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APRESENTACAO




Apresentagao

A série LEIASS, nesta sua 92 publicacao, traz aos leitores um tema instigante: a trajet6-
ria dos Cuidados de Salde Primarios (CSP), chamados no Brasil de Atencdo Primaria a Salde
(APS), nos paises de lingua portuguesa, na perspectiva analitica dos postulados estabeleci-
dos em Alma-Ata (1978) e reformulados em Astana (2018). Ao mesmo tempo, assinala o vigor
e a importancia da parceria estabelecida entre o Conselho Nacional de Secretarios de Salde
(Conass) € o Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Unidade Organica da Universidade
Nova de Lisboa (IHMT NOVA), tanto com campo da disseminacao do conhecimento quanto
no da sua propria producao, uma vez que este volume decorre do estagio pds-doutoral do
Coordenador Técnico do Conass, Professor Doutor Fernando Cupertino, sob orientacdo do
Professor Doutor Paulo Ferrinho, do IHMT NOVA, concluido em dezembro de 2021.

Alingua portuguesa, mesmo com suas huangas no uso de vocabulos ou na sua organi-
zacgao textual, é a quinta lingua mais usada no mundo, sendo ainda a primeira no Hemisfério
Sul e a terceira no mundo ocidental. Dai a importancia, também, de disseminar o conheci-
mento em nossa propria lingua, aumentando o conhecimento reciproco entre estudiosos e
instituicoes de nossos paises, reconhecendo e destacando suas singularidades e diversidade
cultural, e fortalecendo seus sistemas de salde, de modo a promover melhorias objetivas no
nivel de salide das populagoes.

Em um mundo que se prepara para viver uma fase pos-pandémica em breve - as-
sim esperamos -, é crucial fortalecer a APS, ou os CSP, como queiram chamar, articulando-
-0s com os demais niveis de atencdo a salde, na perspectiva de uma rede que seja capaz
de responder as necessidades de salide da populacao. As estatisticas apontam fortemente
para as preocupacoes com a repercussao da pandemia da covid-19 sobre os portadores de
condicoes cronicas, o que se soma aqueles que permanecerao com sequelas importantes
causadas pelo novo coronavirus, exigindo, assim, uma maior capacidade de organizacao dos
sistemas de salde, com especial destaque para os CSP.

Se, em 2008, o Relatério da Organizacdo Mundial da Satde tinha por titulo “Cuidados
de Salde Primarios: agora mais que nunca”, o tema adquire um tom imperativo ainda maior.

Assim sendo, estimamos que este trabalho seja um importante marco inicial para as
discussoes sobre o fortalecimento da APS nos Estados-Membros da Comunidade dos Paises
de Lingua Portuguesa (CPLP), o que tem sido buscado, incessantemente, por sua Comissao
Tematica da Salde e Seguranca Alimentar e Nutricional dos Observadores Consultivos, em
uniao de esforcos com o Secretariado Executivo da CPLP.

Carlos Lula Filomeno Fortes
Presidente do CONASS Diretor do IHMT NOVA
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Prefacio

Segundo Bérbara Starfield, todo sistema de salide possui duas metas principais. A
primeira é a de otimizar a salide da populagao. Para isso, utiliza as melhores evidéncias sobre
a causalidade das doencas, seu manejo e as medidas de maximizacao da salde. A segunda,
nao menos importante, € a de minimizar as desigualdades entre os grupos populacionais,
buscando a promoc¢ao da equidade, de modo a evitar que determinados grupos nao estejam
sistematicamente em desvantagem em relacao ao acesso aos servigos de salde e ao alcan-
ce de um nivel desejavel de satde.

0 marco referencial para o surgimento de tais ideias, de modo mais enféatico e siste-
matizado, €, sem duvida, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Salde Primarios,
ocorrida em Alma-Ata, em setembro de 1978, sob os auspicios da Organizacao Mundial da
Salde (OMS) e do Fundo de Emergéncia Internacional das Nacoes Unidas para a Infancia
(Unicef). Nela, o entao diretor-geral da Organizacao, Halfdan Mahler, instou os paises a adotar
mudancas radicais rumo a ambiciosa meta de “Saude para Todos no Ano 2000”. A Atencao
Primaria a Salde, tal como expressa em Alma-Ata, &€ uma abordagem integradora, articulado-
ra, sistémica, que, entretanto, nao foi bem digerida por alguns setores econémicos. Apenas
dois anos depois, a Fundacao Rockefeller, o Banco Mundial e até mesmo o Unicef ja estavam
articulados em torno do que ficou conhecida como Atencao Primaria a Salde Seletiva, basea-
da em alguns poucos procedimentos voltados para os grupos populacionais mais vulneraveis.

Ainda assim, na chamada Carta de Lubliana, de 1996, a OMS adotou um elenco de
principios para a construcao da base da chamada atengao primaria, ou cuidados de salde
primarios. O documento propde que os sistemas de atencdo a salide devem ser fundados
em valores de dignidade humana, equidade, solidariedade e ética profissional; voltados a
protecao e a promocao da salde; centrados nas pessoas, permitindo que os cidadaos te-
nham influéncia sobre os servicos de salde e assumam responsabilidade sobre sua prépria
salide; dirigido para a qualidade, inclusive nos aspectos de custo-efetividade; corretamente
financiado, de modo a permitir acesso a todos os cidadaos a todos os cuidados necessarios;
orientados para os cuidados de salide primarios, de modo que os servicos de salide, em
todos os niveis, protejam e promovam a salde, melhorem a qualidade de vida, previnam e
tratem doencas, reabilitem doentes e acompanhem os doentes terminais. Devem reforcar a
participacao do doente no processo de decisao e promover a continuidade de cuidados nos
seus meios culturais especificos.

Os cuidados de saude primarios sdo uma abordagem que embasa e determina o tra-
balho de todos os outros niveis de atencao a saude. Devem ser os ordenadores do percurso
do paciente pelos diferentes servigos, de modo a satisfazer suas necessidades em salde,
tornando-se, por exceléncia, os cuidados de proximidade, o primeiro nivel de atencao, a porta
de entrada preferencial do paciente no sistema de salde.

i. Starfield B. Atengdo primaria: equilibrio entre necessidades de satide, servigos e tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Satide, 2020.
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A Conferéncia Global de Atencdo Primaria a Salde, realizada em Astana, no Cazaquis-
tao, na verdade a mesma Alma-Ata agora com outro nome, em outubro de 2018, celebrou
0s 40 anos da primitiva declaracao, todavia com um enfoque diferente. Nao se falou mais
em sistemas publicos de acesso universal, mas, sim, de um novo conceito, o de cobertura
universal em saulde, o que para muitos estudiosos representa uma reducao de amplitude do
direito a satde. O novo universalismo ou 0 novo conceito de “cobertura universal de salde”
aponta que a garantia de acesso aos servicos de salde ndo deve ser necessariamente uma
prerrogativa do Estado, e que a expansao dos servicos de salde viria a dar-se, também, pela
via da protecao social mercantilizada, ou seja, pelo aumento substancial de fundos comuns e
de mecanismos de pré-pagamento, em substituicao dos pagamentos diretos.

Organismos financeiros internacionais, em especial, o Banco Mundial, assumiram,
desde meados da década de 1990, uma posicao contraria a universalidade, propondo
um conjunto de redes de protecao social e de focalizagcao dos servicos publicos basicos,

reiterando a participacao do mercado privado na questao social, repetindo a rejeicao

ao principio de solidariedade no financiamento de politicas sociais. A agenda do Banco
Mundial para reformas no setor da salide nao se modificou de modo substancial ao lon-

go dos anos e defende, dentre outras coisas, o fortalecimento do papel do Estado como
agente regulador; a introducao da competicao entre os servicos publicos e privados de
salde; a construcao de iniciativas estatais de subsidios e incentivos - sobretudo fiscais
-, para as ofertas e as demandas dos sistemas de salde privados; as privatizacées dos
servicos de salde; e a focalizacao dos servicos publicos de salde dirigidos aos mais
pobresi',, Em resumo, propoe que haja sistemas pobres para pobres...

“Para avancgar no espirito de Alma-Ata, € preciso reconhecer os direitos sociais;
afirmar o dever do Estado; a universalidade do acesso; a regulacao da dindmica econd-
mica com base nas necessidades publicas e sociais. [...] Alma-Ata mobilizou e mobiliza
coracoes e mentes em defesa do direito universal a saide ha mais de 40 anos. A De-
claracdo de Astana terda a mesma forca para orientar as transformacdes necessarias a
consolidacao desse direito?"”

ii. Barros FPC. Cobertura universal ou sistemas publicos universais de saide? An Inst Hig Med. 2014;13:87-90.

iil. Gava GB, Dias HMOR. A agenda de reformas para os sistemas de satide: uma analise das propostas das agéncias internacio-
nais. Revista Observatorio de la Economia Latinoamericana [Internet]. 2020 [citado 2022 mar. 7]. ISSN: 1696-8352. Disponivel
em: https://www.eumed.net/rev/0el/2020/08/sistemas-saude.html

iv. Gava GB, Dias HMOR. A agenda de reformas para os sistemas de satide: uma anélise das propostas das agéncias internacio-
nais. Revista Observatorio de la Economia Latinoamericana [Internet]. 2020 [citado 2022 mar. 7]. ISSN: 1696-8352. Disponivel
em: https://www.eumed.net/rev/0el/2020/08/sistemas-saude.html

v. Giovanella L, Mendonga MHM, Buss PM, Fleury S, Gadelha CAG, Galvao LAC, et al. De Alma-Ata a Astana. Aten¢ao
primaria a satde e sistemas universais de saide: compromisso indissociavel e direito humano fundamental. Cad Satde Ptblica
[Internet]. 2019 [citado 2021 set. 24];35(3):¢00012219. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0102-311X00012219
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Prefacio

Em meio a esse cenario, fortalecer os cuidados de satde primarios tem sido uma pre-
ocupacao de muitos paises, incluindo-se os Estados-membros da Comunidade dos Paises
de Lingua Portuguesa (CPLP). Alguns, por diferentes circunstancias, tém logrado avancar de
forma mais rapida e eficaz, outros nao.

Apds um longo trajeto, foi possivel incluir no Plano Estratégico de Cooperagao em Sau-
de, o fortalecimento dos cuidados de salde primarios no ambito dos paises de lingua portu-
guesa, gracas a participacao ativa do Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Universidade
Nova de Lisboa (IHMT), do Conselho Nacional de Secretéarios de Salde do Brasil (Conass),
com o apoio da Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz) e dos demais observadores consultivos da
CPLP que integram sua Comissao Tematica da Saude e Seguranca Alimentar e Nutricional,
contando ainda com o apoio do Férum da Sociedade Civil dos Paises de Lingua Portuguesa.

0 objetivo do seminario, gerador da presente publicacao foi o de aprofundar o conheci-
mento sobre como se estruturaram os cuidados de salide primarios ao longo do tempo e das
capacidades e, também, conhecer as estratégias adotadas de modo a permitir seu fortaleci-
mento e articulagcdo com os demais niveis de atencdo a salude, os avancos alcangados e os
desafios que ainda devem ser transpostos.

No escopo de um estagio pos-doutoral, buscou-se aliar o rigor cientifico as observacoes
empiricas e as reflexdes que permitam o enriquecimento mutuo dos paises, de modo a levar
adiante a grande tarefa de tornar a satide um direito humano indisponivel. E essa a ambicéo
que nos move e que nNos anima, especialmente com vistas as proximas discussoes que de-
vem ocorrer ainda em 2022, e cujos frutos possam iluminar os sistemas de salide de nossos
respectivos paises.

Distribuidos emtrés dias, e sequenciados em ordem alfabética, oito paises que integram
a CPLP apresentaram suas contribuicoes sobre o tema, permitindo o debate e o intercdmbio
de conhecimentos e experiéncias capazes de aperfeicoar o funcionamento dos sistemas de
salde e, consequentemente, trazer melhorias substantivas na salde das pessoas.

Por fim, agradeco imensamente aos intervenientes que tao gentilmente dispuseram-se
a colaborar conosco em tal empreitada, as distinguidas autoridades que compareceram a
sessao de abertura, presencial ou virtualmente; ao IHMT, na pessoa de seu Diretor, Prof. Dou-
tor Filomeno Fortes, e ao meu orientador, o Prof. Doutor Paulo Ferrinho, bem como a todos
guantos contribuiram com o seu trabalho para que esse evento fosse possivel.

Muito obrigado!

Fernando Passos Cupertino de Barros MD, MSc, MA, PhD
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SEMINARIO “DE ALMA-ATA A
ASTANA: A TRAJETORIA DOS
CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS
NOS PAISES DA CPLP”

Zacarias Albano da Costa

1. Secretario Executivo da Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP).



Semindrio “De Alma-Ata a Astana: a trajetdria dos cuidados de satde primérios nos paises da CPLP”

Senhor Professor Filomeno Fortes, Diretor do IHMT NOVA;

Senhora Dra. Silvia Lutucuta, Ministra da Salde da Republica de Angola

Senhor Dr. Jurandi Frutuoso Silva, Secretario Executivo do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude do Brasil;

Senhor Professor Paulo Ferrinho, Diretor da Unidade de Saude Publica Internacio-
nal do IHMT NOVA;

Senhor Professor Fernando Cupertino de Barros, Moderador do Seminario;

Minhas Senhoras e meus Senhores.

Gostaria de comecar por vos saudar e agradecer o amavel convite que me formu-
laram para marcar presenga neste Seminario.

Como bem sabem, o IHMT € uma entidade assessora do Secretariado Executivo
da CPLP para o setor da saulde.

E nessa condicao, as nossas instituicoes partilham uma longa e proficua parceria,
que muito nos apraz registar e que hoje, na minha primeira visita a esta casa como Se-
cretario Executivo da CPLP, ndo posso deixar de assinalar.

Por isso, € com muita satisfacao que participo neste encontro, cuja iniciativa sau-
damos, dada a grande relevancia do tema em debate.

Minhas Senhoras e meus Senhores,

Num contexto em que a ameaca a salide publica apresenta contornos inéditos,
que me dispenso de caracterizar, os cuidados primarios de salide assumem um papel
muito relevante na resposta a covid-19.

Assim, creio que ndo sera demais reafirmar a importancia politica dos cuidados
primarios de salde e a necessidade de se redobrarem esforcos para se conseguirem
avangos consistentes no caminho da cobertura universal de saude.

A “Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde”, reunida
em Alma-Ata, Cazaquistao, a 12 de setembro de 1978, foi precursora e inovadora
em muitos aspetos.

Se hoje falamos num Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel especifico para o
setor da salide bem como da necessidade de se estabelecerem abordagens integradas
e compromissos politicos multissectoriais para fazer face as determinantes da saude,
tal deve-se ao debate realizado ha 43 atras.

Muitos foram os aspetos progressistas consagrados na célebre declaracgao.

Desde logo e apenas como exemplo, a definicdo do conceito de salide como “um
estado de completo bem- estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia

17
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de doenca ou enfermidade” e a sua consideracao como um direito humano funda-
mental.

Como bem sabemos, esta caracterizacao esta hoje plasmada no conceito de saU-
de apresentado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

Mas, também, por ter focado com a sua lente a importancia decisiva dos cuidados
primarios de salde no desenvolvimento social e econdmico da comunidade, uma vez
gue representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de salde.

A Declaracao de Alma-Ata foi, por isso, inovadora e arrojada!

Teve a coragem de, em 1978, apelar a construcdo de compromissos globais para
alcancar a Salde para Todos até ao ano 2000.

Trata-se de um documento que se baseia nos principios de equidade e participa-
cao da comunidade, no planeamento e formulacao de politicas de salde, por via de uma
abordagem intersectorial.

Quao distantes estavamos de 2021, ano em que, 18 meses depois da OMS ter
declarado a Pandemia que atravessamos e, ja depois de terem sido langadas diferentes
solucoes vacinais, se gera um cenario de impressionante iniquidade e contornos impre-
visiveis.

Um Sul global, desprotegido, fragil e ainda sem programas vacinais consistentes
em andamento, observa, sem muito poder fazer, o planeamento e azafama dos paises
mais desenvolvidos para a administracao de uma terceira dose da vacina.

Recorde-se que Alma-Ata apontava justamente para a necessidade de se colma-
tarem as profundas desigualdades entre paises, indicando que elas derivavam de uma
ordem social e econémica global injusta.

E por isso enfatizava a necessidade de uma abordagem da salde baseada na
comunidade e orientada para a justica social.

Parece que nao estamos, enfim, tao distantes da fotografia que entao era apre-
sentada.

Minhas Senhoras e meus Senhores,

Terao reparado que ainda nao me pronunciei sobre a Conferéncia de Astana.

Talvez porque tendo sido realizada 40 anos depois de Alma-Ata e ja com a Agenda
2030 para o Desenvolvimento Sustentavel em plena execucao, se esperasse um pouco
mais de decisao e acao.

Este desapontamento é confirmado pelo teor relativamente insipido da De-
claracao Politica da Reuniao de Alto Nivel sobre Cobertura Universal de Salde,
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“Cobertura universal de salde: juntos para construir um mundo mais saudavel”,
realizada em setembro de 2019, no contexto da 722 Assembleia Geral das Nacoes
Unidas (AGNU).

O aspeto mais inovador que podemos retirar de Astana passa, portanto, pela
recuperacao que foi feita dos principios e temas do debate de Alma-Ata e pela in-
ventariacao da possibilidade de se poderem trabalhar de forma integrada os temas
da Agenda 2030 e dos cuidados primarios de salde.

Minhas Senhoras e meus Senhores,

Analises recentes permitem avaliar que a Pandemia parece ainda longe de es-
tar debelada e que deixara feridas mais profundas naquelas geografias onde existe
maior vulnerabilidade social e econdémica.

No seguimento das declaracoes proferidas durante a Cimeira Global sobre
a covid-19, organizada pelo Presidente Biden, no passado dia 22 de setembro, no
contexto da 762 AGNU, a OMS apresentou, ha poucos dias (a 7 de outubro de 2021),
a sua nova meta: vacinar contra a covid 40% da populagcao mundial até ao final do
ano e 70% até meados de 2022.

Como temos observado, parece ser uma meta dificil de cumprir.

Para tanto, sera necessaria uma maior solidariedade internacional entre os
paises, promovendo consércios efetivos para producao e doacdo de vacinas em
larga escala.

Esperemos, entdo, que seja possivel criar condicdes para o surgimento de
uma lideranca global mais dialogante e propensa ao reforco do papel do multila-
teralismo nas relagdes internacionais, numa nova logica de diplomacia da salde.

Tal compromisso sera fundamental para assegurar que muitos paises de bai-
xa renda e outras nacdes consigam manter um equilibrio minimo no financiamento
dos seus sistemas de salde.

Trata-se, como se imagina, de um desafio de uma magnitude gigantesca.

A atualizacao de relatério do Banco Mundial, "Do choque duplo a recuperacao
dupla", de marco de 2021, apresenta essa meta como quase impossivel de alcancar.

Refere esse documento que cerca de 52 nagoes, muitas delas de baixa ren-
da, terao dificuldades econémicas para responder a futuras pandemias ou mesmo
para comprar vacinas covid-19, em razao de uma quebra generalizada na despesa
per capita dos governos até 2026. O relatério € também muito claro ao indicar as
responsabilidades dos paises mais ricos no apoio aos processos de recuperacgao.
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Minhas Senhoras e meus Senhores,

Os cuidados primarios de salde podem desempenhar um papel significativo na
resposta a covid-19.

Por exemplo, ao diferenciar os pacientes com sintomas respiratorios [entre aspas]
“tipicos” daqueles infetados pela covid-19; produzindo diagnésticos precoces; e apoian-
do as pessoas vulneraveis a lidar com sintomas de ansiedade provocados pelo medo do
virus, o que poderia reduzir a procura por servicos hospitalares.

Mas, como sera expectavel e, tal como acima aludi, a forma como se processa o
acesso a vacina continuara a condicionar as nossas diferentes realidades e expetativas
de recuperacao.

A CPLP deve continuar a defender que a vacina deve ser considerada como um
“bem publico global”.

E que o processo de vacinacao deve ser verdadeiramente global, nao deixando
ninguém para tras.

Para a Comunidade, sera necessario procurar garantir que o acesso as vacinas
seja universal, oportuno, justo, equitativo, seguro e eficaz.

O mesmo se diga para todos os produtos essenciais, incluindo os seus componen-
tes e precursores, necessarios na resposta a esta Pandemia e as que virao.

Na 6tica da nossa Organizacao, duas condicoes tém de verificar-se rapidamente
para mitigar os efeitos da calamidade publica que constitui a covid-19:

* A primeira, a vacinagdo tem de acontecer muito mais rapido do que o previsto e,
neste contexto, a aprovacdo de novas vacinas podera evitar a sua escassez ao
nivel global;

* A segunda, os paises ricos, que adquiriram um excesso de stocks, deverao conti-
nuar a aderir ao consércio GAVI na rapida dinamizacao da iniciativa COVAX.

Minhas Senhoras e meus Senhores,

A pandemia tem deixado um registo confrangedor de mortes e sequelas e, tam-
bém, uma duvida razoavel de que muito mais poderia ter sido feito em termos de ante-
cipacao, preparacao e resposta.

Nenhum pais podera enfrentar sozinho os efeitos desta crise. Por isso mesmo, a
coesao e a solidariedade sao mais importantes do que nunca.

Creio que as fortes ligacbes que caraterizam a nossa Comunidade propiciam o
debate sobre solucdes conjuntas e a partilha de estratégias comuns.

E por isso, no contexto da presente reuniao, gostaria de recordar o contributo do



Semindrio “De Alma-Ata a Astana: a trajetdria dos cuidados de satde primérios nos paises da CPLP”

Foérum da Sociedade Civil da CPLP e da Comissao Tematica de Observadores Consultivos
para o Setor da Salde e Seguranca Alimentar e Nutricional, ao terem evidenciado junto
do Secretariado Executivo da CPLP, respetivamente em 2016 e 2018, a necessidade de
reforcar o papel dos cuidados primarios de salde no controlo e reversao das grandes
endemias (VIH, Tuberculose e Malaria), bem como na abordagem as Doencas Tropicais
Negligenciadas.

Agradeco ao Senhor Professor Fernando Cupertino de Barros, todo este esforgo e
incentivo.

Agradeco, igualmente, ao Senhor Professor Filomeno Fortes e ao Senhor Paulo
Ferrinho, terem retomado a prioridade que esta questao deve merece na CPLP, propon-
do o seu enquadramento nos debates da Reunido de Ministros da Salde da CPLP e nos
trabalhos do Plano Estratégico de Cooperacdo em Saude da CPLP (PECS-CPLP).

Por tudo isto, Senhora Ministra Silvia Lutucuta, € com muita expectativa que fica-
mos a aguardar o anlncio da data da Conferéncia sobre cuidados primarios de saude
que se perspetiva para fevereiro do préoximo ano, em Luanda.

Permita-me propor, Senhora Ministra, que esta ocasiao seja aproveitada por V.
Exa. para convocar a VI Reunido dos Ministros da Salde da CPLP, conferindo assim uma
maior dignidade institucional a conferéncia que, quem sabe, poderia passar a ser um
evento ancora da ministerial da saude da CPLP.

Gostaria de terminar, reiterando 0s meus agradecimentos pelo convite, agrade-
cendo a vossa atencao e desejando a todos uma excelente Conferéncia.
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A Trajetoria dos Cuidados de Saide em Angola: de Alma-Ata a Astana

Resumo

Em Angola, o Sistema de Salde nunca teve uma matriz estrutural materializando o con-
ceito de Cuidados Primarios de Salde nem teve uma estratégia abertamente dirigida
a base e a periferia do sistema. Nao obstante, os Decretos de 2003 e 2010 definiram,
respectivamente, a estrutura de uma rede hierarquizada de Saulde, e a necessidade de
priorizar o nivel periférico, municipal do Sistema de Salide, considerado (sic) “ a espinha
dorsal dos Cuidados de Satide”. Contudo, a pratica de reservar as estruturas centrais os
aspectos metodolégicos, ficando a execucao entregue aos 6rgaos provinciais (aliada a
uma progressiva deterioracao do desempenho do Ministério da Salde), criou um grande
hiato entre as decisoes politicas e 0 seu cumprimento no terreno, convertendo em retori-
ca grande parte da politica de salde do pais. Os grandes problemas de salde e doenca
eram relegados aos Servicos de Urgéncia dos grandes Hospitais, que registavam, sobre-
tudo em criangas, um ndmero alarmante de ébitos e uma progressiva deterioracdo do
seu desempenho. Paralelamente, os grandes investimentos, feitos no topo da piramide
de salide e na capital e centros urbanos, eram decididos pelos 6rgaos centrais; desta
forma, todo o sistema foi-se deteriorando, sem investimento nas estruturas da periferia
e no pessoal de base. A proliferacao da medicina privada respondeu as grandes faltas e
a grande demanda; e a populacdo, mesmo a mais carente, paga do seu bolso a maioria
das despesas de salide. Como consequéncia, os indices de salde infantil, materna e
esperanca de vida em Angola sao muito insatisfatérios, mesmo comparados com os dos
outros paises da Africa Subsaariana - e no atual ambiente, ndo se vislumbra qualquer
esforco de repensar o financiamento e a implementacao do Sistema Universal de Salde
considerado nos objetivos da Salde Sustentada para 2030.

Palavras-chave: Angola. Sistema de Salde. Cuidados Primérios de Satde. Africa Subsa-
ariana.

Abstract

In the Angolan Health System we don’t find a structural core inspired in the Primary He-
alth Care philosophy ,neither is apparent a strategy targeting directly the base and the
peripheral level. Notwithstanding, the legislation approved in 2003 and 2010 defined,
respectively, a structured and hierarchical health net, and the principle of prioritizing the
peripheral or municipal level of care, which was considered the “Health Service dorsal
spine”(sic). However the practice of ascribing a rather methodological role to the central
agencies and putting the onus of execution on the provincial level (allied to a deterio-
rating performance of the Ministry of Health) created, as a consequence, a great gap
between the political decision and its accomplishment in the field, and converted in great
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part to rhetoric the national policy on Health. The great problems of health and disease
were relegated to the Casualty Departments of the big Hospitals, where the number of
deaths, mainly children, was staggering and its standard of performance declining each
day. In parallel, great investments made in the top of the health pyramid, in the capital
and urban centers, were decided at central level, whereas the Health System, as a who-
le was deteriorating for lack of investment and financing on structures and personnel.
Responding to great shortages and demands by the population at large, the agents of
private medicine had an exponential growth, so that even the poorest pay out of pocket
the necessities imposed by ill health. As a consequence, health indicators on child and
maternal health and life expectancy in Angola are very unsatisfactory, even as compared
to the other Sub-Saharian countries, and in the present situation no sign is visible of any
attempt to re-think financing and implementing the Universal Health Care contained in
the Sustained Health objectives for 2030.

Keywords: Angola. Health System. Primary Health Care. Sub-Saharian Africa.

ANTES DE ALMA-ATA

Antes da Declaragao de Alma-Ata, em 19782, houve a independéncia de Ango-
la, em 1976; e, antes disso, a Salde da Angola colonial. Nos anos 1970, ja as ideias
de Maurice King, na Uganda?, e David Morley®, na Nigéria, circulavam e influenciavam
acoes pontuais dentro dos postulados de King;: tratar perto, tratar cedo, tratar com pou-
cos custos e prevenir... prevenir.

0 regime da jovem Replblica Angolana pretendia-se socialista, o que prefigurava
o carater equitativo, universal do sistema que Alma-Ata iria conceitualizar dois anos de-
pois, e que constituiu, para os idealistas dos primeiros anos, um terreno fértil para um
espontaneismo generoso:

o Aprovacao legislativa para as praticas de planeamento familiar e anticoncepgao;
o Criagao de uma rede de salde extra-hospitalar em Luanda;

o Promocéo e tentativa de formacdo dos Promotores de Satde?;

o Organizagao de campanhas de vacinacao antipélio baseadas nas escolas;
o Formacao nas técnicas de hidratagdo oral;

o Tentativas de adotar uma politica de medicamentos essenciais;

o Criacao e difusao da carta de crescimento e vacinacao infantil.

DE ALMA-ATA A 1992

Sob a influéncia das ideias de Alma-Ata, houve iniciativas de criacao de uma es-
trutura consultiva e de coordenacao de varios Ministérios, que, juntamente com o Minis-
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tério da Saude, cuidasse dos condicionantes ambienciais e nutricionais realgados pela
abordagem dos Cuidados Primarios de Satde (CPS)

Com o decorrer do tempo, ndo houve consequéncias praticas e estruturais dessa
iniciativa, verificando-se antes agdes setoriais no Sistema de Salde, com a assisténcia
da Organizacao Mundial da Salde (OMS), Fundo de Emergéncia Internacional das Na-
coes Unidas para a Infancia (Unicef) e da Agéncia Sueca de Cooperacgao Internacional
para o Desenvolvimento (SIDA):

» Reforco e sustentabilidade do programa nacional de vacinagao, alargamento do
programa (apoio da Alianca Mundial para Vacinas e Imunizacao - Gavi e da OMS);

¢ Programas de vigilancia nutricional, seguranca alimentar e combate a malnutricao

(criacao de Centros Terapéuticos de Nutrigao, com apoio do Unicef);

* Iniciativas de educacao para a Saude;

e Descentralizagdo da assisténcia obstétrica em Luanda (CAOIl) e tentativa de des-
centralizacao pediatrica (CAPEL) apoiadas pela Cooperacao Sueca;

* Adocao da abordagem IMCI (em portugués, AlIDI, Assisténcia Integrada da Doen-
cas Infantis), com formacao de varias centenas de paramédicos em Luanda e nas
provincias;

* Campanhas nacionais de vigilancia e vacinacao, posteriormente integradas na es-
tratégia de erradicacao da poliomielite (apoio OMS, Rotarios, entre outros).

A maioria das agoes foram do tipo funcional e de formag¢ao: ndo houve substancial
reforco estrutural dos centros de salide nem preocupacao de projetar ou reforcar uma
eventual rede sanitaria hierarquizada.

1992-2002: A DESESTATIZACAO DA SAUDE E A CRIACAO DA
ECONOMIA DE MERCADO

A deterioracao do Sistema e dos Indicadores de Salde - em grande parte determi-
nada pela guerra civil - e a evolucao nacional e internacional conduziram, paralelamen-
te as iniciativas de Paz, a alteracao do paradigma politico e econdmico, que a aprovacao
da Lei de Base do Sistema Nacional de Saude (1992)° consagrou no que respeita ao
Setor da Saudde. O Diploma, além de reafirmar as linhas essenciais de organizacao do
Sistema de Saude, insere modalidades de pagamento:

« Autorizacao de pratica médica remunerada em estabelecimentos privados;

» Taxas Moderadoras nas instituicoes publicas;

e Pagamento no Servico de Salde, em situacoes especiais;

* Paralelamente, adotam-se mecanismos de gestao descentralizadores, que com-
batem as grandes distor¢cdes de uma ma planificacao.

25



26

LEIASS - Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Satde

Essa legislacdao sancionava uma situacao de fato que ja decorria pela grande in-
satisfacdo com o sistema publico, e consequente recurso a medicinas paralelas e alter-
nativas, que tinham os seus custos®.

O CUSTO DA MEDICINA PARA A MAIORIA DA POPULACAO
Num inquérito realizado em 1998 em quatro provincias de Angola apurou-se:

* 75% da populacao que esteve doente no periodo estudado ndo tinha recursos
financeiros proprios que pagassem a despesa incorrida com a doenga.

*» Teve que reccorrer a varios estratagemas como: ajuda familiar; empréstimos;
venda ou hipoteca de bens; ou mesmo redugdo de compra de alimentos.

Julia Vaz Grave

O DECRETO N° 54/03”: DEFINEM-SE AS ESTRUTURAS E
FUNCOES DO SERVICO NACIONAL DE SAUDE

Este decreto tinha como objetivo geral regulamentar as unidades sanitarias do
Sistema Nacional de Salde (SNS) definindo os niveis de cuidados, o conceito de area de
Salde (que, como € expresso, corresponde ao municipio) precisando a necessidade de
hierarquizacao e referéncia e contrarreferéncia.

Tardiamente (ja decorridos 15 anos da Declaracao de Alma-Ata), coincidindo com
a instauracao da Paz em 2002, é dado particular relevo as areas de Salde, definindo os
Postos de Salde | e Il e os Centros de Saude (CS), entre os quais, CS de Referéncia, que
fazem a transicao para o Hospital Municipal.

Mais de trés quartos do Decreto sao consagrados a definir com consideravel de-
talhe os pacotes de servicos dentro das Areas de Salde, e a composicdo e funcdes do
pessoal a nivel dos Centros e Postos de Salde.

2003-2010
* A estratégia aprovada em 2003 néo ¢ executada no terreno;

* H4 uma evolugao insatisfatoria dos cuidados de saude apesar do fim da guerra
e do "boom" do petroleo;

* O aumento da oferta da medicina privada leva 4 criagdo de uma assisténcia
"two tiers" (de dois niveis).
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O “Gapminder” de Hans Rosling: em uma linha de correlagdo negativa entre a mortali-
dade de menos de 5 anos e o PIB per capita, Angola aparece muito acima da tendéncia,
como pais em que o aumento do PIB ndo se acompanha de uma diminui¢do da M<5.
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Fonte : Gapminder Foundation Site

2008-2010: TENTATIVA DE DINAMIZACAO DOS CUIDADOS
DE SAUDE, COM ENFASE NA PERIFERIA

O Decreto Presidencial n° 262/10° visa relancar o SNS

Este Decreto, datado de 24 de novembro de 2010, aparece como uma reacao a
esta desfavoravel situacao.

Regista que 60% da populacao se encontra abaixo do nivel da pobreza, dos quais
26% em pobreza extrema; embora, com um PIB por habitante de US$ 5.385, Angola
tenha subido consideravelmente na lista dos 182 paises, passando para a 1012 posi-
cao. Reconhece-se que as melhorias possibilitadas pela Paz de 2002 na producao, nas
comunicacgdes e na reconstrucao nao se acompanharam das melhorias necessaria na
Salde (as taxas de mortalidade infantil e mortalidade materna, a malnutricao infantil,
a baixa esperanca de vida).Pelo que se impode o “renascimento do Sistema Nacional de
Satde (SNS)” (sic).
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E feita uma andlise objetiva e exaustiva dos problemas de salde e refere-se a evo-
lucdo da oferta dos recursos humanos. Os principais problemas de Salde identificados sao:
débil cobertura sanitaria (apenas 40% da populacao), recursos insuficientes e mal geridos.

Art. 6.1.1 “A organizacdo e melhoria da gestdo no ambito da reforma do sistema de satde,
baseado na estratégia dos cuidados primarios de satide constitui a espinha dorsal sobre a
qual as restantes intervencdes de satide irfo encontrar o suporte necessario [...]”

A revitalizag@o do sistema municipal de Saude, onde os cuidados primarios de
Saude ocupam um lugar prioritario, “¢ a pedra basilar do Sistema Nacional de Saude
(SNS), devendo ser assegurado um financiamento sustentdvel a este nivel”

A SITUACAO NO TERRENO EM 2010-2020

O Decreto Presidencial n° 262/10 continha uma boa analise de situacdao, mas
pouco mais fazia que enunciar principios gerais e verdades consagradas a volta da es-
tratégia de “municipalizacdo da Saude”. Seguem-se, em 2011, leis definidoras das ta-
refas das autoridades municipais e da obrigatoriedade de as administracoes provinciais
reservarem para as administragdes municipais 26% do seu orcamento para a Salde.
Esses detalhes nao parecem ter-se acompanhado do devido respaldo financeiro, limitan-
do-se a dar poder financeiro a quadros municipais nao preparados (ver adiante o estudo
de caso de salde municipal).

Nao é anunciado um reforco em meios humanos, materiais e financeiros.

E o tipo de governagdo a que ja nos habituou o Executivo Angolano em varios
setores da vida nacional:

* Elaboracao de leis com alguma qualidade e fundamentacao
» Apresentacao publica em intervengdes e seminarios
* Falha e mesmo fracasso na concretizagdo no terreno das politicas anunciadas

» Falta de avaliagdo retrospectiva e incapacidade (deliberada ou nao) de medir
o impacto das politicas adotadas, substituida por analises auto congratulatorias
infundamentadas

Vejam-se os nlmeros em 2011-2016: apenas 21% de partos assistidos em meio
rural, apenas 30,6% de criancas completamente vacinadas até aos 23 meses, uma alta
mortalidade em menores de 5 anos.
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Consultas pré-natais, assisténcia ao parto e consultas pos-parto
Percentagem

92

Fez consulta Fez 4+ Ultimo nado-vivo Partos Partos Recebeu consulta
pré-natal por consultas foi protegido assistidos numa pds-natal nos
pessoal de satde pré-natais contra o tétano por pessoal unidade primeiros dois dias
qualificado neonatal de saude de saude apos o parto

qualificado

. Urbano . Rural

Cobertura vacinal das criangas de 12-23 meses por tipo de vacina

Percentagem

68,3 67,6
55,5 56,1
51,6
206 41,8
I 30,6

BCG DTPT 1 DTPT 2 DTPT 3 Poliomielite Poliomielite Poliomielite  Sarampo Todas as
1 2 3 vacinas

71,9

Fonte: MCIS

29



30

LEIASS - Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Satde

Comparacao da TM <5 entre os paises com mais mortalidade no mundo
e entre os paises da CPLP

Paises com maior M<5 anos no mundo MS<S anos nos paises da CPLP

Somalia 180 Angola 161
Mali 178 Guiné-Bissau 150
Burkina Faso 176 Mogambique 135
Serra Leoa 174 S&o Tomé e Principe 80
Haiti 165 Cabo Verde 36
Chade 163 Brasil 19
Angola 161 Portugal 4

Fonte: UNICEE, 2011

NOS ULTIMOS QUTRO ANOS, EXACERBARAM-SE
TENDENCIAS PREOCUPANTES NA GESTAO DA SAUDE

Nas mudancas observadas no governo de Angola a partir de 2016, ha que des-
tacar como fator positivo o aumento em 2018 para 7,4% da fracao do Orcamento de
Estado atribuida a Saude (decidida na Assembleia Nacional, mas nao cumprida no exer-
cicio orcamental do Governo), ainda nao o minimo de 10% proposto pela OMS, mas bem
acima dos valores que até entdao eram praticados... e voltam presentemente a sé-lo..

Infelizmente, a nova gestao da Saude manteve e mesmo agravou as praticas dos
Ministros anteriores, sendo relevante a auséncia de uma visao dos grandes problemas
de Saudde de Angola, e consequente ignorancia e desinteresse pela pratica dos CPS (pro-
blemas pontuais de nivel terciario de maior visibilidade politica mereceram o centro das
atencoes e acoes). Em consequéncia:

* Observa-se um declinio de acdes de programas de planeamento familiar, imuniza-
cao, combate a malaria. As estimativas recentes indicam um aumento de 48% de
incidéncia de casos de malaria e de 72% do nimero de mortes?®.

* Embora Angola tivesse sido declarada pais livre de pélio em 2015, ressurgiram os ca-
sos de pélio derivado da vacina, o que se deve a fragilidades da rede fixa de vacinacao.

* Angola, apesar da baixa prevaléncia histérica, esta longe de cumprir os 90/90/90
na estratégia de luta contra o SIDA (aids), tendo-se registado o aumento de 29%
de mortes por VIH; a transmissao vertical mae-filho em Angola € de 27,8% (média
regional de 9,2%)%.

* Angola € um dos paises do mundo com maior incidéncia de tuberculose, 0 11° no
gue respeita a incidéncia conjunta de tuberculose e SIDA (aids), tendo registado um
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aumento do nimero estimado de casos em 19%, e em 17% o ndmero de mortes?®,

* Ha tendéncia de priorizar as despesas no topo: nos Ultimos dois anos, foi anun-
ciada a construcao de seis grandes hospitais em Luanda e nas provincias, com
verbas avancadas no total de mais de US$ 1 bilhdo (por ajuste direto).

* Prioridade a custosa qualificacdo (dezenas de milhdes de délares) do Sanatério de
Luanda, em lugar de reanimar o “dot” a periferia.

* Recentemente, foi anunciada a instalacao de dois “hospitais de campanha” no
valor de US$ 19 milhdes, denotando o “agorismo” e a falta de planificacao.

¢ Reacdo a pandemia pela criacao de estruturas paralelas (provisorias) para internamen-
to e diagnostico, sob dependéncia central, em lugar de, com as grandes verbas dispo-
nibilizadas, fortalecer estruturalmente os hospitais nos respectivos setores de infeccio-
logia (0 intensivismo de qualidade é praticamente deixado ao setor privado). Nessas
verbas, nao se incluiu a protecao devida ao pessoal de Satde, que foram induzidos, por
mais de um ano, a reduzir as suas prestacoées no SNS a 50% e menos™™.

Os marcadores de saide em Angola em 2018 ainda sdo desfavoraveis, mesmo
comparativamente aos outros paises subsaarianos

Populagio 30.810.000
N° anual de nascimentos 1.257.000
Menores de 18 anos 16.457.000
Menores de 5 anos 5.553.000
Mortalidade de menores de 5 anos 97.000 (9* maior do mundo)

77 por 1000
Mortalidade infantil 52 por 1000
Mortalidade neonatal 28 por 1000
Esperanca de vida 61 anos

Estudo de Caso

Estado da Medicina Municipal — Municipio da Conda,

Cuanza Sul — Estudo de Caso, 2010

e ”? ¢ Na Comuna capital do municipio (com uma populacao ac-
N ’ﬁ tual estimada de 100 mil habitantes) nao havia centros de salde
MD puUblicos!, apenas postos de tratamento particular, pelo que o Unico
~———"recurso publico € a urgéncia do Hospital Municipal.

i.Foi recentemente construido um Centro Municipal.
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* Este foi visitado na estacdo das chuvas, com malaria predominante:

* O Hospital Municipal tem s6 um médico que nao estava presente (sabado);

* Ha apenas um enfermeiro em efectividade;

* No pateo do Hospital ha mais de uma dezena de
criangas deitadas no chao com soros um curso, ou caté- '_
teres inseridos, ou aguardando injeccao i.m., estando as |
enfermarias superlotadas.

0 tratamento é feito a todos com quinino endeveno-
so0. As doses registadas parecem correctas mas é natural-

mente impossivel ao Unico enfermeiro assegurar o ritmo
correcto das 3 administragdes diarias.
Comentario
Um exemplo de escasso recursos humanos e falta de normas de tratamento, que
conduzem a practicas de tratamento dispendiosas em tempo e dinheiro e com maior so-
frimento para as criangas, que podiam, quase todas, fazer a medicacao oral ambulatéria.

Estado da Medicina Rural — Comuna da Cumbira, Municipio da Conda,
Cuanza Sul — Estudo de caso, 2014

» Posto/Centro de salde inaugurado em 2012 na comuna de Cumbira, municipio
de Conda, no Cuanza Sul

» Contrasta o edificio entre as casas de adobo da aldeia

* Tem um consultério com equipamento consideravel, uma enfermaria de 6 camas

e sala de partos.
Visita de 2014
* Nunca se fizeram partos
* Apenas uma vez por semana passa um enfermeiro de outra unidade que vé alguns

doentes
2021
* 0 Centro esta encerrado ha ja algum tempo.
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Estado da Medicina Urbana (Luanda)

Estudo de caso, 2021

¢ Doente de 70 anos, perdeu oficina mecanica em Luena durante a guerra (1977) e
veio para Luanda, onde ainda habita numa moradia no bairro de Alvalade. Esta, ha
muito tempo, desempregado, a esposa tem incapacitacao fisica, e é a filha mais
velha, mae sb, que tem trabalhado como contabilista em varias empresas, que
mantém a casa e os seus 3 filhos. E diabético tratado com insulina lenta.

¢ Em maio, sente-se fraco e vai a uma clinica privada do bairro (Clinica de Alvalade).

¢ A familia encontra niveis muito altos de glicemia ao fim do dia e recorre a urgéncia
de um grande hospital terciario da zona (Prenda), onde o tratamento é corrigido,
mas por falta de camas, é aconselhado a ir para casa e voltar. Fica dois dias a
fazer soro em casa administrado por um enfermeiro.

¢ O doente queixa-se agora de fadiga e cansaco, e os niveis de glicemia estdo nos
dois exremos.A familia recorre a uma clinica privada no Miramar. O RX em papel,
de ma qualidade, sugere derrame na base esquerda e lesdes de broncopneumo-
nia no tergo superior direito. Aconselhado internamento, o que € feito em uma
clinica "cubana", onde esta ha 2 dias, mas os médicos ndao encontram melhoria e
aconselham internamento em CI.

* Procura o BU do HAB (Hospital Terciario Universitario), onde & mantido no BU, e ao fim
de 24 horas é feito um 3° teste para covid-19 que desta vez da positivo. Recusam a
alimentacao da familia, que nao pode contatar o doente, assim como a insulina com-
prada, com o comentario de que 'O doente tem glicemia baixa’. O doente grita, esta
agitado, diz que tem fome e é transportado para a enfermaria de Covid na zona econé-
mica (a alguns quildbmetros de distancia), onde, ao que parece, chega cadaver.

Comentarios dos Cuidados em Meio Urbano

¢ O relato é baseado na informacao da familia e pode conter algumas inexatidoes.
Contudo, é 6bvio que:

configurando os dois niveis (Centro de Salde-Hospital Municipa), pelo que os do-

entes ficam limitados, mesmo em cuidados ambulatorios, a:
* Recorrer a medicina privada:
« Clinicas pequenas e grandes da cidade do alfalto;
¢ Pequenas clinicas, Centros e Postos de Salde nos bairros, muitos dos
quais geridos apenas por enfermeiros;
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* Recorrer aos Servigos de Urgéncia dos Hospitais Gerais e Terciarios ou dos
poucos Hospitais Municipais e Centros de Salde com Urgéncias.

« E 6bvio que as inGmeras Clinicas privadas que tém proliferado ndo assumem

os doentes (por questdes financeiras) e praticam uma péssima medicina, assim

como os BU dos hospitais: manter, ao longo deste caso a Insulina lenta (fornecida
pela familia) em lugar de uma monitorizacdo fina passando para Insulina rapida,
como é mandat6rio, € um exemplo).

* Fica patente a ma gestao da pandemia ao criar zonas de internamento longe dos
hospitais, quebrando a continuidade de tratamento, e afastando os doentes das
familias, com transporte de doentes criticos que, como neste caso, pode ser fatal.

DISCUSSAO

Em Angola, embora tenham sido postos em pratica varios componentes dos CPS, tal
como definidos em 1978 na Conferéncia de Alma-Ata, nao transparece, ao longo dos 43 anos
transcorridos desde entao, que a filosofia dos CPS tenha constituido uma matriz para a estru-
turacao do Sistema de Salde, ou para as prioridades estratégias em favor de um Servigco de
Saude equitativo, universal, e dando énfase aos cuidados de proximidade,

Em consequéncia, apesar da favoravel evolucao financeira proporcionada pelos
seus apreciaveis recursos naturais, Angola tem registado indicadores de salde, nome-
adamente infantil e materna, dos mais desfavoraveis, mesmo quando comparados com
outros paises da Africa Subsaariana.

0 esforco feito pelos legisladores, sobretudo apés o fim da guerra civil em 2003,
para definir uma rede de Salde que pudesse, no terreno, implementar a estratégia dos
CPS esbarrou em duas condi¢oes adversas:

* Uma, de natureza politica, prépria de um estado centralizador e autoritario, em
gue as decisoes da clpula politica se fundamentavam menos em consideragcoes
técnicas e cientificas e na auscultacao da sociedade civil, privilegiando pareceres
superficiais, ignorantes, quando nao demagbégicos e oportunistas, preocupados
em criar fatos politicos, ganho pessoal e propaganda para o regime junto da redu-
zida massa critica nacional, mas que, a longo prazo, afastaram o Estado da boa
governacao.

* QOutra, de natureza administrativa, que limitava a papel de certas instituicdes cen-
trais a definicoes metodolégicas de decisdes que, no caso dos CPS, eram deixa-
dos para execucao dos 6rgaos provinciais, com menos “know how” para decidir as
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prioridades e menos verbas, gastas em geral sem visao e de uma forma circuns-
tancial e rotineira. Ao mesmo tempo, registava-se uma crescente inoperaciona-
lidade dos mecanismos de coordenacao, supervisdo e execucao dos 6rgaos do
Ministério da Saude

Veja-se o caso da Direcao-Geral da Salde (DGS), e como este 6rgao, definido pela

lei como um érgao executivo central do Ministério da Salde, acaba por ter um papel
relativamente menor na execucao da politica de Salde:

* A DGS define metodologias, e trabalha com agéncia internacionais como o Banco
Mundial e o Fundo Global, mas a execucao dos programas dessas agéncias, que
procuram aplicar a estratégia dos CPS, é minimamente confiada aos érgaos no
Ministério para execucao no terreno, e antes entregues a agencias internacionais
e ONGs.

Tem uma funcgao de vigilancia epidemiolégica e informacao estatistica, cuja qualida-
de é muito afetada pelo fraco investimento nessa area e pelo nivel insatisfatério de
cuidados da rede periférica, que é incapaz de alimentar com qualidade o sistema.
Tem funcoes de supervisao e inspec¢ao, mas tem incapacidade de as cumprir por
falta de verbas?2.

O Relatério da DGS de 2018* ndo pode sendo apontar os constrangimentos e de-
safios em uma situagao de incumprimento de 60% dos objetivos para uma Salde
Sustentada, deixando votos para a execucao do que falta.

EM CONCLUSAO

As perspectivas para Angola de poder usufruir de um Sistema de Satude que sir-
va com eficiéncia e equidade a sua populacao, aproximando-se dos objetivos da
Satude Universal e Sustentada estdo, portanto, dependentes da superagdo destes
dois tipos de limitagdes:

» aumento das preocupacdes sociais do Estado, criagdo de um ambiente politico
mais democratico e transparente, com maior papel da sociedade civil, e promo-
cdo da investigagao cientifica como base principal para as politicas a adotar

* adocdo de medidas administrativas a nivel do Ministério da Saude, que, em
vez de relegar para a periferia a execuc¢ao dos CPS, fagam o seu apetrechamen-
to em fundos e recursos humanos e lhes deem o devido apoderamento a nivel
central, com a cria¢do de uma Direc¢do Nacional ou mesmo uma Secretaria de
Estado para os CPS.
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Resumo

O capitulo tem por objetivo relatar a trajetéria da Atencao Primaria a Salde (APS) no
Brasil, de AlIma-Ata a Astana, e a contribuicdo do Conselho Nacional de Secretéarios de
Saudde (Conass) na sua qualificacdo no ambito da organizacdo das Redes de Atencao a
Satde (RAS) e do Sistema Unico de Satde (SUS). Aborda os desafios da APS e do SUS,
faz uma analise histérica sobre a evolugdo da APS, as responsabilidades das trés esfe-
ras de governo e os impactos nas RAS, além de discorrer sobre a contribuicao do Conass
com a ambicdo de vencer esses desafios, por meio de uma estratégia intitulada Plani-
ficacdo da Atencao a Saude, que consiste em um instrumento de gestao e organizacao
da APS, da Atencao Ambulatorial Especializada e da Atencao Hospitalar integradas e
organizadas por regides de salde.

Palavras-chave: Atencdo Priméria & Salde. Assisténcia & Satde. Sistema Unico de Sadde.

Abstract

The article aims to report the trajectory of Primary Health Care (PHC) in Brazil, from
Alma-Ata to Astana, and the contribution of the National Council of Health Secretaries
(Conass) in the qualification of PHC in the organization of Networks of Health Care (RAS),
and the Unified Health System (SUS) as a whole. It addresses the challenges of PHC and
the Unified Health System, makes a historical analysis of the evolution of PHC, the res-
ponsibilities of the three levels of government and the impacts on the RAS, in addition
to the contribution of the Conass to overcome these challenges through a project of
Health Care Planning (PAS) which consists of an instrument for the management and
organization of PHC, Specialized Outpatient Care (AAE) and Hospital Care (HA) integrated
and organized by regions of health.

Keywords: Primary Health Care; Delivery of Health Care; Unified Health System.

INTRODUCAO

O Brasil € um pais de dimensoes continentais, com severas iniquidades sociais

e regionais. Possui uma populacdo estimada em 213.684.498 habitantes, distribuidos

em 26 estados e no Distrito Federal, onde esta situada a capital do pais, Brasilia. Sdo

5.570 municipios, sendo 71% com menos de 20 mil habitantes; 119 com até 2 mil

habitantes, e grandes cidades, como, por exemplo, Sdo Paulo, que possui mais de 12
milhoes de habitantes.

Sao 117 macrorregides de salde, compostas por 438 regides de salide. No que

se refere ao sistema de salde brasileiro, o Sistema Unico de Satde (SUS) foi criado pela
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Lei n® 8.080%, de 19 de setembro de 1990, e regulamentado pelo Decreto n° 7.5082, de
28 de junho de 2011. O sistema é gerido por trés esferas de governo - Federal, Estadual
e Municipal -, que sao representadas pelas seguintes instancias gestoras: Ministério da
Salide (MS); Conselho Nacional de Secretarios de Salde (Conass) e Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Satude (Conasems).

A participacdo da comunidade, assegurada pela Constituicdo Federal® e pela Lei n°
8.142%, de 1990, também chamada de controle social, é exercida pelos seguintes 6rgaos:
Conselho Nacional de Satde (CNS); Conselhos Estaduais de Saude (CES); Conselhos Muni-
cipais de Saude (CMS); e Conselhos Locais de Saude (CLS).. A governanca do sistema se da
na Comissao Intergestores Tripartite (CIT) composta pelas trés esferas de governo; nas Co-
missoes Intergestores Bipartite (CIB) estaduais, compostas por representacoes dos estados
e municipios; e nas Comissoes Intergestores Regionais (CIR), compostas por representantes
das Secretarias Estaduais de Saude (SES) e gestores dos municipios de cada regiao.

O Conass foi criado em 3 de fevereiro de 1982, por iniciativa do Professor Doutor
Adib Jatene, entdo Secretario de Estado da Salde de Sao Paulo, eleito por seus pares
como seu primeiro presidente. Trata-se de uma associacao civil sem fins lucrativos, de
direito privado, que se pauta pelos principios do direito pulblico, com autonomia admi-
nistrativa, financeira e patrimonial, reconhecida pela Lei n°® 12.466°, de 24 de agosto de
2011, que reconheceu legalmente o Conass como entidade representativa dos Entes
Estaduais nas instancias do SUS, para tratar de matérias referentes a salide. Sua sede
localiza-se em Brasilia/DF e tem como finalidades representar politicamente os secreta-
rios de salde, prestar apoio técnico e politico, atuar como 6rgao de intercambio, experi-
éncias e formacgodes para a implementacao das diretrizes do SUS, atendendo as normas
em vigor e buscando consenso nas deliberacoes. Tem, ainda, o papel de produzir e
difundir conhecimentos que possam auxiliar os gestores publicos de salude no exercicio
de suas fungdes e no continuo aprimoramento do sistema de salde.

AEVOLUCAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO
BRASIL

Para um melhor entendimento, é interessante dividir a evolucao da Atencéao Pri-
maria a Saude (APS) no Brasil em ciclos:
e O 1° ciclo ocorreu nos anos 1920, com os Centros de Salde-Escola, da Universi-
dade de Sao Paulo (USP), organizados sob influéncia das ideias dawsonianas®;
e 0 2°ciclo aconteceu nos anos 1940, sob a influéncia do modelo sanitarista norte-

i. Os conselhos tém composigdo paritaria entre a representagdo dos usudrios (utentes), que detém 50% de seus membros, e as
demais participagdes (governo, profissionais de satide e prestadores de servigo de satde).



De Alma-Ata a Astana: a Trajetdria dos Cuidados Primérios de Satde nos Estados-Membros da
Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa - O Caso do Brasil

-americano, sendo realizado pela Fundacao de Servicos de Saude Puablica (Sesp)
e centrado em programas;

0 3°ciclo deu-se nos anos 1960, nos centros de salde estaduais, nos quais tam-
bém eram realizados programas de saude publica, tais como os de controle da
hanseniase e da tuberculose e o programa Materno Infantil, por exemplo.

O 4° ciclo realizou-se nos anos 1970, com um modelo de medicina simplifica-
da. Nessa década, foi criado o Programa de Interiorizacao das Acoes de Salde
e Saneamento, ocasiao em que ocorreu uma forte expansao da APS. Em 1975,
existiam 1.112 unidades de salde; em 1984, ja eram 13.739, ou seja, um incre-
mento de 1.255% em uma década. Em 1978, ocorreu a Conferéncia de Alma-Ata,
na qual foi discutida a APS em escala planetaria;

0 5° Ciclo ocorreu nos anos 1980, com uma forte expansao da Rede de APS por meio
das Acoes Integradas de Saulde (AIS), que, até o ano de 1984, estava presente em 112
municipios e, em 1987, encontrava-se ja em 2.500 municipios brasileiros. E impor-
tante lembrar que, em 1984, houve a 82 Conferéncia Nacional de Salde, um marco
histérico para a salide brasileira, de onde sairam as bases doutrinarias do SUS com
algumas diretrizes sobre os cuidados primarios em saldde. Em 1988, foi promulgada
a Constituicdo Federal, que estabeleceu a saide como dever do Estado e direito do
cidadao, com acesso universal e igualitario as acdes e servicos para a sua promocao,
protecao e recuperacao. Entretanto, a APS ainda era seletiva, ou seja, um modelo sim-
plificado de atencao a salide voltado para a populacdo mais pobre;

0 6° ciclo deu-se nos anos 1990, periodo em que ocorreu a institucionalizagdo do
SUS, com a municipalizacao da APS;

O 7° ciclo, ainda nos anos 1990, foi marcado pela implantacao do Programa Nacional
de Agentes Comunitarios de Salide (PNACS), que evoluiu para Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), e o Programa Saulde da Familia (PSF), posteriormente
batizado como Estratégia Salde da Familia (ESF). Esse ciclo esgotou-se pela persistén-
cia e ndo superacao dos problemas, principalmente aqueles relativos a baixa cobertura
e a insuficiéncia de recursos humanos para atuarem na APS;

0 8° ciclo é denominado de ciclo da APS como ordenadora da Rede de Atencao a
Salde (RAS) e coordenadora do cuidado. Convém ressaltar que a ESF foi a base
para a instituicdo da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) em 2006, atu-
alizada posteriormente em 2011 e 2017. O Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de
2011, faz uma clara opcao por uma APS como estratégia de reordenamento do
SUS e a estabelece como ordenadora do acesso universal e igualitario as acoes e
aos servicos de salde’.
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AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

A proposta de organizacao das RAS, originada nas experiéncias de sistemas in-
tegrados de salde, surgiu na primeira metade dos anos 1990 nos Estados Unidos da
América (EUA), avancando para os sistemas publicos da Europa Ocidental, Canada e,
posteriormente, em alguns paises do sul global, como o Brasil, onde o tema tem sido
tratado nos Ultimos anos&.

No Brasil, o sistema de salde é fragmentado, e ainda incapaz de responder as
necessidades da situacao de salde das pessoas. O pais enfrenta, ainda, um desafio
adicional, representado por transi¢coes de ordens demografica, nutricional, tecnolédgica e
epidemiolégica, com triplice carga de doencas (predominéancia das condicoes cronicas;
as chamadas causas externas, representadas, sobretudo, pelos acidentes e violéncias
e, ainda, a persisténcia de doencas infectocontagiosas e doencas negligenciadas). Ha
um consenso universal de que os sistemas fragmentados fracassaram no manejo das
condicoes crbnicas. Uma das solucdes apontadas seria sua substituicao por sistemas
integrados de atencdo a salde®.

Hartz e Contandriopoulos, citados por Mendes'®, afirmaram que a integralidade da
atencao é um eixo prioritario da investigacao e da avaliagdo dos servicos e dos sistemas
de atencao a saude, estruturados como redes assistenciais interorganizacionais que ar-
ticulam as dimensoes clinicas, funcionais, normativas e sistémicas em sua operaciona-
lizacao, reconhecendo que nenhuma organizagao relne a totalidade dos recursos e as
competéncias necessarias para a solugao dos problemas de salide de uma populagao, em
seus diversos ciclos de vida. E indispensavel, portanto, desenvolver mecanismos de coo-
peracao e coordenacao proprios de uma gestao eficiente e responsavel pelos recursos co-
letivos, que respondem as necessidades de salde individuais em ambitos local e regional.

Nesse sentido, o Brasil possui bases normativas robustas para a organizacao das
RAS estruturadas em regides e macrorregioes de salde, como, por exemplo:

e Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para
organizacgao das RAS;

e Decreto n° 7.508, que regulamenta a Lei n°® 8.080/90 para organizacao do SUS;

e Resolucao CIT n® 37, de 22 de marc¢o de 2018, que dispde sobre o Planejamento
Regional Integrado (PRI) e a organizacao das macrorregides de saude;

e Portaria de Consolidacao n° 01, de 28 de setembro de 2017, que dispde so-
bre os direitos e deveres dos usuarios da salde, a organizacao e o funciona-
mento do SUS.

Ha que se considerar, ainda, para a organizacao das RAS, a populacao, os ter-
ritérios, os modelos de atencao a salde e a estrutura operacional. Apesar de a APS
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ser de responsabilidade das trés esferas de governo, é operacionalizada pe-
los municipios, onde os territérios sdo divididos em areas e microareas. Em
um raciocinio ascendente, as microareas compoem as areas de atuacao das
Equipes de Salde da Familia (EqSF); o conjunto das areas cobrem o territério
do municipio; os municipios integram as regides de salde, que, finalmente,
agrupam-se em macrorregioes.

A populacdo nas RAS nao é o mero somatério dos individuos que a compoéem, mas
a que vive em um territério singular, cadastrada e vinculada a uma equipe de APS; es-
tratificada por vulnerabilidades sociais e riscos sanitarios, cujas necessidades de salde
sdo conhecidas e dimensionadas na APS™°,

Com relagao aos modelos de atencao a salide, na organizacao da RAS, o Conass
tem adotado o0 modelo de atencao aos eventos agudos e o Modelo de Atencao as Con-
dicoes Cronicas (MACC), adaptado do Modelo de Atencao Cronica (Chronic Care Model);
do Modelo da Piramide de Risco (Kaiser Permanente); e dos determinantes sociais, con-
forme proposta de Dahlgren e Whitehead, citados por Mendes?™.

Segundo Mendes?t, os modelos de atengdo aos eventos agudos prestam-se a or-
ganizagao das respostas as manifestacoes de condicdes agudas ou de agudizagdes de
condicoOes cronicas, cujo objetivo é identificar, no menor tempo possivel, com base em
sinais e alertas, a gravidade de uma pessoa em situacao de urgéncia ou emergéncia,
assim como definir o ponto de atencao adequado para o enfrentamento da situacao.

Ainda de acordo com o referido autor*t, os modelos de atencdo as condicoes croni-
cas sao muito mais complexos, pois a variavel-chave nao é o tempo-resposta em funcao
dos riscos. O MACC convoca novas abordagens tecnoldgicas que sejam efetivas nos
processos de mudanca de comportamentos, que é fundamental para o sucesso das
intervengdes sobre os determinantes sociais da saude proximais.

A estrutura operacional das RAS esta composta por cinco componentes: a APS, que
é o centro de comunicacgao; os pontos de atencao a salde secundarios e terciarios (RAS
tematicas); os sistemas de apoio; os sistemas logisticos; e o sistema de governanca.

Os sistemas de apoio consistem em sistemas de apoio diagnéstico e terapéutico,
assisténcia farmacéutica, e informacao em satde. Ja os logisticos sdo o cartdo de iden-
tificacdo dos usuarios, o prontuario clinico, o acesso regulado e o transporte sanitario.

Vale ressaltar que a organizacao das RAS é feita por Linhas de Cuidado, tais como
a materno-infantil, a da hipertensao arterial e diabetes mellitus, a do idoso etc.

Mendes afirma, ainda, que a gestao da condicao de salde deve ser organizada
por meio de linhas-guias, com estratificacao de riscos; elaboracao de plano de cuidado;
gestao dos riscos; mudancas de comportamento; educacao permanente dos profissio-
nais e educagdo em salde dos usuarios, além da programacao da condicdo de saude?™.
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Essa opcao de organizagao por RAS tematica ndo tem a ver com programas verti-
cais, pois restringe-se exclusivamente aos pontos de atencao secundarios e terciarios,
isso por causa da divisao técnica do trabalho que exige, nesses locais, a especializacao.
Os demais componentes, como a APS, os sistemas de apoio, logisticos e a
governanga, sao comuns a todas as RAS tematicas.

A governanca nas RAS é realizada por meio da colaboracao entre os
gestores interdependentes, em continuos processos de negociacao e tomada
de decisdo coletiva sobre a distribuicdo e contelido das tarefas.

SITUACAO ATUAL DA APS NO BRASIL

Atualmente, o pais possui 49.444 equipes da ESF, compostas minimamente por
um médico generalista, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e de quatro a seis
Agentes Comunitarios de Salde (ACS), com carga horaria de 40 horas semanais, de
acordo com a PNAB; 4.284 Equipes de Atencao Primaria (EAP), que possuem as mesmas
diretrizes das equipes ESF, mas com carga horaria de 20 ou 30 horas; 34.207 Equipes
de Saude Bucal (ESB), que atuam em conjunto com as ESF e as EAP; 5.316 Equipes dos
Nuicleos Ampliados de Salde da Familia e Atencao Béasica (eNASF-AB), constituidos por
equipes multidisciplinares; 197 Equipes de Consultério na Rua (eCR), que acompanham
as pessoas em situacao de rua; 650 Equipes de Atencao Primaria Prisional (€APP); 304
Equipes Multiprofissionais de Saude Indigena (EMSI); 1.085 Equipes Multiprofissionais
de Atencao Domiciliar (EMAD); 638 Equipes Multidisciplinares de Apoio (EMAP); 3.063
academias da saulde, espalhadas em pracas e ruas de diversos municipios; 98 unida-
des moéveis fluviais, que atendem as populacoes ribeirinhas; e 1.067 unidades moéveis
terrestres, que atuam em municipios que possuem alta dispersao populacional, comum
na regiao norte do Brasil*2.

A APS no Brasil teve uma evolugdo extraordinaria nos UGltimos 30 anos. Em um
Unico exemplo, das 55 primeiras EqQSF implantadas em 1994, chegou-se atualmente a
marca de 49.44412,

Entretanto, os desafios sao enormes, principalmente aqueles relacionados com
a qualificacao dos profissionais e trabalhadores da APS, de modo a transforma-la em
ordenadora das RAS e coordenadora dos cuidados; a interoperabilidade entre os mais
de 2 mil diferentes instrumentos do sistema de informacao; a alta rotatividade dos ges-
tores e profissionais; a educacao permanente ainda deficiente; o subfinanciamento do
sistema, desde a sua criacdo; e a ma distribuicao dos recursos humanos em salde e 0
hospitalocentrismo.
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A PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE

A grande contribui¢cao do Conass para vencer esses desafios foi a criacdo de uma
estratégia intitulada Planificacdo da Atencdo a Salde (PAS), que consiste em um instru-
mento de gestao e organizacao da APS, da Atengao Ambulatorial Especializada (AAE) e
Atencao Hospitalar (AH) nas RAS e no processo de sua aplicacao e implementacao.

0 objetivo da PAS é apoiar o corpo técnico-gerencial das SES e Secretarias Muni-
cipais de Saude (SMS) na organizacao das RAS por meio da qualificacdo dos macropro-
cessos da APS, AAE e AH, com vista a alcancar resultados clinicos e funcionais para a
populagdo usuariats.

A PAS, que inclui o chamado PlanificaSUS, operacionalizado pelo Hospital Israelita
Albert Einstein, por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do
Sistema Unico de Saude - (Proadi-SUS)*, esté sendo desenvolvida em 45 regides de 21
estados: Acre, Amazonas, Bahia, Distrito Federal, Espirito Santo, Goias, Maranhao, Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Para, Paraiba, Parana, Pernambuco, Piaui,
Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Ronddnia, Roraima, Santa Catarina e Sergipe.

O estagio de desenvolvimento da organizacdo dos macroprocessos da APS e da
AAE é diverso entre as regides, mas, certamente, em todos os territérios, esta propician-
do uma melhoria do acesso e qualificacdo da resposta as demandas e necessidades da
populacao.

O Conass tem aprimorado a PAS ao longo do tempo, conforme ilustra a figura 1,
a seguir.

Figura 1. Linha do tempo da PAS
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A implantacao da PAS é importante porque: ainda é necessario fazer muito para
alcancar um estado de salide minimamente satisfatério para a populacao, evitando morte
e sofrimento; ainda é fragil a capacidade de gestao, tanto na macrogestao dos sistemas
e servicos de salide quanto na microgestao da pratica clinica; muitos profissionais e ges-
tores sentem-se sozinhos nas decisdes do dia a dia; existe uma legislacao vigente (redes,
regionalizacao, atencao primaria, planejamento regional, SUS etc.) que precisa ser colo-
cada em pratica; ha uma experiéncia acumulada e em constante amadurecimento na
histéria da PAS/Conass, que se tornou reconhecida e solicitada para apoiar profissionais e
gestores na organizacao dos processos da rede de atengao e que se soma a varias outras
iniciativas em um grande e continuo empenho em qualificar o SUS.

Cabe observar que 0s macros e microprocessos da APS sao trabalhados utilizando
a metafora da construcao de uma casa, conforme a figura 2 a seguir:

Figura 2. A construgdo social da Aten¢dao Priméria a Saude

A CONSTRUGAO SOCIAL DA
ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE

l4_

Fonte: Mendes!'.

No que se refere a AAE, os centros de especialidades sao unidades que possuem
abrangéncia regional, e que atuam de maneira integrada a atencao primaria e terciaria.
Essas unidades devem ser implantadas com o objetivo de atender as necessidades em
salde das subpopulacdes estratificadas pelas equipes da APS, como aquelas de alto e
muito alto risco, ofertando carteira de servicos composta por consultas especializadas,
exames e procedimentos vinculados, realizados preferencialmente em um mesmo turno
de atendimento, dimensionados a partir da programacao das equipes da APS, sendo
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0 acesso regulado diretamente por elas. Esses ambulatérios possuem quatro funcoes:
assistencial, educacional, de supervisdo e de pesquisa®l.

Para garantir uma linguagem Unica entre os diferentes niveis e pontos de atencao,
sao utilizadas Diretrizes Clinicas, de acordo com cada linha de cuidado®®.

METODOLOGIA

A PAS reline um conjunto de acdes educacionais, baseadas em metodologias ati-
vas e desenvolvidas por meio de oficinas e formacao em servico, voltadas para o desen-
volvimento de competéncias de conhecimento, habilidade e atitude necessarias para a
organizacao e qualificacao dos processos de vigilancia e assistenciais?®.

Baseando-se no principio da andragogia®’, sdo utilizadas praticas de problema-
tizacao que proporcionam uma acao reflexiva dos atores envolvidos, os gestores e tra-
balhadores designados em cada Regiao de Salde. Propoe o desenvolvimento de acoes
concretas a partir de um processo de planejamento estratégico e participativo.

Essa metodologia possibilita a participacao dos dirigentes e técnicos que atuam
no nivel central e nas regionais de salde, e dos gestores municipais e suas equipes,
incluindo todos os trabalhadores que atuam nas unidades de salde, sem excecao.

A organizacao dos macroprocessos € desenvolvida simultaneamente e de manei-
ra integrada nas unidades da APS e no ambulatério da AAE, em duas etapas:

¢ ciclos mensais de oficinas tutoriais para organizacao progressiva dos macropro-
cessos, em momentos de concentracao e dispersao, com duracao de até 12 me-
ses;

¢ supervisdo dos municipios e unidades para aperfeicoamento dos macroprocessos
da primeira etapa e qualificacao da atengao as condicoes cronicas, de forma pre-
sencial e a distancia.

As oficinas tutoriais

O processo de tutoria desenvolve-se por meio de apoio direto aos profissionais e
equipes no exercicio de suas funcdes assistenciais e gerenciais, por intermédio de uma
equipe de facilitadores e tutores do Conass e SES*3,

A tutoria ndo € um processo de fiscalizacdo ou de avaliagcdo de desempenho nem
mesmo de definicdo sobre o que os profissionais devem fazer. Ao contrario, € um “fazer
junto”, sem substituir os profissionais nas funcoes e responsabilidades que Ihes sao
proprias, mas ajudando-os na reflexao sobre a prépria pratica, na identificacao de fragili-
dades e nas acoes corretivas necessarias. O objetivo é o de fortalecer as competéncias
de conhecimentos, habilidades e atitudes.
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0 processo de tutoria compreende trés momentos principais:

¢ momentos de fundamentacao tedrica, sempre breves e objetivos, inseridos na dis-
cussao dos processos e remetendo a educacao permanente quando necessario;

* momentos de supervisao in loco da atividade, em um dialogo com o seu responsavel
direto, verificando a atitude do profissional, 0 seu conhecimento e aplicacao das nor-
mas e recomendacoes, o desenvolvimento da atividade ante as normas e recomenda-
coes vigentes e o registro do processo no prontuario e nos sistemas de informacgao;

* momentos de avaliacado dos problemas ou inconformidades identificadas, analise
de seus fatores causais, priorizacao e elaboracao de um plano de acao, seguindo-
-se 0s outros passos do ciclo PDSA (Plan - Do - Study - Act), que € uma ferramen-
ta capaz de transformar ideais em agdo e conectar a agdo com a aprendizagem?.
O tutor apoia as equipes presencialmente, nos préprios locais de trabalho, mas a

disponibilidade é complementada a distancia, por meio de varias modalidades: e-mail,
WhatsApp, chats de discussao e outras.

Todos os profissionais da equipe devem ser envolvidos na tutoria. O conhecimento
geral e compartilhado permite “falar a mesma lingua”, favorecendo a qualidade do pro-
cesso e facilitando a comunicagdo com 0s usuarios.

Os momentos de tutoria sao focados na organizagao dos macroprocessos da APS
e da AAE que estao a ocorrer nos servicos de salde objeto da intervencdo. Para tal,
propoe-se a seguinte abordagem:

* revisao dos macroprocessos (basicos, de atengao ao evento agudo, de atencao as
condicoes crdnicas, preventivos, administrativos, de atencao domiciliar e autocui-
dado), na APS e AAE, com vistas ao aperfeicoamento, em ciclos de melhoria;

* aprofundamento dos macroprocessos de atencao as condi¢cdes cronicas, com
foco na organizacao das linhas de cuidado relativas as RAS prioritarias, con-
solidacao do atendimento interdisciplinar e elaboracao do plano de cuidado e
implantacao das novas tecnologias voltadas para mudanc¢a de comportamen-
to e autocuidado apoiado;

» consolidacao das estratégias de integracao entre as equipes de APS e AAE, objeti-
vando a garantia da continuidade da atencao;

* consolidagao do sistema de monitoramento e avaliacao, tendo em vista a gover-
nanca das RAS.

As unidades-laboratdrio

As unidades-laboratério sdo assim definidas pelo fato de ali se desenvolverem as
primeiras atividades da tutoria. Ser laboratério remete a um espaco de construgdo com
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a equipe local, customizacgao das ferramentas utilizadas e proposicao criativa no enfren-
tamento dos problemas®®.

A organizacao dos macroprocessos, em uma unidade-laboratério, permite a exis-
téncia de um local que seja referéncia para as demais unidades, no qual outros profis-
sionais e gerentes possam compreender a factibilidade e aprender “como se faz". Os
critérios mais importantes para sua selecao sao: equipe completa, preferencialmente
com a eNASF-AB; relacdo adequada de populacao de responsabilidade; geréncia com
capacidade de lideranca e interesse; geréncia e equipe com disponibilidade para apoiar
equipes de outras unidades.

A experiéncia desenvolvida nas unidades-laboratério sera expandida para as demais
unidades de APS dos municipios da regiao de salde, completando o processo de organiza-
cao, necessario para o estabelecimento pleno dos fluxos e contrafluxos para a AAE.

As oficinas tutoriais, do ponto de vista da gestao, evidenciam os ciclos de melho-
ria continua, com a utilizacdo de um cardapio de ferramentas de gestao ancoradas no
PDSA, para a sustentabilidade de todos os processos assistenciais e gerenciais organi-
zados na APS e na AAE.

O plano de ac¢ao, elaborado a partir da revisao dos processos e identificacao de
inconformidades, é executado no intervalo dos momentos presenciais das tutorias, com
apoio dos tutores a distancia, nas varias modalidades possiveis.

As tutorias sao complementadas com cursos curtos de capacitacao relativos a
processos especificos.

A ORGANIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA NA
PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE

As Oficinas

Para aprimorar as estratégias de alinhamento conceitual da PAS, o Conass
disponibiliza um guia de aprendizagem teérico das oficinas com os seguintes temas
e objetivos?®3:

e Oficina 1 - Redes de Atencado a Salide: analisar a importancia da organizacao do
sistema de salde em Redes de Atencao; identificar as principais razoes da crise
contemporanea dos sistemas de atengao a salde; relacionar as transigcdes con-
textuais com as mudancas na situacado de salde no pais; diferenciar as formas
de estruturacao dos sistemas de atencao a salde; compreender os fundamentos
que dao base a construcao das RAS; compreender a estrutura operacional das
RAS; compreender o processo de modelagem das RAS.
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 Oficina 2 - Atencao Primaria a Saude: analisar a APS do ponto de vista do acesso;

identificar os elementos que a constituem; identificar os principais problemas re-
lacionados com o plano micro da clinica; analisar as principais demandas da APS;
compreender a proposta de construgao social da APS; compreender os principais
fundamentos para a organizacao do acesso na APS.

Oficina 3 - Territério e Vigilancia em Salde: identificar estratégias de integracao
das acoes de APS e de Vigilancia em Saudde no territério; compreender o conceito
de territério e o processo de territorializacdo, bem como sua aplicabilidade no
planejamento em salde; compreender os conceitos de risco e vulnerabilidade nos
territérios adscritos as equipes de APS; discutir ferramentas de analise situacional
para a organizagao, planejamento, monitoramento e avaliacao das acoes; discutir
as relagbes entre a Vigilancia em Salde e a APS, com foco no territorio.

Oficina 4 - Organizacao da Atencao aos Eventos Agudos e as Condicoes Cro-
nicas na APS: analisar os modelos de atencao e os macroprocessos relaciona-
dos para a organizacao da atencao aos eventos agudos e condicdes crénicas
na APS; discutir a organizacao atual da APS para atendimento aos eventos
agudos e condicoes cronicas; compreender o modelo de atengcao aos eventos
agudos; compreender o MACC proposto para o SUS; discutir os macroproces-
sos relacionados com a organizacao da atencao aos eventos agudos na APS
(acolhimento e classificacao de risco); discutir 0s macroprocessos relativos
a organizacao da atencao as condigdes cronicas na APS (estratificacao de
risco, programacao e agenda).

Oficina 5 - A Assisténcia Farmacéutica na APS: desenvolver estratégias de organi-
zacao e integracao da assisténcia farmacéutica no ambito da APS; compreender
a importancia da assisténcia farmacéutica enquanto sistema de apoio das RAS;
discutir o papel da APS na Assisténcia Farmacéutica, em especial, na execucao
das etapas do ciclo logistico; discutir a atuacao integrada equipe-farmacéutico
no cuidado multiprofissional na APS; discutir estratégias para implementacgao do
cuidado farmacéutico na APS.

Oficina 6 - Monitoramento e Avaliacao: utilizar o painel de bordo como ferramenta
de monitoramento e avaliagdo das acoes de salide na APS; compreender os fun-
damentos sobre monitoramento e avaliacao; reconhecer a importancia do moni-
toramento e avaliagdo das acoes de saude na APS; definir os indicadores e metas
relacionados com as condicoes cronicas na APS; elaborar a matriz para o monito-
ramento das metas pactuadas na APS; elaborar o plano para operacionalizacao
das metas pactuadas da APS.
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* Oficina 7 - Seguranca do Paciente: apresentar a taxonomia - Classificagao Inter-
nacional para a Seguranca do Paciente da Organizacao Mundial da Salde - OMS;
marco histoérico; a transversalidade da seguranca do paciente nos macros e mi-
croprocessos da construcao social na APS; metas de seguranca do paciente; nu-
cleos de seguranca do paciente; estimular o sensério dos participantes para um
tema de relevancia técnica por meio de uma abordagem educacional mais Iidica
e colaborativa (jogos e videos); guia de estudo como finalidade de materializar o
conhecimento teérico e orientar o leitor quanto a condugao da oficina.

Apés as oficinas, os temas abordados sao discutidos e aplicados com as equipes
por meio de tutorias, focadas na organizacao dos macroprocessos da APS, conforme ja
mencionado.

CENTRO COLABORADOR E RESULTADOS

No sentido de desenvolver e testar inovacoes, o Conass possui um centro cola-
borador, que, por seu notavel desempenho, serve de espaco de visitas, de educacao
continuada, desenvolvimento de inovacoes e de avaliacao e pesquisa que estejam em
acordo com sua missao e com seu plano estratégico.

O Centro Colaborador do Conass funciona em parceria com a SMS de Uberlandia,
no estado de Minas Gerais, em definicao previamente articulada com a Secretaria de
Salde daquele estado.

Para ilustrar alguns resultados da PAS, sao apresentados aqui os do Centro Colabora-
dor de Uberlandia (MG), que utiliza a metodologia da PAS e possibilita o aperfeicoamento da
organizacao dos processos de trabalho, com o uso dos instrumentos ja descritos e o aprofun-
damento da intervencgao, por meio da utilizacao inovadora de novas tecnologias em salde. As
inovagoes sao testadas no municipio antes de serem implantadas em outros locais.

O Setor Sul do municipio de Uberlandia (MG), com uma populacdo de 157.539
habitantes, tem sido um bom laboratério para a implantacao da PAS. As 26 EqSF exis-
tentes ja implantaram os macroprocessos da construgao social da APS. Os resultados
apresentados referem-se a Unidade Basica de Salde da Familia (UBSF) Santa Luzia, uni-
dade- laboratério do setor, que, como as demais, possui todas as familias cadastradas
e classificadas por fatores de risco, da seguinte forma: sem riscos; baixos riscos; médios
riscos e altos riscos. Sao 4.027 pessoas no total.

Observa-se que, dessas, 54,3% (1.294 familias) sdo consideradas sem risco;
27,1%, de baixo risco; 18,4%, de médio risco; e 0,002% (3 pessoas), de alto risco. Os cri-
térios de risco expressam-se nas prioridades de atendimento das familias, de tal forma
que ha que se discriminar positivamente aquelas de maiores riscos.
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Figura 3. Estratifica¢do de risco das familias acompanhadas no Centro Colaborador
de Uberlandia
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Fonte: FastMedic Sistemas; © FastSaude; Versdo:5.0.75.35814 — SMS/Uberlandia-MG, ago 2021.

A estratificacdo dos riscos da populacao é fundamental porque permite identificar
pessoas e grupos com necessidades de salde semelhantes, que devem ser atendidas por
tecnologias e recursos especificos segundo esse método. A I6gica se apoia em um manejo
diferenciado pelas EAP, de pessoas e de grupos que apresentam riscos similares.

Observa-se que, com relacao a estratificacao de risco das condicoes crbnicas, a
UBSF Santa Luzia estratificou 99% dos hipertensos; 98% dos diabéticos; 90% das crian-
¢as menores de 2 anos; 100% das gestantes; 98% dos idosos; € 99% das pessoas com
transtornos mentais.

A estratificacdo da populacdo em subpopulacoes leva a identificacao e ao registro
dos portadores de necessidades similares, a fim de coloca-los juntos, com o objetivo de
padronizar as condutas referentes a cada grupo nas diretrizes clinicas, e de assegurar
e distribuir os recursos humanos especificos para cada um deles. Quando uma popu-
lacdo nao é estratificada por riscos, pode-se incorrer na oferta insuficiente de cuidados
necessarios a portadores de maiores riscos e/ou a ofertar cuidados desnecessarios a
portadores de condicoes de menores riscos, produzindo, por consequéncia, uma aten-
cao inefetiva e ineficiente, o que pode, inclusive, gerar iatrogenia.
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Figura 4. Estratificacdo de risco das subpopulagdes no Centro Colaborador de
Uberlandia
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Fonte: FastMedic Sistemas; © FastSaude; Versdao:5.0.75.35814 — SMS/Uberlandia-MG, ago 2021.

Como demonstra a figura acima, todas as pessoas com condicoes cronicas referi-
das possuem suas consultas programadas, ja agendadas e garantidas. A programacao
é realizada por estratos de riscos, segundo a planilha de programacao de cada equipe
de saude. Além disso, as consultas sao programadas de acordo com a parametrizacao
descrita nas linhas guia.

As abordagens clinicas diferenciam-se por estratos, e as concentracoes das
acoes dos profissionais de salde variam segundo esses mesmos estratos. Assim,
as consultas médicas e de enfermagem sdao menos frequentes nos estratos de
baixo e médio riscos, e mais frequentes naqueles de alto e muito alto riscos. Dessa
forma, as equipes, apos a programacao e de acordo com a parametrizacao, ja ga-
rantem na agenda as consultas para as pessoas com condicdes cronicas, de acordo
com o estrato de risco no qual se encontram.

As condicoes cronicas dominam a carga de doengas em nosso pais, sendo o au-
tocuidado apoiado absolutamente essencial. Pessoas portadoras de condicoes cronicas
conseguirao estabiliza-las se participarem ativamente do processo, em estreita colabo-
racao com as equipes da APS.

0 autocuidado apoiado é uma tecnologia de intervencao educacional e de apoio
realizada pela equipe de salide com o intuito de aumentar a habilidade das pessoas
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usuarias em gerenciar seus problemas. Inclui o monitoramento regular de suas con-
dicoes de salde, o estabelecimento de metas a serem alcancadas e o suporte para a
solucao destes problemas’. Tem por objetivo preparar e empoderar cada cidadao para
autogerenciar sua salde e a atencao que Ihe é prestada. No Setor Sul ja referido, 1.062
pessoas com diabetes, estratificadas como alto risco, passaram pelo Programa de Auto-
cuidado, sendo que 774 delas foram avaliadas ap6s 3 meses, constatando-se uma re-
ducao de 68% nos valores da hemoglobina glicada. Com essa tecnologia, 480 pessoas
reduziram a hemoglobina glicada em mais de 1 ponto, significando a reduc¢ao de 37% de
complicacoes microvasculares; 21% de mortes por diabetes e 14% de infartos agudos
do miocardio, conforme figura abaixo.

Figura 5. Controle da hemoglobina glicada no Centro Colaborador de Uberlandia no
periodo de agosto de 2018 a margo de 2020
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Fonte: FastMedic Sistemas; © FastSatude; Versao:5.0.75.35814 — SMS/Uberlandia-MG, ago 2021.

DISCUSSAO

Nesses 40 anos de Alma-Ata a Astana, o Brasil avancou muito na APS, procurando
cada vez mais fazer com que ela deixasse de ser seletiva para se tornar a estratégia de
organizagao do sistema de salde brasileiro, o SUS - e assim, de fato, ordenar a RAS e
coordenar o cuidado do cidadao.
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O Conass contribui para a defesa e a busca de uma APS robusta, de qualidade,
resolutiva, para todos e organizadora do nosso sistema publico de acesso universal e
sem qualquer pagamento por parte do cidadao. Além disso, propds e demonstrou, por
meio da PAS, a necessidade e os beneficios da articulacao de uma APS forte e bem
estruturada com os demais niveis de atencao a salde, com consequente melhoria no
desempenho dos servicos, na qualidade de sua prestacao, com melhores custos e opor-
tunidades e, finalmente, com a maior satisfacéo de seus usuarios.

Afinal, de acordo com a Constituicdo Federal Brasileira, no seu art. 196, “A salude
é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protegido e recuperagido”s.

A evolucao da APS no Brasil reforca as recomendacoes de Alma-Ata e contraria
as conclusoes de Astana. A Declaragao de Astana parece reforcar a APS seletiva, quan-
do aborda quatro agdes-chave: escolhas politicas ousadas para a salde em todos os
setores; APS sustentavel; capacitacdo de individuos e comunidade; e alinhamento das
partes interessadas as politicas, estratégias e planos.

A perseguicao da meta de um sistema de salde universal centrado na APS €, e
deve continuar a ser, um dos objetivos maiores de nossas instituicoes e de toda a socie-
dade brasileira.
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Um Olhar sobre a Trajetdria dos Cuidados Primérios de Saude em Cabo Verde, de Alma-Ata, 1978, a Astana, 2018

Resumo

Para analisar a trajetéria dos Cuidados Primarios de Salide (CPS) em Cabo Verde, foi
feita uma revisao literaria sobre os temas Alma-Ata, Astana e Cabo Verde para verificar
a estratégia integral de salde contida no CPS no pais, cuja vida independente coincide
com o tempo entre as Declaragoes de Alma-Ata e Astana. As condigdes iniciais eram
bastante dificeis em recursos de toda a natureza, com necessidades basicas de salde
que estavam a ser suplantadas com a aplicacao de preceitos CPS. Além disso, estes
foram incorporados nos documentos fundamentais do pais, com énfase na Constituicao
da Republica e aplicados na pratica. As intervencoes foram positivas e eficazes, espe-
cialmente a educacao para a salde, os cuidados primarios curativos para infeccoes
respiratorias agudas e a reidratacao oral. A organizacao dos servicos e a sua presenca
nas ilhas mais isoladas foram importantes. O projeto para Protecao Materno-Infantil e
Planejamento Familiar revelou-se um elemento-chave na aplicacao da politica geral do
CPS. A evolucao das taxas de: mortalidade infantil, de criancas menores de 5 anos, de
mortalidade materna e de cobertura da vacinacao indicaram uma melhoria geral das
condicoes de vida e de salide das pessoas devido as intervencoes de politicas publicas,
também em aspectos sociais, ambientais e de rendimento. O sistema de salde é con-
frontado pela exigéncia de cobertura universal para modernizar, oferecendo melhores
cuidados hospitalares, mas continuando a atualizar e a alargar o CPS.

Palavras-chave: Cabo Verde. Cuidados Primarios de Salde. Declaracdo de Alma-Ata. De-
claracao de Astana.

Abstract

To analyse the trajectory of Primary Health Care (PHC) in Cabo Verde, a literary review
was made on the themes Alma-Ata, Astana and Cape Verde to verify the comprehensive
health strategy contained in the PHC in the country, whose independent life coincides
with the time between the Declarations of Alma-Ata and Astana. The initial conditions
were quite difficult in resources of all nature, with basic health needs that were being
supplanted with the application of PHC precepts. In addition, these were incorporated
into the country’s fundamental documents, with emphasis on the Constitution of the Re-
public and applied in practice. The interventions were positive and effective, especially
health education, curative primary care for acute respiratory care, and oral rehydration.
The organization of the services and their presence on the most isolated islands were im-
portant. The project for Maternal and Child Protection and Family Planning proved to be a
key element in the implementation of the general policy of the PHC. The evolution of the
rates of infant and children under 5 years mortality, maternal mortality and vaccination
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coverage indicated a general improvement in the living conditions and health of people
due to interventions of public policies, also in social, environmental and income aspects.
The health system is confronted by the requirement of universal coverage to modernize,
offering better hospital care, but continuing to update and extend the PHC.

Keywords: Cape Verde. Primary Health Care. Declaration of Alma-Ata. Declaration
of Astana.

INTRODUCAO

O presente artigo é uma revisao da literatura que olha sobre a trajetéria dos Cui-
dados Priméarios de Saude (CPS) em Cabo Verde e seus efeitos sobre o desenvolvimento
da salde e geral entre duas Cimeiras Mundiais, que ocorreram mediados de 40 anos,
em Alma-Ata e agora em Astana, procurando compromissos para fazer dos CPS uma po-
litica integral de salide e o motor para satisfazer as necessidades e aspiracoes na area
de salide de todos, particularmente dos mais atrasados no desenvolvimento dos seus
sistemas de salde.

Para os paises africanos e asiaticos da Comunidade de Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP), é como ter a infancia e a adolescéncia independentes sob os
auspicios desse esforco internacional de melhoria das condi¢cées de salde das
populacoes envolvidas. Assim, o olhar sobre o contexto torna-se necessario para se
precisar o ponto de partida.

Impods-se uma leitura das Declaracoes e a analise de como as suas orientacoes
foram incorporadas nas politicas, estratégias e programas oficiais e qual o impacto es-
tas tiveram traduzido por resultados de salde que sdo apresentados. Por fim, analisa-
mos alguns pontos criticos que precisam de resolucao, nomeadamente, a articulagao
desejavel entre os CPS e os cuidados hospitalares, para melhorar a resposta global as
necessidades de salide dos cabo-verdianos e a sua satisfacao.

CONTEXTO DE UM PAiS NASCIDO EM 1975

Cabo Verde surgiu na cena internacional como nacao independente a partir de 5 de
julho de 1975, data em que rompeu oficialmente os vinculos com a metrépole colonial por-
tuguesa, constituindo o “primeiro marco”, mais saliente da Republica. Apesar da estreia
como pais independente ter sido extremamente deficitaria no que diz respeito a recursos
humanos, materiais e financeiros, que augurou, para alguns, uma situacao de inviabilida-
de, ou quase, a nacao cabo-verdiana envolveu-se totalmente na tarefa de construir uma
sociedade capaz de quebrar o circulo de miséria em que vivia e romper com a heranca
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colonial. A edificacao do Estado de Cabo Verde nessas condi¢des apresenta peculiarida-
des que, em alguns casos, toca a raia da aventura e, em outros, ressalta o esforgo titanico
consentido. Em um passado recente, a colénia de Cabo Verde vivenciara uma situacao de-
gradante, expressa dramaticamente na morte, nos anos de 1940, de mais de 40 mil pes-
soas por inanicao e no éxodo forcado subsequente, em consequéncia das secas ciclicas e
do desinteresse das autoridades portuguesas em promover medidas de protecao e fixacao
dos cabo-verdianos a sua terra. Convém sublinhar que Cabo Verde esta entre os pouco
mais de 55 paises classificados como Pequenos Paises Insulares em Desenvolvimento
(PPID/SIDS) pelas Nacoes Unidas pela pequenez geodemografica e pela insularidade que
conformam um quadro de grande vulnerabilidade'. Percebe-se que os SIDS comegcam a
ser designados “Grandes paises oceanicos” pela extensao do mar territorial, o que pode
orientar as atengoes e o interesse para essa vasta parte do pais.

A agravar o quadro, as condigdes climaticas que propiciam a desertificagao pro-
gressiva do solo de Cabo Verde, a configuracao do territério em dez ilhas e a falta de
recursos naturais limitaram, de inicio, os esforcos de viabilidade econdmica e de sus-
tentacdo de uma politica social, conquanto, o conhecimento dessas condicoes tenha
oferecido a oportunidade para reforcar a sua capacidade de resiliéncia e procurar re-
solucoes dos problemas. Uma mobilizacao bem-sucedida e a gestao eficaz da ajuda
internacional permitiram ultrapassar, em parte, a dramatica situacao inicial, mas sem
poder corrigir a fragilidade econdmica do pais. A gestao financeira criteriosa ao longo da
década de 1980, segundo a avaliacdo do Banco Mundial, resultou em um crescimento
apreciavel da economia sem, contudo, criar bases sélidas para um desenvolvimento au-
tossustentado. Esse processo foi orientado pelos Planos Nacionais de Desenvolvimento
[-1981-85 e Il - 1986-90' com carater centralizado, imperativo e normalizador, mas com
flexibilidade na sua execucao.

Entretanto, ao final do periodo, em 1990, as mudancas nos esquemas de ajuda
externa, com a sua diminuicdo em termos reais e aumento do percentual de emprés-
timos em relacao as doacodes, produziram uma estagnacao no crescimento econdmico,
com repercussoes negativas na manutengao das conquistas sociais. O quadro politico foi
dominado, nos primeiros 16 anos de vida independente do povo cabo-verdiano, pela pre-
valéncia de um regime monopartidario de inspiracao socialista, instalado na Guiné-Bissau
e em Cabo Verde ap6s a proclamacao das independéncias desses paises e liderado pelo
Partido Africano da Independéncia da Guiné e Cabo Verde (PAIGC). Contudo, da-se uma
rotura nesse partido, em novembro de 1980, e a separacao das alas, que inviabiliza o
projeto comum com a Guiné-Bissau, dando lugar a formacao do Partido Africano da Inde-
pendéncia de Cabo Verde (PAICV), que passou a liderar o processo em Cabo Verde?.
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0 periodo colonial havia sido marcado por uma organizagdo essencialmente as-
sistencial, baseada na prestacao de cuidados hospitalares nas cidades. As populacoes
rurais eram, basicamente, atendidas por enfermeiros colocados em postos sanitarios.
Além disso, as atividades de salde publica eram executadas por meio de campanhas
dirigidas a problemas especificos.

Nos anos 1975-1990, os cuidados de salde foram dominados pelo discurso dos
cuidados primarios, pela estatizacao dos servicos de salde e pela procura da univer-
salizacdo da cobertura. O incremento apreciavel nas atividades de saude publica e as
melhorias na oferta de servigos curativos contribuiram para o aumento relativo do bem-
-estar da populacao cabo-verdiana.

Em 1991, a mudanca politica de um regime monopartidario para outro multipar-
tidario constitui o segundo marco politico importante; iniciou-se marcada pelo discurso
liberal que, no setor da salde, foi ao encontro da aspiragao dos profissionais no sentido
do exercicio privado da medicina. As orientacoes dos CPS permaneceram no discurso
do novo regime e a orientar a pratica dos servigos de salde. Assinalamos que a pesada
heranca burocratica do regime colonial, o esforgo organizacional exigido de cada setor
do Estado que comecava a se formar e a estrutura centralizada proveniente da inspira-
cao socialista favoreceram o aparecimento de uma forte setorializacao que dificultou
intervencgdes conjuntas, nomeadamente no campo da saude.

Compreende-se que, nesse contexto repleto de dificuldades e insuficiéncias, a re-
percussao sobre a situacao sanitaria da populagcao cabo-verdiana tenha sido caracteri-
zada por evidéncias inquietantes:

— Uma taxa de natalidade elevada, de 27,4/1000;

— A mortalidade infantil de 103,9/1000 nascidos vivos, a mortalidade geral de
9,3/1000 habitantes (sendo repartida em 28,5% do total dos 6bitos em menores
de 1 ano, 16,9% na populacao de 1 a 4 anos, 37,6% em pessoas com 50 ou mais
anos) e a mortalidade perinatal de 10,8% dos 6bitos com diagnéstico registado;

— A prevaléncia, entre as causas de morte registadas, dos “sintomas e estados
morbidos mal definidos”, atribuidos a 37,4% do total de dbitos, patenteava, pro-
vavelmente a auséncia de assisténcia médica para o diagnéstico, entre outras
deficiéncias. Logo depois, apareciam as doencas infecciosas e parasitarias, com
32,9%, seguidas pelas do aparelho circulatério (17,1%) e do aparelho respiratério
(16,6%);

- No recorte da morbilidade, sobressairam doencas infecciosas e parasitarias (tu-
berculose, sifilis, gonorreia, difteria, coqueluche, sarampo, rubéola etc.) e surtos
epidémicos de cblera (1974; 1975; 1976). O paludismo tinha sido praticamente
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erradicado com os trabalhos da Missao para Erradicacao do Paludismo desenvol-

vida pelo Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT), a seguir a grande preva-

Iéncia da malaria nas décadas de 1940 e 1950, embora continuassem a registar

casos esporadico.

Esse estado de salide descrito na Estratégia Nacional de Saude (ENS) confi-
gurou um desafio enorme, a partida, acrescido ainda pela escassez de profissionais
de saude, insuficiéncia gritante de infraestruturas de Salde, seja do seu nimero
e distribuicao pelo pais - 2 Hospitais Centrais (HC) na Praia e Mindelo, 1 Hospital
Regional (HR) no Fogo, 8 Centros de Saude (CS) e 29 Postos Sanitarios (PS) nas
outras ilhas/concelhos -, seja da sua capacidade instalada para cobrir em cuida-
dos de salde uma populacdo de cerca de 300 mil habitantes, maioritariamente
rural (80%), com amplos setores com precario estado de nutricdo, pendria de agua,
analfabetismo elevado e problemas sérios de saneamento, urbanismo e habitagao
(75% da populacao nao dispunha de sistema de evacuacao de excretas), segundo
os dados levantados pelo estudo que antecedeu a elaboracao da ENS, em 1976, o
primeiro documento de politica de salde produzido em Cabo Verde independente.
Realca-se o carater multissetorial da equipe encarregada da elaboracao dessa Es-
tratégia, tendo contribuido os Ministérios da Saude e Assuntos Sociais, Educagao
e Cultura, Obras Publicas, Coordenacao Econémica e Desenvolvimento Rural, com
a colaboracao técnica de uma equipe da Organizacao Mundial da Salde (OMS), na
linha das discussodes e orientacdes dos CPS.

Além disso, a promocao da justica social, embebida nos principios dos siste-
mas nacionais de salde - que almejavam cobrir a totalidade da populacao de cada
pais, com financiamento do tesouro plblico, em que a prestacao dos cuidados de
salide era gratuita e os servigos estavam a cargo de médicos e outros profissionais
assalariados que trabalhavam nos hospitais e dispensarios oficiais -, constituiu o
objetivo geral da politica de desenvolvimento desde 1975 também na esteira dos
CPS, para criar condicoes para elevar o bem-estar do povo cabo-verdiano, dando
énfase a: a) protecao e recuperacao da saude, com prioridade a infancia e a ges-
tante; b) ampliacao da protecao social e unificacao dos esquemas de previdéncia; e
c¢) definicdo de uma politica social para a terceira idade. Esses e outros problemas
foram erigidos em prioridades do Estado de Cabo Verde e desenvolvidos programas
e estratégias, como: de luta contra as doencas diarreicas, da Protecao Materno-
-Infantil e Planejamento Familiar (PMI/PF), de controle da lepra e de controle da
tuberculose e, mais tarde, com o aparecimento dos primeiros casos do VIH/SIDA.
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DE ALMA-ATA,1978, A ASTANA, 2018: A ESTRATEGIA DOS CPS

Com a Declaracao de Alma-Ata, em 1978, os governos membros da OMS enfatiza-
ram os CPS como um caminho para alcancar os objetivos da salde, como parte de um
desenvolvimento geral com espirito de justica social. Com esse enfoque, a meta Salde
para Todos no Ano 2000 (SPT/2000) transcendeu a dimenséo restritiva da salide como
simples auséncia de doenca ja consignada na declaracao da ONU de 1948, para conside-
ra-la uma expressao das condicoes objetivas de existéncia de diferentes grupos sociais,
em um espaco e em um momento dados, fato que refletia as suas condicoes de vida. O
estabelecimento das estratégias e objetivos de SPT/2000 para cada uma das regioes do
globo e a reestruturacao dos sistemas de salde de cada pais foram o passo subsequente
para alcancar as metas propostas. Essas estratégias constituiram um discurso normativo
que, com suas limitagoes e insuficiéncias decorrentes da utopia que as fundamentava
- necessaria a qualquer processo de mudancga - tiveram uma funcao indispensavel de
destacar os valores éticos imanentes de um setor que tem responsabilidade fundamental
pela vida humana. Falar de salde para todos, ou seja, de bem-estar para todos, significou
reconhecer um direito social inscrito no estatuto de cidadania de uma sociedade moderna
gue nos remete ao conceito de equidade. A coeréncia com essa concepgao de salde exige
importantes transformacgdes sociais e econdmicas. Implica, também, um questionamento
permanente dos determinantes gerais e condicionantes particulares da salde e a inser-
cao da politica de salide em outros espacos sociais.

Os CPS constituiram a estratégia principal para alcancar a meta de SPT/2000
e obedeceram a cinco principios seguintes: a) cobertura universal da populagao por
cuidados que respondam as suas necessidades; b) servicos orientados para promocao,
prevencao, tratamento e readaptacao; c) servicos eficazes, aceitaveis no plano cultu-
ral, abordaveis no plano financeiro e de facil gestao; d) participacdo da comunidade no
desenvolvimento dos servicos a fim de encorajar a autorresponsabilidade e diminuir a
dependéncia; e) Intersetorialidade nas abordagens de salde, tendo em conta outros
setores do desenvolvimento.

A aplicacao pratica desse discurso normativo universal fez-se na dependéncia das
condicoes concretas de cada pais e das metas propostas localmente para a reestrutu-
racao programada do seu sistema de salde. Dependeu, ainda, do significado assumido
dos CPS, sabendo que estes tém sido objeto de diferentes interpretacdes, dentre as quais
citamos apenas trés, apontadas pela Organizacao Pan-Americana da Salde (Opas):

a) Os CPS sao considerados como um nivel de complexidade tecnolédgica do sistema

de salde, interpretacdo que, ainda que correta na sua dimensao estrita, limita o

significado de CPS a uma instancia técnicooperacional.
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b) Os CPS tidos somente como um programa especifico, com recursos marginais,
focalizado em regides e grupos sociais postergados. Essa segunda interpretacao
é o reconhecimento explicito de uma politica de salde discriminatéria, e contradiz
o critério de equidade contido nas metas de SPT/2000.

c¢) Os CPS apreciados como uma estratégia ou uma politica integral de salde que
compreende e diz respeito a toda a populacao e a todos os niveis do sistema de
salde. essa interpretacao implica o enfrentamento do problema da divida sanita-
ria com recursos de toda a sociedade para satisfazer as necessidades e aspira-
cOes na area de salde
A revisao dos CPS, da sua aplicacao e dos resultados foi feita, periodicamente,

em varias ocasioes. Em 2018, foi produzida a Declaracao de Astana sobre Cuidados
Primarios de Saude, na Conferéncia Mundial sobre Cuidados de Salde Primarios: “De
Alma-Ata para a cobertura universal da salde e os Objetivos de Desenvolvimento Sus-
tentavel, Agenda 2030”, convocada nao sb para celebrar o 40° aniversario da primeira
reuniao em Alma-Ata, mas também para adequar os seus objetivos e metas. Participa-
ram nesse importante encontro os Chefes de Estado e de Governo, ministros e represen-
tantes de Estados e Governos de todos os paises, na cidade de Astana-Cazaquistao, nos
dias 25 e 26 de outubro de 2018; e o compromisso obtido foi de reforcar os respetivos
sistemas de CPS como um passo essencial para alcancar uma Cobertura Universal de
Saude (CUS).
Essencialmente, a Declaracao de Astana:-

— Surge no meio de um crescente movimento global para um maior investimento
nos CPS para alcancar uma CUS, reconhecendo uma lacuna, destacada por varias
emergéncias de salde nos Ultimos anos, de que os recursos de salde se tém
centrado esmagadoramente nas intervengdes sobre doengas singulares em vez
de investir em sistemas de salde fortes e abrangentes.

— Reafirma a histérica Declaracdo de Aima-Ata de 1978, e 0 compromisso com to-
dos os seus valores e principios, em particular com a justica e a solidariedade,
sublinhando a importancia da salide para a paz, a seguranca e o desenvolvimento
socioecondmico, e a sua interdependéncia, asseverando firmemente o compro-
misso dos paises signatarios com o direito fundamental de cada ser humano ao
gozo do mais elevado padrao de salide alcangavel sem distingao de qualquer tipo.

- Considera o fortalecimento dos cuidados primarios como a abordagem ainda mais
inclusiva, eficaz e eficiente para melhorar a salde fisica e mental das pessoas,
bem como o bem-estar social, exortando para que cada pais prossiga os caminhos
para alcancar a CUS e que todas as pessoas tenham acesso equitativo a qualida-
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de e cuidados de salde eficazes de que necessitam, sem serem expostas a difi-

culdades financeiras. Os CPS serao implementados de acordo com a legislacao,

contextos e prioridades nacionais.

— Realca que o sucesso dos CPS devera ser impulsionado por varios fatores, privile-
giando o conhecimento, a capacitacao, as tecnologias, o financiamento e os siste-
mas de reembolso mais adequados, a fim de melhorar o acesso, garantindo sus-
tentabilidade financeira, eficiéncia e resiliéncia dos sistemas nacionais de saude.
A Declaracao de Astana foi aprovada por unanimidade por todos os Estados-Mem-

bros da OMS, comprometendo-se, assim em quatro dominios fundamentais:

1. Fazer escolhas politicas ousadas para a salide em todos os setores;

2. Construir CPS sustentaveis;

3. Capacitar individuos e comunidades;

4. Alinhar o apoio das partes interessadas as politicas, estratégias e planos nacio-
nais.

Nos 40 anos que mediaram entre essas duas importantes declaracoes para a
melhoria da sadde mundial - a Declaracao de Alma-Ata, em 1978, e a de Astana, em
2018, tendo de permeio os Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM) com metas
fixadas para 2015 -, muito esforco foi despendido para estimular a recuperacao da situ-
acao de salde de todos os paises, particularmente de regides e paises mais atrasados.
Cabo Verde participou desse esforco e registou evolucoes significativas, estando entre
0S paises que conseguiram alcancar as metas dos ODM relativos a salde..

GRAU DE DESENVOLVIMENTO DOS CUIDADOS
PRIMARIOS DE SAUDE MEDIANTE PROGRAMAS,
POLITICAS E ESTRATEGIAS OFICIAIS ADOTADAS EM
CABO VERDE

Diversas medidas de politica foram tomadas para dar solucao aos problemas fun-
damentais, declarados prioritarios para o Estado de Cabo Verde. O enquadramento poli-
tico foi plasmado em documentos fundamentais do pais, traduzindo a importancia dada
as questodes referentes a saude.

Realca-se a Constituicdo da Replblica de Cabo Verde, desde a sua versdo de
1980, que no art.° 14° proclamava:

A Saude Publica tem por objetivo promover o bem-estar fisico e mental das populagdes e

a sua inser¢ao no meio socio ecoldgico em que vive. Ela deve orientar-se para a prevengéo
e visar a socializagdo progressiva da medicina e dos sectores médico-medicamentosos.
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No art.®° 38°, apontando para um processo gradativo de universalizacao do direito
a salde: “[...] todo cidadao tem o direito a protecao da salde e o dever de a promover e
a defender”.

Destacamos, também, a Resolucao sobre a Salde e Assuntos Sociais’, produzida
pelo Il Congresso do PAICV - partido-estado - em 1985, reafirmando e explicitando os
principios que nortearam a construcao dos servicos de salide de Cabo Verde, preconi-
zando que deve competir ao Estado:

— Garantir a prestacao dos cuidados de salide ao povo cabo-verdiano e criar as con-
dicoes para a sua materializacao, recomendando a adocao de estratégias para a
melhoria da acessibilidade as populagdes, por meio da descentralizacao dos re-
cursos disponiveis; criacdo de novas unidades prestadoras de cuidados; recurso
a equipes moéveis, intensificacdo dos contatos de profissionais de salde com as
populacoesalvo e oferta de servicos gratuitos;

- Mobilizar esforcos e recursos existentes para a prestacao dos cuidados de salde,
visando a uma efetiva politica de prevencao, com especial énfase em determina-
dos grupos considerados prioritarios, como as criancas e as mulheres no proces-
so de gestacao, por meio de: a) salde materno-infantil e planejamento familiar;
b) vacinagdo; c) educacao para a salde, incluindo a educacao sexual; d) saude
mental; e) luta contra as principais endemias; f) abastecimento em medicamentos
essenciais; e g) especial atengdo a aspectos ligados ao abastecimento de agua
potavel, ao saneamento basico e a nutricao e a agdes de salde dirigidas a grupos
prioritarios;

- Prosseguir e intensificar a luta contra as doengas endémicas e epidémicas com
0 objetivo de conseguir a erradicacao de alguns flagelos que afetam as nossas
populacoes até o ano 2000, bem como de reduzir a morbilidade e a mortalidade,
especialmente a infantil. Foram identificados outros problemas de salde, como a
lepra, a tuberculose, a malaria, as doencas diarreicas, e desenvolvidos programas
visando reduzir a mortalidade e a morbilidade e por essas doencas; esses progra-
mas tiveram uma organizacao vertical, em grande parte devida aos financiamen-
tos externos conseguidos;

— Considerar como condicao essencial para o éxito dos objetivos propostos a inter-
vencao das populagdes na resolucdo dos seus problemas socio sanitarios, de-
vendo as organizacoes de massa e de participacao popular, no quadro da politica
definida pelas entidades estatais competentes e em coordenacao com estas, fo-
mentar a participacao ativa e organizada das coletividades. As organizacoes de
massa foram envolvidas na divulgacao das medidas de prevencao e de promocao
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da salde, com destaque para a participacao da Organizacao da Mulher Cabo-Ver-

diana (OMCV) na formulacao e desenvolvimento do projeto PMI/PF. A participacao

popular veio a se mostrar, cedo, com muita limitacao.

— Utilizar as estruturas hospitalares mais diferenciadas de forma racional, tanto
pela exigéncia de pessoal devidamente qualificado como pelo apetrechamento
apropriado, como uma das preocupacoes do Estado, de modo a permitir uma
intervencao adequada nos casos que ultrapassam o ambito dos cuidados prima-
rios”, o que poe em relevo a preocupacao em promover a prestacao integrada dos
cuidados de salide e um desenvolvimento equilibrado entre os aspectos curativos
e preventivos, para se evitar extremos.

— Valorizar os recursos humanos e o seu correto enquadramento, dada a importan-
cia dos profissionais na materializacao dos principios da politica de salde, com
um particular envolvimento da administracao central na formacao de recursos hu-
manos e na criagao de condicoes de trabalho adaptadas as condicoes concretas
de Cabo Verde.

A Constituicdo da Republica em vigor, aprovada pela Lei constitucional n.° 1/1V/92,
de 25 de setembro, com as suas sucessivas revisoes ordinarias, mantém a importancia
atribuida as questoes referentes a salde, dando nova redacao na qual conclama que:

1. Todos tém direito a saude e o dever de a defender e promover, independentemente da
sua condi¢@o econdmica. 2. O direito a saude ¢ realizado através de uma rede adequada de
servigos de satude e pela criagdo das condi¢des econdmicas, sociais, culturais e ambientais
que promovam e facilitem a melhoria da qualidade de vida das populagdes. 3. Para ga-

rantir o direito a satide, incumbe ao Estado criar as condigdes para o acesso universal dos
cidaddos aos cuidados de saude.

Também, a Lei de Bases de Saude de 1989, revista pela Lei n° 41/ VI/2004 e
alterada, de novo, pela Lei n® 95/2019, de 4 de setembro, que define as acoes e servi-
cos de salde a serem executados tendo em vista a promocao e protecdo da salde, a
prevencao o tratamento e a reabilitacao da doenca.

A elaboracao da Carta Sanitaria de Cabo Verde, em 1999, ultrapassou os limites
de um mapa sanitario, pela auséncia de legislacao na definicdo das instituicoes, e pro-
pbds uma reforma da rede de servicos que mostrasse o ordenamento funcional das estru-
turas de salde, a cobertura da populacao e as perspectivas de um novo reordenamento
para orientar a edificacao de novas instituicoes de salde necessarias.

Um estudo observacional realizado em 1998, de cada tipo de instituicao de sau-
de, analisou os parametros existente de estrutura fisica, equipamentos, servigos pres-
tados, profissionais alocados, estatisticas do funcionamento, e outros critérios de de-
sempenho do Servico Nacional de Salude (SNS), para propor a tipologia das instituicoes.
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Mostrou, entre outros fatos, que a divisdo administrativa em Delegacias de Saude (DS)
nos municipios de Cabo Verde nao reunia todos os requisitos para serem considerados
distritos sanitarios funcionais, no sentido apontado pela OMS.

Tornou-se evidente que a organizacao do distrito sanitario dependente da situacao
especifica de cada pais exortava ao desenvolvimento de uma proposta fundamentada
de criacao de distritos ou regides sanitarias em Cabo Verde, abarcando areas de salde
préximas ou confinadas em uma ilha com os CS municipais, e um HR estabelecendo um
fluxo entre os niveis primario e secundario de prestacao de cuidados. A DS manteve a
sua autonomia, enquanto Administracao Concelhia de Salde.

A Carta Sanitaria foi buscar alguns dos principios gerais proclamados desde Aima-
-Ata, obrigatérios na implantagao e funcionamento do sistema de salide descentralizado:

- Equidade;

- Acessibilidade;

- Enfase na promocao e prevencao;

- Descentralizacao;

- Acao intersectorial;

- Envolvimento comunitario;

- Integracao dos programas;

- Coordenacao entre os diversos niveis de atencao de saude.

A Politica Nacional de Salde 2020 (PNS) representava o quadro de referéncia
para os diversos atores envolvidos na implementacao das estratégias e agdes da poli-
tica de saude do pais e o reforco dos mecanismos de informacao, acompanhamento,
analise e avaliacao do estado sanitario do pais, e foi materializada por Planos Nacionais
de Desenvolvimento Sanitario, quinquenais.

PRINCIPAIS RESULTADOS OBTIDOS AO LONGO DO TEMPO
E DESAFIOS A SEREM SUPERADOS

Medindo os resultados obtidos pela alteracdo no perfil da situacao sanitaria nos
primeiros 40 anos de vida independente, Cabo Verde revela o registo de progressos im-
portantes na salde das pessoas, 0s quais sao traduzidos pela evolucao dos indicadores
de salde que fizeram o pais galgar um patamar mais elevado no contexto internacional
e que serviram de base a sua graduacao pelas Nacoes Unidas (NU), em 2007, a catego-
ria de pais de desenvolvimento médio.

As estratégias implementadas assentes nos CPS manifestaram-se corretas, com
reflexos na evolugao da situacao de salde das pessoas, pela articulagcdao na materializa-
¢ao de programas dirigidos a problemas concretos dominantes com a criacao do SNS.
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A organizacao dos servicos de salde e sua presenca efetiva nas ilhas periféricas mais
isoladas foram e continuaram importantes e eficazes. Como elementos-chave da politica
geral dos CPS, a educacao para a salde, a atengao primaria curativa na periferia (sobre-
tudo para as infecoes respiratorias agudas e a terapia de reidratacao oral) e a PMI/PF
tiveram um papel de relevo.

As taxas de mortalidade infantil e infantojuvenil indiciam uma melhoria geral das
condi¢cdes de vida das pessoas e sao excelentes indicadores do desenvolvimento hu-
mano conseguidos pela melhoria das condi¢oes de vida da populacao em resultado de
intervencdes de politicas publicas nos aspetos sociais, ambientais e de rendimentos.

Grafico 1. Mortalidade infantil e de Menores de 5A, 1980 — 1990 — 2015

Cabo Verde: Taxa de Mortalidade Infantil (TMI)
Tendéncia de evolugao entre 1960 e 1990
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Observa-se uma firme e progressiva reducao das taxas de mortalidade - infantil,
de criangas de 1-4 anos e de menores de 5 anos (Grafico 1), j& na década de 1980-
1990, que € o reflexo da diminuicao da letalidade de varias entidades nosolégicas. En-
tre elas, sobressaem as doencas diarreicas, a principal causa de 6bitos, a desnutricao,
outra causa importante que teve a sua letalidade diminuida devido as intervengoes in-
tersectoriais, as doencas preveniveis pela imunizagdo que tiveram a sua incidéncia re-
duzida praticamente a zero com o Programa Alargado de Vacinacoes (PAV).
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As doencas respiratérias agudas passaram a provocar menos mortes pela maior
disponibilidade de recursos e pelo acesso mais célere as diversas instituicoes de sal-
de. No periodo seguinte, de 1991 a 2015, essa tendéncia de baixa das mortalidades
infantil e infantojuvenil manteve-se, sobretudo na primeira metade do periodo, no pro-
longamento das intervencoes havidas. Acreditamos que a abordagem da PMI, uma das
intervencoes basilares de salide adotadas no pais, contribuiu para a descida do indice
de fecundidade e, sobretudo, mostrou-se capaz para fazer baixar a mortalidade das
criancas entre 1 més e 5 anos, mas pouco tera colaborado para o controle das mortes
no periodo peri e neonatal. Alids, essas foram as causas prevalecentes na segunda me-
tade desse periodo.

De 2000 a 2015, houve uma desaceleracao da reducao das taxas de mortalidade
infantil, as quais ficaram a depender, sobretudo, das causas neonatais e perinatais,
mais complexas, que ganharam um peso proporcional, aparentemente por nao ter sido
possivel estreitar a articulacdo entre os cuidados primarios e os hospitalares. Em 2014,
essas causas foram responsaveis por mais de 50% das mortes em criangas com menos
de 1 ano, segundo relatos do MS. Essas duas causas estao dependentes da acao clini-
ca, muitas vezes hospitalar, no sentido de “hospitais” na definicao da OMS, quer dizer,
com capacidade para cirurgia de emergéncia, recursos de imagiologia e banco de san-
gue, portanto, dotados de intervencoes mais complexas para a reducao da mortalidade
infantil. Ora, até os primeiros anos 2000, os chamados HR em Cabo Verde, além dos
do Mindelo e da Praia, nao correspondiam a essa definicao nem puderam garantir, tam-
pouco a influéncia devida nesses indicadores. Essa complexidade tem a ver, sobretudo,
com o nlmero, o nivel e a qualidade dos recursos humanos diretamente intervenientes
na atencao a crianca e na resolugdo dos problemas.

A evolucao favoravel da mortalidade observada resulta da conjugacao de diver-
sos fatores e de parceiros nacionais e internacionais, que se traduziu na melhoria da
prestacao de cuidados preventivos e curativos, na maior disponibilidade de produtos
alimentares, na melhoria da educacao da populacao feminina, no alargamento da rede
rodoviaria e das telecomunicacoes, além da manutencao, no periodo, dos niveis de re-
cursos financeiros atribuidos a sadde.

Destacamos, nesse ponto, as intervengoes intersectoriais na divulgacao macica das
medidas de higiene e de preservacao da agua potavel; na distribuicao e o uso de sais de
reidratacao oral; no envolvimento das parteiras tradicionais e de outros agentes comuni-
tarios nessa tarefa de divulgacao; e na melhoria do nivel minimo de renda da populacao.

O desenvolvimento do programa PMI/PF, dirigido a grupos prioritarios - criancas
dos 0-6 anos (vacinacao, seguimento do crescimento e controle da desnutricao); ges-
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tantes (seguimento da gravidez); e mulheres em idade fértil (planeamento familiar) -,
é, provavelmente, o fator que melhor explica esse bom desempenho dos indicadores de
salde em Cabo Verde. O PMI/PF conseguiu oferecer solugdes tecnicamente adequadas
e constituiu um dos pilares da politica de salde dos primeiros 15 anos como pais inde-
pendente e integrado na atencao primaria. A expansao da sua implantagdo em todos os
concelhos do territério foi gradual, entre 1978 e 1983, com apropriacao pelas DS.

A evolucao da cobertura vacinal alcangada é apresentada como indicador ilustra-
tivo da intervengao articulada entre varios programas e atividades de saude, bem como
da participacao da populagao e da acao intersectorial (Figura 2).

Figura 2. Cabo Verde: Cobertura vacinal e situacao nutricional
1980 — 1990
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Fonte: MSPS, Documento preparatorio para o III PND, 1991.

Desnutricdo aguda Desnutricdo cronica Desnutricio global

1983 1990 1983 1990 1983 1990
Santo Antdo* 3% 2% 16% 25% 22% 19%
Sao Vicente 5% 5% 14% 12% 13% 13%
Sdo Nicolau 3% - 9% - 10% -
Sal 3% 1% 6% 7% 12% 3%
Boavista 11% 2% 11% 5% 7% 8%
Santiago 6% 4% 18% 28% 23% 22%
Majo 15% - 21% - 19% -
Fogo 3% 2% 15% 28% 22% 18%
Brava 3% 6% 11% 19% 20% 17%

Dados referentes somente a Ribeira Grande.
Fonte: Ministério da Satde, citado pela UNICEF, 1993.
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Em relacao a situagao nutricional das criangas, reconhecidamente um bom indi-
cador do estado sanitario, ndo s6 da populacao infantil, mas de toda a populacdo, a des-
nutricdo deixou de ter o impacto de outrora, tendo diminuida a sua letalidade devido as
intervencoes intersectoriais, mas continuou sendo um problema grave de salde publica.

A magnitude da desnutricao e dos seus efeitos sobre 0 desenvolvimento infantil levou
o governo a tomar medidas para melhorar o estado nutricional das criancas em idades pré-
-escolar e escolar, bem como de outros grupos vulneraveis, criando um sistema de seguranca
alimentar e uma rede de distribuicao dos géneros alimentares de base que cobriram eficien-
temente todo o pais. Outra acao de seguranca alimentar foi o programa de refeicoes quentes
nas escolas que, em 1990, fornecia diaria e gratuitamente cerca de 70 mil refeicoes as crian-
cas do ensino basico elementar (a quase totalidade das criancas matriculadas).

A Taxa de Mortalidade Materna (TMM) por causas relacionadas com a gravidez e o
parto apresentaram, igualmente, uma tendéncia para a baixa (Grafico 3), o que permitiu
ao pais figurar entre os nove paises que conseguiram atingir a meta para os ODM refe-
rente a morte materna. Na interpretacao dos dados da TMM, convém chamar a atengao
para o fato de se tratar de um racio por 100 mil nascidos vivos e que, em uma populacao
pequena como a de Cabo Verde, com cerca de 10 mil nascidos vivos por ano, qualquer
Obito produz uma grande variagao na curva.

Grafico 3. Cabo Verde: Mortalidade Materna 2000 — 2015
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Fonte: Ministério da Sadde, Estatisticas da Saide 2000-2015
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Nos udltimos 15 anos, morreram, em cada ano, menos de seis gravidas ou partu-
rientes, que sao perdas irreparaveis, mas que traduzem um esforco enorme, embora
ainda incompleto para evita-las.

Esses ganhos conseguidos na salide sao patenteados pela evolucao favoravel do
indice da Esperanca de Vida (EV) ao nascer, o qual passou de 59, em 1980, para 67 anos,
em 1990; e aumentou 10 anos no periodo seguinte, 2011-2015, com um ganho significa-
tivo da EV, o que reflete a melhoria do estado de salide da populagdo, assinalando uma
posicao relativamente confortavel de Cabo Verde quanto a esse indicador, ao alcancar, em
2015, 79,9 anos de vida para as mulheres e 71,5 anos para os homens (Grafico 4).

Grafico 4. Esperanca de vida ao nascer, evolugao nos periodos 1980-90 ¢ 2011-2015

Cabo Verde: Esperanga de vida ao nascer
Tendéncia da evolugéo entre 1980 e 1990 Evolucio da Esperanga de Vida, H&M, 2011 e 2015
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Essa evolucao acentua, contudo, a tendéncia para uma maior longevidade e con-
sequente envelhecimento da populacao, confrontando as pessoas e o0 SNS com doen-
cas decorrentes do agravamento de condicoes biolégicas ou das que derivam dos riscos
ligados ao modo de vida das pessoas, ao que se acrescentam os efeitos da transicao
nutricional caracterizada pelo desequilibrio na dieta, na nutricdo e a falta de exercicio
fisico. Evidencia, também, o fendmeno da urbanizacao rapida devido ao éxodo rural das
populagdes para se instalarem em bairros periurbanos sem as minimas condicoes de
vida e que condicionam o padrao de doencas.

Outros resultados, no que toca aos recursos de salde, foram também evidentes,
alias, importantes para obtencao dos resultados do processo. Queremos nos referir aos
resultados obtidos na diferenciacao dos recursos humanos de salde, com uma evolu-
cao notodria, embora se mostre ainda insuficiente para as necessidades. Em 2019, tinha-
-se atingido um ratio de mais de 8 médicos por 10 mil habitantes, e 60% dos médicos
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tinham uma especializacao. A situacao dos enfermeiros era de mais de 770 profissio-
nais em todo o pais, significando um ratio superior a 14 por 10 mil habitantes. Outros
técnicos de salde, considerados em conjuntos, alcangcavam um ratio de quase 7 por
10 mil habitantes. Faltara, certamente, um aprofundamento da qualidade e da diferen-
ciacao dos profissionais.

Igualmente, as infraestruturas de salde evoluiram favoravelmente, a rede cobre o
pais com uma acessibilidade apreciavel, com 85% da populacao a viver em um raio de
30 minutos da infraestrutura de salide mais préxima. Torna-se fundamental capacitar
devidamente cada instituicao para a prestacao correspondente, dota-la de organizacao
adequada e estimular a atuacao em rede.

A rede de instituicoes de cuidados primarios constituida por CS (32) com suas ex-
tensoes - PS (34) e USB (115) - cobre todos os municipios. A rede hospitalar, constitu-
ida por 4 HR e 2 HC, serve as regides sanitarias, supramunicipais, devendo garantir cui-
dados hospitalares a populacao da regiao. Nas regioes, existem os Centros Regionais de
Saude Reprodutiva (5), vocacionados para prestar CPS, nomeadamente de vacinacao
as criancas e atencao materna. Além disso, os HC garantem cuidados mais complexos,
diretamente ou por evacuacao médica para o exterior. As DS (17) sdo as administracoes
municipais de salde.

ESTRATEGIAS ADOTADAS PARA A ORGANIZACAO DOS
CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE E SUA ARTICULACAO/
INTEGRACAO COM OS CUIDADOS HOSPITALARES

A estratégia de implantacao da Regido Sanitaria, conceitualizada na Carta Sani-
taria, enquadra-se no processo organizativo da melhoria do acesso e de respostas mais
consistentes do sistema de salide. Assim, a Regido Sanitaria ganhou corpo no reforco de
implantacao dos CPS ou da atencao primaria, para aproximar das populagdes cuidados
de saide com um nivel crescente de diferenciacao.

N&o se trata de uma nova estrutura, nem esvazia o contetdo funcional das DS,
mas de um conceito organizacional na busca de funcionalidade racional das instituicoes
de salde recriadas e interligadas e da melhoria quantitativa e qualitativa das prestacoes,
baseada em: a) novas relagdes entre as estruturas sanitarias (CS e suas extensoes) de
DS situadas em municipios afins; b) afetacao de um HR de referéncia ao conjunto das
DS nessa area; ¢) na sua autonomia técnica e administrativa da Regiao Sanitaria.

Por isso, implica uma descentralizacao do poder de decisao e dos recursos, que
reforce a autonomia das DS abrangidas para gerar uma capacidade organizativa e de
gestao dos servicos de salide mais alargados.
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A insularidade e a reparticdo demografica pelas ilhas obrigam a repensar como
atingir a CUS, a luz do conceito tridimensional (OMS), que nos parece mais bem adequa-
do a equidade e a justeza necessarias na oferta de cuidados de salide em Cabo Verde
(pequeno pais insular), conjugado com os niveis de prestacao instituidos pela PNS e
procurar responder com realismo as questoes de base:

- Que servicos devem ser cobertos? Em consonancia, alargar os servigos de salde
essenciais que incluam abordagens a prevengao, promocao, tratamento, reabili-
tacdo e cuidados paliativos e devem ser suficientes para atender as necessidades
de salde da populacao servida, quer do ponto de vista da quantidade, quer da
qualidade.

- Que populacao atender? Para aumentar o nimero de pessoas que precisam des-
Ses Servicos e que nao sao ou sao atendidas de forma insuficiente.

- Quem vai pagar os custos? Se os utentes e/ou financiado por terceiros, tendo
em atencao a necessidade de protegao contra o risco financeiro resultantes da
proporcdo maior ou menor de custos que devem ser assumidos pelos proprios
individuos.

Como a cobertura universal em cuidados primarios tem melhores condigdes para
ser realizada de forma alargada, quer ligadas ao SNS, quer contextual, deve-se fazer um
investimento para robustecer o nivel primario e preencher o primeiro anel de cobertura
(primaria). Para isso, os CS (e suas extensdes) devem ter a sua missao reajustada em
funcao da populacao a servir, ser dotados de equipes multiprofissionais com vocacao,
especializadas/educadas para isso, motivadas, remuneradas e dedicadas a prestar cui-
dados fora dos muros do CS, junto das familias e individuos.

A cobertura em cuidados hospitalares secundarios tera lugar pela prestacao da
Rede de Hospitais de Cabo Verde, a criar funcionalmente, conformando o segundo anel
de cobertura. Para isso, torna-se necessario efetuar o upgrade dos atuais HR na sua
capacidade resolutiva (alguma diferenca apenas em funcao da diversidade das necessi-
dades das populacdes servidas). Além disso, os hospitais da Praia e do Mindelo devem
assumir plenamente a missao da prestacao de cuidados hospitalares secundarios a po-
pulagao residente nas cidades onde estao implantados, servida em primeira instancia.

A cobertura em cuidados hospitalares terciarios, nacional, que vem tendo solugéo
parcial nos HC e por meio da evacuacao médica para o exterior, precisa ser revista e
complementada. Para isso, precisa-se desenvolver o conceito de um Novo Hospital de
Cabo Verde a implementar, que nos parece ser essencial: i) de ambito nacional; ii) de
referéncia, na ponta da pirdmide sanitaria; iii) especializado e prestador de cuidados ter-
ciarios organizados por centros de exceléncia (a definir), virados para as necessidades
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da populacao nacional e estrangeira flutuante; iv) em conexao digital (4G & 5G) com a
rede nacional de hospitais e com hospitais e instituicdes congéneres, no exterior; v) de
acesso facilitado por um Sistema de Emergéncia Médica e de Resgate (S.E.M.R.), (pela
conjugacao de vias aérea, maritima e terrestre); vi) complementado pelo sistema de
evacuacoes sanitarias/médicas para a exterior, este com novo figurino atualizado no
contelido e forma com os parceiros.

PONTOS CRITICOS

No pés-Astana, a elevacao da capacidade resolutiva do sistema de salde cabo-
-verdiano é o principal ponto critico para o futuro imediato. Qual sera a Estratégia de
Desenvolvimento Sanitario capaz de fazer avancar o sistema de salde para a moder-
nidade, ampliando os ganhos alcancados, em simbiose com os Objetivos de Desenvol-
vimento Sustentado (ODS) pela contribuicao de todos os setores que influenciam as
condicoes de vida do ser humano; e responder aos novos desafios, nomeadamente,
resolver as insuficiéncias sentidas de resposta terapéutica. A reflexao, no imediato, é
absolutamente abrangente e deve incidir sobre:

— Efeitos e consequéncias no perfil epidemioldgico e na salide (doencas cronicas e
degenerativas sobretudo) das “melhorias” nas condicoes de vida da populacao,
baixa fertilidade, maior longevidade e envelhecimento;

— Ambito e tempo para upgrade de cada nivel da piramide sanitaria, com base nas
evidéncias da situacao atual, incluindo o alargamento da capacidade resolutiva
dos hospitais;

- Atualizacao da carteira dos CPS, tendo em atencao o perfil epidemiolégico e os
fatores de risco prevalentes na populacao de cada regijao;

— Aproximacao e sinergismo (ou diminuicao dos fatores de separacao) entre cuida-
dos primarios e cuidados hospitalares, utilizando critérios consensualizados entre
niveis;

— Preenchimento com qualidade objetiva das capacidades materiais, organizativas,
administrativas, cientificas, técnicas e humanas de cada instituicdo, em todos os
niveis, apetrechando-as para contribuirem para a cobertura universal tridimensio-
nal;

— Criacao de um S.E.M.R., dotado de profissionais habilitados e equipamentos, pro-
tocolos adequados ao pais, sistemas de transporte - ambulancias, acomodacoes
de transporte maritimo entre ilhas sem pouso de avido e de evacuacao aérea -,
para responder com urgéncia as necessidades das pessoas em risco de vida e
fazer a sua mobilidade em seguranca, entre unidades da rede nos diversos niveis
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da piramide de saude ou/e resgate, prestacao de socorro e salvamento perante
calamidades, catastrofes ou grandes acidentes;

— Desenvolvimento da seguranca sanitaria para o controle de todos os riscos as-
sociados ao meio ambiente, ao clima, ao desenvolvimento das tecnologias, das
praticas em salde, ao funcionamento do sistema de salde, ao comportamento
humano, ao ambito alimentar e nutricional e a biosseguranca;

— Sistema de Vigilancia Sanitaria e Epidemiolégica com Planos de Preparacao e
Resposta as Emergéncias de Salde Publica, nacional e municipal, para o pais
melhor responder as situacoes inesperadas - endemias, desastres ambientais e
climaticos, acidentes quimicos ou outros;

— Setor privado de salde para ocupar o seu espaco no ambito da prestacao de
cuidados e dar uma resposta adicional e resolutiva as necessidades de salide da
populacao residente e da flutuante;

— Revisdo da politica dos profissionais de salde, ajustando os perfis a realidade
epidemiolégica e social do pais e ao desenvolvimento sanitario de Cabo Verde e
cuidar dos profissionais, nas varias etapas:

i. Formacado para uma capacitacdo técnica e humana soélidas e habilidade
para trabalharem em equipe (transdisciplinaridade), baseada na realidade
do pais, na situacdo de salde-doenca da populacdo e nas condicoes de
vida prevalentes e formacao continua;

ii. Distribuicao equitativa pelas instituicdes espalhadas pelo pais, em funcao
dos perfis e das necessidades;

iii. Remuneracao adequada ao perfil e ao desempenho;

iv. Reforco, em numero e qualificacdo, dos profissionais com habilidades em
salde publica.

Todos os ganhos assinalados servem de base, mas nao sao suficientes para ala-
vancar uma Estratégia de Desenvolvimento Sanitario, ambiciosa como reclamam as
perspetivas de desenvolvimento em médio e longo prazo.
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A Trajetéria dos Cuidados de Satde na Guiné-Bissau de Alma-Ata a Astana

Resumo

Na Guiné-Bissau, o conceito dos Cuidados de Saude Priméarios (CSP) evoluiu sob a denomina-
¢ao dos Cuidados Primarios de Salde (CPS) e identificado a partir de uma rede de Estruturas
Sanitarias em nivel operacional e que integram um conjunto de unidades comunitarias na
sua area de responsabilidade. Os Responsaveis dos CPS encarregavam-se da sensibilizagcao
das populagoes e da formacao continua, da supervisao de seguimento das atividades de ma-
nutencao e aprovisionamento da rede das Unidades de Saude de Base (USB) (Conhecimento
dos sinais/sintomas das doencas mais comuns e alguns sinais de perigo). Por outro lado, fa-
zem seguimento das orientacoes técnicas na escolha dos representantes das comunidades
no processo da cogestao comunitaria. Durante o triénio 1986,/1989, desenvolveu-se reflexao
sobre os CPS em relacao ao Sistema Nacional de Salde, mais diretamente com o nivel Re-
gional “Distrital”, com as suas fungdes curativas, preventivas de reabilitacao e promocionais,
tendo um papel especifico para cada nivel:

- Comunitario;

- Centro de Salde;

- Hospital de Referéncia Regional ou diretamente para Hospital Nacional;

- O Setor Autbnomo de Bissau, devidos as suas particularidades de Centro Urbano/
Capital, foi atribuido estatuto de Regido Sanitaria;

- A definicdo do Pacote Minimo de Atividade (PMA) foi particularmente relacionado com
o nivel periférico ou operacional (Areas Sanitarias sob responsabilidade dum Centro de
Salde Padrao).

Um dos maiores constrangimentos foi sempre o Financiamento do setor da salde peran-
te uma grande dependéncia do financiamento internacional. O Orcamento Geral do Estado
(OGE) para a saude raras vezes atinge 10%, e na execucao vai mais abaixo. Os Planos Na-
cionais de Desenvolvimento Sanitario 12, 22 e 32 geracdo, com compromissos por cumprir
a Grande escassez dos Recursos Humanos de qualidade e Especialistas quase inexistente.

ENQUADRAMENTO DOS CPS NA GUINE-BISSAU

Na Guiné-Bissau, o conceito de Cuidados de Salde Primarios evoluiu sob deno-
minacao Cuidados Primarios de Salde (CPS) e identificado a partir de uma rede de
Estruturas Sanitaria em nivel operacional e que integram um conjunto de unidades co-
munitarias da sua area de responsabilidade.

Para o alcance do lema Saude Para Todos (SPT) ao ano 2000, foi fundamental-
mente necesséaria a tomada de consciéncia por parte das populagdes e sua participacao
nas atividades de salde.
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O sucesso ou fracasso dessas atividades dependem da qualidade e da capacida-
de dos técnicos de salide responséaveis da Area Sanitaria (AS) em influenciar na mudan-
ca de comportamento e atitude da populacao por meio de sessbes de ensino, planifi-
cadas, organizadas e orientadas com ajuda de materiais didaticos de facil assimilacao
pela populacao.

Os responsaveis dos CPS encarregavam-se da sensibilizacao das populacoes e da
formacao continua, da supervisao da manutencao e do aprovisionamento da rede das
Unidades de Salde de Base (USB).

Ja em 2000, por exemplo, falamos dos CPS em relacdo ao Sistema Nacional de
Salde mais diretamente com o nivel Regional “Distrital”, com as suas funcoes curativas,
preventivas de reabilitacao e promocionais, tendo um papel especifico para cada nivel:

e Comunitario;

e Centro de Saude (CS);

* Hospitais de Referéncia Regional;

e O Setor Autdnomo de Bissau (maior centro Urbano) foi atribuido ao estatuto de
uma Regiao Sanitaria a semelhanca das 8 Regides Administrativas, que, por ra-
z0es do principio da politica da Equidade, foi também atribuido ao estatuto de
Regiao Sanitaria o setor administrativo de Bubaque no sul do pais, ficando assim
desmembrado da regiao administrativa de Bolama Bijagds, devido a sua parti-
cularidade insular e dificil acesso geografico. 0 mesmo principio esteve na base
do desmembramento do setor administrativo de Sao Domingos, no norte com a
Regiao de Cacheu; mais tarde, devido ao desenvolvimento de estradas e pontes,
voltou a ser integrado. Desde entdo até ao presente, o setor administrativo de Fa-
rim foi atribuido ao estatuto de Regidao Sanitaria, desmembrada da Regiao de Oio;

e O Pacote Minimo de Atividade (PMA) foi particularmente relacionado com o pri-
meiro nivel de atendimento das populagdes (as AS e cuja estrutura sanitaria é de
responsabilidade do CS)..
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Figura 1. Piramide sanitaria da Guiné-Bissau
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A figura 1 mostra a posicao dos 6rgaos das estruturas de participacao co-
munitaria por meio da Iniciativa de Bamako (IB) - Comité de Gestdao e Comissao
Regional de Seguimento da IB - em relacao a pirdmide sanitéria.

Na experiéncia da Guiné-Bissau, sao as Direcoes Regionais de Salde que pi-
lotavam ou serviam de orientador de todo o processo de sensibilizacao, da eleicao,
da formacao e de seguimento e enquadramento dos Comités de Gestao. A esse pro-
poésito, é importante referir o Projeto-piloto da Regidao Sanitaria de Gabu com apoio
da Organizacao nao Governamental (ONG) Italiana GVC, cuja expansao foi facilitada
para todo o pais.

Era evidente que, para que se instaure um verdadeiro dialogo e engajamento
comunitario, um dos principios dos CPS, era preciso trabalhar com a propria comu-
nidade.

Para isso, a experiéncia da Regidao de Gabu teve enfoque em estabelecer a
triada de articulacao/colaboracao entre as comunidades na qualidade de Consumi-
dores, Utilizadores dos servicos de salde, seus 6rgaos de representacao (Comités
de gestao), os Técnicos de Salde, ou seja, prestadores de servicos ou planificado-
res de salde.
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Figura 2.
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A Autoridade estatal regional presidia a Reuniao semestral da Comissao Re-
gional de Seguimento da IB, em que o relatério de atividades e contas é apreciado
e as decis0es sao conjuntamente tomadas. Esse processo foi objeto de elaboracao
de um suporte juridico por um dos mais conceituados juristas guineenses.

Na Replblica da Guiné Conakry, por exemplo, os Comités de gestdo eram en-
guadrados pelo Ministério da Administracao Territorial.

Enquanto no Mali, os Comités de Gestao tinham estatuto puramente comuni-
tario. Embora a regulamentacao e a legislagcao proveniente do Ministério da Salde,
o0 enquadramento desses 6rgaos, tanto a nivel regional como nacional, nao depen-
dia de instituicOes estatais, mas, sim, de ONGs nacionais e estrangeiras que 0s
apoiam.

A evolucao desse percurso do desenvolvimento dos CPS na Guiné-Bissau foi
interrompida durante 11 meses a partir dos eventos politico-militares de 7 de junho
de 1998, dando lugar a consequentes periodos de instabilidades institucionais que
afetaram todos os setores de desenvolvimento do pais, nomeadamente o setor da
salde e o proprio Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS) 1998-2002.
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GRAU DE DESENVOLVIMENTO DOS CUIDADOS DE
SAUDE PRIMARIOS

Evoluc¢ao dos programas técnicos

Os CPS foram considerados como um meio para atingir os objetivos SPT até ao

ano 2000. Este subentende a promocao do nivel de bem-estar fisico, mental e social o

mais elevado possivel para os individuos, no seio das familias e das comunidades. Entre
as componentes essenciais dos CPS, podemos salientar:
a) Educacao concernente aos problemas de salde predominantes e os meios de os

c

prevenir e combater;

b) Promocao de uma alimentacao e nutricao adequada e correta;

Aprovisionamento adequado em agua potavel e medidas de saneamento de base;

d) Saide materna e infantil, incluindo a planificacao familiar;
e) Vacinacao contra as doencas endémicas, infeciosas predominantes;

f) Prevencao e reducao das doencas endémicas locais;
g) Tratamento apropriado das doencgas e dos traumatismos correntes;

h) Aprovisionamento em medicamentos essenciais.

Na pratica, essas componentes foram traduzidas em PMA, em nivel de cada AS.

O PMA representou um “conjunto” minimo de cuidados que o PNDS elegeu para que

sejam disponibilizadas em todos os CS e abrangiam:

Consulta curativa, incluindo laboratério (minimo) e disponibilidade de medica-
mentos de primeiro recurso;

Luta contra as grandes endemias;

Planeamento familiar;

Consulta pré-natal;

Assisténcia aos Partos;

Seguimento das criancas de 0 a 5 anos, incluindo a vacinagao e a recuperacao
nutricional;

Educacao para salde e adaptacao aos aspectos intersetoriais e comunitarios;
Organizacao e coordenacao das atividades sanitarias ao nivel da AS (microplanifi-
cacao, informacao sanitaria, atividades de formacao sanitaria e de supervisao das
USB e Postos de Salde);

Cogestao comunitaria;

Gestao dos medicamentos desse nivel.
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Os Programas de salde tiveram a sua origem mais estruturados e dirigidos aos
maiores problemas de salde publica e, portanto, com um vinculo inicial vertical, dando
resposta as necessidades das populacoes aos CPS.

Por conseguinte, os Programas foram preenchidos por um conjunto de oferta de
servicos prioritarios, diretamente identificados com as necessidades das comunidades
e cuja oferta é atribuida como as principais tarefas do nivel operacional ou AS, em que
se destacam os seguintes:

* Salde Familiar e Reprodutiva

e Grandes Endemias

* Higiene e Nutricao

* Programa de Medicamentos Essenciais (PME)

* Programa de Reforco da Gestao Sanitaria (PRGS)

* Monitorizacao Descentralizada metodologia Tanahashi

* Promogao da Informacao, Educacao e Comunicacao (IEC) por meio da Direcao de
Informacao, Educacédo e Comunicacao do setor de salde.

Desenvolvimento de Politicas SPT até ao 2000

Depois da independéncia, a politica sanitaria do pais passou por diferentes fases
de desenvolvimento. Assim, durante a 292 Assembleia Mundial da Saude, subscreveu o
slogan lancado pelo Dr. Mahler sobre “Salde para Todos até ao ano 2000”. Na 302 As-
sembleia Mundial da Salde, em 1977, foram colocados a todos os sistemas de salde do
mundo o desafio e o0 compromisso de garantirem, em primeiro lugar, que todas as pes-
soas, familias e comunidades pudessem aceder de modo equitativo e participativo aos
cuidados de salide mais essenciais e importantes para proteger e promover a sua salde.

Declaracdo de Alma-Ata

A definicao e o aprofundamento detalhado dos conceitos, dos principios, das impli-
cacoes praticas e de um conjunto de recomendacoes foram magistralmente explicitados
em 1978 na histérica Declaracao e Recomendacdes da Conferéncia Internacional sobre
os Cuidados de Saulde Primarios, promovida conjuntamente pela Organizacao Mundial
da Salde (OMS) e pelo Fundo de Emergéncia Internacional das Nagdes Unidas para a
Infancia (Unicef). Esse documento ficou conhecido por “Declaracao de Alma-Ata”.

A Guiné-Bissau encontrava-se nos primordios da Independéncia proclamada
unilateralmente em 24 de setembro de 1973 e reconhecida pelas Nacoes Unidas
em 10 de setembro de 1974. Nessa altura, era evidente que as infraestruturas
existentes, na sua maioria herdadas do periodo colonial, e os escassos Recursos
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Humanos e uma cobertura das populacdes beneficiando de instalacoes sanitarias
adequadas (meio urbano) é de 30% (Unicef 1995); enquanto um Inquérito nacional
realizado em 1997 aponta para uma populacao se beneficiando de instalacoes
sanitarias, mesmo que rudimentar, com uma taxa de 37%. No entanto, um grande
nimero de rede de CS foram construidas nomeadamente no sul do pais.

A politica de saude é parte integrante da politica global de desenvolvimento socio-
econdmico do governo. Nesse contexto, o objetivo é a implementagao das componentes
essenciais dos CPS em todo o territério nacional, entre as quais, o programa de SMl/
PF constitui uma das prioridades assim como a prevencao e o controle das doencas, o
abastecimento de agua e o saneamento do meio.

Dentre os principios diretores da politica nacional de salde, destacam-se:

» O reforco do SNS a todos os niveis: central, regional e local;
A descentralizacao dos servicos;
* A promocao de mecanismos de colaboracao intersetorial;

* Avalorizacao dos aspectos positivos da medicina e farmacopeia tradicional,
e Aderéncia a IB.

Adesdo a iniciativa “Acelerar a instauragdo da Saude Para Todos os Africanos”

O cenario de desenvolvimento em trés fases foi adotado em 1985 durante a 352
sessao do Comité Regional em Lusaka, Z&émbia.

O Estado da Guiné-Bissau assumiu a realizacdo de uma simples analise da situ-
acao do seu sistema de salde, aos niveis do Distrito, Intermediario e Central respecti-
vamente, para reforcar as atividades dos CSP em nivel Comunitario. A semelhanca de
outros paises, a Guiné-Bissau procedeu a uma reflexdo sobre o conceito de Distrito,
adaptando os elementos de definicao a Regiao Sanitaria, tendo em consideracao as
proprias caracteristicas e dimensao geografica.

A implementacao dos CPS cabe as regioes sanitarias e, propriamente dita, aos niveis
locais ou operacionais, visto que esses dois niveis estao muito mais proximos das populacoes
do que o nivel central. Por outro lado, as sedes regionais da administracao, sao dotadas de
Hospitais Regionais com papel de referéncia do primeiro nivel.

Além disso, para que a implementacao dos CPS possa ter realmente um impacto
sobre a salde das populacoes, torna-se imperativo ter em conta as suas necessidades
e seus pedidos. Isso implica uma abordagem da base para o topo, nomeadamente no
que diz respeito ao processo de planificagdo sanitaria.

A regiao, na Guiné-Bissau, situa-se a meio percurso entre o nivel central e a po-
pulacao. Ela deveria, pois, constituir o ponto ideal de encontro entre as necessidades
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locais e as politicas nacionais. De fato, a regidao corresponde melhor ao conceito “distrito
sanitario” e apresenta varias vantagens:
e Em termos geograficos, ela é relativamente limitada, dado que todas as suas par-
tes poderao praticamente ser atingidas em um dia.
* Ela tem uma populacdo nao muito grande; e, por conseguinte, os servigos de sal-
de sao relativamente faceis de gerir e coordenar.
* Elatem aglomeracdes (centros urbanos, tabancas) cujo tamanho e densidade sao
bem conhecidos.
* Ela tem geralmente uma Unica cidade principal que sirva de ponto central na co-
municacao e no comércio e referéncia sanitaria.
* Ela é gerida por poucos responsaveis, facilitado assim a comunicacao e a coordena-
¢ao entre si e com as autoridades locais, bem como os organismos de cooperacao.
E, pois, em nivel da regiao que se pode mudar os sistemas de salde e introduzir
nela mudancgas em funcao das realidades praticas e experiéncias adquiridas na imple-
mentacao dos CPS, a condicao de conseguirmos atribuir minimamente autoridade e
recursos aos responsaveis regionais.

POLITICA DA SOLIDARIEDADE POR MEIO DO SISTEMA
DO ABOTAE AS TAXAS MODERADORAS NAS CONSULTAS.

Podemos considerar que, por altura do final da década 1970 e inicio da 1980, o
principio do sistema de financiamento comunitario dos cuidados de Salde no pais, sob
denominacao “O Sistema Abota”, também representa um testemunho do percurso a au-
tossuficiéncia em Medicamentos Essenciais (ME). O nivel dos precos dos medicamentos
na altura era de 15% a 25% do preco CIF. O Sistema Abota tem levado a consciencializacao
da populagao no que concerne a sua participacao nos custos da conservacao da Salde.

Quanto a equidade, podemos citar como exemplo a atribuicdo dos Setor de Sao
Domingos, no norte do pais, e mais tarde o Setor de Mansoa; Bubaque no sul e insular,
os Estatutos de Regides Sanitarias e, também, a criacdo dos CS tipo A (Bubaque, Sao
Domingos, Quebo e Tite).

Estratégias oficiais adotadas

CPS

Tém em vista os principais problemas de salde da comunidade, proporcionan-
do servicos de promocao, prevencao, cura e reabilitacao, conforme as necessidades
e incluem pelo menos: educacao, informacao e comunicacao, relativas aos problemas
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prevalecentes de salde e aos métodos para sua prevencao e controle; promogao da
distribuicao de alimentos e da nutricao apropriada; provisao adequada de agua de boa
qualidade e saneamento basico; cuidados de salide materno-infantil, inclusive planeja-
mento familiar; imunizagao contra as principais doencas infecciosas; prevencao e con-
trole de doencas localmente endémicas; tratamento apropriado de doencas e lesdes
comuns e fornecimento de ME.

No periodo que antecede o PNDS, é importante realgar o Projeto-piloto CPS/IB, cuja
execucao estava a cargo da ONG ltaliana GVC sediada na Regiao de Gabu, leste do pais,
e que mais tarde foi expandido para as restantes regides também com apoio financeiro e
Técnico da Holanda, Banco Mundial e outros até aos eventos do 7 de junho 1998.

O PNDS 1998-2002 ... um novo impulso

Este instrumento estratégico quinquenal representa a primeira geracao de expres-
sdo politica chave para o setor da salde e declara que a salide ndo é so, para cada um
de nés, um direito fundamental garantido pela constituicdo, é também a base para um
desenvolvimento duravel e, por esse fato, representa um investimento precioso para as
futuras geracoes.

A nossa politica nacional de salde articula-se a volta do principio dos cuidados
primarios cujos objetivos sao: equidade, eficiéncia, eficacia, acessibilidade financeira,
participacdo comunitaria e colaboracao intersetorial

E imperativo, para o Estado, procurar meios suplementares e fazer uso racional
dos recursos disponiveis, para responder a uma procura que é crescente, para facilitar o
acesso a cuidados de salide aos mais desfavorecidos e para melhorar a qualidade dos
servicos oferecidos em todos os niveis.

Esse plano definiu orientacdes que permitiriam afetar recursos desde a concep-
cao até a avaliacao, e contempla os seguintes aspectos:

1. Definir as grandes prioridades nacionais em matéria de desenvolvimento sanitario
para o periodo;
2. Propor uma resposta equitativa e eficiente aos problemas e necessidades de sal-
de para todas as regioes;
3. Definir as modalidades de descentralizacao do SNS:
- 11 Regides sanitarias
5 Hospitais Regionais
- 114 AS
4 Centros de Referéncia Nacional (Centro Mental, Reabilitacdo Motora,
Pneumo Phtisiologia e Lepra)
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4. Propor um quadro de intervencao para coordenar as acoes ao nivel nacional, com
a participacao de todos os parceiros de desenvolvimento.

Referéncia ao melhoramento da qualidade dos cuidados de saude e acessibilidade
ao PMA

As componentes dos CPS foram direcionadas essencialmente para oferecer cui-
dados de qualidade (globais, continuos e integrados) e acessiveis a todos. Foram identi-
ficadas quatro acoes prioritarias:

a) A extensao fisica do PMA no conjunto dos CS e um melhor acesso ao PMA por meio
do reforco da estratégia avancada e de um melhor enquadramento dos agentes
comunitarios;

b) O melhoramento da qualidade e da utilizacdo de atividades sanitarias do PMA;

c¢) A introducao e a extensao do principio de cogestao e de cofinanciamento comuni-
tario das atividades de saude;

d) A reforma do setor hospitalar.

A estratégia avancgada e as atividades sanitarias das USB

De acordo com a situagao geografica da propria AS, e tendo em conta as possibili-
dades de acesso aos servicos disponiveis no CS, a equipe do CS presta servigcos fora do
centro: é o que se denomina “estratégia avancada”.

A estratégia avancada contempla, entre outras atividades:

* O seguimento das criancas de O a 5 anos, incluindo a vacinacao;

* O despiste de certas patologias (tuberculose, lepra, infeccoes sexualmente trans-
missiveis, pessoas com necessidades especiais) e da desnutricao, conforme a
morbidade local e as prioridades definidas;

» Aeducacao para a salde e debates sobre os aspectos intersetoriais e comunitarios.
Os Postos de salde e as USB, constituem pontos privilegiados para a organizacao

da estratégia avangada.

Participacdo comunitaria através da Iniciativa de Bamako

A IB foi lancada como estratégia para acelerar e viabilizar os CPS, com acento
particular ao primeiro nivel de atendimento (AS, CS), e visava a uma melhoria tanto em
termos da qualidade de prestacao de servicos como em termos da extensao da cober-
tura dos servigos prestados.

Participacao de Representantes da populacao na gestao das receitas, identifica-
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cao e atribuicdo de solidariedade dos indigentes em nivel da prépria comunidade, na
microplanificacao, na monitorizacao das atividades em que o Comité de Gestao serve de
intermediario entre os Técnicos de salde e a Comunidade.

Mapa sanitario

Os CPS, atribuicao primordial do nivel periférico, devem ser articulados e apoiados
por sistemas de referéncia integrados, funcionais e mutuamente interligados, oferecen-
do confianga e progressiva melhoria dos cuidados gerais de salde para todos e dando
prioridade aos mais desfavorecidos.

0O Mapa sanitario testemunha um imenso trabalho de reorganizacao das estrutu-
ras de prestacao de cuidados. Ele ndo é estatico e nunca o podera ser. Tera que evoluir
em fungao do desenvolvimento do pais. A populacao, ao participar na gestao dos ser-
vicos e consciente dos custos e da qualidade dos servicos dispensados, estaria mais
bem colocada em desempenhar um papel decisivo na definicao do plano de cobertura
sanitaria, sob a orientacao do Ministério da Saude Pulblica (MINSAP).

Experiéncias mostram que os CS sdao uma instituicao puablica (a excecao de alguns
ligados a instituicoes religiosas); o0 MINSAP nao exclui a possibilidade que ONG, Igrejas,
Fundagdes ou outros organismos ligados a comunidade assumam responsabilidades
na cobertura de certas AS, na base de um protocolo de acordo em conformidade com a
politica e as orientacdes nacionais (gestao, tarifas, atividades).

0 Mapa sanitario é preenchido pela AS e o CS. No SNS, o primeiro nivel de contato
realiza-se na AS. Esta compreende uma populacao entre 7 e 12 mil - 20 mil habitantes,
que abrangem cada uma das 114 AS e sob responsabilidade dum CS tipo C padrao, dota-
do de um pessoal minimo, de equipamentos indispensaveis, de um meio de transporte e
de infraestruturas adaptadas. Cada AS dispde de um Unico CS e, em alguns casos, Postos
de Salde, servindo como postos avancados do CS na zona em que estao situados. Cada
CS tem por missao principal assegurar a execucao do PMA na respectiva AS.

A Reforma do setor hospitalar

As estruturas de prestacao de cuidados, como os Hospitais Regjionais, os Centros
de Referéncias Nacionais Especializados e o Hospital Nacional, prestam servigcos de re-
feréncias em nivel primario, secundario e/ou terciario, conforme o nivel do sistema em
que se encontra. Devem oferecer servigcos de nivel técnico e competéncia de nivel mais
diferenciado que os dos CS. Como em principio, os hospitais ndo deviam ser ocupados
com as acdes que fazem parte do PMA e o seu acesso devera ser limitado aos doentes
enviados pelos CS.
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Os doentes que queiram consultar diretamente no hospital sem passar pelo CS
poderiam ser atendidos, mas em condicoes menos vantajosas, que poderiam ser ava-
liadas e integradas, por exemplo, em menor prioridade, ou sujeitas a maior tarifa das
taxas moderadoras.

Previa-se que, nas regioes, a cobertura em cuidados secundarios seria suficiente-
mente garantida pela presenca e bom funcionamento dos Hospitais Regionais de Gabu,
Bafata, Canchungo, Catio, e mais tarde de Canchungo e Mansoa.

Em caso em que o acesso ao hospital de referéncia é dificil, e para salvaguar-
dar os principios de politica da equidade ao acesso, particularmente, a urgéncias dos
partos, tendo em conta a preocupacao com a mortalidade materna, alguns CS seriam
dimensionados e equipados com meios materiais € humanos para prestarem alguns
cuidados mais diferenciados, geralmente sé disponiveis no hospital de referéncia, como,
por exemplo, a transfusao de sangue, o atendimento de urgéncia e mesmo alguma ci-
rurgia. Esses CS sao classificados como tipo A (Bubaque, Sdo Domingos, Quebo e Tite).

De igual modo, os CS “B” constituem uma alternativa, visto que foram dirigidos para
meios rurais ou semiurbano, lugares bastantes isolados - e, por essa razao, dispéem de
camas, as quais nao sao todas consideradas como sendo de hospitalizacdo, mas também
como camas de hospedagem destinadas a albergar pessoas que nao possam deslocar-se
em um mesmo dia para as suas casas ou para um outro nivel do sistema de saude.

Revisao do Programa de Medicamentos Essenciais na perspectiva da expansdo da
Iniciativa de Bamako

Em 1976, o MINSAP elaborou um Plano Nacional de Salde que tinha como ob-
jetivo a disponibilidade de medicamentos de boa qualidade para toda populacao com
assisténcia e tratamento gratuitos.

A estratégia era a normalizacao na aquisicao, gestao e distribuicdo dos medica-
mentos, concretizada com a nacionalizacao de importacao de medicamentos que foi
confiada a uma empresa de Estado a “Central Farmedi.”

No ano seguinte, o governo orientou a politica farmacéutica para o PME.

Os componentes desse Programa comecaram a ser implementados a partir de
1997 nomeadamente com:

Elaboracao e publicacao do primeiro Formulario Nacional de Medicamentos;

Elaboracao de Listas de Medicamentos para diferentes niveis de Estruturas Sani-
tarias (1984);
Elaboracao do Guia de Utilizacao de Medicamentos para os Enfermeiros dos CS;

- Seminarios de formacao no ambito do uso racional de medicamentos;
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- Criacdo da Comissao Nacional de Medicamentos - Orgéo consultivo do MINSAP

na area farmacéutica (1984).

No ambito da restruturagcdao do MINSAP, foi criada, em 1989, a Direcao dos Ser-
vicos Farmacéuticos integrada na Direcao Geral da Saude Publica com o objetivo de
assegurar a execugao da politica farmacéutica.

O Projeto da Legislagdo Farmacéutica foi aprovado pelo governo no mesmo ano
devido a politica de liberalizacdo econdmica adotada.

Com efeito, a exclusividade da importacao conferida a Central Farmedi pelo Plano
Nacional de Satde foi ampliada as Farmacias privadas do pais, fato que carecia de de-
terminada regulamentacao.

No entanto, o objetivo pretendido pelo Plano Nacional de Salde nos anos 1970
(disponibilidade e acesso de medicamentos em todo o pais, assim como a assisténcia
médica e tratamento gratuitos) revelou-se irrealista e impraticavel. O orcamento do MIN-
SAP para os medicamentos representava 10% das despesas gerais das necessidades
em medicamentos para o pais. Existia assim uma grande dependéncia dos doadores
que contribuiam para a compra dos restantes 90% dos medicamentos importados.

Perante o panorama, o pais beneficiou-se de uma missao de consultoria, com
apoio técnico e financeiro do Institut Royal des Tropiques “KIT”, decorrida de 4 de junho
a 5 de julho de 1995, sobre a Revisao do PME na perspectiva da expansao da IB em
algumas regioes.

Essa missao teve como principal objetivo preparar o documento estratégico do
PME, para discussao com os parceiros econdmicos a fim de garantir um cofinanciamen-
to em médio e longo prazo (10 anos) para o referido Programa.

Com a revisao do PME, a estratégia considerada para a normatizagao do processo
de aprovisionamento desde a aquisicao, gestao e distribuicao dos medicamentos foi a
da nacionalizacao da importacao de medicamentos que, na altura, tinha sido confiada a
uma empresa de Estado, a Central Farmed.i.

Por conseguinte, perante a progressiva diminuicao das contribuicoes dos doado-
res e consequente instabilidade na aquisicao dos medicamentos, os governos dos pai-
ses de Africa Ocidental reuniram-se em Bamako (1987) para encontrar uma plataforma
de entendimento para a sua resoluc¢ao.

Dessa reuniao, nasceu a chamada IB, cujos objetivos eram, entre outros:

a) Recuperar os custos dos medicamentos para a renovacao do estoque;
b) Utilizar parte do dinheiro recuperado para fazer funcionar os servicos.

95



96

LEIASS - Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Saude

Figura 3. Cofinanciamento do setor de saude e introducdo de recuperacdo de custos

Situagdo actual na Guiné Bissau:

« Investimentos: Maior parte pago pela Cooperagao Internacional;

+ Funcionamento: Or¢gamento do MINSAP assegura

principalmente os saldrios, que tem nivel extremamente baixo;
Doadores contribuem com grande parte (Combustiveis e
manutengdo meios de transporte; material de secretéria, sistema de
prémios, subsidios e per diems; formag&o continua; etc.);

* Medicamentos: 95% das importagdes pagas pelos doadores;

Perspectivas para a situagdo daqui a 10 anos:

* Investimentos: Comunidade Internacional continua a cobrir maior
parte dos investimentos;

« Funcionamento: Estado deve aumentar os saldrios dos funcionarios;
Contribui¢do de doadores nestes custos diminuird gradualmente;
Financiamento Comunitério assegurara custos de funcionamento
néo-salariais a nivel local;

« Medicamentos: Doadores se retiram num espago de 10 anos;
Financiamento Comunitario através iniciativa de Barnako e sistema
de Depositos e farmécias para-publicos tomaréo 80 a 90%;

Estado torna em conta medicamentos para grupos especiais (p.e.
tuberculose);

A Monitorizagdo Descentralizada de Tanahashi

Esta metodologia consiste em monitorizar, entre outras atividades, as de salde
materna e infantil que integram o pacote de cuidados prestados nos CS, com o objeti-
vo de melhorar de forma sustentada o desempenho dos servicos. Com a inovacao € a
aprendizagem no centro da melhoria, pretende-se, por meio de um exercicio baseado
em um ciclo de gestao:

¢ Elaborar planos (Microplanos das respetivas AS);

* Implementar acbes do plano (supervisao, seguimento do programa, SGIS);
 Verificar (analise técnica - monitoramento descentralizado semestral);

¢ Agir (Coordenacao - Monitoramento anual).

Pretende-se com este exercicio encontrar melhores respostas aos problemas
identificados in loco. Descentralizar a monitorizacao para que ela se revele eficaz e efi-
ciente, contribuindo, dessa forma, para acesso, cobertura, disponibilidade e utilizacao
dos servicos de salde pela comunidade.
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A metodologia tem ainda em vista a tomada de decisdo sobre a estratégia mais
apropriada para a implementacdo do plano operacional “Microplano do periodo” para
intervencoes de Alto Impacto sobre a mortalidade materna e infantojuvenil, tais como:

- A nivel de cada AS, recolha de Dados demograficos;

- Atividades de vacinacao das Criancas < 1 ano;

- Consulta Pré-Natal integrada;

- Parto Assistido;

- PTMF (Prevencao da Transmissao Mae e Filho);

- Planeamento Familiar;

- Cuidados curativos para as Criangas com menos de 5 anos;

- Monitorizacao semestral de cada AS;

- Analise de estrangulamentos identificados;

- Graficos elucidativos dos resultados da monitorizacao elaborada;

- Planos de Acao por cada AS no dmbito da Salide Reprodutiva, PAV e AIDI com res-
postas adequadas aos estrangulamentos identificados;

- Resultados divulgados a todos os intervenientes no processo.

O PNDS 2018-2022 (3 geragdo) define estratégias correntes

A Politica Nacional de Salde 2017 reafirma que a “acado para a salde € parte
integrante do desenvolvimento socioecondémico e visa melhorar a qualidade de vida”,
orientada por Valores como “justica social, equidade, acessibilidade e solicitude, identi-
ficando claramente direitos e deveres, tantos dos profissionais como dos utentes, refe-
renciando-se a codigos deontoldgicos e a cartas de deveres e direitos, numa cultura de

transparéncia e rigor”. E com estas orientacées em mente que se definiram uma Visao
da Salde para a Guiné-Bissau e a Missao do sistema de salide para concretizar essa
Visao.

Um sistema de satde cada vez mais eficiente, eficaz e financeiramente sustentivel, com um
crescente envolvimento de diferentes setores e responsabilizagdo pelo governo, profissionais e
cidad@os.

W 150 Contribuir de forma decisiva para o bem-estar fisico, mental e social da populagao, seguindo os
preceitos de acesso universal aos programas e servigos de satide considerados prioritarios pelo
governo, de forma acessivel, equitativa e de qualidade para todos

\ %1003 Equidade

Respeito pela pessoa humana (solicitude, qualidade de servigos, confidencialidade e atendimento
as suas necessidades)

Integralidade (bem-estar fisico, mental e social)

Integridade (ética profissional)
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As estratégias do presente PNDS vao ao encontro da iniciativa mundial, cobertura
universal de salde, que faz parte dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel que de-
vem ser conseguidos até 2030. Essa iniciativa universal fundamenta-se em cuidados de
saude primarios fortes e centrados nas pessoas, nao se focando apenas na prevencao
e no tratamento de doencas, mas visando também melhorar o bem-estar e a qualidade
de vida, baseando-se em trés pilares:

Figura 4. Pilares do PNDS III

Governacao e mobilizaciao de Programacao prioritaria Oferta de servigos essenciais
recursos
Capacitagao de liderangas. Saude reprodutiva. Oferta integrada de servigos nos
L S A . diferentes niveis de cuidados.
Atualizagdo do quadro juridico. Sobrevivéncia da Crianga.
s . - - Criar economias de escala no com-
Reforma do Mapa Sanitario. Alimentagao e Nutrigdo. . .
plexo hospitalar de Bissau.
ta nhecimento para acinagao. . .
Ges. qdo conmeimento p Vacinagao Reforgo da capacidade cirargica.
apoio a tomada de decisdo. .
Paludismo.
Financiamento do setor.
Tuberculose.

Securizagao dos medacar.nentos ¢ IST/VIH/Sida/Hepatites Virais.
outros produtos terapéuticos.

Desenvolvimento da forca de Doengas tropicais negligenciadas.

trabalho. Resposta as emergéncias em satde
. N . ublica.

Instalacdo e manutengdo de equi- p

pamentos. Doengas ndo transmissiveis.

Parcerias.

Principais resultados obtidos ao longo do tempo

Aumento gradual do acesso aos CSP

Na Guiné-Bissau, os progressos no alcance dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) relacionados com a salde foram muito timidos.

Apesar de o desenvolvimento do SNS ter sido interrompido e ficado bastante fragi-
lizado, cito alguns resultados de referéncia ao longo do tempo, repartidos em um perio-
do pré e pbés-eventos 7 de junho 1998:

Mortalidade das criancas

* A taxa de mortalidade perineonatal (a perinatal abrange os natimortos; e a neo-
natal, as criancas falecidas durante o primeiro més) situava a 10% (respectiva-
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mente, 4,7% e 5,6%) de criancas: e a taxa de mortalidade p6s-neonatal (entre o
1°e 11° més) era 9,2% para o pais. Entre os periodos 1990/1992 e 1993/1995,
constatou-se uma tendéncia para reducao dessa mortalidade.

A taxa de mortalidade infantil (soma de mortalidade pré-neonatal e pés-neonatal)
era estimada em 145%.

A taxa de mortalidade acumulada das criancas menores de 5 anos (mortalidade
infantojuvenil) era de 277%.

Um estudo prospectivo, realizado em 1996, estimou a mortalidade materna em
torno de 700 por 100 mil nascidos vivos até 4 meses depois do parto. Observou-
-se uma ligeira baixa dessas taxas no periodo 1990-1995.

Um estudo epidemiolégico anterior, realizado em 1990, tinha estimado a morta-
lidade materna em 914 por 100 mil nascidos vivos. As metodologjas utilizadas
eram diferentes para esses estudos, nao se podendo, contudo, tirar nenhuma
conclusdo quanto a evolugdo da mortalidade materna durante o decénio. Ela é
visivelmente mais elevada na regiao de Gabu do que nas outras, o que podia ser
atribuida a pratica de casamento precoce e excisao. Os dados revelam igualmente
que é em Gabu que os casos de desproporcao cefalopélvica sdo mais numerosas
e que é em Biombo que os casos de infecdo pds-parto sdo mais frequentes. As
gravidas com gemelar apresentam um risco de morrer 5,3 vezes mais elevado que
as gravidas com uma so6 crianga.

A taxa de mortalidade infantil e juvenil tem diminuido nos Gltimos 15 anos, mas
a um ritmo relativamente lento; passou de 223% em 1995 para 218% em 2000;
para 204% em 2005, depois 89% em 2015.

A mortalidade materna, estimada em 900 mortes maternas por 100 mil nascidos
vivos, ainda permanece uma taxa muito elevada, superior a média de paises com
perfil socioecondmico semelhante.

Isso é também uma realidade para a maioria dos indicadores de salde da morbi-

lidade. As causas do problema sao miltiplas.
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Figura 5. Tendéncias de taxas de mortalidade de menores de cinco anos, MICS6,
Guiné-Bissau (2000, 2006, 2010, 2014, 2018-2019 e IGME)
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Apesar do fardo das Doengas Transmissiveis e Nao Transmissiveis, a Guiné-Bissau
registou alguns resultados encorajadores quanto ao controle e eliminacao de algumas
doencas emergentes e reemergentes: como a filariose linfatica, a oncocercose e traco-
ma até 2020; e, também, apoio a eliminacao da lepra, reduzindo o fardo das doencas
atribuiveis a geo- helmintiase, controle da raiva e correcao do sofrimento associado com
Noma. Com a implementacao do projeto de Higiene e Saneamento com apoio financeiro
da Unicef no dominio do Saneamento, a infecao por doencas parasitarias de transmis-
sao feco-oral, nomeadamente a célera, ndo se regista ha longos anos. Muito recente-
mente, o pais foi atribuido ao estatuto de Pais livre de Pdlio.

Sadde Mental - a oferta dos servicos do CS mental era das mais procuradas en-
tre 0s nossos paises vizinhos, dado ao sistema conjugado de isolamento dos doentes
mais agressivos e 0s pacientes em um regime identificado com o ambiente mais aberto,
familiar e pequenas ocupac¢oes orientadas, gracas ao apoio da Cooperacao Holandesa
tanto em termos de Assisténcia técnica especializada quanto de recursos financeiros.

Recursos Humanos

* Um ndmero consideravel de efetivos de Enfermagem eram Socorristas e mais
reduzido de Enfermeiros em diferentes especialidades. Procedeu-se a um levan-
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tamento de todos os Socorristas efetivos e implementados programas de Reci-
clagem e Curso de Promocao a fim dos seus enquadramentos no Quadro normal
dos Recursos Humanos da Funcao Publica. Este arranjo permitiu melhorar o nivel
salarial de compensacao durante a aposentacao;

Implementado um Projeto de “Formacao Pos-Graduada de Médicos Guineenses”,
1996-2001 Banco Mundial; no final do “Curso de Formacao Pés-Graduada de Mé-
dicos”, o Governo Guineense pode dispor de médicos com preparacao suficiente
e dominio de habilidades nas quatro valéncias basica: medicina, cirurgia, obste-
tricia/ginecologia e pediatria. O mestrando foi designado gestor da logistica pela
entidade formadora - Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar, da Univer-
sidade do Porto;

Implementado um Curso de Saude Publica, envolvendo 22 Quadros do MINSAP,
Médicos e Enfermeiros, Responsaveis por Programas em nivel central e das Regi-
Oes Sanitaria. Esta formacao foi realizada em nivel técnico pelo Institut de Santé
et Développement, une institution Universitaire de Santé Publique de I” Université
de DAKAR, responsavel da vertente técnica, em parceria com | Institut Africain de
Développement de I” Entreprise (ISADE, financiado pelo Banco Mundial com inicio
13 de outubro 2000).

Infraestrutura

Ampliacdo da rede sanitaria gracas ao apoio dos Parceiros Internacionais, de 36
CS nos Setores administrativos para um pouco mais de 114 CS padrao nas AS;
Logistica disponivel para atividade de Estratégias Avancada em todas as AS;
Cadeia de Frio (CDF) em todas as DRS e AS alimentadas com sistema solar;
Casas das Maes em todas as Regides sanitarias, a fim de facilitar acesso das
gravidas com alto risco obstétrico, parto seguro com Cuidados Obstétricos de Ur-
géncia (COU);

Centros de Recuperacao Nutricional criados e oferecem servigos de recuperacao
nutricional das criangas.

Adocao do desenvolvimento sanitario em trés fases

Definicao do Distrito Sanitario e atribuicao de 8 Regides administrativas e SAB, a
11 Regides Sanitarias.

0 PRGS, cujo objetivo era, essencialmente, criar estruturas sanitarias mais bem
adaptadas as necessidades sanitarias regionais e melhorar a sua capacidade de
gestdo. As equipes de gestao sanitarias fizeram face a problemas de tipo opera-
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cional, o que permitiu, em primeiro lugar, reforgcar um certo nimero de sistemas
de apoio (transporte, supervisdo, formacao continua etc.), assisténcia técnica da
OMS - Geneve.

- O manejo da programacao por objetivos, geralmente no quadro dos projetos de
desenvolvimento regionais financiados pela ajuda externa e utilizando diversos
formatos segundo os doadores.

- A programacao anual das atividades sanitarias (plano de atividades ou plano de
acao anuais segundo as regides), para as quais cada regiao desenvolveu a sua
prépria metodologia inspirando-se de diferentes modelos, tais como o PRGS ou
a programacao por objetivos, foi objeto de exercicio sob coordenacao do Diretor
Geral de Panificacdo em colaboracdo com o seu homologo Diretor Geral da Saude
Publica, que tutela os Programas Técnicos de Saude.

- Colaboracao Interinstitucionais, com Instituicoes privadas de carater confessio-
nais nao lucrativas cada vez mais evidentes em nivel de cada DRS

Saude Comunitaria

Rede das USC ASC e Matronas - Agentes Salide Comunitarios;

Politica para ASC;

Plano Estratégico Saude Comunitaria 2021 - 2026 Unicef;

Prémio atribuido & Guiné-Bissau, com Diploma de Mérito durante a Conferéncia

sobre Iniciativa Comunitaria em Africa “CISCA “em 1993;
Praticas Familiares Essenciais (17 PFE) (ver as componentes).

A Promocio do Programa de “Medicamentos Essenciais” alcancou estabilidade

O PME, cujas origens estao, desde 1990, ligadas a IB ja descrita, embora atual-
mente ndo praticada, constituiu uma base sélida por meio dos depésitos e dos postos
de venda de medicamentos e um elemento muito importante do sistema de salde. A
recuperacao de custos a partir da venda de medicamento assegurou, progressivamente,
nao sb6 a renovacao dos “stocks”, mas também a armazenagem, a distribuicao e a ges-
tao (despesas correntes do sistema de abastecimento). Por outro lado, os fundos assim
gerados permitiram, em conjunto com outras receitas da cobranca de servicos, cobrir as
despesas correntes das estruturas de cuidados. Assim, dado que a disponibilidade em
medicamentos é condicado para a disponibilidade grande parte dos servicos, podemos
afirmar que os medicamentos sdo o “motor” do sistema de salide. Por isso, deverao ser
promovidas as condicoes para a existéncia de uma certa independéncia e autonomia
financeira do sistema dos depésitos e das farmacias plblicas em relacdo ao Estado. Os
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montantes recuperados deveriam servir, em primeiro lugar, para renovacao dos “stocks”
de medicamentos e nunca para outras despesas do MINSAP, muito menos de outros
organismos do Estado.

A comunidade internacional garantiria, no inicio do PNDS, o financiamento das
importacoes de medicamentos, que seriam, ao cabo de 10 anos, assegurados pelo fi-
nanciamento comunitario.

Como estava previsto, o sistema evoluiu para uma Instituicao com estatuto para-
-publico, com um conselho de administragdo no qual participardo ao lado da represen-
tacao do MINSAP e Parceiros doadores.

Com a evolucdo do sistema de aprovisionamento de ME no pais, ja ha muitos
anos, foi transformada na Central de Compra de Medicamentos com Filiais nas Regioes.

Desafios a serem superados

* Garantir o funcionamento do sistema de salide com menos pessoal, mas mais
qualificado e com melhor remuneracao;

* Melhorar a qualidade das prestagdes dos cuidados, por meio de uma emulacao
baseada em perspectivas reais de carreira;

* Regulamentar o recrutamento local, na base das necessidades locais e concursos
de vagas, e proprio orcamento provenientes de recuperagcao dos custos;

» Reforgar a formacao continua dos técnicos nao sé do ponto de vista clinico, mas
também em organizacao e gestao dos servicos, deontologia e ética e técnicas de
comunicagao.

¢ Incentivar colaboracao de parceria com as Organizacdes profissionais de Salde,
para desenvolvimento e implementacao das Carreiras;

e Proporcionar uma remuneracao e subsidios atrativos e Alojamentos para Téc-
nicos nas AS com alojamentos apetrechados com o essencial (entre outros,
mobiliarios, TIC);

e Estabelecer com eficacia, por intermédio de um Gabinete de Planeamento Re-
gional, uma parceria de colaboracao Institucional, Intermultissetorial com todos
os setores do desenvolvimento do pais, porque a esséncia funcional de cada um
concorre como fator determinante para o alcance da Agenda 2030, por exemplo:

- a educacao: uma mulher escolarizada esta mais bem preparada para con-
tribuir para a propria salde e, consequentemente, dos filhos e familia;

- as estradas e transportes: proporcionam acesso mais rapido e seguro das
populacdes na procura da salde e, consequentemente, podem influenciar
para o bom prognéstico no atendimento;
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- a agricultura: na producao, disponibilidade dos produtos alimentares, pro-
mocao da diversidade e uso dos produtos alimentares locais;

- 0 ambiente: a promocao da preservacao do ambiente saudavel, higiene e
saneamento adequado influencia o estado da salde s3;

- Cada um no ambito da sua responsabilidade e mandato.

Financiamento saude “OGE” (acordo de Abuja 15%)
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* Os principais desafios do sistema de salde da Guiné-Bissau sao a insufici-
€ncia de recursos, o que explica a nao implementacao do PNDS e do Plano
de Desenvolvimento de Recursos Humanos para a Salde, desde a primeira
geracao;

* Verificou-se, mais acentuadamente depois dos eventos de 07 de junho 1998,
um desfuncionamento ciclico caracterizado por insuficiente engajamento or-
camental do governo que apenas paga os salarios dos RH da salide e mesmo
estes nao sao atrativos;

e Recursos humanos de qualidade (Especialistas em todas as especialidades)
também sao extremamente insuficientes, principalmente nas Especialidades
das Estruturas de referéncia. Nas AS, os RH de qualidade também sdo muito
insuficientes. Uma gestao deficiente em todos os niveis e que na maioria nao
obedece as normas administrativas e financeiras;

* Inseguranca no aprovisionamento de medicamento e produtos médicos es-
senciais e de tecnologias de salde obsoletas.

ESTRATEGIAS ADOTADAS PARA A ORGANIZACAO DOS
CSP NA GUINE-BISSAU

Definicao do mapa sanitario

Ja descrito.

PMA - PES

Cuidados de Referéncia Regional — CS A

Também ja descritos, como Estruturas da primeira linha de recurso para solugao
dos pacientes que precisam de uma assisténcia mais especializada.
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PME

O PME tinha como objetivo garantir disponibilidade de medicamentos de boa qua-
lidade para toda a populagao, a todos os niveis do sistema e inicialmente gratuito.
Os componentes desse Programa comecaram a ser implementados a partir de
1977, como se seguem:
- Elaboracao e publicacao do primeiro Formulario Nacional de Medicamentos;
- Elaboracao da lista de medicamentos para diferentes niveis da Estrutura sanitaria
(1984);
- Elaboracao do guia de utilizagcao de medicamentos para os Enfermeiros dos CS;
- Seminarios de formacao no ambito do uso racional de medicamentos;
- Criacdo da Comissdo Nacional de Medicamentos - Orgdo consultivo do MINSAP
na area farmacéutica (1984).

Estratégia para estruturas da saude comunitaria

Diante dos desafios que nos impoe, a prioridade é fortalecer o acesso aos servigos
de salde por meio dos CSP (atualmente 40%), e a qualidade dos servigos basicos de
salde, prestando atencao especial a motivacao e ao envolvimento da comunidade na
gestao e na tomada de decisoes favoraveis a melhoria do estado de salde das popula-
coes em que estao inseridas.

Os ASC estao implicados na prestacao de varios servigos de salude, na mobiliza-
cao de familias para procurar tratamento ou mulheres para irem as consultas pré-natais,
na senilizacao e na informacao sobre o comportamento saudavel.

Os ACS sao fundamentais na senilizacao sobre lavagem das maos, praticas higi-
énicas, vacinas, nutricao saudavel e prevencao da malaria. Eles colaboram na distribui-
cao da quimioprofilaxia contra o paludismo, distribuicao de MILDA, e sao treinados em
identificar alguns sinais de perigo, a fim de aconselhar e colaborar no encaminhamento
dos doentes para CS.

Implementacdo das Praticas Familiares Essenciais (16 PFE);

Politica salde comunitaria 1 ASC/50 familias;

Cogestao comunitaria.

ARTICULACAO DOS CPS COM OS CUIDADOS
AMBULATORIAS ESPECIALIZADOS E HOSPITALARES

e Qualquer uma dessas estruturas ja foram mencionadas como estruturas de refe-
réncia e de solugdes, por exemplo, as CPN nos CS, quando identificam os ARO, séo
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referidas e acolhidas nas Casas das Maes, habitualmente no recinto da Estrutura
de referéncia, na eventual necessidade de urgéncia. Estas estruturas podem ser
Hospitais Regionais ou CS A com capacidade de cirurgia de urgéncia e transfusao.

* Centros de Recuperacao Nutricional, para Seguimento Nutricional das Criancas
por meio das consultas de puericultura (seguimento e desenvolvimento das Crian-
cas).

* Laboratorio Regionais, nao sé exames de diagndsticos mais especializado e, tam-
bém, para controle de qualidade das laminas.

* Centros de Tratamento Regionais da Tuberculose, que servem de seguimento do
tratamento e controle dos doentes da prépria AS e estao em estreita ligacdo com
os Centros Nacionais reservado a casos de graves e resistentes.

Papel e atuacdo dos CPS no combate das doencas endémicas e ou
negligenciadas

Como ja foi descrita, a situagdo na Guiné-Bissau é caracterizada pela persisténcia
de elevada morbilidade e mortalidade, nomeadamente as relacionadas com a mae e a
crianca. Doencas infeciosas e parasitarias, deficiéncias nutricionais em criancas e ges-
tantes, higiene e educacao sanitaria inadequadas sdo os principais determinantes do
baixo nivel de salde da populacgao.

0 combate das doencas endémicas e ou negligenciadas estao integradas ao Pa-
cote da Vigilancia epidemiologica em nivel de cada AS, cujo responsavel estabelece
ligacao com os elementos dos ACS e ou colaboragao com os Lideres comunitarios ou
pessoas influentes na comunidade.

Por conseguinte, para fortalecer a vigilancia, o pais conta com uma rede de Agen-
tes Comunitarios de Salde (ACS) em todas as 117 areas de salide que podem ser oti-
mizados e treinados nessas areas de pesquisa ativa e deteccao precoce de doencas
sob vigilancia. Cada ACS tem a responsabilidade de zelar por 50 familias (uma média
de 350 pessoas). Periodicamente, o ACS deve atualizar o registo nomeadamente das
criancas nascidas com a finalidade de seguir o seu estatuto vacinal ou outra atividade
na comunidade.

Qualquer rumor relacionado com uma situacao de doenca anormal, o0 ACS ou ou-
tra personalidade de ligacado informa ao CS da sua area.

Os ACS também sao elementos de ligacao do CS com a comunidade, também
perante as visitas de Estratégias avancadas, anunciar a comunidade antecipadamente
do calendario da visita do Técnico de saude.

A Informacao Educagcdo Comunicacao faz parte do contelido das 16 PFE.



A Trajetéria dos Cuidados de Satde na Guiné-Bissau de Alma-Ata a Astana

Participacao dos ASC na procura dos faltosos para vacinacao TT° TB.
Participacao e implicacao dos ASC nas campanhas de MILDA e QPS.

O desafio da preparacio e retencio dos recursos humanos

PNDS 1998-2002 ... um novo impulso
Um dos principais desafios do sistema de salde da Guiné-Bissau € a insuficiéncia
de recursos, 0 que explica a nao implementacao no caso concreto do Plano de Desen-
volvimento de Recursos Humanos para a Satde 2008-2017. Recursos humanos de qua-
lidade também sao muito insuficientes, principalmente nas areas de salde.
Como desafio para retencao dos RH: aumentar a motivacao do pessoal de salde
por meio do melhoramento das condi¢des de trabalho e das perspectivas de carreira;
» Refor¢co da formagao, segundo as prioridades e as necessidades do sistema de
salde, nomeadamente:
- dar continuidade a formacao de parteiras e ao programa de formacao pos-
-graduada nos dominios clinicos e de saude publica;
- ENS, focalizar na formacao pés-graduada em todas as especialidades;
- Integrar os programas de formacao;
* Saléarios e subsidios;
e Carreiras;
* Habitacoes.
Implementar as Carreiras Profissionais.
Funcionamento das organizacoes profissionais (Ordens).
Financiamento dos PDRHS.
Aumentar o OGE para o Setor Satde.
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De Alma-Ata a Astana: A Trajetoria dos cuidados de Satide Primérios em Sdo Tomé e Principe, 1978-2018

Resumo

Este artigo teve como objetivo refletir sobre a evolugao dos Cuidados de Salde Primarios
(CSP) e o grau de sua articulacao com os servicos especializados e hospitalares em Sao
Tomé e Principe (STP). Os documentos utilizados foram: Politica Nacional da Salde, Car-
ta Sanitaria, Plano Nacional de Desenvolvimento da Salde, entre outros. A metodologia
adotada é qualitativa, e as técnicas utilizadas foram a pesquisa documental para reco-
Iha de informacoes e a analise documental para tratamento. Os resultados apontam
que a atual preocupacao das autoridades responsaveis da salude esteja direcionada as
Doencas Nao Transmissiveis, como diabetes, hipertensao, acidentes vascular cerebral,
doencas emergentes, entre outras. Observa-se que existe um déficit pesadissimo de re-
cursos humanos no ambito dos CSP que importa inverter; por essa razao, deve-se apos-
tar nas formacoes de especialistas nacionais em salde pUblica e demais areas. Per-
cebe-se também que, para aumentar a sua capacidade de intervencao, o pais precisa
de se modernizar, diversificar e melhorar as infraestruturas de sadde. Conclui-se ainda
gue é urgente apropriar os CSP no Servigo Nacional de Satide em STP, por meio de uma
Direcao-Geral da Salide, com a necessitada robustez politica, financeira e operacional.
Palavras-chave: Cuidados de Salde Primarios. Sdo Tomé e Principe.

Abstract

This article aimed to reflect the evolution of primary health care and the degree of its arti-
culation with specialized and hospital services in Sdo Tomé and Principe (STP). The docu-
ments used were: National Health Policy, Health Charter, National Health Development
Plan, among others. The methodology adopted is qualitative, and the techniques used
were document research for information collection and document analysis for treatment.
The results indicate that the current concern of the authorities responsible for health is
directed to Non-communicable Diseases, such as Diabetes, Hypertension, Stroke, Emer-
ging Diseases, among others. It can be observed that there is a huge shortage of human
resources within the CSP that needs to be reversed; for this reason, the training of na-
tional experts in public health and other areas should be invested. It is also clear that,
in order to increase its intervention capacity, the country needs to modernize, diversify
and improve its health infrastructure. It is also concluded that it is urgent to appropriate
primary health care in the national health service in STP, through a General Directorate
of Health (DGS), with the necessary political, financial and operational robustness.
Keywords: Primary Health Care. Sao Tomé and Principe.

111



112

LEIASS - Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Satde

INTRODUCAO

Na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada
pela Organizacdo Mundial da Salde (OMS) em Alma-Ata, Cazaquistao, em setembro
de 1978, revelava-se a “necessidade de accao urgente de todos os governos, de
todos os que trabalham nos campos da salde e do desenvolvimento e da comuni-
dade mundial para promover a saude de todos os povos do mundo”?.

Nessa conferéncia, a OMS, citada por Pisco e Pinto?*1%) propde atingir a meta
Saude para todos no ano 2000 por meio da implementacao e do desenvolvimento,
em todo o mundo, dos Cuidados de Salde Primarios (CSP).

Ja na Conferéncia de Astana, realizada em outubro de 2018, houve o prop6-
sito de renovar o compromisso do CSP para o alcance da cobertura universal em
salde (Universal Health Coverage - UHC) e os Objetivos do Desenvolvimento Sus-
tentavel (ODS)3.

Segundo Giovanella et al.3%, em Astana, reconhece-se que:

O sucesso da APS serd dependente de: financiamento adequado e sustentavel, recur-
sos humanos bem capacitados organizados em equipes multidisciplinares com tra-
balho decente e valorizado, atengdo integ rada para todas as pessoas, de promogao,

prevengdo, cura, reabilitacdo e cuidados paliativos e com sistema de referéncia para
outros niveis, enfrentando a fragmentacgao.

JUSTIFICATIVA

Este artigo surge no &mbito do seminario “De Alma-Ata a Astana: a trajetéria
dos cuidados de salde primarios nos paises da CPLP”, cujo objetivo é estudar a
evolucao dos CSP e o grau de sua articulagao com os servicos especializados e
hospitalares nos paises que integram a Comunidade dos Paises de de Lingua Por-
tuguesa (CPLP).

Nesse sentido, enquanto membro da CPLP, propomos a seguinte questao de
investigacao: que conhecimentos detemos relativamente ao grau de desenvolvi-
mento dos CSP e sua integracao com os cuidados ambulatoriais especializados e
hospitalares em Sao Tomé e Principe? Para responder a essa pergunta de partida,
foram delineados os seguintes objetivos:

Objetivo geral

Refletir sobre a evolucao dos CSP e o grau de sua articulacao com os servicos
especializados e hospitalares em Sao Tomé e Principe (STP).
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Objetivos especificos

1. Elencar as etapas de desenvolvimento dos CSP em STP entre 1978-2018;

2. Descrever o grau de desenvolvimento dos CSP, mediante programas, politicas e
estratégias oficiais adotadas;

3. Relatar os principais resultados obtidos ao longo do tempo e desafios a serem
superados.

1. AS DECADAS DE 1980, 1990 E INIiCIO DE 2000: PERCURSO
DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS EM SAO TOME E
PRINCIPE

O percurso de Alma Ata a Astana, 1978-2018, na nossa analise, pode-se edificar
em trés grandes fases que marcam a histéria CSP-STP: 1?2 Fase, entre 1978 1990, é
constituida por dois momentos - a. Inicio do Programa de Erradicacao do Paludismo
- 1980; e b. Criacao do Servico Nacional de Saude - 1981, pelo Decreto-Lei n® 7 /81.
A 22 Fase ocorre na década 1990 a 2000 - com a Instalacdo do Instituto Marqués de
Valle Flér em STP - Projecto Salide Para Todos. Finalmente, a 32 Fase que vai de 2000 a
2018 com o Surgimento dos primeiros documentos oficiais da salde - Politica Nacional
da Saude em 2000.

A 1* Fase, de 1978 a 1990

a. Inicio do Programa de Erradica¢do do Paludismo — 1980

De acordo com o Centro Nacional de Endemias (CNE)**34), g histéria da luta con-
tra o paludismo em STP foi iniciada em 1905, por Bruto da Costal, por meio da drenagem
de pantanos na cidade de Sao Tomé. Em 1968, o Instituto de Higiene e Medicina Tropi-
cal de Lisboa (IHMT) criou a Missdo de Erradicacdo do Paludismo em Sdo Tomé e Prin-
cipe (MEP), tendo como estratégia de controle a Pulverizacao Intradomiciliar (PID) com
Diclo-Diclofenil-Tricloretano DDT. As PID foram abolidas em 1974, e foi somente apos a
independéncia do pais, em 1975, que a luta foi retomada de maneira organizada, com
cobertura de PID de até 97,6% (em 1983).

Nesse sentido, podemos considerar que esse momento marca a histéria dos CSP-
-STP, que ocorre na década 1980, mais propriamente cerca de dois anos apds a Confe-
réncia de Alma-Ata, realizada em Cazaquistao em 1978. Apesar da MEP ter sido criada,
desde 1968, pelo IHMT, foi na década 1980 que foi realcado o trabalho desenvolvido

i. Bernardo Francisco Bruto da Costa, 1878-1948, Coronel, médico reformado.
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pelo médico Dr. Jodo Viegas de Guadalupe Ceita' que, nessa altura, trabalhou com o
Ministério da Educacao Popular no Programa de Erradicacao do Paludismo. Tal como o
Ceita, citado por Cardoso®®723™7, frisou que:

Todos sabemos que era frequente dizer-se que muitas criangas morriam de repente, algu-
mas até ao colo da mae, porque os feiticeiros lhes chupavam o sangue. Mas esses feiti-
ceiros, como ficou provado com a campanha de MEP, era o Paludismo. Para elucidar aos
leitores e em especial a juventude actual obcecada com a varinha magica, nada mais que
os nimeros e os seus altifalantes a frente da MEP (Missao de Erradicag@o do Paludismo),
na saude publica sdo-tomense. Depois do inicio da campanha, em 1980, os resultados
foram espectaculares nos trés anos seguintes. Ndo houve nenhum caso de 6bito por causa
do Paludismo em 1981, 1982 e 1983. Ja ndo se falava do feiticeiro que chupava sangue as
criangas, porque o feiticeiro — o Paludismo — assim como os mosquitos que os transporta-
vam de pessoas doentes as pessoas sas, tinham sido reduzidos ao minimo.

Nessa senda, o CNE*1% defende que:

A MEP foi entdo transformada num Programa Nacional de Luta contra o Paludismo
(PNLP) e s6 em 1996 que a politica nacional de satde reconheceu o paludismo como
uma prioridade absoluta do sistema de saude na Republica Democratica de Sdo Tomé
e Principe. O sistema nacional de saide confirma a oferta de servigos gratuitos para to-
das as medidas de combate ao paludismo, nomeadamente, medicamentos anti-malaricos
(paludismo simples e grave), diagndstico bioldgico (TDR! e microscopia), pulverizagdo
intradomiciliar (PID), até a distribui¢do de mosquiteiros impregnados com insecticida de
longa duragdo (MILDASs") ¢ a luta anti-larvar.

Em suma, esse primeiro momento, basicamente, é constituido por intervencoes
preventivas que procuram promover competéncia pessoal e social para a salde e o
bem-estar, alterando representacoes, valores e praticas dos santomenses na adogao
de comportamentos saudaveis ante 0 mosquito enquanto o vetor, e ao paludismo/mala-
ria enquanto doenca. Percebe-se ainda que esse primeiro momento propicia condicoes

para o surgimento do Decreto-Lei n® 7 /81 que cria o Servico Nacional de Salde (SNS).

b. Criagdo do Servigo Nacional de Saude — 1981, pelo Decreto-Lei n°7 /81

O nascimento do SNS-STP constitui 0 segundo grande momento da vida dos CSP. A
criacao do SNS ocorre, por um lado, trés anos depois da Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, realizada pela OMS, em Alma-Ata, e, por outro lado, seis
anos depois da independéncia de STP, conquistada em 1975. O SNS surgiu precisamen-
te em 1981, com Carlos Alberto Pires Tiny, Ministro da Salde e Desporto, mediante o
Decreto-Lei n® 7/81, publicado no Diario da Republica n° 10, de 23 de Abril de 198151411,

ii. Escritor, médico e politico santomense, nascido em 4 de fevereiro de 1929, falecido em outubro de 2021, enquanto eu escre-
via este artigo.

iii. Teste de diagndstico rapido

iv. Mosquiteiros Impregnados de Longa Duragdo de Acgao
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Mais adiante, o STP%4V defendia no seu art. 1° o seguinte:

E criado o Servigo Nacional de Saude (SNS), que fica integrado por todas as estruturas e
servigos que no Pais estejam virados para a solugdo dos problemas especificos da Satde,
nomeadamente hospitais, centros de saude, policlinicos, postos de saude, clinicas especia-
lizadas e estabelecimentos similares, funcionando de modo a que no conjunto constituam
um sistema virado a resolver com o mais alto grau de eficiéncia possivel os problemas de
satde da populagio.

Nesse contexto, ao observamos os 21 artigos que constituiram a criacao do SNS-
-STP, é de realcar o art. 9° - Os niveis da atencao médica prestada no Pais serao:

1° Nivel - Hospitais tipo | e Il, Policlinicos; 2° Nivel - Centros de Salide Distrital
(CSD); 3° Nivel - Centro de Salde Urbanos e Rurais (CSU e CSR); 4° Nivel - Postos de
Saude (PS); 5° Nivel - Cuidados Primarios de Salde (CPS) STP51412),

A primeira observacao que parece ser possivel fazer do Decreto-Lei n°® 7/81
diz respeito ao fato do precursor do SNS-STP, o médico Carlos Tiny, ter o cuidado
de introduzir cinco niveis de atencao médica e alinha-los a principios da Alma-Ata,
Salide para Todos no ano 2000, selecionando-os como 0s niveis minimos para o
desenvolvimento dos CSP.

Enfim, & nosso entendimento que a organizacao dos CSP em torno dos chamados
Centro de Saude Urbanos e Rurais (CSU e CSR) e Postos de Saude (PS) era uma visdo
da Alma-Ata, Salde para Todos no ano 2000, pois esses centros e postos representam
o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o Sistema
Nacional de Salde, pelo qual os cuidados de salde sao levados ao mais préoximo possi-
vel dos locais onde as pessoas habitam e trabalham, e constituem o primeiro elemento
de um continuado processo de assisténcia a salde.

2% Fase, de 1990 a 2000, “Instalacao do Instituto Marqués de Valle Flor em STP
— Projecto Satide para Todos”

E neste periodo que a democracia pluralista se instala, procura consolidar, mas re-
vela-se um novo fendmeno, a instabilidade politico-governativa - por exemplo, de 1990
a 2000, houve seis' ministros da salde. Esse nimero elevado de ministros, na nossa
opiniao, constitui um dos principais obstaculos a concecao e a implementacao de politi-
cas e demais documentos oficiais para o SNS.

Com a instalacdo do Instituto Marqués de Valle Fl6r (IMVF) e do Projecto Salude
para Todos, em 1988, deu-se novo impulso e direcao ao SNS-STP, em termos de medica-
mentos e apoio médico, de enfermagem etc. Tal como é defendido no Ministério da Sau-

v. Levantamento feito no dia 5 de outubro de 2021, para esta investigacdo com bases nas fotografias de todos os ministros da
saude expostas na recegdo do Ministério da Saude.
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de e dos Assuntos Sociais (MSAS)"'9, em que, nos anos que se seguiram a independén-
cia, a Politica de Salde foi orientada pelos objetivos de Salide para Todos até o ano 2000,
com forte tonica nos CSP e no entendimento da satude como um direito humano basico.

Particularmente Freitas" defende que

A historia do projeto Satide para Todos ¢é simples de contar. Durante 25 anos, o Instituto
Marqués de Valle Flor (IMVF) desenvolveu um programa de Saide em Sao Tomé e Prin-
cipe que se dedicou essencialmente a implementagdo de uma rede de cuidados de satde
primarios, bem como de todas as politicas de satide publica (vacinagdo, saude escolar,
satde materna e infantil). Passados que foram esses 25 anos, a esperanga de vida subiu
(¢ hoje de 70 anos) e os indicadores de satide sdo dos melhores da Africa subsariana. Sio
Tomé e Principe enviava para Portugal centenas de doentes (as chamadas evacuagdes
sanitarias) para serem avaliados por especialistas portugueses®®®,

Pode-se constatar que o IMVF impulsionou o0 SNS-STP, implementando muitas das
decisdes saidas na Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, principalmente nos CSP, pre-
ventivos, e evoluiu, consolidando para uma forma nunca vista na llha, a partir de 1990,
apesar de nunca ter construido um hospital.

E de realcar, ainda, que esta 22 fase vai até a realizacdo da Conferéncia de Astana,
e apodera da visdo 2020, tal como o MSAS™®9 afirma que:

[...], em alinhamento com as tendéncias defendidas pela Organizagdo Mundial da Satde
(OMS), reconhece a necessidade de se renovar e reforcar os CSP; tem nos Objectivos
de Desenvolvimento de Milénio (ODM) metas a atingir, até 2015, em relagdo a redu-
¢do da mortalidade infantil, melhoria da Satide Materna, combate a triade VIH-SIDA,
Paludismo, Tuberculose; assumiu a visdo constante da Iniciativa 2020 que reconhece a

saide como um direito do homem e um investimento para o crescimento econémico e
desenvolvimento.

3" Fase, de 2000 a 2018, “Surgimento dos primeiros documentos oficiais da saude”

Durante o periodo de 1975 a 1998, cerca de 23 anos, 0 MS-STP ndo conseguiu
criar documentos reitores, necessarios para aprimorar uma estrutura que permitisse
apropriar os CSP no SNS, mediante uma Direcao-Geral da Saude (DGS), com um lider
capaz de inovar e alavancar este setor. O Ministério da Salde (MS)°*'? “realca que em
1999 surgiram os primeiros documentos orientadores do Servico Nacional da Sadlde,
nomeadamente a Politica Nacional da Saude, a Carta Sanitaria e o Plano Nacional de
Desenvolvimento da Sadde.”.

A fase 2000-2018 é mais importante dos CSP santomenses, uma vez que o MS
passou a possuir bussolas, permitindo seguir orientacdes nacionais, saidas de delibera-
coes internacionais.

vi. Presidente do Conselho de Administragio do IMVE®).
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2. GRAU DE DESENVOLVIMENTO DOS CSP MEDIANTE
PROGRAMAS, POLITICAS E ESTRATEGIAS OFICIAIS
ADOTADAS

2.1. O perfil epidemioldgico e programas que integram o SNS

De forma a percebermos melhor a posicao de progresso dos CSP-STP, proponho
uma visita inicial sobre o perfil epidemiolégico e, posteriormente, as propriedades que
constituem o SNS.

2.1.1. Perfil epidemiologico

Nessa senda, o0 MS°®® realca o seguinte:

O perfil epidemioldgico de Sdo Tomé e Principe ¢ marcado pelo predominio de do-
engas nao transmissiveis cuja tendéncia ¢ crescente. As doengas transmissiveis conti-
nuam a constituir um problema de saude publica, com elevada incidéncia de doencgas
respiratorias agudas, doencas diarreicas e outras doengas transmissiveis ou ligadas
ao meio ambiente. Estas constituem as principais causas de morbilidade e mortalida-
de. O pais tem-se mostrado vulneravel a epidemias, registando-se em 2015 um surto
de rubéola, em 2016 um surto de diarreia por rotavirus, e em 2016/2017 um surto de
celulite necrotizante.

2.1.2. Programas que compoem o SNS-STP

No que diz respeito aos atributos que formam o SNS, o MS1°1518 defende que
esta composto por 4 dominios e 19 programas, conforme abaixo detalhados:

No que concerne ao primeiro Dominio, Salde Sexual e Reprodutiva (SSR), é
composto por cinco programas, a saber: i. Salde Materno Infantil; ii. Saldde Mater-
no Neonatal; iii. Atencao Integrada de Doencas de Infancia; iv. Alargado de Vacina-
cao; v. Planeamento Familiar e Salde Reprodutiva.

Mais adiante, o mesmo documento propoe como o segundo Dominio, Doen-
cas Nao Transmissiveis (DNT); este é composto por seis programas: i. Saude oral; ii.
Doencas Tropicais Negligenciadas'; iii. Salide Mental; iv. Pessoas com Deficiéncia;
v. Nutrigao; e, finalmente, vi. Salde Escolar e Adolescente.

Segue o Dominio Doencas Transmissiveis (DT) enquanto o terceiro; este é or-
ganizado por trés grandes programas conforme se seguem: i. Luta Contra VIH/Sida;
ii. Luta Contra Tuberculose; e, finalmente, iii. Luta Contra o Paludismo.

vii. Este programa esta no dominio das DNT, tudo indica por algum lapso na elaboragio do plano nacional de desenvolvimen-
to da satide, uma vez que, na nossa opinido, deveria estar incluido no dominios das doengas transmissiveis.
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Relativamente ao quarto e Ultimo dominios, isto €, Outros Dominios, é integrado
por cinco programas, i. Centro Nacional de Educacao para a Saude (CNES); ii. Salde na
Prisao; iii. Sadde Militar e Paramilitar; iv. Salde das Pessoas |dosas - Geriatria e final-
mente; v. Medicina Tropical.

2.1.2.1. Dominio Saude Sexual e Reprodutiva

Particularmente ao primeiro dominio, ou seja, SSR, apesar de todos o0s cincos pro-
gramas estarem integrados perfeitamente nos CSP em todo o territério nacional e com
resultados visiveis, selecionamos para partilhar neste artigo o quarto programa, que é o
Programa Alargado de Vacinacao (PAV).

Nessa senda, o MS°?9 afirma que STP tem mantido uma cobertura muito alta e
equitativa de vacinagao contra as doencas infantis evitaveis nos Gltimos anos. De acor-
do com O Inquérito de Indicadores Mdltiplos (MICS) de 2014, 65,8% das criancas dos
12 aos 23 meses de vida sao totalmente imunizadas e cumpriram o plano de vacinagao
recomendado antes do primeiro ano de vida, conforme recomendado pela OMS.

A elevada taxa de cobertura verificada deve-se a um forte engajamento do Estado
na definicdo das suas politicas, com o apoio incontornavel dos parceiros tradicionais,
como UNICEF, OMS e Alliance GAVI029,

Nesse programa, existem trés grandes grupos de estratégias, a saber “1. Prestacao
de servicos; 2. Sistema de vigilancia, e 3. Vacinacao, gestao da cadeia de frio e logistica”1%b,

Segundo o MS*8 em relacdo a poliomielite, considerando a data de ocorréncia
do ultimo caso de poliomielite no pais (1992) e a elevada cobertura de vacinacao contra
a poblio (> 90%) a nivel nacional desde 2000, S0 Tomé e Principe foi declarado “pais
livre da poliomielite” pelo Comité de Certificacao para a Erradicacao da Poliomielite em
Africa (ARCC), na sua Reunido anual 2015. No entanto, o pais precisa aumentar o nivel
de vigilancia dessa doenca no quadro do esforco mundial para a sua eliminacao.

0 Gltimo caso de sarampo registado no pais ocorreu em 1994. Desde entao, STP
nao registou nenhum caso da doenca. Isso pode ser explicado pelo bom desempenho
do PAV de rotina e Atividades de Vacinacao Suplementar (AVS) de qualidade. A Gltima
campanha de vacinacao de massa contra o sarampo foi organizada em 2012, em que a
cobertura obtida foi de 105%1118),

Relativamente ao tétano neonatal, o MS'1*&19 afirma que ele “foi considerado eli-
minado em Sao Tomé e Principe desde 1995”. Por causa da elevada taxa de cobertura
da vacina antitetanica nas gravidas, das altas taxas de partos assistidos por pessoal
qualificado e da taxa de realizacao de quatro consultas pré-natais superior a 83%, o pais
esta bem posicionado para manter o estatuto de eliminacao da doenca.
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Tabela 1. Evolugao de alguns indicadores de SSR, materna, neonatal e infantil

Evolucao de alguns indicadores de satide reprodutiva, materna, neonatal e infantil no

periodo de 2009 a 2014, Sao Tomé e Principe

Indicador IDS, 2009 MICS, 2014
Racio da mortalidade materna 158/100 000 NV 74 /100 000 tNV
Taxa de mortalidade neonatal 18 /1000 22 /1000
Taxa de mortalidade infantil 38 /1000 38 /1000
Taxa de mortalidade em criangas < 5 / anos 64 /1000 45 /1000
Taxa de gravidez nas adolescentes ( 15 — 19 anos) 22,8 % 27,3 %
Taxa de prevaléncia contraceptiva 33,4% 40,6 %
Necessidades ndo satisfeitas de contracepg¢ao 37,8 % 32,7 %

Fonte: MS*@?,

Em suma, neste contexto, na promoc¢ao da salde, nomeadamente na SSR, os
sucessos alcancados pelas autoridades de salde santomenses, por um lado, devem-
-se aos esforcos dos profissionais da salde e, por outro, da colaboracao dos parceiros
bilaterais e multilaterais, tais como FNUAP, UNICEF, GAVI e outros.

2.1.2.2. Dominio Doencas Transmissiveis

0 terceiro grande dominio que STP tem sucesso e que estéd integrado nos CSP
é o de DT, particularmente, o programa de “Luta Contra o Paludismo”.

No que diz respeito ao paludismo, enquanto uma das DT existente no arqui-
pélago, o CNE**® afirma que “actualmente conhecido como area Hipoendémica, o
pais obteve resultados satisfatorios em termos de morbilidade e de mortalidade. A
incidéncia do paludismo em STP mostrou uma diminuicao significativa e acelerada,
bastante satisfatorio nos Ultimos 12 anos.”.

Esses ganhos resultam principalmente de esfor¢cos visando medidas preven-
tivas, em especial, a luta contra o vetor causador da doenca. A tendéncia de queda
foi drastica entre 2000 e 2004. Entre 2004 e 2010, o declinio permaneceu estavel,
como mostra o Grafico 1. No entanto, de 2011 a 2019, o pais passou por momentos
de surtos de paludismo*19,
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Grafico 1. Tendéncia na evolugdo do paludismo em STP, 2000-2019
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Fonte: CNE*(19,

2.1.2.3. Dominio Doencas Ndo Transmissiveis

As DNT estao constituidas em seis programas e sdo as maiores causas de
morbilidade e de mortalidade, segundo os registos hospitalares e os escassos da-
dos fatuais disponiveis sobre elas. No entanto, as intervencoes de luta contra as
DNT e seus fatores de risco sao insuficientes e irregulares por falta de recursos
financeiros*19),

As DNT que ocasionam maiores problemas em termos de morbilidade e mor-
talidade no pais sao a diabetes mellitus, as doencas cardiovasculares (nomeada-
mente a hipertensdo arterial, a insuficiéncia cardiaca, a cardiopatia isquémica e
o acidente vascular cerebral), a insuficiéncia renal cronica, que &€ uma importante
causa de evacuacao médica, os traumatismos (particularmente os ocasionados por
acidentes de viacao) e os tumores malignos. O alcoolismo e o tabagismo constituem
importantes fatores de risco para as diversas doencas cronicas acima citadas. Sao
relativamente elevadas as taxas de prevaléncia de deficiéncias visuais, de doencas
bucodentarias e de distlrbios mentais e do comportamento.
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3. PRINCIPAIS RESULTADOS OBTIDOS AO LONGO DO
TEMPO E DESAFIOS A SEREM SUPERADOS

Segundo o MSAS™19, alguns resultados sdo muito animadores; contudo, subsis-
tem inadequacOes organizacionais, insuficiéncias estruturais, fragilidades financeiras
e praticas de gestao desajustadas. Nesse sentido, pretende-se alcancar os seguintes
objetivos principais:

Garantir que o sistema de saude contribua para a equidade em satde, justi¢a social, atra-
vés do progresso do acesso universal e da protecgdo social da satide; melhorar o acesso,
a humanizacio e a satisfac@o; reorganizar os Cuidados de Saude Primarios, em torno das

necessidades e expectativas das pessoas, de forma a torna-los socialmente mais relevan-
tes; melhorar a gestao dos recursos, reforcando a descentralizagao e a capacidade [...].

3.1. Principais resultados obtidos

Relativamente ao Dominio SSR, dos indicadores que melhoraram, destacam-se:
i. Indice sintético de fecundidade (IDS 2009 - 4,9%, MICS 2014 - 4,4%); ii. Taxa de
prevaléncia contraceptiva, que passou de 33,4% a 40,6%; iii. Racio de mortalidade ma-
terna, que sofreu uma reducao de 53%; iv. Taxa de mortalidade de criancas menores de
5 anos, que diminuiu em 30% no periodo®?2, J& no Dominio SSR, exemplo para o PAV,
conforme MICS citado por MS°2%, 65,8% das criancas dos 12 aos 23 meses de vida
sao totalmente imunizadas. A partir de 2000, STP foi declarado “pais livre da poliomieli-
te”1118 além disso, o Gltimo caso de sarampo registado ocorreu em 19941118,

No que concerne ao Dominio DT, por exemplo, o Programa de Luta contra a Tuber-
culose, conclui-se que sao notificados, anualmente pouco mais de 130 casos de todas
as formas da doencga. Entretanto, houve uma reducao, de 2011 para 2012, de 146 para
127 casosi®®), De acordo com a mesma fonte, a taxa de detecgdo situa-se em 79%, e
de sucesso terapéutico, em 71% em 201110639,

Os melhoramentos significativos na luta contra a tuberculose, portanto, devem-se
a um forte compromisso politico e da contribuicao dos nossos parceiros, nomeadamen-
te o Brasil, que edificou um laboratério de referéncia para analise da tuberculose.

Ainda nesse dominio das DT, por exemplo, no Programa de Luta Contra o VIH, é de
realcar os seguintes resultados:

Os dados mais recentes mostram a tendéncia a reducdo da epidemia VIH. As novas in-
fecgdes tiveram uma taxa de incidéncia de 0.6% em 2013 (relatério ONU/SIDA 2014).
Actualmente STP possui uma epidemia de baixa prevaléncia; na populagdo entre os 15 e
os 49 anos a taxa de incidéncia passou de 1,5% em 2008 para 0,5% em 2014 e dos 15 aos
24 anos passou de 0,8% em 2008 para 0,1% em 2014. Dados do Programa Nacional in-

dicam que a prevaléncia do VIH durante estes anos ndo ultrapassa 0,6%, sendo em 2016,
0,2% e 0,3% em 201707,
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O Programa de Luta Contra o Paludismo constitui um dos programas no Dominio
das DT integrado nos CSP e com resultados visiveis. Tal como o MS*" realgou que:

A incidéncia anual do paludismo passou de 411,6 a 12,5 casos por 1000 habitantes de
2001 & 2017 e o niimero de o6bitos de 180,2 para 0,5 dbitos por 100 000 habitantes, no
mesmo periodo. J& CNE, (2020, p. 20), a transmiss@o do paludismo esta reduzida a um
nivel muito baixo, exigindo que o pais avance para a eliminagdo. Com as baixas taxas de
positividade de 0,3-2,4% (2014); 0,2-3,5% (2015) ¢ 0,4-2,3% (2016); torna o pais classi-
ficado entre os paises elegiveis para pré-climinagdo. Mais adiante o CNE (2020, p. 5),Sao
Tomé e Principe passou do controlo para a eliminagdo do paludismo.

Enfim, em STP, fizeram-se melhorias significativas nos programas que consti-
tuem o Dominio DT ndo s6 no que se refere ao paludismo, que entramos na fase de
eliminacao, mas também no que concerne a luta contra a tuberculose devido a um for-
te compromisso politico e da contribuicao dos nossos parceiros bilateral e multilateral.
No entanto, ainda ha lacunas e acertos importantes que devem ser empreendidos. Por
exemplo, as capacidades de diagnéstico, embora muito melhoradas com o estabeleci-
mento do laboratério nacional de referéncia, ainda apresentam limitacdes.

3.2. Desafios a serem superados

Um dos grandes desafios para o Dominio SSR, por exemplo, para o PAV, é con-
tribuir para a reducao da morbimortalidade relacionada com doencas evitaveis por
vacinagao!®?9, Ja no Dominio DT, por exemplo, para o Programa de Luta Contra o Palu-
dismo, temos como desafio o seguinte “Até 2021, reduzir a incidéncia de paludismo a
menos 1 caso por 1000 habitantes em todos os distritos de Sao Tomé e O (zero) casos
autoctones na Regido Auténoma do Principe”1°42), Qutrossim, eliminar o paludismo em
todo o pais até 2025 e evitar a sua reintrodugdo®“y,

No que diz respeito a programas do Dominio DNT, sendo o dominio com menor
integracao nos CSP-STP, as autoridades da salde reconhecem que o pais enfrenta
caréncia de documentos orientadores oficiais para lidar e enfrentar as DNT, por exem-
plo, as diabetes, hipertensao, acidentes vascular cerebral, doencas emergentes, entre
outros.

Colocaram em marcha com apoio dos parceiros a “Elaboracao do Plano Estraté-
gico Nacional para o Controlo do Tabaco ou Antitabaco - 2021- 2025"1” que esta em
curso. Além disso, mais recentemente, a OMS radiofundiu um concurso para contrata-
cao de um consultor para elaboracao de Plano Estratégico para DNT.

viii. Esta designagdo do “Plano Estratégico Nacional para o Controlo do Tabaco ou Antitabaco 2021-2025” ainda nao ¢ confir-
mada pelas autoridades, no entanto, ja existe uma comissdo nacional que esta a trabalhar sobre o supracitado plano.
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4. Estratégias adotadas para a organizacio dos CSP e sua
articulacdo/integracio com os cuidados ambulatoriais
especializados e hospitalares

Na 712 Assembleia Mundial da Satde, Genebra, 21 a 26 de maio de 2018, a Mi-
nistra da Salde, Maria de Jesus Trovoada dos Santos, defendeu que, para os proximos
cinco anos, isto é, 2018-2023:

A estratégia eleita por meu pais inclui uma profunda necessidade de repensarmos e reo-
rientarmos melhor os nossos programas nacionais, de modo a que tenhamos um sistema
em que os santomenses estejam capazes de responder aos desafios urgentes que o pais
enfrenta em termos de casos de doengas Nao Transmissiveis, como as Diabetes, Hiperten-
sdo, Acidentes Vascular Cerebral, Doengas Emergentes, entre outros'?.

Mais adiante, a Ministra realca que:

Neste contexto, na promogdo da saide, nomeadamente nas Doengas néo transmissiveis, o
meu pais tem trabalhado em colaboragdo com alguns parceiros Bilaterais e Multilaterais.
Mas, devido a nossa debilidade econdmica e financeira, estes recursos disponiveis para o
combate a essas enfermidades tém se revelado insuficientes'2.

4.1. Organizacio do Servico Nacional de Saude Contexto Atual

0 MSAS™®7%8 defende que:

Uma estratégia importante de prestagdo dos cuidados de satde assenta numa (prdtica inte-
grada de prestag¢do de cuidados de saiide) através de actividades promocionais, preventi-
vas e de recuperagdo da satide e no equilibrio entre os tipos de servigos a serem prestados
nos niveis distrital ¢ nacional [...].
A Lei de Base de Salde, Lei n° 09/2018, recentemente publicada, prevé a divisdo
administrativa do Sistema Nacional de Saude estruturada em dois niveis: regional e central.
0 nivel regional do Sistema Nacional de Salde esta organizado em quatro areas
de salide, nomeadamente: a Area de Salide da Regido Norte (distritos de Lobata e Lem-
ba); a Area de Salde da Regido Centro (distritos de Agua Grande e Mé-Z6chi); a Area de
Saude da Regido Sul (distritos de Caué e Cantagalo) e a Area de Salide da Regido Auté-
noma do Principe (distrito sanitario do Principe).

No que respeita aos distritos, € a unidade funcional, fundamental da gestao e pres-
tacdo de cuidados de salide®%52), “[...]Constitui o espaco privilegiado para prestar
um conjunto de cuidados essenciais de atencao primaria e assume a responsabi-
lidade de ser a base do Servico Nacional de Sadde, [...]".

Na linha da prestacao de cuidados, portanto, o distrito desempenha um papel de:
apoiar e supervisionar tecnicamente as estruturas de salide da sua area de abrangéncia;
implantar acdes de vigilancia epidemiolégica sanitaria; promover a vigilancia nutricional;
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prestar assisténcia a grupos de risco; reorganizar a atencao a demanda espontanea; e,
finalmente, aplicar métodos e técnicas de avaliacdo de qualidade das acoes e servicos.

Os distritos estao constituidos pelas seguintes estruturas de prestacao de servico
da saulde; Centros de Saulde (CS); Postos de Saude (PS) e Postos Comunitarios (PCS).
Segundo o MSAS’®%), os CS:

Constituem a estrutura fundamental do sistema de servigos de satide no distrito, a oferecer o ser-
vigo mais diferenciado, prestado por médico geral, vocacionada para prestar cuidados integra-
dos de atengdo primaria que incluem a promogao da satde, prevengdo da doenga e recuperagio
da saude, quer nas instalagdes quer através de deslocagdes da equipa as diversas comunidades.

No que concerne ao nivel Central, podem-se encontrar duas linhas, sendo de pres-
tacao de cuidados e de gestao. Para a linha da prestacao de cuidados (essencialmente
terciarios, incluindo os prestados no exterior do pais pelo processo de evacuagao sani-
taria, mas também secundarios e primarios para a populacao mais préxima), esse nivel
corresponde ao Hospital Central (Geral)**“", J4a a linha de gestao é suportada pelo MS,
gue, com as suas Direcdes, é responsavel pela formulacao, desenvolvimento da politica
de salde, da normalizacao, da planificacao estratégica e da coordenacdo com outros
setores responsaveis pelo desenvolvimento da salde: Direcao dos Cuidados de Salde
(DCS) e a Direcao do Plano, Administrativo e Finangas (DPAF)347),

E de salientar que, ainda em nivel Central, podem-se encontrar as seguintes Insti-
tuicoes: o CNE, criado pelo Decreto Lei n°® 45/2008; a Direcao do Centro Hospitalar3“®)
e, finalmente, o Instituto de Droga e Toxicodependéncia (IDT), criado pelo Decreto Lei n°
32/2011, transferido do Ministério da Justica e Reforma do Estado para o MS.

Tabela 2. Servigos e programas tutelados pela DCS e CNE

Dire¢ao dos Cuidados de Satide (DCS) é Centro Nacional de Endemias (CNE), é
responsavel pelos seguintes servicos: responsavel pelos seguintes servigos:

Delegados Distritais da Satide Programa de DT

Programas da SSR + Nutri¢ao Programa de Paludismo

Centro Nacional de EpS Programa de Luta Contra Tuberculose

Programa de Satde Escolar Programa de Luta Contra HIV / SIDA

Departamento de Farmacéutico Programa de Doengas Negligenciadas

(Helmintiases intestinais, filariase linfatica etc.

Programa de Saude Oral Programa de DNT (Tabaco, S. Mental, Diabetes etc.)

Departamento de Vigilancia e Epidemiologia

Instituo de Droga e Toxicomania (IDT), Janeiro
de 2021

Fonte: Levantamento concebido por esta investigagdo, sobre os servios e programas tutelados atualmente pelas DCS e CNE.
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A fundamental analise que evidencia ser exequivel fazer ao nivel Central é a se-
guinte: os consideraveis papéis de gestao e de prestacao de servico das diversas dire-
coes que constituem este nivel, a DCS, o CNE e o IDT, bem como o Fundo Nacional de
Medicamentos, percebe-se que a DCS é a maior em termos das suas responsabilidades.
No entanto, ndo tem dado as devidas respostas ao nivel das suas atribuicoes, o que
nos transporta a concluir que urge a criacao da DGS, o que permitiria uma maior coor-
denacao destas duas grandes direcoes, DCS e CNE, dando-lhes uma Unica voz, antes
e depois do ministro, com consequéncia positiva na melhoria da medicina preventiva.

5. PAPEL E ATUACAO DOS CSP NO ENFRENTAMENTO DE
DOENCAS ENDEMICAS E/OU NEGLIGENCIADAS

O papel dos profissionais dos CSP torna-se cada vez mais importante; por isso, um
renascimento dos CSP é essencial para fornecer salide para todos, sobretudo aos mais
vulneraveis.

Particularmente, o MS*!&19 realca que, ainda que haja outras DT potencialmente
epidémicas - especificamente, cblera, febre-amarela, disenteria bacteriana, meningites,
sindrome respiratéria aguda severa, gripe pandémica e doencas tropicais negligencia-
das no pais (helmintiases intestinais, schistosomiase e a filariase linfatica) -, estas sado
objeto de intervencoes planificadas de prevencao e de resposta especificas para a redu-
¢cao dos riscos de eventuais surtos.

Para o MSAS31819) com a adogdo da estratégia de CSP, cada nivel de atendimen-
to deixou de ser uma entidade isolada, independente, para se comunicar com 0s outros
niveis, segundo os canais de referéncia e contrarreferéncia.

6. O desafio da preparacao e retencao dos recursos humanos

Para o MSAS"?9, a questao dos recursos humanos, na area da satde, tem sido
apontada como uma preocupacao reconhecida, ao longo dos anos, como elemento cri-
tico para a implementacao dos objetivos da salde. Ja para o MS°"® os recursos huma-
nos correspondem a espinha dorsal do sistema nacional de salde.

Particularmente, para o MS*!4, o Departamento dos Recursos Humano DRH-
-MS, devera ser reorganizado para elaborar e implementar um plano estratégico de de-
senvolvimento e formacao dos recursos humanos, bem como a defini¢cao de perfis pro-
fissionais, com as respectivas competéncias, para a execucao das acoes e atividades
previstas na atengao a salide como para o apoio administrativo. Ainda na perspectiva do
MS*418 acordos entre o Estado Santomense e as diferentes instituicbes académicas em
nivel internacional, de forma que todos os diplomas possam ser entregues em STP, obri-
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gando que todos os alunos bolseiros possam regressar ao pais e contribuir obrigatoria-

mente para o Estado, em um periodo minimo de 5 anos de exercicios das suas fungoes.
Uma das estratégias para o retorno dos quadros seria melhoria de incentivos, par-

ticularmente, melhoria das condicoes técnicas de trabalho e de salario41®,

CONCLUSOES

Enfim, em STP, o caminho de Alma-Ata a Astana é praticamente feito em trés fa-
ses, de 1978 a 1990, segue de 1990 a 2000 e, finalmente, a de 2000 a 2018.

Observando os melhores resultados na generalidade dos indices que avaliam os
resultados em salde, temos bons resultados na taxa de mortalidade em criangas < de
5 anos, e na mortalidade materna, boa taxa de cobertura vacinal, cerca de 95%. Intro-
duzimos no Plano Nacional de Vacinacao a vacina de HPV para as meninas de 10 anos,
rotavirus e pdlio injetavel. Desde 2000, STP foi declarado pais livre da poliomielite. O
Gltimo caso de sarampo registado no pais ocorreu em 199418 STP passou da fase do
controlo para a eliminacao do paludismo.

Pode-se concluir que é urgente apropriar os CSP no SNS-STP, por meio de uma
DGS, com a necessitada robustez politica, financeira e operacional.

Em suma, a atual preocupacao das autoridades responsaveis da salde esta dire-
cionada as DNT, como as diabetes, hipertensdo, acidentes vascular cerebral, doencas
emergentes, entre outras.

Observa-se que existe um déficit pesadissimo de recursos humanos no ambito
dos CSP que importa inverter. Por essa razao, deve-se apostar na formacao de espe-
cialistas nacionais em salde publica e nas demais areas, o que permitira uma maior
expansao de CSP em nivel nacional.

Percebe-se que o tema evidencia francamente o desassossego das autoridades
da salde, e estas estdo determinadas na promocao de oferta de cuidados de salde de
qgualidade, na aposta de formacao de especialistas nacionais em salde publica, bem
como na melhoria das infraestruturas de salde, na modernizacao de equipamentos, na
informatizacao de todo o sistema, particularmente para o diagnéstico, e na melhoria no
modelo de prescricao médica.
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Implementacdo da Aten¢do Primadria a Satide no Timor-Leste desde a Independéncia

INTRODUCAO

O Timor-Leste foi uma ex-coldénia de Portugal desde o século XVI até 1975, e foi
anexada pela sua vizinha Indonésia em 1975, posteriormente ocupando o territério des-
de entao até 1999. O Timor-Leste ocupou metade da ilha do Timor, com o tamanho de
14.610 quilémetros quadrados. O territério esta dividido em 12 municipios e 1 Enclave
da Regiao Autdbnoma Especial de Oecussi. Atualmente, a populacao do Timor-Leste tem
cerca de 1,3 milhao de habitantes.

Apb6s a Revolugao dos Cravos, que derrubou o regime do ditador Salazar em 25
de abril de 1974, o governo portugués deu inicio a politica de descolonizacao das suas
colénias em Africa e no Timor Portugués. Em resposta a essa nova situacdo politica, hou-
ve cinco partidos politicos locais estabelecidos no Timor Portugués, que eram: a Uniao
Democratica Timorense (UDT), a favor de uma associagao continuada com Portugal; a
Associacdo Social Democratica Timorense (ASDT), que mais tarde se transformou na
Frente Revolucionaria Timor-Leste Independente (Fretilin), propondo a independéncia
total do Timor; a Associacao Popular Democratica Popular (Apodeti), favorecendo a Inte-
gracao com a Indonésia; e o Klibur Oan Timur Aswain (Kota) e o Partido Trabalhista (PT)
timorense. Entre estes cinco partidos politicos, a Fretilin e a UDT tiveram um apoio mais
forte do povo timorense em comparacao com os outros trés. Devido as diferencgas ide-
olégicas e as diferentes opgodes politicas escolhidas por cada partido, a UDT e a Fretilin
entraram em confronto e mergulharam o Timor em uma breve guerra civil entre agosto
e outubro de 1975. A UDT, a Apodeti e mais dois partidos menores foram expulsos do
Timor-Leste e fugiram pela fronteira para o Timor Ocidental, procurando o apoio militar
da Indonésia. Uma vez que a Fretilin controlava quase todo o territério do Timor Portu-
gués, o inevitavel avanco dos militares indonésios e dos seus aliados timorenses desde
a fronteira forcou o partido a declarar unilateralmente a Independéncia do Timor-Leste
em 28 de novembro de 1975, nomeando o pais como Republica Democratica de Timor-
-Leste (RDTL). Em retaliacao, as faccoes beligerantes lideradas pela Apodeti, UDT, Kota
e PT assinaram a Proclamacao de Balibo em 30 de novembro de 1975 para integrar ofi-
cialmente o Timor Portugués na Replblica da Indonésia. Como resultado desses acon-
tecimentos dramaticos, em 7 de dezembro de 1975, os militares indonésios langcaram
uma invasdo em grande escala sobre a capital do novo pais independente RDTL, Dilil2.
Isso levou a guerra entre a resisténcia do Timor-Leste, comandada pelo Partido Fretilin,
contra a poderosa Indonésia de 1975 a 1999. Com base no Acordo Tripartido que acon-
teceu em Nova York em 5 de maio de 1999 entre a Indonésia, Portugal e a Organizacao
das Nacoes Unidas (ONU), um Referendo organizado pela ONU foi realizado em 30 de
agosto de 1999 para escolher ou rejeitar a ampla autonomia oferecida pela Indonésia;
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o resultado mostrou que a maioria dos timorenses rejeitou a autonomia, o que abriu ca-
minho para a Independéncia do Timor-Leste. O pais passou por um periodo de transicdo
sob a ONU de 1999 a 2002, e em 20 de maio de 2002, o Timor-Leste restaurou a sua
independéncia, tornando-se uma nacao independente®.

A Atencdo Primaria a Salde (APS) foi a primeira conquista histérica adotada na
Conferéncia Internacional sobre Atencao Primaria a Salde em Alma-Ata (agora, Almaty),
Republica Socialista Soviética do Cazaquistao, de 6 a 12 de setembro de 1978, com o
objetivo principal de alcancar salide para todos até o ano 2000. Na altura em que foi
feita a Declaracao de Alma-Ata, o Timor-Leste ainda nao era um pais independente. O
ano de 1978 foi 0 da luta violenta entre as Forcas de Ocupacao da Indonésia e as Forcas
Armadas da Fretilin - as Falintil -, ano marcado por perda massiva de vidas da popu-
lacao timorense; e outra perda significativa foi a morte do Presidente Nicolau Lobato,
em 31 de dezembro. A APS visava melhorar o estado de salde das pessoas no mundo,
entretanto, nesse ano em particular, a sadde do povo timorense foi privada e atingiu o
ponto mais baixo marcado pela perda de vidas devido a guerra de libertagado, doencas e
fome?3. Houve relatos afirmando que a Expectativa de Vida da populagéo timorense em
1978 era de 30,8 anos.

Antes de explicar a implementacao da APS no Timor-Leste, é importante descrever
brevemente os servicos de saude durante trés periodos distintos: sistema de salde sob
a colonizacao portuguesa, sistema de salde sob a Ocupacao da Indonésia e sistema de
salde desde a Independéncia.

SISTEMA DE SAUDE DURANTE A COLONIZACAO
PORTUGUESA E A OCUPACAO INDONESIA

O Sistema de Saulde durante a colonizacao portuguesa seguiu o modelo de salude
de Portugal aplicado em suas coldnias, inclusive para o Timor portugués. Existia um
hospital localizado na capital Dili, precisamente em Lahane, por isso frequentemente
referido como Hospital Lahane, sendo o seu nome verdadeiro Hospital Dr. Anténio Car-
valho. Havia Delegacias de Salde em todos os municipios (Administracdo de Conselho)
e um Hospital Rural para cada Conselho, que era chefiado por um médico e assistido por
enfermeiras e auxiliares de enfermagem. Em relacao ao Posto Administrativo (subdistri-
to), existia um Posto Sanitario chefiado por uma enfermeira e auxiliares de enfermagem
(serventes). As atividades realizadas centravam-se principalmente no atendimento cura-
tivo, mas algumas atividades de medicina preventiva também foram implementadas por
meio de programas de vacinacao, por exemplo, a vacinacao BCG para a prevencao da
tuberculose. Além disso, a Escola de Enfermagem Geral foi criada e ligada ao Hospital
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Dr. Anténio Carvalho, Lahane, durante a época portuguesa para formar timorenses nati-
vos para se tornarem enfermeiros a fim de prestar servicos de salide ao povo timorense.

Sobre o Sistema de Salde sob a Ocupacao Indonésia, como resultado da incor-
poracao forcada por meios militares, o Timor-Leste foi transformado na 272 Provincia
da Indonésia, portanto, todo o sistema de administracao, incluindo o sistema de salde,
seguiu o sistema Indonésio. Durante a administracao indonésia, havia duas estruturas
paralelas de salde existentes em nivel provincial; a Sede do Ministério da Salde, conhe-
cida como Kantor Wilayah Departemen Kesehatan Republik Indonesia Propinsi Timor-
-Timur, que era responsabilidade direta do Ministério da Salide em Jacarta; e a Divisao
do Servico de Salde da Provincia de Timor-Leste, conhecida como Dinas Kesehatan
Tingkat | Propinsi Timor-Timur, responsabilidade do Governador do Timor-Leste. Embora
houvesse dois sistemas paralelos, eles trabalharam em coordenac¢do. Havia 1 Hospital
Provincial de nivel C localizado em Dili (agora transformado em Hospital Nacional Guido
Valarades - o melhor hospital de referéncia no Timor-Leste), 8 hospitais distritais loca-
lizados na capital de 8 distritos, bem como 67 Centros de Salde Comunitarios (CHC) e
309 Postos de Salde (PH). Em todos os estabelecimentos de salde, sempre se acom-
panhava também a construcdo de alojamentos para médicos, enfermeiras e parteiras.
Além disso, havia um hospital militar que prestava servicos de salde a militares e suas
familias. Eram 31 clinicas pertencentes a Igreja Catélica que faziam parte da rede de
salide da provincia de Timor-Leste.

No ambito da Divisdo de Servigos de Salde (DHS) em nivel provincial, havia o Ga-
binete Distrital de Saltde em nivel distrital e CHC em nivel subdistrital e Sub-CHC localiza-
dos em nivel de Suco. Para além disso, dispunham de Posto de Prestagao Integrada de
Servicos (Posyandu) em nivel de Suco e Aldeia. O servigco de APS durante a ocupacao da
Indonésia tinha oito programas basicos de salde que foram implementados nos CHC,
Sub-CHC e Posyand. Esses oito programas derivavam dos servicos minimos de salde da
APS conforme acordado na Declaracao de Alma-Ata, que incluia: educacdo em salde;
promocao do abastecimento alimentar e nutricdo adequada; abastecimento adequado
de agua potavel e saneamento basico; atencao a salde materno-infantil, planejamento
familiar; imunizagao; prevengao e controle de doengas endémicas localmente; tratamento
adequado de doencas e lesdes comuns; e fornecimento de medicamentos essenciais.

Apesar do investimento no setor de salide durante o periodo de ocupacao, o esta-
do de salde da populacao do Timor-Leste permaneceu baixo em comparacdo com ou-
tras provincias da Indonésia. A expectativa de vida dos timorenses era de 56,5 (55 anos
para homens e 58 anos para mulheres), a taxa de mortalidade infantil era de 85/mil
nascidos vivos, e a mortalidade de menores de 5 anos era de 124/mil nascidos vivos. A
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taxa de alfabetizacao era de 50%, e a proporcao de pessoas que viviam abaixo da linha
da pobreza era de 36%. O Timor-Leste tinha o PIB per capita regional mais baixo*. Apesar
de usar a APS como base para o sistema de salde, revelou-se alguma ineficiéncia, em
parte devido a administracao multinivel (provincial e uma linha direta a nivel nacional) e
excesso de pessoal.

Durante a ocupacao indonésia, aproximadamente 3.540 funcionarios da salde
foram empregados no setor de salde do governo, e mil funcionarios, desse total, eram
funcionarios nao técnicos e de apoio administrativo. Existiam também duas escolas de
enfermagem equivalentes ao nivel mais avancado do Ensino Secundario estabelecidas
no Timor-Leste, uma em Dili e a outra em Baucau. A maior parte da forca de trabalho
atual da area de salde, especialmente enfermeiras e parteiras, advém dessas escolas
de enfermagem. O governo indonésio também enviou estudantes timorenses para estu-
dar medicina em universidades indonésias, e, no fim da ocupacgao da Indonésia, haviam
sido produzidos cerca de 25 médicos timorenses.

Nota-se que alguns desses médicos, em conjunto com outros profissionais de sau-
de, como enfermeiras e parteiras, tornaram-se atores-chave no estabelecimento do sis-
tema de salde timorense desde o pos-referendo até a presente data, obviamente com a
assisténcia de parceiros de desenvolvimento e conselheiros internacionais.

SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE DURANTE
O PERIODO DE EMERGENCIA DA UNTAET (1999-2002)

Apés a votacao para a Independéncia e na sequéncia da destruicao e violéncia
organizada, uma Forca Internacional para o Timor-Leste (Interfet) liderada pela Australia
foi enviada ao Timor-Leste na terceira semana de setembro de 19993, Como resulta-
do disso, organizacoes de ajuda humanitaria comecaram a chegar ao pais, incluindo
ONG internacionais especializadas em resposta a emergéncias, como Médicins Sans
Frontiéres (MSF), Comité Internacional da Cruz Vermelha (ICRC), Merlin e muitos outros.
Agéncias da ONU como a OMS e a Unicef também agiram rapidamente para estabelecer
seus escritorios no Timor-Leste. Havia mais de 20 ONG internacionais envolvidas na
prestacao de servicos de salide no Timor-Leste durante o periodo das Nacoes Unidas
para o Timor-Leste (Untaet) de 1999 a 2002. Cada distrito tinha pelo menos uma ONG
internacional que prestava servigos de salide. As ONG envolvidas na prestacao de ser-
vicos de salde no Timor-Leste foram financiadas diretamente pelo Gabinete de Coorde-
nacao dos Assuntos Humanitarios das Nacoes Unidas (Ocha) e pelo Gabinete de Ajuda
Humanitaria da Comissao Europeia (Echo). O financiamento das ONG do Ocha e do Echo
foram posteriormente assumidos pelo Fundo Fiduciario para o Timor-Leste (TFET) em
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meados de 2000 até ao final de 2001. Havia uma reuniao regular de coordenacao de
salde inicialmente realizada por semana e, posteriormente, por més com o objetivo de
garantir que os servicos de salide fossem prestados a populagdo em todo o pais. No
final de 2001, algumas ONG internacionais deixaram o Timor-Leste por trés motivos
principais: a situacao nao era mais considerada uma emergéncia; o vencimento do fi-
nanciamento; e a estratégia de eliminacao gradual introduzida pelo entao recentemente
instalado Ministério da Salde. No entanto, algumas ONG optaram por continuar as suas
operacoes, e o seu financiamento foi assumido pelo TFET®S.

As ONG internacionais que forneciam servicos basicos de salde no Timor-Leste
entre 1999 e 2001 foram World Vision International, CIC/ASP, ICRC, MSF-Bélgica, Médi-
cos Alemaes para o Desenvolvimento, MSF-Bélgica, MSF-Holanda, JRS, Health Net Inter-
national, MDM-Franca, ICRC, Assisténcia Médica Internacional-Portugal, Aide Médicale
International France, Merlin, IRC ICRC, Assisténcia Médica Internacional-Portugal, MSF-
-Holanda, OIKOS, IRC, Servico de Salide na Asia e Regides Africanas e muitas outras®’.

A criacido do Ministério da Saude do Timor-Leste

0 Ministério da Saude do Timor-Leste foi oficialmente estabelecido em 20 de se-
tembro de 2001 durante o segundo Governo de Transicao sob a Administracao Transi-
toria das Untaet. Antes da existéncia do Ministério da Salde, os Grupos Profissionais
de Salde do Timor-Leste contavam com profissionais de salde de diversas origens e
formacgdes - nomeadamente, a Associacao Médica do Timor-Leste, a Associacao de En-
fermeiros do Timor-Leste e a Associacao de Parteiras de Timor-Leste formaram o Grupo
de Trabalho Profissional de Saldde do Timor-Leste (ETHPWG) em dezembro de 1999. O
ETPHWG colaborou com a OMS, Unicef e ONG na prestacao de cuidados de salde ao
povo de Timor-Leste de 1999 a 20008 e provou ser fundamental para facilitar o desen-
volvimento do setor da salde, especialmente quando comparado a outros setores®. A
OMS forneceu um papel técnico de aconselhamento e apoio para o restabelecimento de
um sistema de salde funcional e sustentavel para o Timor-Leste. Nos estagios iniciais
do pos-referendo, a OMS e o Unicef atuaram como uma “autoridade encarregada da
salde” temporaria e eram responsaveis pela coordenacao geral no direcionamento das
intervencoes de salde naquele periodo®. A Untaet estabeleceu a Autoridade Interina de
Saudde (IHA) em fevereiro de 2000, a qual foi codirigida pelo Dr. Sergio Lobo (cirurgiao
timorense) e o Dr. Jim Tulloch (Conselheiro Sénior Internacional de Saude, Untaet). A
IHA era composta por 23 pessoas, incluindo 16 timorenses advindos do ETPHWG e 7
funcionarios internacionais®. A IHA assumiu a “autoridade” e o papel de coordenacao da
OMS e do Unicef. Com a assisténcia da Untaet, das agéncias da ONU e das ONG, a IHA

135



LEIASS - Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Satde

desenvolveu um padrao minimo de prestacao de cuidados de salude durante esse perio-
do. O primeiro Governo de Transicao da ONU foi formado em agosto de 2000, e a IHA foi
transformada na DHS do Ministério de Assuntos Sociais. Em 20 de setembro de 2001, o
segundo Governo de Transicao foi formado, e a DHS tornou-se oficialmente o Ministério
da Saude. O Dr. Rui Maria de Araljo MPH foi nomeado Primeiro-Ministro da Satde. O
autor (JM) foi nomeado Vice-Ministro da Satde de setembro de 2001 a maio de 2002.

Um breve resumo do Desenvolvimento do Sistema de Saude e
Implementacio da Atencdo Primaria a Saude no Timor-Leste desde
a Independéncia até ao presente

Para comecar, é importante citar a Constituicao do Timor-Leste, que garante os
direitos de todos os timorenses a salde, conforme articulado nos art. 1 a 3 na secao
57: “Secao 57 (Saude): 1) Toda pessoa tem direito a salide e a assisténcia médica e o
dever de protegé-los e promové-los. 2) O Estado deve promover a criagao de um servico
nacional de salde universal e geral. O servigco nacional de salde deve ser gratuito de
acordo com as possibilidades do Estado e nos termos da lei. 3) O servico nacional de
salde deve ter, tanto quanto possivel, uma gestao participativa descentralizada”. A 572
secao da Constituicao do Timor-Leste serve como um guia para o desenvolvimento do
sistema de salde no pais.

A extensa destruicao da infraestrutura de salde durante a violéncia pés-referendo
em 1999 causou um colapso total do sistema de salide, uma perda completa de todos
0S equipamentos e materiais de consumo e a saida de quase todo o pessoal sénior de
salde dos niveis central, distrital e subdistrital*, sendo os maiores desafios para o de-
senvolvimento do sistema de saldde no Timor-Leste.

0 sistema de salde de Timor-Leste foi desenhado com base na abordagem da APS.
Isso foi ainda reforgado pela mensagem do carismatico e (entdo) preso lider da resisténcia,
Xanana Gusmao, para a abertura da Conferéncia de Planeamento Estratégico de Desenvolvi-
mento para o Timor-Leste realizada em Melbourne, Australia, em 5 de abril de 1999, confor-
me abaixo citado®%: “[...] Ndo caiamos na tentacado de construir e desenvolver hospitais mo-
dernos que s&o caros e nos quais apenas meia dizia de pessoas se beneficiam de um bom
tratamento. Vamos nos concentrar acima de tudo no planejamento de intensas campanhas
de saneamento, prevencao e tratamento de epidemias e endemias para toda a populacao”.
0 processo de desenvolvimento do sistema de salide comegou antes mesmo do estabeleci-
mento da IHA. Isso comecou com o Banco Mundial liderando uma Missao de Avaliacao Con-
junta (JAM) para avaliar a destruicao da infraestrutura do pais, incluindo o setor de salde, a
fim de fazer recomendacgoes para o desenvolvimento futuro**2,
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As principais recomendacoes da JAM para o setor de salde foram:

* Prioridades de reconstrugcdo de curto prazo: isso incluia restaurar os servicos de
salde e reabilitar as unidades de salde para permitir a prestacao de servicos
basicos de saude;

¢ Desenvolvimento de um novo sistema de salde: isso abrangia um levantamento
das unidades de salde, o desenvolvimento de uma base de dados para o pessoal
de salde, a revisao do sistema de salde e o estabelecimento de um plano de
desenvolvimento de recursos humanos;

¢ Governanca transicional e recomendacgdes de politicas: isso incluia o estabeleci-
mento de uma autoridade central de salde, empregar o pessoal de salde existen-
te, fornecer um servico de salde gratuito, desenvolver a estrutura de politica de
salde e estratégias nacionais e coordenacao e troca de informacoes.

O financiamento para a reconstrucao global de todos os setores durante o periodo
da Untaet foi proveniente do TFET, dos Fundos Consolidados para o Timor-Leste (CFET),
da Echo e agéncias bilaterais e multilaterais. Para a reconstru¢ao do setor de saude, os
fundos foram usados para restaurar os servigos de salde, construir e reabilitar CHC e
hospitais e desenvolver um novo sistema de saude.

Apbs a Independéncia ter sido restaurada em 20 de maio de 2002, o Ministério
da Saude continuou o seu mandato de prestar servicos de salide a populagao e desen-
volveu e consolidou ainda mais o sistema de salde timorense com énfase nos servicos
de APS. Para melhorar a prestacao de servicos de salide ao povo de Timor-Leste, em
2007, o Ministério da Saude lancou o Pacote Pasic de Servicos para Atencao Primaria e
Servicos Hospitalares.

Em 2007, o Novo Governo de Coalizao liderado pelo Primeiro-Ministro Xanana Gus-
mao foi empossado no Gabinete, o Ministério da Salide langou uma iniciativa chamada
Servico Integrado Saldde Comunitaria (SISCa), com o objetivo de fornecer servicos de
salde, particularmente servigcos de APS mais perto da comunidade. Os servigos do SIS-
Ca enfatizavam a lideranca governamental forte, priorizando intervencoes com boa rela-
cao custo-beneficio, aprimorando o envolvimento da comunidade, fornecendo cuidados
continuos integrados no nivel da comunidade, capacitando e equipando profissionais de
salde em todos os niveis de unidades de salde e criando um sistema de feedback. O
SISCa requer um trabalho colaborativo entre a comunidade e os trabalhadores de satde
nos centros de salde. As atividades do SISCa sao entregues por meio de seis Quadros?®?,
que sao compostos por:

Quadro 1: Cadastro

Quadro 2: Assisténcia nutricional e promocao da saude infantil
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Quadro 3: Salde materna e planejamento familiar (espacamento)

Quadro 4: Higiene, saneamento e prevencao da malaria

Quadro 5: Atencao primaria ambulatorial
Quadro 6: Atividades de promocao da salde

O Ministério da Salde do Timor-Leste desenvolveu o Plano Estratégico do Setor
da Saude 2008-2012. O foco principal desse plano estd nas necessidades das maes,
criancas e pobres, e no fortalecimento dos servicos de salde, com énfase na imple-
mentacao de um Pacote de Servicos Basicos revisado para APS e Hospitais. Além disso,
por envolver a comunidade nas atividades de salde, o governo tem se concentrado no
fortalecimento das atividades do SISCa. A Figura 1 ilustra a ligacao entre as atividades

do SISCa com o sistema de salide mais amplo do Timor-Leste*.

Figura 1. Articulagdo entre ACS, SISCa e unidades de saude
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Em 2011, o Ministério da Saude desenvolveu o Plano Estratégico Nacional do Se-
tor da Saude 2011-2030 como parte do Plano Estratégico de Desenvolvimento de Timor-
-Leste 2011-2030, estando claramente afirmado que os servicos APS sao prestados por
meio da estrutura dos Servicos Distritais de Sadde, nomeadamente a CHC, PH e ativida-
des de extensao para atender as necessidades de salide da populacdo. Os servicos de
APS abrangiam a gama de servicos definida no Pacote de Atendimento Basico (BSP) e
incorporavam os servicos basicos de APS prestados por meio do SISCa®®.

0 Programa Salde na Familia (SnF) &€ um Pacote Integral de APS, lancado em abril
de 2015, e foi inspirado nos valores da Declaracao de Alma-Ata e combinado com a
abordagem cubana de APS*6. A missao do SnF no Timor-Leste é garantir cuidados basi-
cos de salde como cuidados de primeiro contato integrais e cuidados longitudinais de
forma holistica e a sua integracdo com outros niveis de cuidados de salde. Individuos e
membros da familia sao o centro do programa SnF, que € projetado para garantir:

1. Acessibilidade ao “atendimento de primeiro contato”

2. Continuidade para “cuidados longitudinais” de satde (ao longo do ciclo de vida);
3. Atendimento holistico - atendimento integral e geral (atendimento personalizado) e;
4. Atencao integral - atencao integrada com outros niveis de atencao a salde.

No programa SnF, a equipe de salde deve realizar visita domiciliar para exa-
minar clinicamente os individuos e/ou membros da familia e categoriza-los em qua-
tro grupos, a saber;

- Grupo [: Individuos aparentemente saudaveis;

- Grupo llI: Individuos em situacao de risco que podem desenvolver problemas de
salde devido a exposicao ao risco em casa ou no trabalho;

- Grupo lll: individuos com doencas cronicas, transmissiveis ou ndo transmissiveis

e Desnutricao;

- Grupo IV: Invalido ou incapacitado (temporaria ou permanentemente das capaci-
dades motoras, funcionais, sensoriais ou mentais).

Em 2015, ainda, o Ministério da Salde do Timor-Leste lancou os Servigcos Inte-
grais de APS. A APS no Timor-Leste tem os seguintes principios: universalidade, integra-
cao, continuidade, equidade e igualdade. Neles, sao especificadas as caracteristicas da
APS no Timor-Leste que se concentram na eficacia e seguranca, com foco nas pessoas,
integrada e abrangente, cuidados continuados e equipe de saude receptiva.

Essa APS Integral apresentou quatro componentes principais: 1) Componente do
programa da APS - isso cobre os principais programas: gestao de doengas comuns, pro-
mocao da salde, educacao em salde e participacao da comunidade, nutricao, salude
ambiental, salide materna e reprodutiva, controle de doencgas transmissiveis, controle
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de doencas nao transmissiveis, vigilancia epidemioldgica, salide veterana, salde esco-
lar, salide ocular, salde bucal e fornecimento de medicamentos essenciais; 2) Compo-
nente de gestao da APS; 3) Componente de ética e controle de qualidade da APS; e 4)
Componente de apoio a APS.

Nessa APS Integral, fazia-se referéncia as atividades de extensao da APS abran-
gendo o SISCa, visitas domiciliares, visitas escolares, ambulatério movel e visitas espe-
ciais?. Portanto, basicamente, o programa SISCa e o programa SnF ja estdo contempla-
dos neste servi¢o de APS Integral.

CONCLUSOES

O Timor-Leste embarcou em uma longa jornada de desenvolvimento do seu sis-
tema de salde, que coloca muita énfase na abordagem da Atencao Primaria desde o
periodo de colonizacdo, periodo de ocupacao até o periodo da Independéncia.

O surgimento de politicas fundamentais como o Pacote de Servicos Basicos de
Atencao Basica e Hospitalar, os Servicos Integrados de Saude Comunitaria (SISCa), o
Plano Estratégico Nacional do Setor de Satde (NHSSP) 2011-2030, o SnF e o Pacote de
Servicos Integrais de APS, em 2015, sao extremamente importantes para implementar
e fortalecer os servicos de APS no Timor-Leste.

Isso é importante para lembrar a todos os intervenientes estatais a terem uma vi-
sdo de que o desenvolvimento do setor da salide no Timor-Leste deve ver a salide como
um direito, e ndo como um luxo. Investir nos cuidados de salde primarios é fundamental
para garantir o direito de todos os timorenses ao acesso a salde.
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De Alma-Ata a Astana: a Trajetdria dos Cuidados de Satide Primarios nos Paises de Lingua Portuguesa

INTRODUCAO E ENQUADRAMENTO

A forma pela qual os Estados respondem aos desafios colocados pela salide dos
seus cidadaos é influenciada por diferentes fatores. Dentre eles, destacam-se: a capa-
cidade econdmica; a coesao; o grau de confianca da populacdo em seus servicos de
salde; a capacidade instalada em termos de infraestruturas, tecnologias e recursos
humanos nas dimensoes da formacgao, gestao, investigacao e prestacao de cuidados; e
a capacidade de mobilizacao social, fatores culturais e sistemas politicos.

Essas respostas estao geralmente centradas em um discurso de universalidade e
de primazia dos Cuidados de Saude Primarios (CSP).

O discurso da universalidade encobre grandes diferencas que, de forma simples,
podem ser agrupadas entre os que defendem sistemas de salde universais e 0os que
associam a universalidade ao acesso a cuidados de salde, muitas vezes deixando por
esclarecer a que cuidados de salde se refere essa pretensa universalidade do acesso*?.

O discurso dos CSP oculta um litigio antigo entre os que defendem CSP holisticos
e abrangentes e os que promovem CSP especificos e mais restritos®. Em geral, os paises
de maior dependéncia econdmica externa tendem a adotar as recomendacgdes de orga-
nismos internacionais em favor de CSP ditos seletivos. Brasil e Portugal sao exemplos
bem eloquentes de CSP holisticos, enquanto a grande maioria dos paises africanos,
ainda que inicialmente orientados pelos postulados de Alma-Ata, sofreram as limitacoes
acima referidas.

Essas tensoes entre diferentes versdes do discurso da universalidade e dos CSP
estao bem ilustradas pelas narrativas que se podem extrair das declaracdes sobre os
CSP explicitadas em Alma-Ata, em 1978, e em Astana, 40 anos depois™.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Salde Primarios, ocorrida
em Alma-Ata, em setembro de 1978, sob os auspicios da Organizacao Mundial da
Salde (OMS) e do Fundo de Emergéncia Internacional das Nacoes Unidas para a
Infancia (Unicef), lancou o desafio de se adotarem mudancas profundas de modo a
atingir a meta de “Salde para Todos no Ano 2000”. As bases da Atencao Primaria a
Saude (APS), ou CSP, tal como se expressou em Alma-Ata, sao uma abordagem inte-
gradora, articuladora, sistémica. Entretanto, essa proposta inovadora nao foi bem
digerida por organizacoes multilaterais, especialmente a Fundacao Rockefeller, o
Banco Mundial e até mesmo o Unicef, que cerca de dois anos depois ja estavam
articulados em torno de tentativas para circunscrever o espectro de abrangéncia
dos CSP a uns poucos procedimentos ou acoes que tinham por alvo apenas grupos
populacionais mais vulneraveis, o que passou a ser referido por alguns autores
como APS Seletiva*®.
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Na América Latina, por exceléncia, foram muito evidentes os reflexos negativos
decorrentes da APS Seletiva preconizada pelos organismos financeiros internacionais,
como refere Mario Testa, o que a transformou em uma atencao primitiva de salde, em
um servico de segunda categoria para populacdes pobres®.

Desde meados da década de 1990, organismos financeiros internacionais,
em especial o Banco Mundial, assumiram nitidamente uma posicdo contraria a
universalidade dos sistemas de saude, propondo um conjunto de redes de protecao
social e de focalizacdo dos servigcos plblicos basicos, reiterando a participacao do
mercado privado na questao social, repetindo a rejeicao do principio de solidarie-
dade no financiamento de politicas sociais. A agenda do Banco Mundial para refor-
mas no setor da sallde nao se modificou de modo substancial ao longo dos anos
e defende, entre outras coisas: o fortalecimento do papel do Estado como agente
regulador; a introducao da competicao entre os prestadores de servicos publicos
e/ou privados de salide; a construcao de iniciativas estatais de subsidios e incen-
tivos - sobretudo fiscais -, para as ofertas e as demandas dos sistemas de salde
privados; as privatizacoes dos servicos de salde; e a focalizagao dos servigos publi-
cos de salide dirigidos aos mais pobres®4. Em resumo, propde que o Estado tenha
sistemas para pobres e, o que é pior, que 0 acesso a salde se dé em funcao da
capacidade de pagamento das pessoas, € nao pela garantia de um direito humano
indisponivel. A esse propésito, salienta Paim:

A experiéncia historica aponta que um sistema de satde voltado exclusivamente para os po-
bres tende a ser um sistema pobre, com financiamento reduzido, uma vez que o poder de vo-
calizagdo politica dos mais pobres ¢ menor do que o dos trabalhadores ¢ o da classe média.’

Apesar disso, na chamada Carta de Lubliana, de 1996, a OMS adotou um elenco
de principios para a construcao da base dos CSP. O documento propde que os sistemas
de atencdo a salde devem ter por base os valores de respeito a dignidade humana,
equidade, solidariedade e ética profissional; voltados a protecao e a promogao da saU-
de; centrados nas pessoas, permitindo que os cidadaos tenham influéncia sobre os ser-
vicos de salde e assumam responsabilidade sobre a sua propria salde; dirigidos para
a qualidade, inclusive nos aspectos de custo-efetividade; corretamente financiados, a
fim de permitir o acesso de todos os cidadaos a todos os cuidados necessarios; orien-
tados para os CSP, de forma que os servicos de salide, em todos os niveis, protejam e
promovam a salde, melhorem a qualidade de vida, previnam e tratem doencas, reabi-
litem doentes e acompanhem os doentes terminais. Devem reforcar a participacao do
doente no processo de decisao e promover a continuidade de cuidados nos seus meios
culturais especificos.
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Pouco tempo depois, entretanto, a OMS mudou sua posicao adotando o que seu
Relatério Mundial de Salde 2000 chama de “novo universalismo”, definindo-o nao
“como todos os cuidados possiveis para todos, ou apenas os cuidados mais simples e
basicos para os pobres”, mas, sim, como:

[...] a entrega a todos dos cuidados essenciais de alta qualidade, definidos principalmente
por critérios de eficacia, custo e aceitabilidade social. Isso implica a escolha explicita de
prioridades entre as intervengdes, respeitando o principio ético daquilo que pode ser ne-
cessario e eficiente na racionalizacdo dos servigos, mas sendo inadmissivel excluir grupos
inteiros da populagdo.t!®

Para tanto, exige-se “[...] a transformacao de economias centralmente planejadas
para economias orientadas para o mercado, reducao da intervencao estatal nas econo-
mias nacionais, menos controles governamentais e mais descentralizacao”. Ideologica-
mente, essa mudanca “significava maior énfase na escolha e responsabilidade individu-
al. Politicamente, significou limitar promessas e expectativas sobre 0 que 0s governos
devem fazer®14,

Nas celebragoes dos 40 anos da conferéncia de Alma-Ata, realizou-se a Con-
feréncia Global de Atencao Primaria a Salde, em Astana, no Cazaquistao - na ver-
dade, a mesma Alma-Ata agora com outro nome -, em outubro de 2018. Ali, entre-
tanto, foi dada uma conotacdo bastante diversa dos elementos centrais extraidos
da Declaracao de Alma-Ata. Nao se insistiu mais, de modo enfatico, sobre a respon-
sabilidade dos Estados em garantir o direito a saude nem se falou de sistemas pu-
blicos de acesso universal, mas, sim, de um novo conceito: o de cobertura universal
em salde, o que, para muitos estudiosos, representa uma reducao de amplitude do
direito a salde®.

0 novo universalismo, ou 0 novo conceito de “cobertura universal de salde” (CUS),
aponta que a garantia de acesso aos servicos de salde nao deve ser necessariamente
uma prerrogativa do Estado, e que a expansao dos servicos de saude viria a dar-se, tam-
bém, pela via da protecao social mercantilizada, ou seja, pelo aumento substancial de
fundos comuns e de mecanismos de pré-pagamento.

Segundo Giovanella e colegas,

Para avangar no espirito de Alma-Ata, ¢ preciso reconhecer os direitos sociais; afirmar
o dever do Estado; a universalidade do acesso; a regulagdo da dindmica econémica com
base nas necessidades publicas e sociais. [...] Alma-Ata mobilizou e mobiliza coragdes
e mentes em defesa do direito universal a saide hd mais de 40 anos. A Declaragdo de
Astana tera a mesma forga para orientar as transformagdes necessarias a consolidagio
desse direito?*

Ademais, ao transmutar o direito universal a saide em direito a CUS, ocorre uma
transposicao de uma ordem politica a outra, do direito a sadde para o direito a cober-
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tura. Nesta, o conceito de direito a saude, baseado no principio igualitario de justica
social, que sé pode ser garantido pelo Estado, foi transposto para um principio de
cobertura, isenta de dificuldades financeiras, que introduz a nog¢ao da cobranca
pela prestacao de servicos de salde por agentes do mercado, correspondente a
uma concepcdo de cidadania restrita da visdo liberal'®. Nesse sentido, a CUS se
contrapoe ao espirito de Alma-Ata.

Vale ressaltar que a proposta de CUS nao foi validada pela Organizacao Pan-Ame-
ricana da Salde (Opas), que adotou a “Salde Universal” como definida na Resolugéo
CD53/5, de 2014, a qual tenta atender a solicitacao dos paises da América do Sul de
incorporar, nesse tema, a garantia do direito a salde e do acesso a servicos de salde!?.

Ambas as interpretacoes de universalidade defendem que os CSP devem ser uma
abordagem que alicerca e determina o trabalho de todos os outros niveis de atencao a
salude. Devem ser os ordenadores do percurso do paciente pelos diferentes servicos,
de modo a satisfazer suas necessidades em salde, tornando-se, por exceléncia, 0s cui-
dados de proximidade, o primeiro nivel de atengao, a porta de entrada preferencial do
paciente no sistema de salde.

CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS NOS ESTADOS
MEMBROS DA CPLP

Em meio a esse cenario, fortalecer os CSP tem sido uma preocupacgédo de muitos
paises, incluindo-se os Estados-Membros (EM) da Comunidade dos Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP)*2. Alguns, por diferentes circunstancias, tém logrado avancar de for-
ma mais rapida e eficaz nesse intento, outros nao.

Dispersos em quatro continentes, oito EM da CPLP (Angola, Brasil, Cabo Verde,
Guiné-Bissau, Mocambique, Portugal, Sao Tomé e Principe e Timor-Leste), objeto do pre-
sente estudo, refletem a diversidade de realidades geogréficas, politico-administrativas,
sociais e epidemiologicas em que os CSP evoluiramd.

Apds um longo periodo de discussoes, foi possivel incluir no Plano Estratégico de
Cooperacao em Salde - PECS (2018-2021)*3, o fortalecimento dos CSP no ambito dos
paises de lingua portu guesa, gracas a participacao ativa do Instituto de Higiene e Medi-
cina Tropical da Universidade Nova de Lisboa (IHMT NOVA), do Conselho Nacional de Se-
cretarios de Salde do Brasil (Conass), com o apoio da Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz)
e dos demais observadores consultivos da CPLP que integram sua Comissao Tematica
da Saulde e Seguranca Alimentar e Nutricional, contando ainda com o apoio do Férum

i. A Guiné Equatorial também integra a CPLP, entretanto, ndo foi considerada no presente estudo por nao haver suficientes
relagoes institucionais e/ou com seus pesquisadores.
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da Sociedade Civil dos Paises de Lingua Portuguesa'. E importante referir que 0 mesmo
documento reitera, em seu inciso 2.2.1, uma das linhas-mestras de Alma-Ata, ao enun-
ciar a necessidade de que os EM disponham de “sistemas de salde bem estruturados
e fortalecidos como requisito imprescindivel para poder atingir as metas de saulde pro-
postas”3®. Recomenda, ainda, que “o fortalecimento dos Sistemas Nacionais de Salde
orientados pela universalidade, integralidade, equidade e qualidade” sejam objetivos
especificos, com metas e indicadores bem estabelecidos, entre as quais se encontra
“o percentual de cobertura pelos cuidados de salde primarios”*3®%, Na consecucao de
tais objetivos, o documento discorre, no inciso 2.2.1.2, sobre a necessidade da coope-
racao bi e/ou multilateral para o reforco dos modelos de CSP, de forma a garantir seu
acesso universal, para cuja implementacao deverao entender-se “as estruturas centrais
dos Ministérios da Saulde, o Forum da Sociedade Civil da CPLP e a Comissao Tematica
da Salde e Seguranca Alimentar dos Observadores Consultivos da CPLP”13®),

No intuito de contribuir para o cumprimento de tais diretivas, o IHMT NOVA promo-
veu um seminario internacional, que decorreu nos dias 11, 12 e 15 de outubro de 2021,
com o objetivo de aprofundar o conhecimento sobre como se estruturaram os CSP ao
longo do tempo e as capacidades dos EM da CPLP. Além disso, possibilitou reafirmar o
reconhecimento da importancia do tema pelo Secretariado Executivo da CPLP (capitulo
1) e conhecer as estratégias adotadas, para permitir o seu fortalecimento e a articula-
¢ao com os demais niveis de atengdo a salde, os avancos alcancados e os desafios que
ainda devem ser transpostos. Para tal, foram convidados especialistas de oito paises -
Angola (capitulo 2), Brasil (capitulo 3), Cabo Verde (capitulo 4), Guiné-Bissau (capitulo
5), Sdo Tomé e Principe (capitulo 6) e Timor-Leste (capitulo 7) -, que expuseram o tema
relativo aos seus respectivos paises, seguindo-se o debate com os participantes, por
via remota. Nao foi possivel obter os contributos dos apresentadores de Mogcambique e
Portugal para inseri-los como capitulos independentes, pelo que apresentamos a seguir
uma slmula dos principais aspectos referidos.

A apresentacdo de Mocambique' reflete a construcdo de um sistema de salde a
partir do pouco que foi deixado pela poténcia colonial na altura da independéncia. Com

ii. Essa Comissdo é composta, atualmente, pelas seguintes instituigoes: Assisténcia Médica Internacional - AMI; Associagdo

de Reguladores de Comunicagoes e Telecomunicagoes da CPLP - ARCTEL-CPLP; Associagdo “Abraco” (Associagdo de Apoio
a Pessoas com VIH/SIDA); Associagdo Satide em Portugués; Comunidade Médica de Lingua Portuguesa; Conass; Forum das
Sociedades Nacionais da Cruz Vermelha de Lingua Portuguesa; Fundagdo Calouste Gulbenkian; Fundagdo Eduardo dos Santos
- FESA; Fiocruz; IHMT NOVA; Instituto Marqués de “Valle F16r”; Médicos do Mundo Portugal; Unido das Cidades Capitais
de Lingua Portuguesa - UCCLA; Unido das Misericérdias Portuguesas; Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnolo-
gias; Liga Africana; Servigo de Utiliza¢do Comum dos Hospitais - SUCH.

iii. Texto com base na apresentacéo feita pelo Professor Doutor Martinho Dgdge, complementado com os textos referencia-
dos. Ver também: Garrido PI. Health, development, and institutional factors: The Mozambique case. WIDER Working Paper
2020/131. Helsinki: UNU-WIDER, 2020. ISBN 978-92-9256-888-7. doi: 10.35188/UNU-WIDER/2020/888-7.
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uma populacao de 10 milhdes de habitantes, tinha menos de 400 unidades sanitarias e
uma forca de trabalho em salde de cerca de 2 mil trabalhadores, e pouco diferenciada.
Nacionalizou-se entao a medicina privada; estratificou-se a organizacao dos servicos de
salde, dando prioridade aos mais proximos das populacoes; expandiram-se a rede sani-
taria e os recursos humanos da salde: em 1979, as unidades sanitarias tinham aumen-
tado seu nimero para cerca de mil; e a forca de trabalho, para cerca de 12 mil trabalha-
dores. Investiu-se fortemente em campanhas de vacinacao de abrangéncia nacional e
na salde ambiental. O envolvimento comunitario foi encorajado desde a primeira hora
com a escolha de Agentes Polivalentes Elementares (APE) pela comunidade, prestando
servicos voluntarios de promocao da salde e prevencao da doenca. Em 1977, introdu-
ziu-se legislacao que garantiu que, até hoje, o0 acesso aos cuidados de salde a todos os
niveis é tendencialmente gratuito.

Em 1978, o ministro da salde de Mocambique foi dos primeiros palestrantes na
Conferéncia de Alma-Ata, apresentando ali os grandes ganhos em salde conseguidos
pelo pais, mesmo com 0s seus escassos recursos. Mocambique abragou a Declaragao
e comprometeu-se a continuar com a sua implementacao.

Ao longo dos anos, reforcou a rede sanitaria; expandiu a formacao de quadros em
todos os niveis; desenvolveu uma politica nacional de salde e produziu varias edicoes
de planos estratégicos para o setor da salde e para a sua forca de trabalho.

0 pais tem hoje trés subsistemas de salde: o Servico Nacional de Salude (SNS),
plblico; o privado lucrativo (reintroduzido em 1992) e nao lucrativo; e o comunitario,
publico e privado.

O SNS tem quatro niveis: o primario, com varios tipos de centros de salde com
e sem maternidade; o secundario, com hospitais rurais, distritais ou gerais; o terciario,
com hospitais provinciais; e o quaternario, com hospitais nacionais. Decorre neste mo-
mento a integracao gradual dos niveis primario e secundario, eventualmente deixando o
SNS com 3 niveis. Entre 1977 e 2017, o nUmero de centros e postos de salide aumentou
de 708 para 2017; de unidades do nivel secundario, de 25 para 51; os hospitais provin-
ciais mantiveram-se em 7; os hospitais centrais aumentaram de 3 para 4. Além disso, o
SNS cobre 60% da populacao, hoje (dados de 2020) estimada em 30 milhdes; o nimero
de habitantes por unidade sanitaria é de 17.514 e, por técnico de saude, de 32.035;
existem 8,8 médicos e 28,6 enfermeiros por 100 mil habitantes; para cada 100 mil mu-
Iheres e criancas, ha 53,5 enfermeiras de sadde materno-infantil. Estes indicadores de
recursos humanos sao dos mais deficitarios no mundo e refletem nao a incapacidade de
produzir a sua propria forca de trabalho, mas nomeadamente a incapacidade financeira
do Estado para os recrutar. Quarenta e quatro porcento dos técnicos de salde estdao em
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unidades de saude do nivel primario (correspondendo a 96% das infraestruturas de sau-
de), onde ocorrem 86% das consultas em ambulatério, e 79% dos partos. A distribuicao
dos técnicos de salde pelas unidades de salde primarias é muito desigual, refletindo
essencialmente o déficit significativo de unidades sanitarias nas quatro provincias do
centro e do norte - Tete, Nampula, Zambézia e Cabo Delgado, o que esta a ser gradual-
mente corrigido no ambito de projetos financiados por parceiros internacionais.

Perante esses constrangimentos, Mocambique participou ativamente da confe-
réncia de Astana e abracou os principios da CUS, desenvolvendo, recentemente, uma
proposta de ‘Pacote Essencial de Cuidados de Salde’ e identificando a expansdo da
rede de unidades sanitaria privadas como uma oportunidade para atingir a CUS. Outras
oportunidades identificadas para reforcar o seu sistema de CSP implicam a revitalizacao
do programa dos APE e o reforco do subsistema de salde comunitario; o investimento
nas aplicacoes sanitarias das tecnologias de informacao e comunicagao; a melhoria da
logistica do sistema de salide e o desenvolvimento de capacidade local de producao de
medicamentos, consumiveis e suplementos. A grande preocupacao mantém-se com a
introducdo de mecanismos de financiamento sustentaveis e que nao agravem as desi-
gualdades no acesso aos cuidados de salde.

A experiéncia de Portugal” apresentada foi muito centrada na evolugao dos Cui-
dados Primarios de Saulde (CPS), reconhecendo-os como um elemento importante dos
CSP, mas ficando aquém da abrangéncia desse conceito. Os CPS em Portugal evoluiram
a partir dos “partidos médicos municipais” pelo menos desde o século XVI, mas ganhan-
do forca de lei no Gltimo quartel do século XIX, quando se torna obrigatéria a contrata-
cao de médicos pelas camaras municipais a fim de assistirem gratuitamente os menos
favorecidos. Esse sistema persistiu na Primeira Republica e durante as quatro primeiras
décadas do Estado Novo*.

Com a industrializacao, a partir de meados do século XX, apareceram as Caixas de
Previdéncia, servicos médico-sociais de natureza bismarckiana, que funcionavam como
consultérios em postos de salde dirigidos inicialmente a trabalhadores industriais, de-
pois alargados aos funcionarios de diversos servicos, incluindo funcionarios publicos,
sendo progressivamente expandidos aos agricultores.

O primeiro importante momento de reforma dos CPS decorre entre 1971 e 1984,
quando os CPS (das caixas de previdéncia) passam a existir inicialmente em paralelo

iv. Texto com base na apresentagdo feita pelo Professor Doutor Anténio Correia de Campos complementado com os textos
referenciados. O conferencista insistiu diversas vezes nessa diferenciagdo entre CPS e CSP, alinhando-se assim com outros
autores.

Hone T, Macinko J, Millett C. Revisiting Alma-Ata: what is the role of primary health care in achieving the Sustainable Develo-
pment Goals? The Lancet. 2018;392:146-1472.

Awofeso N. What is the difference between ‘primary care’ and ‘primary healthcare’? Quality in Primary Care. 2004;12:93-94.
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com os servicos dos centros de salide de primeira geracao (orientados para a promogao
da salde e prevencao da doencga) criados pela reforma de 1971. Em 1978, o “Despacho
Arnaut” do ministro da salde, de mesmo nome, constitui uma verdadeira antecipacao
do Sistema Nacional de Saude (SNS), abrindo o0 acesso aos servicos médico-sociais a
todos os cidadaos, independentemente da sua capacidade contributiva. Garantem-se
assim, pela primeira vez, a universalidade, generalidade e gratuidade dos cuidados de
salde e a coparticipacao na aquisicao de medicamentos. A carreira médica de Clinica
Geral surge em 1982. Os centros de salde de segunda geracao surgem em 1983, apds
a criacao do SNS, sendo denominados de Centros de Salde Integrados; e resultaram da
integracao dos servicos médico-sociais das Caixas de Previdéncia, dos centros de salde
de primeira geracao e hospitais concelhios.

Em 1996 e 1997, surgem, na Regiao de Lisboa e Vale do Tejo, os Projetos Alfal
gue, associados ao regime remuneratoério experimental de 1998, visavam estimular so-
lucoes organizativas inovadoras dos CPS, a partir da iniciativa dos préprios profissionais
de salde, que permitissem aproveitar melhor a capacidade e os meios existentes nos
centros de salde. Essas experiéncias organizativas levaram aos centros de salde de
terceira geracao: criados legalmente em 1999, teriam tido personalidade juridica, auto-
nomia técnica, administrativa e financeira, bem como integrado equipes multiprofissio-
nais em unidades tecnicamente autbnomas, mas interligadas, dirigidas por uma direcao
técnica e clinica; contudo, nunca chegaram a ser implementados em razao da queda do
governo. S6 em 2005 surge a oportunidade para a Gltima grande reforma dos CPS. O
governo de entao reconfirmou que os CSP sao “o pilar central do sistema de salde, em
gue o Centro de Salde constitui a entidade enquadradora das Unidades de Satude Fami-
liares”. Tal reforma reconfigurou os centros de salde em Agrupamentos de Centros de
Salde (ACES), constituidos por varias equipes multidisciplinares, organizadas em unida-
des funcionais, com autonomia organizativa e técnica, garantindo-se a intercooperacao
entre as diversas unidades. Essas unidades funcionais incluem, entre outras, Unidades
de Salde Familiar (USF), prestando cuidados personalizados a pessoa e a familia por
equipes organizadas voluntariamente, integrando médicos enfermeiros e funcionarios
administrativos, com autonomia funcional e técnica, podendo contratualizar objetivos
de acessibilidade, adequacao, efetividade, eficiéncia e qualidade, e garantindo aos cida-
daos uma carteira basica de servicos. Atualmente, existem dois tipos de USF (Ae B) - a
sua diferenciacao diz respeito ao grau de autonomia organizacional e da diferenciacao
do modelo retributivo e de incentivos dos profissionais. A adesao a reforma nao tem sido
uniforme no territério nacional, criando alguma desigualdade no acesso aos CSP dispo-
nibilizados aos cidadaos®*2.
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ELEMENTOS PARA DISCUSSAO

Uma revisao das apresentacoes e das discussodes associadas identifica um con-
junto de semelhancas e diferencas que resistem a sintese facil, mas contribuem com
importantes temas que a seguir ressaltamos.

Em termos gerais, fica muito evidente que todos os paises foram sensiveis aos
postulados defendidos em Alma-Ata e procuraram adotar os caminhos ali tracados, na
medida de seus meios e peculiaridades, muitas vezes a custa de grandes esforcos.

Alguns aspectos merecem destaque por sua presenca em quase todos eles, den-
tre os quais se destacam: a) a importancia de atentar para o respeito as peculiaridades
de cada pais e aos aspectos culturais; b) a relevancia de ndo perder de vista a salude
entendida como direito humano fundamental e indisponivel; ¢) o envolvimento da comu-
nidade; d) a importancia da continuidade das politicas que permitam o progresso dos
sistemas de salide, e em que estejam assegurados os componentes de financiamento,
planeamento, capacidade sanitaria instalada, formacao, retencao e educacao perma-
nente de recursos humanos em saude; €) a necessidade de que existam CSP fortes e
bem articulados com os cuidados especializados e hospitalares, nomeadamente impor-
tantes no enfrentamento das condicoes cronicas; f) a relevancia das acdes de educacao
em salde e de comunicacao social; g) o alerta de que, sem forca de trabalho relevante,
nao ha CSP e, ainda, que, sem investimentos funcionais ou estruturais adequados, os
profissionais nao podem ser efetivos e produzir impactos positivos a salide da popula-
¢ao; h) que, a depender do pais, um novo componente da forca de trabalho adquire espe-
cial importancia: os trabalhadores de base comunitaria (agentes de salde, cuidadores
informais), com atividades diversas nos diversos contextos nacionais - promotoras da
salde e prevencao, curativas e de primeiros socorros, cuidados continuados, cuidados
paliativos - cuja atuacao exige reconhecimento profissional e recompensa financeira
adequada; i) o incremento e racionalizacao importante do nimero e natureza das uni-
dades de saude ao longo do tempo; j) o aumento de cobertura populacional pelos CSP e
do acesso a medicamentos e outras tecnologias essenciais; k) a existéncia, em maior ou
menor grau, de oferta de servigos por meio do setor privado, lucrativo e nao lucrativo; I) a
persisténcia de servicos nacionais de salde tendencialmente gratuitos; m) a percepcao,
ainda majoritaria, de que os CSP ocupam a base de uma estrutura piramidal e ndo usam
posicao central, na perspectiva de uma rede de assistencial; n) em todos os paises, 0s
CSP ainda sao geralmente prestados por equipas multiprofissionais em que ou o médico
ou o enfermeiro ocupam um papel central; 0) as inequivocas vantagens da abordagem
da salde da familia nos paises que a adotaram, cujos bons resultados em termos de
atividades de prevencado de doencas, promocao da salde e melhoria de indicadores
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estao ja bem demonstrados pelas publicacoes existentes em diferentes paises; p) a per-
sisténcia da organizagao dos cuidados por meio de programas verticais, com diferente
graus de integracao nos servicos de salde; q) as falhas de informacao e as dificuldades
financeiras e estruturais de alguns paises que, nao obstante, conseguiram avancar na
organizacao dos CSP e na cobertura da populacao abrangida; r) a persistente fragilidade
de todos os sistemas perante ameacas pandémicas; s) o reconhecimento por todos da
importancia da cooperacao internacional para o desenvolvimentos dos CSP.

Alguns paises, a despeito das dificuldades, ainda persistem fiéis aos fundamen-
tos de Alma-Ata (nomeadamente, Brasil e Portugal), embora com adaptacdes circuns-
tanciais. Timor-Leste, em que pese suas caracteristicas singulares, parece ainda alinhar-
-se com os principios de Alma-Ata. A alternancia politica na governagao de Cabo Verde
cria tensoes entre os defensores de ambas as abordagens que procuram ocupar o palco
central das politicas de salde. Paises como Mogcambique, Guiné-Bissau, Angola e Sao
Tomé e Principe, pela instabilidade e descontinuidade politicas e/ou pela dependéncia
financeira externa, tendem muito mais para a no¢ao de CUS. Possivelmente, Guiné-Bis-
sau e Sao Tomé e Principe nem consigam, verdadeiramente, aproximar-se de uma ou de
outra. Dessa forma, os trés primeiros perseguem a meta do acesso universal e do papel
garantidor do Estado quanto ao direito a salde; ja os demais, ao relativizarem tais ele-
mentos, penalizam a populagao ao conferir a salde um aspecto mercadolégico. O PECS,
como elemento estruturante da cooperacao entre esses Estados, pode tornar-se em um
elemento que reforce a tendéncia para a universalidade dos seus sistemas de salde.

CONCLUSOES

A despeito dos inequivocos avancgos ja alcancados, restam desafios importantes a
serem transpostos, aos quais se somam aqueles advindos com a pandemia da covid-19
e suas consequéncias. Além disso, resta saber que caminho os paises irdo adotar quan-
to a perseverar na proposta socialmente mais ampla e generosa de Alma-Ata, ou naque-
la mais restritiva e de visdo mais preocupada com os aspectos financeiros, nascida de
Astana. Sao visoes diferentes que seguem a evolucao do debate sobre a universalidade
do direito a salide e que merecem reflexao. No primeiro caso, devera haver um fortale-
cimento dos sistemas de salde universais, o que pressupdoe um maior investimento do
Estado e o necessario envolvimento da comunidade; no outro, os riscos de que o grau
de salide e bem-estar esteja cada vez mais associado a capacidade de pagar por ele.

E evidente a exigéncia da conjugacao de investimentos estruturais (sistemas de
informacao, financiamento oriundo dos orcamentos publicos; boa capacidade gestora e
reguladora dos Estados; rede assistencial com condi¢coes materiais adequadas) com a
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formacao, a retencao e a educacao permanente dos recursos humanos em saude. Cabe
também referir que o intercadmbio, a partilha de conhecimentos e experiéncia, nomea-
damente a utilizacao da telemedicina e o0 apoio mutuo entre os EM da CPLP e, até mes-
mo, dos paises associados, tém grande relevancia na perspectiva do desenvolvimento
planejado dos sistemas nacionais de salde e no incremento das acoes de prevencao
de doencas, promocao da salide e combate sistematico as desigualdades. Estas, como
se sabe, tém forte impacto sobre o nivel de salide das pessoas e, consequentemente,
sobre o funcionamento e sustentabilidade dos sistemas de salde.
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Assim, essa linha editorial visa especialmente a produgdo e a difusao de conhecimentos
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que tém requerido a atencao de governos ¢ institui¢des de todo o mundo.
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