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Resumo

S3o0 Tomé e Principe (STP), nos 50 anos que decorreram desde a sua indepen-
déncia, tem percorrido um caminho - sobressaltado pelas circunstancias da sua insu-
laridade, fragil base econdmica e transicoes diversas (demograficas, epidemiolégicas,
econOdmicas e democraticas) - que evoluiu de um sistema centrado em servicos de
salde arquitetados, no periodo colonial, em uma légica de fragmentacao pelas maiores
rocas, de acesso limitado aos grupos populacionais que lhes estavam circunscritos, na
maioria servigais dessas mesmas rogas, € apoiados por programas verticais, para um
servico nacional de saude, tendencialmente universal, parcialmente gratuito, dando pri-
mazia aos cuidados de salde primarios e, cada vez mais, reafirmando a sua soberania e
autonomia, com recurso a formacao de quadros no pais e as tecnologias de informacao
e comunicacao para diminuir as evacuacoes para o estrangeiro, apostando também na
melhoria das carreiras e das condi¢oes de trabalho para redistribuir, reter e motivar a
sua forca de trabalho.

Palavras-chave: Sdo Tomé e Principe, sistema nacional de salde, estados insula-
res em desenvolvimento, servico nacional de salde, planos de salde, planos de recur-
sos humanos da salde, formacao de recursos humanos da saulde, recursos humanos
da saude, financiamento da salde.

Abstract

STP, in the 50 years since its independence, has followed a path - marked by the
circumstances of its insularity, fragile economic base and diverse transitions (demogra-
phic, epidemiological, economic and democratic) - which has evolved from a system
centered on health services designed, in the colonial period, in a logic of fragmentation
by the largest rocas, with limited access to the population groups that were circumscri-
bed to them, most of whom were employees of these same rocas, and supported by
vertical programs, to a national health service, tending to be universal, partially free,
giving priority to primary health care and, increasingly, reaffirming its sovereignty and
autonomy, by training of staff in the country and making use of information and commu-
nication technologies to reduce evacuations abroad, also focusing on improving careers
and working conditions to redistribute, retain and motivate its workforce.

Keywords: S3o Tomé and Principe, national health system, developing island sta-
tes, national health service, health plans, human resources for health plans, training of
human resources for health, human resources for health, health financing.
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Résumé

Sao Tomé e Principe, au cours des 50 années qui ont suivi son indépendance, a
suivi un chemin - marqué par les circonstances de son insularité, de sa base économi-
que fragile et de diverses transitions (démographiques, épidémiologiques, économiques
et démocratiques) - qui a évolué a partir d’'un systéme centré sur des services de santé
congus, a I’époque coloniale, dans une logique de fragmentation par les rocas les plus
grandes, avec un accés limité aux groupes de population qui leur étaient circonscrits,
dont la plupart étaient des serviteurs de ces mémes rocgas, et soutenus par des pro-
grammes verticaux, pour un service national de santé, tendant a étre universels, par-
tiellement gratuits, donnant la priorité aux soins de santé primaires et, de plus en plus,
réaffirmant sa souveraineté et son autonomie, utilisant la formation du personnel dans
le pays et les technologies de I'information et de la communication pour réduire les éva-
cuations a I'étranger, également se concentrer sur I'amélioration des carriéres et des
conditions de travail pour redistribuer, retenir et motiver sa main-d’ceuvre.

Mots clés: Sdo Tomé et Principe, systéme national de santé€, Etats insulaires en
développement, service national de santé, plans de santé, plans de ressources humai-
nes en santé, formation des ressources humaines en santé, ressources humaines en
santé, financement de la santé.

INTRODUCAO

S3do Tomé e Principe (STP), oficialmente Republica Democratica de Sao Tomé e
Principe, € um pequeno estado insular em desenvolvimento, no Golfo da Guiné, na costa
equatorial ocidental da Africa Central. Consiste em duas ilhas principais e 12 ilhéus n&o
habitados. As ilhas de STP distam cerca de 140 km uma da outra e em torno de 250
e 225 km da costa noroeste do Gabao respetivamente. Sao ilhas de origem vulcanica,
cujos pontos mais altos sdo o “Pico de Sao Tomé” (2.024 m), em Sao Tomé, e o “Pico do
Principe” (948 m), na ilha do Principe. O clima é tropical himido, com duas estacoes: a
das chuvas, de aproximadamente nove meses, de setembro a maio; e a estacao seca,
chamada “Gravana”, de cerca de trés meses, de junho a agosto. Existe ainda uma tem-
porada intermediaria, “Gravanito”, que ocorre temporariamente, entre os meses de de-
zembro e janeiro, dependendo do deslocamento da zona de convergéncia intertropical.
Dadas as caracteristicas do relevo, existem varios microclimas.
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As ilhas estiveram desabitadas até a sua descoberta por exploradores portugue-
ses em 1470. Gradualmente colonizadas pelos portugueses ao longo do século XVI,
serviram de entreposto para o comércio de escravizados no Atlantico. O solo vulcanico
mostrou-se ideal para o cultivo de cana-de-aclcar e, mais tarde, do café e do cacau.
Ciclos de agitacao social e instabilidade econdmica ao longo dos séculos XIX e XX culmi-
naram na independéncia em 1975.

A sua breve histéria como pais independente separa-se em dois periodos, identifi-
cados como: a 12 Republica - regime autoritario de partido Unico e orientagao marxista
- até 1990 e, desde entdo, com a aprovacao da Constituicdo Politica referendada em
agosto de 1990, a 22 Republica, multipartidaria e de mercado liberalizado que, apesar
de alguma instabilidade e golpes militares frustrados (1995, 2003 e 2022), transfor-
mou-se em um dos paises mais democraticos de Africa.

Com uma populacao de 230.881 habitantes (estimativa de 2023) (Figura 1) distri-
buidos por 1 001 km2, na sua maioria urbana (Figura 2), é o segundo Estado soberano
africano menos populoso, depois das Seicheles, bem como o menor pais de lingua ofi-
cial portuguesa. A populacao é predominantemente de ascendéncia africana e mestica,
maioritariamente identificada com o catolicismo romano.

Figura 1. Populagdo

De facto total population in a country, area or region as of 1 July of the year indicated.
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Figura 2. Distribui¢ao percentual da populacdo entre zonas urbanas e rurais
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A estrutura etaria, ainda relativamente jovem, reflete uma diminuicao paulatina da
populagdo com menos de 15 anos relativamente aos restantes grupos etarios (Figura 3),
resultado de uma taxa de natalidade a diminuir mais rapidamente que a taxa de mortali-
dade (Figura 4), que, por sua vez, refletem no aumento da esperanca de vida (Figura 5).

Figura 3. Estrutura etaria da populacao

250,000

Ages 65+

200,000

Ages 25-64

150,000

Ages 15-24
100,000

Ages 5-14
50,000

Under-5s
0

1974 1980 1990 2000 2010 2023

Fonte: https://ourworldindata.org


https://ourworldindata.org
https://ourworldindata.org

EVOLUGAO DO SISTEMA DE SAUDE EM SAO TOME E PRINCIPE: DO SISTEMA DAS ROCAS A UNIVERSALIDADE
DO SERVICO DE NACIONAL DE SAUDE

Figura 4. Evolugao das taxas de natalidade e mortalidade
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Figura 5. Esperanga de vida a nascenga por sexo
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1.Period life expectancy: Period life expectancy is a metric that summarizes death rates across all age groups in one particular year. For a given
year, it represents the average lifespan for a hypothetical group of people, if they experienced the same age-specific death rates throughout their

whole lives as the age-specific death rates seen in that particular year. Learn more in our articles: “Life expectancy” - What does this actually
mean? and Period versus cohort measures: what's the difference?

Fonte: https://ourworldindata.org
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A reducao da natalidade e a emigracao contribuem para a reducao da taxa de
crescimento da populacgao (Figura 6).

Figura 6. Taxa de crescimento da populagdo com e sem migragao
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As transicoes demografica e epidemiolégica refletem-se no peso crescente das
doencgas nao transmissiveis na carga de doenca (Figura 7) e na mortalidade (Figura 8),
com compressao desta para grupos etarios mais avangados (Figura 9).

Figura 7. Carga de doenca por causa
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Figura 8. Taxa de mortalidade pelas 10 causas mais frequentes
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1.Underlying cause of death: The ‘underlying cause of death’ is defined by the World Health Organization as: a) the disease or injury which
initiated the train of morbid events leading directly to death, or b) the circumstances of the accident or violence which produced the fatal injury. All
deaths may not be registered with a cause of death, especially if there is a lack of medical records for the person deceased, a lack of doctors,
determined in our article: How are causes of death registered around the world?

2.Age standardization: Age standardization is an adjustment that makes it possible to compare populations with different age structures, by
standardizing them to a common reference population.
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CONJUNTURA ECONOMICA

STP é um arquipélago, com um rendimento médio-baixo, possuidor de uma rique-
za natural que é favoravel ao turismo baseado na natureza.

A sua pequena dimensao resulta em uma base produtiva diminuta e pouco diver-
sificada. O seu afastamento e insularidade aumentam os custos comerciais e tornam-no
mais vulneravel a choques climaticos. O isolamento é agravado pela baixa percentagem
da populagao com acesso a internet (51% em 2021), embora o acesso ao telemovel te-
nha uma taxa de assinaturas de 87% em 2022. Apesar de um crescimento significativo
do PIB desde o inicio do milénio (com alguma estagnacao na Ultima década) e de um PIB
per capita acima dos US$ 3 mil (com um crescimento sustentado neste milénio, embora
com alguma retrocesso nos anos mais recentes, provavelmente atribuivel a pandemia
da covid-19), observa-se uma elevada pobreza (em 2017, 15,7% da populacao vivia
em pobreza extrema), grandes desigualdades de rendimentos (indice de Gini de 51 em
2023) e fracas oportunidades de emprego (taxa de desemprego de 14,4% da forca de
trabalho em 2022), conducentes a niveis preocupantes de emigracao (Figura 6).2

As faltas de escala na provisdo de bens publicos refletem-se no elevado custo da
prestacao de servicos publicos, penalizando as financas publicas, agravadas também
pela fraca mobilizacao de receitas internas e pela reducao no financiamento externo, o
gue tem implicacdes para o financiamento da salde. A analise desse investimento em
salde tem recebido atencao crescente, desde que, em 2012, comegaram a ser publica-
dos relatérios bienais das contas nacionais de salde (Caixa 1)**.

Caixa 1. Contas nacionais de saude 2012-2021

Em 27 de abril de 2001, os governos da Uniao
Africana adotaram a Declaracao de Abuja, na
qual estabeleceram a meta de afetar pelo me-
nos 15% dos seus orgamentos nacionais para
melhorar os cuidados de saude. Embora com
flutuacoes, as despesas do Estado santomen-
se com a salide aproximam-se dessa meta.

A despesa total com a salde diminuiu ao lon-
go do atual milénio de pouco menos de 11%

em 2000 para pouco menos de 8% do PIB em
2021, correspondendo a cerca de US$ 200
per capita por ano.

Destas despesas, fontes publicas nacionais
correspondem a cerca de 2,5% do PIB, repre-
sentado por volta de metade do total das des-
pesas, com as despesas privadas a correspon-
derem a pouco menos de 25% desse total e os
pagamentos diretos a quase 20%.

2. Os dados apresentados foram obtidos de https://ourworldindata.org em consulta realizada a 26 de novembro de 2024.
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A despesa publica com a saude como percen-
tagem do orcamento do estado caiu a pique no
inicio do milénio, recuperando paulatinamente
desde 2005 para cerca de 13% em 2021.

Os doadores bilaterais e multilaterais sao os
maiores financiadores das despesas com a
salde, seguidos do governo e pelos pagamen-
tos diretos das familias.

STP é o pais da regjao africana e dos Pequenos
Estados Insulares em Desenvolvimento onde
a percentagem de familias com despesas de
salide catastréficas no acesso aos servigos de
salde, incluindo a procura de cuidados médi-
cos ou evacuagdes médicas para Portugal, é
mais elevada: 54% dos agregados familiares
nao tém meios para comprar os medicamen-
tos de que carecem e 10% nao tém acesso aos
servicos de salde de que necessitam.

O governo autorizou a participagao da popula-
cao nas despesas dos cuidados com a salde
pelo sistema de recuperagao dos custos, o que
permitiria as unidades sanitarias de participa-

rem no financiamento das suas despesas de

Fonte: elaboragdo propria a partir de estudos da pesquisa'”.

funcionamento, o que se tem feito de forma ar-
bitraria e desorganizada, sendo o montante da
recuperacao parcial dos custos nas estruturas
sanitarias desconhecido por falta de cumpri-
mento dos procedimentos do registo contabi-
listico nas estruturas sanitarias dos distritos.
Por essa razao, esse financiamento nao tem
reflexos nas contas da salde.

As maiores despesas sao com 0s hospitais,
com os cuidados curativos, com a populacao
na faixa etaria entre os 15 e os 49 anos, com
as doencas infeciosas e parasitarias (com real-
ce para o paludismo) e, em relacao aos fatores
de produgao, com o0s recursos humanos.

O sistema de seguros salde é quase inexis-
tente (0,7%). O sistema de seguranca social
do pais cobre apenas uma pequena parte da
populacao e nao cobre o risco de doenca.

A capacidade de execucao € baixa, e a percen-
tagem de fundos utilizados é geralmente infe-
rior ao previsto, o que, em parte, também se
justifica pela baixa capacidade do governo em

mobilizar recursos financeiros.

MOMENTOS MARCANTES DA EVOLUCAO DO SISTEMA DE
SAUDE DE SAO TOME E PRINCIPE

Foi assim, condicionado pelo passado colonial e pelo contexto descrito acima, que

o sistema de salde de STP evoluiu.
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FASE COLONIAL

No século XIX, os servicos de Salde e Higiene da coldnia de STP, como todos os servi-
cos de sal de coloniais, tinham organizacao militar e eram regidos pela Carta de Lei de 1896.

Paralelamente, com o aumento exponencial do nimero de unidades produtivas,
STP chegou a 200 rogas, incluindo os seus polos e as suas dependéncias. De pequenas
estruturas agricolas com morfologias simples, onde existia uma linha padrao composta
por: casa do proprietario, senzalas para os trabalhadores, e armazéns para dar apoio a
cadeia produtiva, as rocas transformam-se em centros industrializados, que investiram
em estruturas autossuficientes que conseguiam dar resposta a grande parte das ne-
cessidades dos seus trabalhadores, que incluiam habitacao, educacao, salde (hospi-
tal, enfermaria, maternidade, posto de salde e farmacia), alimentacao e vestuario®. As
maiores rogas, roca cidade, aparentam diversas caracteristicas de um centro urbano, de
dimensao consideravel, acompanhadas por um elevado aglomerado populacional, por
vezes exigindo a construcao de um segundo hospital. Ainda que, ocasionalmente, fos-
sem apenas postos de salide e pequenos servigos de assisténcia, esses equipamentos
de apoio a salde, devido a sua localizacao centralizada em relacao a outras rocas, bem
como a proximidade a rede viaria, como era o caso do Hospital da Roga Dr. Agostinho
Neto, permitiram que o hospital assistisse grande parte da populacao em um sistema de
suporte comunitario que apoiava toda a vizinhanca, fazendo ela parte da roca ou nao®.

A partir de 1919, os servicos de salide para a populacao, reconhecendo a evolu-
cao que descrevemos, passaram a ter organizacao civil e, posteriormente, a partir de
1945, esses servicos passaram a compreender:

* 0 Hospital Central Dr. Oliveira Salazar na cidade capital, construido em 1943 (atual

Hospital Dr. Ayres de Menezes);

¢ O Hospital da llha de Principe (hoje Hospital Dr. Manuel Quaresma Dias da Graca);
e 12 Hospitais de Roca;

¢ Duas delegacias de Salde;

¢ 10 Postos Sanitarios nas vilas, incluindo as maternidades; e

e 1 Dispensario Anti-Tuberculoso (que atualmente serve de sede do Ministério da

Sadde).

Existia um Quadro Médico Comum, um Quadro Complementar de Cirurgides e Es-
pecialistas, um Quadro Farmacéutico Comum, um Quadro Privativo administrativo enfer-
magem, laboratorios, raios-X, Farmacia e de Servigos gerais'.

Entre 1902 e 1914, foram realizadas varias missoes de estudo da doenca do sono
da Escola de Medicina Tropical de Lisboa, que permitiram estabelecer um programa de
combate a doenca do sono e a sua erradicacdo, na ilha do Principe, em 19141112,
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As primeiras tentativas de erradicagao do paludismo datam de 1905, lideradas,
mais uma vez, pela Escola de Medicina Tropical de Lisboa, por meio da drenagem de
pantanos na cidade de Sao Tomé. Em 1968, o Instituto de Higiene e Medicina Tropical
(IHMT) criou a Missao de Erradicacao do Paludismo em STP, tendo como estratégia de
controle a Pulverizacdo Intradomiciliar (PID) com Diclo-Diclofenil-Tricloretano (DDT)*3. As
PID foram abolidas em 1974, e foi somente ap6s a independéncia do pais, em 1975, que
a luta foi retomada de maneira organizada.

DESDE A INDEPENDENCIA

Se, por um lado, a 12 Republica, de 1975 a 1990, manteve inicialmente a estru-
tura sanitaria do periodo colonial, com os hospitais e outros servigos de salde dentro
das principais rocgas, entretanto nacionalizadas; por outro, institucionalizou servicos de
salde publica de natureza preventiva, assegurados pelo Estado em nivel dos distritos.

Um Codigo Sanitario (Decreto-Lei n° 59/80) regulamentou diversas questoes rela-
cionadas com o fendmeno, a protecao e a recuperacao da salde dos habitantes e pre-
parou o contexto em que foi possivel legislar o estabelecimento do SNS*. Este manteve-
-se vigente até a aprovagao da Lei Base de Saude de 2018%.

0 SNS foi instituido pelo Decreto-Lei n° 7/81%¢, passando a agregar todas as es-
truturas sanitarias, nomeadamente: hospitais, CS, policlinicas, clinicas especializadas
e estabelecimentos idénticos, para que no conjunto formassem um sistema capaz de
solucionar com maior eficiéncia e eficacia os problemas de salde da populacdo. Este
determina que o Sistema Nacional de Salde passe a contemplar dois subsistemas: o
Ministério da Salde e Desporto e as Areas de Salde.

O subsistema Ministério constitui o vértice do SNS com fungdes normativas e
diretivas em nivel de politicas de salde para todo o pais. Fica transitoriamente respon-
savel pela administracdo dos servigos privativos de assisténcia médica integrados nas
empresas agropecuarias e de definir a sua integracao nas Areas do SNS.

As areas de Salde sdo estruturadas pelo art. 9°, que estabelece os niveis de
atencao médica a serem prestada: no primeiro nivel, os hospitais e as policlinicas; no
segundo nivel, os CS distritais; no terceiro nivel, os CS urbanos e rurais; no quarto nivel,
os postos de salde; e no quinto nivel, os Cuidados Primarios de Satde.

Ao nivel local, com base em Postos Comunitarios de Salde (PCS), atuavam os
Agentes de Salde Comunitaria, voluntarios com formacao muito reduzida, uma situacao
que mudou desde entdo: atualmente sado beneficiados com formacgao continua. O apoio
ao Ministério da Salde é transversal a todos os programas. Nao eram consideradas
estruturas do SNS, mas deviam beneficiar-se da supervisao e do apoio técnico por parte
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das estruturas de salde do distrito enquanto parceiros privilegiados. A expetativa era que
servissem até mil habitantes, tendo como funcdes de atendimento a triagem de situacoes
agudas, realizacao de pequenos curativos, aconselhamento, prevencao, educacao nutricio-
nal e sanitarias, salide reprodutiva, sensibilizacao a populagao a fazer limpezas em redor das
suas casas e has suas comunidades, orientacdo as maes a levarem os bebés as consultas
de salde reprodutiva, davam e ensinavam a preparar o soro oral para casos de diarreia e dis-
tribuiam mebendazol as comunidades (atualmente, prestam também apoio nas campanhas
de vacinacao e fazem DOT - toma de medicamentos sob observacao).

Paralelamente, em um dos distritos, existia também um centro de prote¢cdo mater-
no-infantil, criado ainda nos anos 1980.

Pelo Decreto-Lei n° 34/95Y, foi constituido o Centro Hospitalar de STP, integrando
dois hospitais, o Hospital Dr. Ayres de Menezes e o Hospital Dr. Agostinho Neto; cedo
essa estrutura veio a ser modificada com a desativacdo do segundo em 1997, e o pais
passou a dispor de apenas um hospital com capacidade para prestar cuidados mais di-
ferenciados, sendo definido como “Unidade de satide de ambito nacional”, vocacionada
para prestar cuidados de salde de nivel terciario. Ao nivel basico, existia o curso técnico-
-profissional de enfermagem no Hospital Central Dr. Ayres de Meneses.

Desde entdo, até aos dias de hoje, o sistema de referéncia e contrarreferéncia
tem-se mantido mal estruturado.

A 12 Republica é ainda caracterizada pela criacdo de varios programas verticais,
nomeadamente do programa alargado de vacinagao em 1977 (integrado no programa
de salde reprodutiva em 1997), o programa de erradicacao do paludismo em 1980 e o
Comité Nacional de Vigilancia e Luta contra a Sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA) em 1989.

Com a Constituicdo da Republica de Sdo Tomé e Principe em 19908, fica definido
gue a protecdo da salde é um bem que pertence a todos, um direito fundamental do
ser humano. Com a 22 Republica, a partir de 1990, particularmente a partir de 1998,
iniciou-se uma reforma do Sistema de Salde, cujos principios orientadores e politicas
estavam consubstanciados na PNS de 1999, na Carta Sanitaria de 2000%° e no Plano
de Nacional de Desenvolvimento Sanitario de 200121, Em 1997, na sequéncia da pri-
vatizacao das rogas nacionalizadas durante a 12 Republica, foi desativado o Gltimo dos
hospitais existentes nas unidades produtivas agricolas.

A finalidade era a integracao da salde no desenvolvimento do pais, com base em
distritos sanitarios, alinhando o sistema de saide com a visao de Alma-Ata dos cuidados
de salde primarios, encorajando parcerias, nomeadamente com ONG, de entre as quais
tem particular relevancia o Instituto Marqués de Valle Fl6r (Caixa 2)8.
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Caixa 2. Intervengao do Instituto Marqués de Valle Flor

O ano de 1988 viu a Instalacao do Instituto
Marqués de Valle Flér em STP, com o Proje-
to de Saude Mé-Zochi, seguido do Projeto de
Apoio aos Cuidados de Saude Primarios em
Mé-Zochi e Cantagalo e, posteriormente, o Pro-
jeto de Salde para Todos, a partir de 2005,
que paulatinamente se estendeu a toda a po-
pulacao do arquipélago, com o apoio do Insti-
tuto Portugués de Apoio ao Desenvolvimento
(IPAD) e da Fundacao Calouste Gulbenkian,
em parceria com o Ministério da Saude.

O Projeto Saude para Todos, orientando-se
pelos Objetivos de Desenvolvimento do Mi-
|Iénio e, mais recentemente pelos ODS, e por
sucessivos documentos orientadores das po-
liticas e estratégias de combate a pobreza

e de saude, tem, desde a sua origem, como

objetivo, a melhoria da qualidade e promocao
da sustentabilidade dos cuidados preventivos
e primarios de salde em STP de forma inte-
grada no sistema de salde de STP, tendo em
consideracao todos os niveis de cuidados e to-
dos os parceiros envolvidos no sistema. O seu
enfoque principal € nos cuidados preventivos
e primarios de salde, contemplando também
as vertentes de formacao e capacitacao dos
técnicos e pessoal administrativo, reforco ins-
titucional, infraestruturas, abastecimento de
agua e saneamento, bem como agoes de infor-
macao e educacao para a salde, com a cober-
tura de 80% da populagao do pais. Entretanto,
0 ambito da sua acao tem vindo a alargar-se,
incluindo para a telemedicina entre o Hospital

Dr. Ayres Menezes e Portugal (Caixa 3).

Fonte: elaboragao propria a partir de estudos da pesquisa®.

Caixa 3. Desenvolvimento da telemedicina em Sao Tomé e Principe

A 4 de marco de 2011, realizou-se a primeira
consulta via telemedicina entre Portugal e STP
através da 1.7 geracao da plataforma Medigraf
(circuito via satélite, ponto a ponto), com in-
tegracao de exames como raio-X, ecografia e
ecocardiograma, e ligando o Hospital Dr. Ayres
de Menezes a sala de telemedicina na sede

do Instituto Marqués de Valle Flér, em Lisboa.

Em 2013, foi langada a 2.7 geracao da Plataforma
Medigraf, funcionado em circuito via rede sem
fios, com 2 MB de largura de banda, multiponto,
ambiente web, ficheiro clinico, com integracao de
equipamento médico com imagem DICOM - Di-
gital Imaging and Communications in Medicine.

Em 2015, a especialidade de oftalmologia foi

integrada na plataforma de telemedicina com
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a possibilidade de realizagcao de exames oftal-
molégicos completos a distancia, em tempo
real e em diferido, em uma altura em que nao
existia nenhum médico oftalmologista em STP.
Em 2016, a especialidade de Imagiologia pas-
sou a integrar TAC, mamografia e ecografia
mamaria. Nessa fase, a plataforma de teleme-
dicina foi alargada as especialidades de der-
matologia e de otorrinolaringologia.

Em 2021, com a integracao da especialidade
de gastroenterologia na plataforma de teleme-
dicina, tornou-se possivel o rastreio (por meio
da realizacao de exames invasivos, como en-
doscopias e colonoscopias) € a prevencao e
o tratamento de varias patologias ao nivel do
esofago, estbmago, duodeno e anorretal, ofe-
recendo possibilidade de diagnésticos e orien-
tacao terapéutica em tempo real. Na mesma
ocasiao, foi inaugurado um Servico de Imagio-
logia e Telemedicina do Hospital Dr. Ayres de

Menezes melhorado, com instalacoes amplia-

Fonte: elaboragao propria a partir de estudos da pesquisa??’.

das e atualizadas com novos equipamentos.
As consultas de telemedicina entre os dois pa-
ises permitem o seguimento e a orientacao de
casos clinicos mais complexos e, paralelamen-
te, a formacao e o aconselhamento a distan-
cia dos profissionais de salde sao-tomenses,
minimizando a auséncia de recursos humanos
especializados em STP. Adicionalmente, o re-
curso a essa tecnologia permite uma poupanca
significativa ao Estado portugués e sao-tomen-
se, na medida em que reduz a necessidade de
evacuacao de doentes para Portugal.

A atual fase do projeto Salde para Todos -
Consolidagéo do Sistema Nacional de Salude
de STP é implementada pela Associacao Mar-
qués de Valle Flér, pelo Instituto Marqués de
Valle FI6r, em estreita parceria com o Ministério
da Salde de STP e financiado pela Coopera-
cao Portuguesa, por intermédio do Camoes -
Instituto da Cooperacao e da Lingua, I.P. e da

Direcgao-Geral da Saude de Portugal.

No entanto, s6 foi possivel chegar ao sistema atual depois da adocao de um
conjunto de documentos orientadores do setor: a Constituicdo de 200324, a Carta
Sanitaria de 20122%, sucessivas Politicas Nacionais de Salide desde 2012 (a mais
recente abrange o periodo 2022-2032)25%, varios Planos Nacionais de Desenvolvi-
mento da Saude (2012-2016, 2017-2021, 2023-2033)?"2°, duas Estratégias Na-
cionais da Reducdo da Pobreza (ENRP) (2002-2012, 2012-2016)3%3! que tiveram
continuidade com o Plano Nacional de Desenvolvimento (2017-2021)3%2, sucessivas
Politicas Nacionais de Desenvolvimento e Formacao de Recursos Humanos da Sau-
de (2012-2016 e 2019-2023)3334 g, ainda, a ja referida Lei Base de Salde, Lei n.°
09/2018%. Esses documentos proclamaram a universalidade do acesso aos servi-
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cos de salde e o compromisso com a centralidade da Atengcao Primaria da Saude e
o reforco dos Cuidados Primarios de Saulde.

A Constituicao de 2003 reconhece que: “Todos tém direito a protecao da saude
e o dever de a defender”; “Incumbe ao Estado promover a Saude Publica, que tem por
objetivo o bem-estar fisico e mental das populacoes e a sua equilibrada insercdo no
meio sécio ecologico em que vivem, de acordo com o Sistema Nacional de Salde”; “E
permitido o exercicio da medicina privada, nas condicoes fixadas por lei”?*.

Com a Lei Base da Saude, a divisao administrativa do SNS continuou a estar
estruturada em dois niveis: Regional e Central.

No nivel Central, o Ministério da Salde, de abrangéncia nacional, com as
suas Direcgoes, é responsavel pela formulacao e pelo desenvolvimento da politica
de salde, da normalizacao e da planificacdo estratégica, nomeadamente a Direc-
cao dos Cuidados de Saulde, a Direccao do Plano, Administracao e Financas e a
Direccao do Centro Hospitalar. Estd em curso (2024), com o apoio da Rede de
Institutos Nacionais de Saude Plblica da CPLP, a conversdo do Centro Nacional de
Endemias, criado em 2008 com o objetivo de organizar e coordenar a vigilancia, a
prevencao e a luta contra as doencas endémicas de risco epidémico elevado assim
como contra as doencas transmissiveis com impacto sobre a Saude Publica, em um
Instituto Nacional de Salde Publica. Os Servigos Centrais do Ministério encarregue
pelo setor da Saude exercem, em relacdo ao SNS, fungdes de regulamentacao,
orientacao, planejamento, avaliagao e inspecao, observando-se um grande déficit
de competéncias para operacionalizar algumas dessas fungdes (como a inspecao).

0 nivel Regional esta organizado em quatro areas de salide, nomeadamente
a Area de Salde da Regido Norte (distritos de Lobata e Lemba), a Area de Salde da
Regiao Centro (distritos de Agua Grande e Mé-Zéchi), a Area de Salde da Regido Sul
(distritos de Caué e Cantagalo) e a Area de Salde da Regido Auténoma do Principe
(distrito sanitario do Principe). Identificam-se quatro tipos de unidades publicas
de cuidados distintas: hospitais (Caixa 4), CS, postos de salde e postos de salde
comunitario.

A LBS mantém o distrito sanitario como a unidade funcional de gestao e pres-
tacao dos cuidados de salde, integrando um conjunto de estruturas, nomeadamen-
te os CS (Caixa 5) e os postos de salide (Caixa 6) e os PCS (Caixa 7)'°. Existe ainda
um Centro de Saude Militar. Em 2020, estavam cadastradas 11 clinicas privadas,
uma delas no Principe.
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Caixa 4. Os servicos hospitalares

No topo da piramide, encontramos os Hospi-
tais Dr. Ayres de Menezes (em Sao Tomé) e Dr.
Manuel Quaresma Dias da Graga (no Princi-
pe). Os hospitais representam o escalao mais
centralizado e mais diferenciado na prestacao
de cuidados de saude, essencialmente tercia-
rios, incluindo os prestados no exterior do pais
pelo processo de evacuacao sanitaria (cada
vez mais apoiados por servicos de telemedici-
na (Caixa 3), mas também secundarios e pri-
marios para a populagao mais préxima), o que
tem sobrecarregado o sistema.

O Hospital Dr. Manuel Quaresma Dias da
Graca tem enfrentado grandes desafios as-
sociados a infraestruturas degradadas, abas-

Fonte: elaboragdo propria a partir de estudos da pesquisa’®*.

tecimento energético erratico, condicoes sa-
nitarias (agua, saneamento e tratamento de
residuos hospitalares) deficientes, quadro de
pessoal inadequado, tanto em nimero como
em diferenciacao profissional, auséncia de
equipamentos, de um banco de sangue fun-
cional. Tudo isso limita a capacidade de res-
posta as necessidades de cuidados de salde
e, em particular, de responder as emergén-
cias, pondo em risco a seguranca dos doentes
e do pessoal de salde.

Em 2016, foram instaladas em STP duas cen-
trais de producao de oxigénio, uma em Sao
Tomé e outra no Principe.

Caixa 5. Os Centros de Saude

Os seis CS ficam localizados nas sedes dos
distritos. Os CS devem ter disponibilizada a
tecnologia necessaria para garantir:
Urgéncias permanentes, em regime de cha-
mada e/ou turno, garantindo também a rea-
lizacao de alguns atos especializados. Os CS
urbanos deverao oferecer urgéncias por perio-
dos de, pelo menos, 12 horas por dia:

e Consultas programadas de medicina
geral e de especialidades, incluindo o se-

guimento de doentes de evolugao prolon-
gada (cronicos), com o objetivo de reduzir
0 atendimento urgente;

e Hospitalizacao, prestada pela organi-
zacao de um médulo de internamento,
em escala diferente e proporcional a di-
mensao da populacao a servir, devendo
incluir:

* Internamento de casos agudos para
situacoes de complexidade passivel de
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serem diagnosticadas e tratadas com
qualidade, com os recursos disponiveis a
esse nivel;

¢ Internamento de evolucao prolongada,
para serem seguidos em uma estrutura
de menores custos e para aproximar o do-
ente do apoio familiar;

* Promogao e assisténcia a partos institu-
cionais e contribuir para a redugao das mor-
tes maternas e da morbilidade perinatal;

e Visitas itinerantes programadas (mé-
dica, do enfermeiro e da equipe de CS)
aos postos de salde e PCS do Distrito e
recepcao de visitas médicas especializa-
das, vindas do hospital;

¢ Vigilancia a salde individual e comu-
nitaria, nomeadamente, atendimento
integral a mulher, atendimento integral
a crianca, profilaxia das doencas evita-
veis (vacinacao e outras formas), saude
escolar , salide mental, saide oral, sau-
de ocupacional, promocao de habitos e
estilo de vida saudaveis, oftalmologia e
otorrinolaringologia nao especializadas
(sem recurso a meios sofisticados) acao

Fonte: elaboragdo prépria a partir de estudos da pesquisa'>*.

médico-social integrada/Equipes de Sal-
de da Familia.

e (Garantia de evacuacao referenciada
de doentes cuja situacao clinica ultrapas-
sa a capacidade técnica instalada no Cen-
tro de Saude;

e Exames complementares de diagnos-
tico de Analises Clinicas (num laboratério
ou posto laboratorial para recolha das
amostras e entrega dos resultados);

* (Garantia do acesso aos cuidados de
imagiologia, seja pela instalacao no CS de
equipamentos simples, seja pela selecao
criteriosa e referéncia dos casos;

e Fungao de manutencao do meio am-
biente saudavel (agua potavel, sanea-
mento etc.).

No caso de CS urbanos, perto da instituicao
hospitalar e com um funcionamento limitado
a um periodo de 12 horas, nao se justifica a
funcao de internamento, e as outras ativida-
des deverao ser adaptadas pela Administracao
Distrital de Salde, as circunstancias particula-

res do agregado urbano e da sua populacao
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Caixa 6. Os Postos de Saude

Estao identificados 18 postos de satde (cinco
no Principe). Estes sao instituicdbes de saude
do nivel de atencao primaria, consideradas
extensoes dos CS, dotados de uma equipe re-
sidente com, obrigatoriamente, um enfermeiro
geral, com responsabilidade para atender a
uma determinada populagao, quer pela equi-
pe residente, quer pela equipe do CS/Distrito
de Saude que ai se desloca com a periodici-
dade necessaria e regular, em funcao das exi-
géncias.

Os postos de salde terdo de garantir presta-
¢coes de:

e Consulta médica geral e manter a
continuidade de cuidados e de referéncia
para as situacoes clinicas novas;

e Cuidados aos recém-nascidos; consul-
ta poés-parto; planejamento familiar sem
insercao de dispositivos intrauterinos;
triagem ginecolodgica e de gravidas.

e Um atendimento integral a crianca
que demanda cuidados de salde no pos-
to de salde, fazendo-lhe a vacinacao; a
vigilancia do crescimento e desenvolvi-
mento; a triagem para problemas de sau-
de; a reidratacao por via oral; a promocao
do aleitamento materno; a reabilitacao
de base comunitaria e o aconselhamento
nutricional.

* Atividades preventivas, incluindo a pro-
filaxia das doencas evitaveis, e as promo-
cionais da salde dos individuos e do meio

ambiental, englobando desde visita domici-
liar a doentes, com aconselhamento e tra-
tamento, até visita as escolas e estabeleci-
mentos comerciais, ao controle dos pontos
de abastecimento de agua até a promocao
de habitos e comportamentos sadios.

e Atendimento na urgéncia em regime
de chamada.

* Procedimentos varios de natureza te-
rapéutica, nomeadamente, drenagem de
abcessos; suturas; curativos; injecoes in-
tramusculares e intravenosas; a reidrata-
¢ao intravenosa e a vigilancia de doentes
em observacao, incluindo a administra-
cao de medicamentos. A esterilizacao de
material deve constar das tarefas rotinei-
ras dos postos de satde.

* A extragao dentaria, que vem sendo
feita em alguns postos de salide mais por
iniciativa de alguns enfermeiros, devera
passar a constar do pacote das urgén-
cias, como uma solucao a um problema
especifico, mas enquadrado, o maximo
possivel, no programa de saude bucoden-
taria.

e Apoiar as atividades desenvolvidas
durante as visitas itinerantes aos postos
de salide - médica (periodicidade - quin-
zenal ou semanal) e da equipe de salde
materno-infantil € planejamento familiar
- que devem também assumir um papel
de supervisao.
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* Deslocacoes dos enfermeiros coloca-
dos nos postos de salde aos postos de
salde comunitarios, programadas com
carater obrigatério e regularidade, com
um carater de supervisdo e apoio ao
agente e prestacao de cuidados a comu-
nidade, para os casos de seguimento.

Fonte: elaboragdo propria a partir de estudos da pesquisa’>?>.

e Atividades administrativas dos postos
de salde e de informacao sanitaria, com
registo e tratamento das informacoes,
com o regular preenchimento de registos;
elaboragao de relatérios, recolha e trata-
mento das estatisticas, incluindo o balan-
cete de medicamentos.

Caixa 7. Postos Comunitarios de Saude

Os 21 PCS (cinco no Principe) sao unidades
criadas em zonas rurais, que deveriam estar a
cargo de Agentes de Salde Comunitaria, sen-
do referenciados 21 postos comunitarios, mas
uma boa parte destes apenas funcionam para

Fonte: elaboragdo propria a partir de estudos da pesquisa'>*

a venda de medicamentos, outros funcionam
com um socorrista, e, ainda em outros casos,
nao existe estrutura, mas apenas um Agente
de Saude Comunitaria, sendo referenciados
cerca de 186 Agente de Saude Comunitaria.

Além das unidades sanitarias, também existem programas ligadas a Direccao

dos Cuidados de Salde - que integra o Departamento Farmacéutico e Centro Nacional

de Educacao para a Saude (salde sexual e reprodutiva, vacinacao, nutricdo, vigilancia
epidemiolégica, salde escolar, salde mental) e ao Centro Nacional de Endemias (tu-

berculose, SIDA, Programa Paludismo, Doencas Cronicas nao Transmissiveis, Doencas

Tropicais Negligenciadas), que veem ao longo dos anos contribuindo para a melhoria da
salde publica em STP. Todos esses programas sao orientados por normativos e orienta-

coes vertidas em Politicas e/ou Planos e/ou Documentos programaticos especificos a

cada um (podem ser consultados em https://minsaude.st/documentos/).

E de ressaltar que os cuidados prestados pelos Programas de Salide Reprodutiva

e o de Vacinacao Alargada sao prestados em todos os CS e postos sanitarios.

Nessas evolucdes, o0 maior estrangulamento, depois do financiamento (Caixa 1), é

o da forca de trabalho (Caixa 8).


https://minsaude.st/documentos/
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Caixa 8. Desafios da forca de trabalho em saide em Sao Tomé e Principe

Em 2015, STP era um dos 17 estados africa-
nos considerados pela OMS como tendo uma
estratégia de RHS.

O PNDS 2017-2021 identifica os desafios a
enfrentar na area dos RHS com: insuficiéncia
de RHS especializados e diferenciados para
abordarem as doencas nao transmissiveis; au-
séncia de uma politica de formacao de base e
especializada de médicos e técnicos licencia-
dos no pais e consequente necessidade de
providenciar essa formagao no estrangeiro;
capacidade limitada para recrutamento de
pessoal, com consequéncias diversas em ter-
mos de desemprego, reformas antecipadas e
“fugas” para o estrangeiro; novas necessida-
des de pessoal decorrente da reorganizacao
dos niveis de atencao a salde com o pleno
funcionamento do sistema hospitalar (atencao
secundaria e terciaria) e da atencao primaria;
inexisténcia de uma carreira de saude publica
atrativa e que incentive a formacao nessa area
e contribua para a retencdo dos médicos e
técnicos de salde, em cargos relevantes para
sustentar a organizacao e o funcionamento de
uma atencao primaria de salde e do Sistema
Nacional de Saude.

A Lei Base da Saude de 2018 reconhece as
Ordens dos Médicos (criada em 2014), dos En-
fermeiros e das Parteiras e das demais classes
profissionais, a funcao de definicao da deonto-
logia da classe, bem como a de participacao,

em termos a regulamentar, na definicao da
qualidade técnica, mesmo para os atos prati-
cados no ambito do SNS, estando-lhe também
cometida a fiscalizagcao do exercicio livre da ati-
vidade profissional das classes.

A PNS, reformulada em 2018, volta a enfati-
zar que os RHS constituem um elemento de
primeira importancia na implementacao das
atividades de saude e sao fundamentais para
a materializagao da reforma do setor da saude
prevista na LBS.

A adocao de um Plano Nacional de Desenvol-
vimento e Formacao de Recursos Humanos
2019-2022 tem como finalidade garantir a dis-
ponibilidade de RHS em quantidade e qualida-
de suficientes em nivel profissional e técnico,
corretamente distribuidos e bem-motivados
para desempenharem as suas funcoes. Se-
gue-se a avaliacao da implementagao do Pla-
no de Desenvolvimento e formagao dos RHS
2012-2017. Esta indica um nivel relativamente
satisfatorio de realizacao. Das sete metas pro-
postas nesse Plano: duas nao foram iniciadas
(implementar um sistema de informacao de
recursos humanos e definir e implementar me-
canismos de negociagao com os paises parcei-
ros para aumentar em 30%, o regresso de pro-
fissionais formados no exterior nos proximos
cinco anos); trés foram parcialmente alcanca-
das (formar 80% do pessoal técnico e de nivel
médio necessarios ao setor da saude dentro
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de cinco anos; redefinir funcdes e atribuicoes
entre o nivel central e o loco/regional que permi-
ta a descentralizagao progressiva de fungoes de
controlo e administracao de pessoal; e identificar
e prover 100% dos recursos financeiros necessa-
rios para garantir a sustentabilidade dos recursos
humanos atualmente financiados por recursos
externos e atuando na prestacao direta de servi-
cos de saulde, dentro de cinco anos); duas foram
totalmente alcancadas (definir o perfil e o nimero
de especialidades, necessarios ao SNS, para for-
macao no exterior para 0s proximos cinco anos;
€ impulsionar o plano de carreira visando a recu-
peracao da motivacao e da credibilidade de um
sistema de valorizagcao profissional, propiciando
um incremento progressivo anual de 20% nos
préximos cinco anos).

As estratégias de RHS sao ainda orientadas
por PNDS. O mais recente PNDS 2023-2033
identifica os RHS como um dos sete pilares do
Sistema Nacional de Salde e define trés eixos
de intervencao:

1. Reforgo da governanca e capacidade de li-
deranca dos RHS;

2. Promocao da formacao dos RHS e melhoria
do seu nivel de competéncia;

3. Disponibilidade e distribuicao adequadas
dos RHS.

Em geral, os diversos documentos orientado-

res e as Ordens, sindicatos e organizacoes

profissionais reconhecem que a gestao de
carreiras, avaliacao de desempenho e promo-
cao, estao entre as razoes de insatisfacao dos
RHS. As precarias condicoes de trabalho, a
insuficiente disponibilidade de medicamentos
€ a auséncia de incentivos condicionam uma
reducao da motivacao do pessoal no trabalho.
Os salarios extremamente baixos para algu-
mas classes e a disparidade salarial existen-
tes entre as classes trabalhadoras no Sistema
Nacional de Salde sao um contencioso signifi-
cativo que se tem manifestado em greves das
diferentes classes do setor.

No entanto, continua a haver insuficiéncia de
profissionais especialistas nacionais em di-
versos dominios, tanto no clinico como no da
salide publica, o que dificulta a gestdao das
necessidades do setor e a garantia do cabal
funcionamento do Sistema. Alguns quadros
nao regressam ao pais apos a formacao, o que
reforca a necessidade de recurso a assistén-
cia técnica internacional. Por outro lado, a emi-
gracao, particularmente de médicos e enfer-
meiros, mas nao so, € uma realidade ha muito
tempo reconhecida, mas que foi recentemente
agravada pelas medidas tomada no contexto
da CPLP para facilitar a mobilidade dos cida-
daos entre os Estados-Membros?®.

Em 1987, existiam 40 médicos em todo o pais,

situagdo que retrata um agravamento em re-

3. Ver declaragoes do Ministro da Satide de STP aos midia em https://revistacomunidades.pt/sao-tome-e-principe-vaga-de-
-emigracao-para-portugal-provoca-falta-de-profissionais-de-saude/ e em https://www.rtp.pt/noticias/mundo/vaga-de-emigra-
cao-para-portugal-provoca-falta-de-profissionais-de-saude-em-sao-tome_n1475451.
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lacdo aos anos anteriores: em 1981, havia
2.246 habitantes por médico; em 1984, cerca
de 1.187; e em 1987, esse nimero aumentou
para 2.800.

Todavia, em 2004, a relacao médico/habitan-
te ja era de 1 médico/2.284 habitantes, pas-
sando para 1 médico/2.112 habitantes em
2006; e o de enfermeiros passou de 1 enfer-
meiro/908 para 1 enfermeiro/800 no mesmo
periodo. Embora essas proporcoes sejam bas-
tante satisfatérias em relacao aos paises da
regiao africana, a distribuicao nao € equitativa
no territorio nacional.

O balanco quantitativo do impacto do Plano de
Desenvolvimento e formacao dos RHS 2012-
2017 no SNS indica que os efetivos do Sector
Publico da Salde cresceram de 898 até 2010
para 1.485 em 2017, registando-se a entrada
de um ndmero significativo de médicos (72)
e de enfermeiros (33), 0 que, em termos per-
centuais, representa um aumento de cerca
de 60% e 8% respectivamente, contribuindo,
desse modo, para melhorar, significativamen-
te, os racios médico/habitantes e enfermeiro/
habitantes, em particular. Assim, o racio mé-
dico/habitantes e o racio enfermeiro/habitan-
tes, que em 2011 rondavam, respectivamente,
32 e 226 para 100 mil habitantes, passou a
ser de 87 e 413 para 100 mil habitantes no
primeiro semestre de 2017, embora seja de
assinalar que, apesar dessa melhoria, a distri-
buicao pelo pais continua a nao ser equitativa

dado que os médicos e enfermeiros estao con-

centrados na capital e que muitos deles traba-
lham nos programas de salide, na administra-
¢ao e nas organizacoes internacionais.

0O quadro nacional de RHS até o primeiro se-
mestre de 2017 era constituido por 1.338 pro-
fissionais da saude, dos quais, 413 enfermei-
ros (40 licenciados e 10 sao especialistas), 87
médicos (15 especialistas), 200 Técnicos de
Diagnostico e Terapéutica (TDT) (30 licencia-
dos e 5 especialistas), 100 técnicos adminis-
trativos (40 licenciados e 5 especialistas). Em
2018, STP tinha 40 médicos generalistas e 20
especialistas, 256 enfermeiras/parteiras, 79
gestores e outro pessoal de apoio € 417 em
outras categorias. No final de 2019, o pessoal
do SNS era composto por 107 médicos, 462
enfermeiros, 285 TDT, 122 administrativos e
532 auxiliares de acao médica. Em 2021, o
pessoal do SNS era composto por 107 médi-
cos (33 sao especialistas, 23 dos quais nacio-
nais e 10 estrangeiros), 397 enfermeiros, 280
TDT, 164 administrativos e 321 auxiliares de
acao médica. Verifica-se uma forte feminiza-
¢ao da forca de trabalho em sadde. Alguns dos
déficits mais relevantes verificam-se na satde
mental, salde oral, saide ambiental e em téc-
nicos de manutencao de equipamentos.
Tendo em conta a situacao descrita, o Plano
Nacional de Desenvolvimento e Formagao de
Recursos Humanos 2019-2022 define quatro
objetivos (dotar o SNS de pelo menos 90% de
recursos humanos formados, visando ao seu

fortalecimento e aprimoramento; implantar es-
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tratégias para a progressiva estabilidade, mo-
tivacao e sustentabilidade dos recursos huma-
nos da salde; redefinir a gestao de recursos
humanos no Ministério da Salde que fortaleca
0 componente estratégico; reduzir as acentua-
das desigualdades entre as classes profissio-
nais da salde em termos de salarios e sub-
sidios) e oito metas (formar 90% do pessoal
técnico e de nivel médio necessarios ao setor
salde dentro de cinco anos; implementar um
sistema de informacgédo de recursos humanos
que permita conhecer e predizer as necessida-
des de RH para o SNS dentro de cinco anos; de-
finir o perfil e o nimero de especialidades, ne-
cessarios ao SNS no exterior para os proximos
cinco anos; definir e implementar mecanismos
de negociacao com os paises parceiros para
aumentar em 100% o regresso de profissionais
formados no exterior nos préximos cinco anos;
redefinir funcdes e atribuicoes entre o nivel
central e regional que permita a descentrali-
zacao progressiva de 20% ao ano, de funcoes
de controle e administracao de pessoal; imple-
mentar a realocagao progressiva do quadro
de pessoal do Ministério de Salde, de acordo
com o local de trabalho, sendo dois servicos
por ano, em cinco anos, de modo a recolocar
98% de pessoal no seu local de efetividade até
primeiro o semestre de 2020; identificar e pro-
ver 100% dos recursos financeiros necessarios
para promover 98% dos profissionais de sal-
de de modo a garantir a sustentabilidade dos

recursos humanos atualmente financiados por

recursos externos e atuando na prestacao dire-
ta de servicos de salde dentro de cinco anos;
implementar as carreiras do pessoal adminis-
trativo e dos servicos gerais até 2020).

A formacao de quadros de salde no pais é
uma questao de soberania nacional e de sus-
tentabilidade do sistema de saude. O plano
formativo de diferenciacdo de médicos, nas
especialidades identificadas como essenciais,
devidamente aprovado pela Ordem dos Médi-
cos e Ministério da Salde, devera prever me-
canismos para garantir o retorno do médico ao
pais, apos o periodo de formacao no estran-
geiro, que acontece ao abrigo de acordos de
cooperacao.

A literatura refere que a formacao de auxiliares
de enfermagem teve inicio no tempo colonial
no Hospital Oliveira Salazar. Existiu entre 1947
e 1952 como Escola de Enfermagem de Sao
Tomé.

Em 1983, foi recriada com o nome Escola de
Formacao dos Quadros da Saude (EFQS) (De-
creto-Lei n° 6/83) Dr. Victor S& Machado, sob
a Direccao do Ministério da Saude e Desporto,
para formacao de técnicos basicos e médios
nos mais diversos dominios da salde. Fun-
cionou em varios locais, mas tem instalacoes
préprias, financiadas pela Fundacao Calouste
Gulbenkian (FCG) desde 2003. Procurava dar
formacao ao nivel do 12° ano com uma forte
componente pratica. O seu funcionamento foi
apoiado pela OMS e pelo Ministério da Educa-

¢ao de STP, este (ltimo por meio do pagamen-
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to dos salarios aos professores.

Ainda sob os auspicios da FCG, passou a cha-
mar-se Instituto de Ciéncias da Saude Dr. Victor
Sa Machado em 2007, como estabelecimento
de ensino oficial nao integrado, politécnico, de
ensino das tecnologias da salde, ainda sob
a Direccao do Ministério da Saude, para for-
macao de técnicos basicos e médios nos mais
diversos dominios da salde, seguindo normas
e orientacoes metodologicas do Ministério
da Educacao, Cultura, Juventude e Desporto.
Pode conferir graus de aptidao profissional nos
termos previstos para o EFQS, mas também
outros “que de futuro Ihe venham a ser autori-
zados” (Decreto-Lei n° 36/2007).

Em 2016, o Instituto de Ciéncias da Saude é
convertido em Instituto Superior de Ciéncias
de Salde, Victor S& Machado (Despacho 50/
GMECF/2014; Despacho 9/2014), uma das
unidades organicas da Universidade de STP*
(Decreto-Lei n° 9/2014) com ciclos de estudos
conducentes a obtengao de graus de Licencia-
do, Mestre e Doutor, bem como outras moda-

lidades de formacao nao conferentes de grau,

previstos no mapa da oferta educativa da Uni-
versidade, no ambito de Ciéncias da Salde e
areas afins, ofertando de momento os seguin-
tes cursos: bacharelato em enfermagem; ba-
charelato em analise clinica; licenciatura em
gestao administragao em servigcos da saude;
bacharelato em anestesia; complemento para
formacéo média em farmacia; cursos médios
em enfermagem; cursos médios em saude
materna infantil; especializacao em instru-
mentagao cirdrgica. Dando cumprimento aos
seus propositos de promocao da formacao de
novos técnicos e da reciclagem e capacitacao
dos técnicos existentes, o Instituto tem investi-
do ndo s6 na formacao dos quadros da salde,
mas também na formacao de curta duracao
nas diversas areas da Administracao Publica
do pais. Realca-se ainda a 1? e 22 edicdes do
Mestrado em Saude Publica, a decorrer sob a
coordenacao da autora sénior deste capitulo
(MJT), que também integra um grupo de traba-
Iho para criacao de uma Licenciatura Comum
em Saude Publica no espacgo da CPLP.

Antes da criagao do Instituto, os quadros supe-

4. O ensino superior em STP foi criado no inicio da década de 1990. Em 1975, quando o pais se
tornou independente, ndo existiam instituicdes de ensino superior nas ilhas. De 1975 a meados da
década de 1990, o ensino superior s6 podia ser adquirido no estrangeiro, principalmente em Portugal
e nos paises entdo socialistas. Em 1994, foi criada a primeira institui¢ao de ensino superior, o Institu-
to Universitario de Contabilidade, Administra¢do e Informatica (IUCAI). O IUCAI é uma institui¢ao
privada. Dois anos depois, em 1996, foi criada a primeira instituicdo de ensino superior publica, o
Instituto Politécnico, que abriu portas no ano letivo de 1997/1998 e que deu ligar a Universidade de
Sao Tomé e Principe em 2014. Em meados da década de 2000, essas duas instituicdes de ensino supe-
rior ainda eram as unicas do pais, até que o Grupo Lusiada portugués criou a Universidade Lusiada

de Sdo Tomé e Principe em 2005***.
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riores eram formados no estrangeiro - e assim
continua para a formacao de quadros cuja for-
macao ainda nao é contemplada em STP. Por
exemplo, entre 1985 e 1995, estavam ou ti-
nham estado em Portugal, em formacao espe-
cializada, 42 médicos de STP: tendo em consi-
deracao a dimensao da populacao do pais, era
de longe o maior contingente de médicos dos
PALOP em formacao em Portugal.

No entanto, essa formacao de base ou espe-
cializada de médicos e de técnicos licencia-
dos de salde no exterior revela-se insuficiente
e incapaz, em tempo (til, de dotar o pais de
quadros especializados e suficientes, no ritmo
necessario para elevar o plano tecnolégico dos
servicos de saude.

Como referimos, STP, pela sua insularidade, é
particularmente vulneravel a emergéncias de
salde publica, de onde resulta uma grande
preocupacao do governo e dos parceiros, em

particular da OMS, em investir na prontidao

Fonte: elaboragdo propria a partir de estudos da pesquisa””!

CONCLUSOES

5,26-48

do sistema de salde e da sua forca de traba-
Iho, dai que, apds 6 semanas de treinamento
para 52 funcionarios nacionais durante o bi-
énio 2022-2023, tenha-se estabelecido uma
Equipe Médica de Emergéncia (incluindo mé-
dicos, enfermeiros, técnicos de laboratorio,
farmacéuticos, técnicos de agua e saneamen-
to, logisticos e bombeiros) de acordo com as
protocolos e procedimentos preconizados pelo
Regulamento Sanitario Internacional.

Isso foi complementado com a formacao de 41
epidemiologistas de campo, em 3 cursos dife-
rentes durante o biénio 2022-2023. Seis tu-
tores nacionais foram também treinados com
vista a reducao de custos, institucionalizando
0 curso e gradualmente tornando-o susten-
tavel. Esse esforco de nivel basico esta a ser
complementado pela formagcao de epidemio-
logistas de campo de nivel avancado, ambos
com o apoio de um amplo leque de parceiros

internacionais.

Nos 50 anos que decorreram desde a sua independéncia, STP tem percorrido um

caminho - sobressaltado pelas circunstancias da sua insularidade, fragil base econdmi-
ca e transicoes diversas (demograficas, epidemiolégicas, econdmicas e democraticas)
-, que evoluiu de um sistema centrado em servigos de salde arquitetados, no periodo
colonial, em uma légica de fragmentacao pelas maiores rocas, de acesso limitado aos
grupos populacionais que lhes estavam circunscritos, ha maioria servicais dessas mes-
mas rogas, € apoiados por programas verticais, para um SNS tendencialmente univer-
sal, parcialmente gratuito, dando primazia aos cuidados de salde primarios e, cada vez

269



LEIASS - Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Satde

mais, reafirmando a sua soberania e autonomia, com recurso a formacao de quadros no
pais e as tecnologias de informacao e comunicagao para diminuir as evacuacgoes para o
estrangeiro, apostando também na melhoria das carreiras e das condigées de trabalho
para redistribuir, reter e motivar a sua forga de trabalho.
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