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RESUMO

Esta dissertagao foi realizada no ambito do mestrado em “Gestao e Economia da Saude”,
ministrado pela Universidade de Cabo Verde, Escola de Negocio e Governagao, entre 2017 a
2019. Trata-se de um estudo de caso, baseado em elementos quantitativos e qualitativos. Os
trabalhos decorreram entre Junho de 2018 a Agosto de 2020 e tiveram como objetivo a
elaboragdo de uma proposta de implementagdo de um Programa de Medicina de Familia e
Comunidade (PMFC) na Regido Sanitaria Santiago Norte (RSSN), o Municipio de Santa
Catarina de Santiago como experiéncia piloto para a sua implementacdo visando, reorganizar o
modelo atualmente seguido. Para a prossecu¢do dos trabalhos, procedeu-se a realizagao de um
inquérito, por questionarios, junto dos profissionais de nivel primario e a aplicacdo de uma
check-list, por via da observagao direta, nos servigos de nivel primario da RSSN. A metodologia
sustentou em elementos que permitiu recolher subsidios que pudessem ajudar avaliar se existem
condigdes prévias favoraveis para a implementacao do PMFC, através do questionario, aplicado
aos profissionais de nivel primario sob termo de consentimento informado e check-list, através
de observagdo nos servicos de nivel primario da RSSN. O resultados obtidos revelam que existe
um bom nivel de gestdo e planeamento das atividades nas unidades de satude. Igualmente, os
profissionais mostraram intengdo de continuarem nas suas estruturas de saude, aspeto
considerado fundamental para um Programa de Medicina de Familia e Comunidade, porquanto
constitui um indicador importante na criagdo e manuten¢do de vinculo com as comunidades,
evitando mobilidade de equipas que integram o PMFC. Os resultados permitiram, igualmente,
notar a existéncia de algumas estruturas em mau estado de conservagao fisica ou ndo funcionais,
podendo constituir uma ameaga a seguranca dos profissionais e utentes. Ainda, os resultados
do estudo mostram que existem condig¢des basicas de acesso as estruturas de saude na regiao,
num contexto geografico e epidemiologico onde encontra-se pelo menos, uma unidade de satde
proxima das comunidades, sendo estas uma das condi¢des basicas para a implementacao de um
Programa de Medicina de Familia e Comunidade. Concluiu-se que que, pese embora as
dificuldades existentes, pode-se considerar as condigdes minimas para a implementagdo de um
Programa de Medicina de Familia e Comunidade na RSSN alternativo ao modelo atualmente
seguido.

Palavra Chaves: Medicina de Familia ¢ Comunitaria; Atencdo Primaria; Modelo

Assistencial.
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ABSTRACT

This dissertation was carry out under the scope of the master’s degree in Healthy
management and Economy provided by University of Cabo Verde, Governance of Business
School, between 17ts to 19ts. This is a case study based on quantitative and qualitative elements.
These works took place between June, 2018 to August 2020, and had as a goal drawing up a
proposal to implement a health family program and community (PMFC) in Santiago Norte
Healthy Region (RSSN), the municipal of Santa Catarina of Santiago with the experimental
experience to the implementation and aim for, reorganize the followed actual model, to the
proceeding the works, was made an investigation through questionnaires with the consent of
the primary level of professionals, and the application of a check-list through the direct
observation , in the primary level of service RSSN. The methodology sustain in element that
permits to collect benefit that can help to evaluate if exist initial conditions favorable to the
implementation of PMFC through the questionnaire, applied in the professionals primary level
under the term of informed agreement and check-list through the observation in the primary
level service of RSSN. The obtained results reveal that exist a good level of management and
planification of the activities in the health center. Equally the professionals showed intention to
continue in theirs health structure, aspect that approved to be fundamental to health family
program and community, therefore it constitute an important indicator in the establishment and
maintenance of the relationship with the communities, avoiding team mobility that integrate the
PMFC. The results permit, equally, note the existence of some structure in bad physical
conservation condition or not functional, being able to constitute a threat to the professional
security and the user. Even the study results showed that exist basic access condition to the
region health structure, in epistemological geographic context where stand at least, a health unit
next to the community. Being these one of the basic conditions to the implementation of the
health family program and community. It is concluded that although the existent difficulties
balance, that exist the minimum condition to the implementation of a health family program

and community of SNHR alternated actual model followed.

Key words: Communal Health Family, Primary Attention, Essential Model
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CAPITULO -1
1. Introducao

Esta dissertacdo cujo titulo ¢ Modelos de Gestdo em Satude: Implementacdo de Medicina
de Familia e Comunidade na RSSN, enquadra-se no estudo desenvolvido no Curso de Mestrado
em Gestdo e Economia da Saude e ministrado pela Universidade Cabo Verde, sob coordenagao
da Escola de Negocio e Governagao, para obtengdo do grau de Mestre em Gestdao e Economia
da Satde. O objetivo geral € propor a implementacdo de Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) na Regido Sanitaria Santiago Norte (RSSN), iniciando como experiéncia piloto, no
Municipio de Santa Catarina de Santigo.

Realizou-se a pesquisa bibliografica, insistindo na trajetoria histérica que originou a
MFC, procurando contribui¢des nos editados pela Conferéncia de Alma-Ata através da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e WONCA EUROPA (The European Society of
General Practice/Family Medicine), bem como experiéncias em alguns paises que passaram
pelo processo de implementagdao de Medicina de Familia e Comunidade e a estratégia de
operacionaliza¢do da sua implementagao.

O debate sobre as formas de organizacdo das praticas de saude tem sido intenso, tanto
no ambito politico quanto no plano académico (Fertonani & al, 2015).

Com efeito, a busca de novos modelos de assisténcia decorreu de um momento
histérico-social, onde o modelo tecnicista/hospitalocéntrico deixou de atender a emergéncia das
mudan¢as do mundo moderno e consequentemente, as necessidades de satde das pessoas
(ROSA W.A.G, 2015).

O modelo teve claras repercussdes negativas para o sistema de saude e para a sociedade
porque ofereceu uma aten¢do fragmentada, sem coordenacao entre niveis de assisténcia, e que
potencializou a polimedicacdo e a iatrogenia para uma populagdo cada vez mais envelhecida,
com problemas mais complexos e com maior necessidade de coordenagdo do cuidado
(ANDRADE, OLIVER, & MELO, 2011).

A partir da Conferéncia Internacional de Alma Atal, em 1978, ganharam forca as ideias

da Medicina Comunitaria, também chamada de “Cuidados Primarios de Saude” que,

1 Em Setembro de 1978, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,

realizada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistdo, o qual

expressava a “necessidade de acdo urgente de todos os governos, de todos os que trabalham nos campos da saude,
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posteriormente, vieram a ser reforcadas por outros investigadores, que partilhavam da ideia de
que a formag¢do médica ndo pode ser apenas nos hospitais de ensino especializado, mas também
junto do individuo e da comunidade (HUBNER & FRANCO, 2007).

A principal estratégia que adotaram para seguir a orientacdo da OMS e fortalecer os
CPS, praticamente sem excegdo, foi investir na formacgdo de especialistas em Medicina de
Familia e Comunidade (RODRIGUES & ANDERSON, 2011)

Segundo AGUIAR (1998) citando Almeida (1995), a partir dos anos 60, os resultados
alarmantes em termos de custos, iatrogenia e utilizagdo tecnologica desenfreada, consequentes
das opgdes politicas de saude do periodo pods-guerra, centradas na assisténcia médico-
hospitalar, impulsionaram a revisdo das praticas assistenciais e o surgimento ou reatualizacao
de modalidades alternativas de prestagao de assisténcia médica, extra-hospitalares, como a
Medicina Preventiva, Medicina Comunitaria, o Médico de Familia e a Aten¢ao Primaria .

Os servigos para as familias de uma comunidade deveriam ter como base a atencgdo
primaria de satide, que oferecesse servicos de Medicina Curativa e Preventiva a cargo de
médicos clinicos gerais, de uma enfermagem eficiente, que contasse com a colaboragao de
consultores e especialistas visitantes. Os centros primarios de satde deveriam estar
sincronizados com centros secundarios de saude e estes com um hospital, inclusive de cariz
universitario, beneficiando, dessa forma, os pacientes e o proprio pessoal médico, que
poderiam acompanhar todas as etapas de uma doenca, familiarizar-se com o tratamento e

perceber as necessidades do paciente apos a alta (CAMPOS, 2016).

1.1.0 problema — Justificacido da pesquisa

O Sistema Nacional de Saude dispde de uma rede fisica capacitada para prestacao de
cuidados de saude em diferentes niveis de complexidade cujo modelo esta organizado e
hierarquizado na logica de complementaridade, vinculado ao modo de referéncia e contra

referéncia.

do desenvolvimento ¢ da comunidade mundial para promover a satide de todos os povos do mundo”, onde compde
10 itens que enfatizam os Cuidados Primarios de Satde (CPS), salientando a necessidade de atencdo especial aos
paises em desenvolvimento. Exortando os governos, a OMS, a UNICEF e as demais entidades e organizagdes, a
declaracdo defende a busca de uma solucdo urgente para estabelecer a promo¢do de saude como uma das

prioridades da nova ordem econdémica internacional.


https://pt.wikipedia.org/wiki/OMS
https://pt.wikipedia.org/wiki/UNICEF

A Lei n° 41/VI/2004, de 5 de Abril, que estabelece as bases do Servigco Nacional de
Saude, no seu n°3, do artigo 21° orienta que o acesso aos cuidados de saude obedece ao
principio de utilizacdo hierarquizada da rede sanitaria, salvo nos casos de urgéncia, uma
orientagdo que deveria ser respeitada e disciplinada na procura dos servicos de saude.

A procura dos servicos de saiide na RSSN tem sido livre e espontanea, verificando um
aumento significativo da procura de atendimentos nas unidades de urgéncias, que em 2017
correspondia a 79% (ver anexo 4) do total de atendimento, que acaba por sobressair como
problema para o sistema de saude.

Assim, importa estudar cendrios de reorganizacdo dos servigos, na certeza de que os
cuidados primarios de saude deverdo ser prestados através das equipas de satide da familia e
comunidade, sendo os niveis secundario e terciario envolvidos quando necessarios.

Nesta alternativa ao modelo, o Programa de Medicina de Familia ¢ Comunidade,
suportando na experiéncia do MS (Brasil 2000 — a), devera ser compreendida da seguinte forma:

e Substituicdo — o PMFC nao significa criagdo de novas estruturas de servigos,
implementé-lo significa substituir as praticas tradicionais de prestacdo de cuidados,
com foco nas doengas, por um novo processo de trabalho, comprometido com
solucao dos problemas de saude, a preven¢ao das doengas e promogao da qualidade
de vida da populagao.

e Integridade e hierarquizacdo - o PMFC estard inserido no nivel primario dos
servicos de prestacao local de cuidados, vinculada a rede de servigos, de forma que
garanta cuidado integral aos individuos, familias e comunidades, de modo que sejam
asseguradas a referéncia e contra referéncia para servigos de maior complexidade.

e Territorializacdo e cadastramento da populagido - o PMFC trabalha com o
territorio de abrangéncia definido e ¢ responsavel pelo cadastramento e
acompanhamento da populacao vinculada a esta area (Santana M. L., 2001).

Do ponto de vista académico, varios estudos demonstraram que existem evidéncias
internacionais sobre a efetividade da medicina de familia no melhoramento dos sistemas de
saude, a partir da reorganizagdo da capacidade humana em equipas multidisciplinares que
aumentaram a capacidade de resolucao clinica, gestao e educagdo no nivel primario.

Do ponto de vista politico e social, a nivel nacional, para melhorar a gestdo e o
desempenho das unidades de satde, constou no Programa do Governo, a institucionalizagdo do

médico de familia e aposta na satide familiar, bem como implementagdo de um programa de



especializacdo em medicina geral e familiar e sua distribui¢do adequada pelos varios Centros
de Saude, com incentivos adequados a sua fixa¢ao (CV, 2016-2021).

Considera-se o programa viavel pelo fato de nao necessitar de grandes investimentos,
apenas o comprometimento e a participagao dos recursos humanos existentes.

Na figura 1 ¢ representada a tendéncia atual de investimento por niveis de cuidados de
saude. Ou seja, o tridngulo “A” apresenta a tendéncia atual e “B” seria a proposta ideal,
prevendo completamente invertido caso seja introduzido o PMFC nos Cuidados Primarios de

Satde em Cabo Verde.

Figura 1: Tendéncia de investimento por niveis de cuidados de saude.

Cuidados
Tercidrios
Cuidados
A s A& ri Cuidados Secundirios
Cuidados Cuidados Primarios
Primarios

Universalmente ¢ aceite que um sistema de saude assente numa estrutura solida, bem
organizada e eficiente de CSP, apresenta maior equidade e tem melhores resultados em saude
e satisfagio das populagdes. E mais notério ainda num sistema de satide continuamente
desafiado por novos paradigmas de doenga e necessidades em saude, com o envelhecimento da
populagdo e o aumento da prevaléncia de doencas crdnicas, a par de uma crescente limitagao

da capacidade de financiamento da despesa.

O custo médio de um episddio de urgéncia num hospital central, com o seu alto nivel
tecnologico, ¢ mais elevado que o custo por consulta médica num centro de saude.
Consequentemente, um sistema de saude que foque a assisténcia ao doente num suporte que lhe

¢ acessivel, com quem estd familiarizado e em que confia através de uma rede de CSP bem
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organizada e eficiente, reduzira certamente em larga escala a taxa de utilizagdo dos servigos de
agudos dos hospitais, contribuindo para um sistema mais sustentdvel e mais saudéavel

(Magalhaes, 2013).

E nesta perspetiva que a proposta da implementacio do Programa de Familia e
Comunidade revela-se oportuno, no sentido de compreender as necessidades em termos de
politicas, infraestruturas, recursos humanos, com vista a sua integragao na rotina de prestacao
de cuidados de saitde na RSSN.

Assim, coloca-se a seguinte pergunta de partida:

Sera que existem condi¢des basicas para Implementacao de um Programa de Medicina

de Familia e Comunidade dentro do contexto sanitario da RSSN?

1.2. Hipoétese

A hipoétese norteia a pesquisa, sendo submetida a testes para que se possa verificar se €
ou nao a solugdo do problema. Na exposi¢ao de Popper, o método hipotético-dedutivo pode ser
resumido em trés etapas: problema, conjetura, e tentativa de falseamento. Cabe a observagao e
experimentacdo, entre outros meios, o papel de testar as hipoteses levantadas na busca da
solucdo de um problema, com objetivo de refuta-las. A hipotese permanece valida enquanto
nao for refutada (Martins & Theophilo, 2009).

E nesta perspetiva que a pesquisa sobre Medicina de Familia e Comunidade se revela
necessaria para se compreender a sua trajetoria historica, sendo que com base no problema

identificado e no respetivo questionamento, colocam-se as seguintes hipoteses:

H - Existem condig¢des bésicas para implementacao de um Programa de Medicina de Familia e
Comunidade que contribuiria para o equilibrio de acesso na procura dos servigos de saude na

Regido Sanitaria Santiago Norte.



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo geral

Face ao exposto, esta investigagdo pretende procurar conhecimento na area de Medicina

de Familia e Comunidade num contexto internacional, procurando, com isso, melhor

compreensdo do seu processo de implementacdo e adaptacdo ao sistema de prestacdo de

cuidados, especialmente no nivel primario.

1.3.2. Objetivos especificos

Descrever os contetidos tedricos inerentes a tematica, focalizando em alguns
paises que passaram pelo processo de implementacao do Programa de Medicina
de Familia e Comunidade, procurando subsidios que possam ser adaptados para
implementagdo na RSSN;

Analisar e comparar os atendimentos dos utentes nas estruturas de satde da
RSSN;

Avaliar a especificidade (potencialidade, oportunidade, dificuldades e desafios)
de cada estrutura sanitaria do nivel primdrio da RSSN, através de aplicacdo de
um inquérito, por questionarios, € de uma check-list, analisando se existem as
condig¢des basicas para implementacao de um Programa de Medicina de Familia
¢ Comunidade na RSSN.

Propor Implementacao de um Programa de Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) na Regido Sanitaria Santiago Norte, iniciando no Municipio de Santa

Catarina de Santiago.

1.4. A estrutura da dissertacio

Esta dissertacao organiza-se em quatro capitulos:

Capitulo I - Reservado a introdugdo, com a identificagdo do tema, a descricdo do

problema e a justificacdo de necessidade do estudo, a identificagdo dos objetivos, a

evolugdo do contexto historico da politica de satude ( contexto sanitario antes de 1975,

em 1975; 1975 -1990; 1991 — 2000), os conceitos e teorias inerentes ao sistema e gestao



de saude e, por ultimo, uma revisao sucinta sobre o Programa de Medicina de Familia e
Comunidade.

Capitulo II — Corresponde a metodologia e incluindo a descrigao da tipologia do
estudo, da populagdo e da amostra, das técnicas e instrumentos de recolha de dados
utilizados, das etapas da pesquisa, da analise de dados e dos aspetos éticos que
nortearam a implementa¢do da pesquisa.

Capitulo III — Faz-se a apresentagao de resultados dos estudos.

Capitulo IV - Reservado a analise da validade interna dos dados da pesquisa ¢ a
discussdo dos principais resultados, as conclusdes, recomendagdes e a proposta para

implementa¢do do PMFC no Municipio de Santa Catarina de Santiago.

2. Contexto Historico da Politica de Saide em Cabo Verde
2.1. Contexto sanitario antes de 1975

Os mais antigos registos sobre os servigos de saide em Cabo Verde datam desde o
periodo colonial.

Pela Carta de Lei de 30 de junho de 1474, D. Manuel mandara construir, na Vila da
Ribeira Grande, na Ilha de Santiago, o primeiro hospital da Coldnia. Este hospital nunca
chegara a funcionar, dado que as verbas a ele destinadas foram omissas pelos responsaveis por
sua administra¢ao (Gomes, 2006).

Tal situagdo s6 fora solucionada em 1556, aquando do bispo de Cabo Verde, D. Frei
Francisco da Cruz, mandara construir o Hospital de Santa Casa de Misericordia, que contara
com grande participagdo financeira dos habitantes das ilhas e o resgate de alguns pertences do
hospital que D. Manuel mandara construir (Gomes, 2006).

Entre 1851 e 1856 iniciou-se em Cabo Verde uma nova organizacao dos servigos de
saude e suas medidas regulamentares, a conclusdo do Hospital da Misericordia, fornecimento
de agua ao hospital, aquisi¢do de algum equipamento cirurgico e propostas de nomeacao de
pessoal e melhoria dos salarios (Gomes, 2006).

Entre 1856 ¢ 1895, fez-se mais uma reorganizagao dos servigos de saude, com a criagao
de Regulamento Geral de Saude, reorganizagdo de quadros dos servigos de saude,
regulamentacdo da venda de medicamentos, estabelecimento do nimero méaximo de dias de
internamento, organizacdo das estatisticas médicas, regulamento para o servico de satde

publica e o regulamento hospitalar de Cabo Verde (Gomes, 2006).



2.2. Contexto sanitario durante 1975

A cinco de Julho de 1975 os militares portugueses deixaram o pais. Mesmo os médicos,
sabedores da situa¢do de satide de entdo, retiraram-se, deixando para trds uma populacio
totalmente sem assisténcia. Como consequéncia da logica do sistema colonial e das condi¢des
entdo vigentes a data da Independéncia, Cabo Verde viveu aquilo que designou de deserto
sanitario. Os servigos de saude caracterizaram-se por um numero reduzido de infraestruturas
degradadas, recursos humanos pouco diversificados e concentrados nos hospitais localizados
nos centros urbanos mais importantes, Praia ¢ Mindelo, onde foram praticadas tanto a atencao
primaria quanto agdes especializadas.

As ilhas foram servidas por postos sanitarios praticamente sem equipamentos nem
medicamentos, tendo a frente enfermeiros de nivel geral que prestaram todo tipo de
atendimento. Os postos foram esporadicamente visitados por clinicos gerais que fizeram

triagem dos doentes mais graves e enviaram para os dois hospitais (Gomes, 2006).

2.3. Contexto sanitario de 1975-1990

Os principais problemas de saide da populagdo infantil, com uma elevada taxa de
mortalidade, foram as doencas diarreicas, respiratorias agudas, avitaminoses e outras
deficiéncias nutricionais. De acordo com informag¢ao do I Plano de Desenvolvimento Nacional,
os dados da época, apontaram para uma taxa de mortalidade geral de 10,4 por mil e mortalidade
infantil de aproximadamente 108 por mil nascidos. Na mesma época nao se dispunha de dados
referentes a mortalidade materna. Entretanto, identificou-se um conjunto de problemas
relacionados com a baixa cobertura ¢ méa qualidade da assisténcia a gravidez, ao parto e ao

puerpério (Gomes, 2006).

2.4. Contexto sanitario 1991 — 2000

A conjuntura politica nos anos 90 em Cabo Verde caraterizou-se pela introdugao de
mudancas no regime politico e na organizagao do governo, num contexto marcado pela disputa
politico-partidario que no final da década, conduziu a uma mudanga de forcas no poder, em
consequéncia, a vitéria do MPD (Movimento Para Democracia), implicou um novo movimento

politico em Cabo Verde, designado Nova Republica ou Segunda Republica.



Foi o periodo que, a nivel politico-institucional, marcou pela introducdo de alteragdes
na Constitui¢do do Pais e na legislagdo do Sistema Nacional da Satde de entdo.

Mesmo antes das alteragdes efetuadas na Constituicdo, foi elaborado o III Plano
Nacional de Desenvolvimento pelo entdo governo da Primeira Republica. em 1990, o qual so6
entrou em agao, a partir de 1992 até 1997.

O III Plano Nacional de Desenvolvimento (III PND) contou com o diagnostico prévio
da situacdo de saude e identificagdo dos principais obstaculos inerentes a consolidagcdo do
Sistema Nacional de Saude, os quais apontaram, as deficiéncias de infraestrutura, organizacao
e funcionamento dos servigos, caréncias qualitativas de técnicos de saude, a fraca diferenciacao
dos Hospitais Centrais e os reduzidos recursos financeiros.

Os objetivos do plano incentivaram o esbogo dos programas necessarios para agoes dos
cuidados primarios, os quais destacaram educacdo para saude, protecdo materno infantil e
planeamento familiar, vacinacdo alargada, combate as doengas com alta incidéncia nos grupos
socialmente menos favorecidos.

Continuando cada vez mais, na procura de melhor resposta para saude da populagao, em
dezembro de 1999, o Ministério da Saude elaborou uma proposta para a Nova Carta Sanitaria,
definida como o ordenamento espacial de todo o territorio, com finalidade de se conseguir uma
oferta eficiente e equitativa da atencdo da saude, propOs a criagdo dos Distritos/Regides
Sanitarias.

Com a institucionalizagao da Carta Sanitaria, propds-se aproximar os servicos das
populagdes através da Regionalizagdo, um instrumento que permitiu criar espagos com
homogeneidade territorial e populacional para uma cobertura mais abrangente e promover a

descentralizagdo (Gomes, 2006).

2.5. Infraestruturas e outros recursos

Além dos dois hospitais existentes na Praia e no Mindelo, segundo Gomes (1999),
existiram apenas 27 postos de saude, muitos deles instalados em casa arrendadas e em péssimo
estado de conservacdo e com caréncia de equipamentos.

Em relacdao aos recursos humanos, o pais contou com 13 médicos, dos quais onze
nacionais, 140 enfermeiros (de nivel geral e auxiliar) e alguns agentes sanitarios vinculados a
Brigada de Luta contra Paludismo. As agdes de assisténcia médica predominaram nas areas
urbanas e maioria da populagdo rural ficou entregue aos cuidados de um pequeno grupo de

enfermeiros.



Os principios que orientaram a formulagdo da Politica de Satide implementada em Cabo
Verde a partir de 1975, encontram-se explicitados na legislacdo elaborada a partir da
Independéncia. Assim, foi a Lei da Organizacao Politica do Estado (LOPE), instrumento da
Gestao do Estado de 1975 a 1980, integrou as grandes orientacdes da politica de saude, que
vieram reafirmar na Primeira Constitui¢do da Republica, promulgada pela entdo Assembleia
Nacional Popular e publicada no BO n.° 41 de 13 de outubro de 1980, proclamado textualmente:
A saude publica tem por objetivo promover o bem-estar fisico e mental das populagoes e a sua
insercdo equilibrada no meio socio ecologico em que vive (art.14). Ainda no seu artigo 38.°,

referiu que todo o cidaddo tem direito a protecdo da saude e o dever de promover e a defender.

2.6. Organizacao dos servigos de saude

No que diz respeito a organizagdo dos servigos de saude, a Primeira Constituicao da
Republica incorporou a proposta “socializa¢ao progressiva da medicina e dos setores médico-
medicamentosos”, € enfatizou que as acdes de saude devessem orientar-se para prevengao.

Na mesma sequéncia, a Resolugao sobre Saude e Assuntos Sociais do II Congresso do
PAICV decidiu afirmar que “compete ao Estado garantir a prevencao dos cuidados de Saude
ao povo de Cabo Verde e criar condigdes para sua materializagdo e que devesse mobilizar os
esforcos e recursos existentes para a prestacao dos cuidados primarios.”

Nesse periodo, 1975 a 1990, foram elaborados o Primeiro e Segundo Planos Nacionais
de Desenvolvimento, respetivamente: I PND (1981-1985) e IT PND (1986-1990).

O I PND (1981-1985), também se referiu a conveniéncia de se “evitar ou reduzir o
numero de servigos ou programas verticais e tentar que, a niveis local e regional, existisse uma
concentragdo das a¢des das unidades de satide integradas, capazes de responder a totalidade da
procura e ndo so a algumas situagdes especificas.

IT PND (1986-1990), apresentou como objetivos principais para o setor da satude, a
continuagdo da melhoria progressiva dos indicadores de saude, com especial atencdo para
aqueles que refletiram melhor o resultado do funcionamento dos servigos de saude e extensao

dos cuidados primarios a toda populacdo, particularmente nas zonas rurais. (Gomes, 2006).
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3. Enquadramento Tedrico
3.1. Sistemas de Saude

A OMS, definiu os sistemas de servigos de saide como o conjunto de atividades cujo
principal propdsito ¢ promover, restaurar ¢ manter a satide de uma populacao (VIACAVA &
ALMEIDA, 2004).

VIVACA & ALMEIDA citando Mendes (2002), reiteraram que Sistemas de Saude sdo
respostas sociais organizadas deliberadamente para responder as necessidades, demandas e
representacdes das populacdes, em determinada sociedade e determinado tempo.

Os mesmos autores, recorrendo Roemer (1991), definiram Sistemas de Saude, como
uma combinagdo de recursos, organizacao, financiamento e gerenciamento que culmina na
prestacdo de servigos de saude para a populacao.

Por outro lado, Field (1973) apud Heideheimer (1975), definiram os Sistemas de Saude
como um mecanismo societal, que transforma recursos generalizados (ou inputs) em resultados
especializados, na forma de servicos de satde direcionados para resolver os problemas de saude
da sociedade, alinhado com a legislagio e a regulacdo do sistema politico, incluindo o
conhecimento cientifico e a tecnologia, que especialmente na medicina do século XX foram
extremamente poderosos. Médicos e outros profissionais de saude sao especialmente treinados
e empregados no sistema e configuram componentes cruciais. Finalmente, recursos economicos

sd0 necessarios para financiar essa estrutura (VIACAVA & ALMEIDA, 2004) .

3.2. Modelos do Sistema de Saude

O sistema de satde surgiu nos finais do século XIX, onde teve possibilidade de
confrontar com os dois principais modelos que se tornaram plataformas inspiradoras para
sistemas de satude dos diferentes paises, a semelhanca dos modelos de Bismarck e de Beveridge
com o seu Plano Continental e Plano Atlantico respetivamente (AMARAL & LOBO, 2007).

Os sistemas de satde surgiram com a revolugdo industrial e varios fatores, inerentes
entre si, estiveram na origem da sua criagao.

AMARAL & LOBO citando, SIMOES (2004), destacaram os principais fatores que
normalmente estiveram relacionados com o surgimento dos sistemas de saude, os quais foram:
a crescente preocupacao com a baixa produtividade associada a doenga; o impacto de doengas
no ambiente das guerras; e a intervencdo politica crescente de movimentos socialistas na

Europa.
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A intervencdo politica crescente de movimentos socialistas na Europa, motivou a
entrada em cena de alguns dos governos de entdo, com destaque para o estadista alemao Otto
Von Bismarck, em 1883, com o seu Plano Continental, que teve como objetivo retirar aos
sindicatos a gestao dos seguros de saude.

Para o custeio do sistema de prote¢do social, instituiu o sistema triplice de custeio:
Empregadores, Empregado e o Estado. Nesse sistema, somente o Empregado tinha direito a
protecao social. Tratou-se, portanto, de um seguro. Sem contribui¢do nao havia direito a
qualquer beneficio. Esse sistema foi denominado Plano Continental, uma vez que se expandiu
por todo o continente europeu.

Segundo AMARAL & LOBO (2007) citando, WHO (2000) a popularidade desta lei
junto dos trabalhadores conduziu a Bélgica a adotar uma lei semelhante em 1894 ¢ a Noruega
em 1909 (WHO, 2000).

Ainda o mesmo autor, citando MISHRA (1995), afirmou que as medidas de seguranca
social de Bismarck tiveram, pois, um consideravel “efeito de demonstracdo” ndo apenas nos
paises da Europa, mas também nos Estados Unidos da América (EUA).

GOUVEIA & PEREIRA (1997), fizeram referéncia que nos EUA, o entdo Presidente
Roosevelt, preocupado com a questdo social, apos a crise de 1929, criou um sistema de
seguranga social, como ainda hoje existe, embora tenha fracassada na criacdo de um sistema de
saude com acesso universal.

Este sistema de seguranca social, baseou-se no principio de que o Estado Democratico
tem o dever de assegurar a cada cidaddao um nivel de vida suficientemente digno, acima de tudo,
o bem-estar social. Para a sua implementacao criou-se a célebre "Social Security Act", em 1935,
que se tornou a Seguranca Social Americana. A partir de entdo, todo o cidadao norte-americano
no momento do seu nascimento ¢ inscrito obrigatoriamente na segurancga social.

Ao contrario do sistema criado por Bismarck, que foi de seguro social, que somente
protegeu quem contribuiu para o sistema, o sistema de seguranca social americano protegeu
todos os cidaddos independentemente de contribuicao.

Em 1946 ficou conhecido como Plano Atlantico, que se revelou mais amplo que o Plano
Continental de Bismarck. Um modelo que conferiu uma prote¢ao desde o primeiro ao ultimo
dia de vida, isto €, abrangia uma protecao basica, mas suficiente para que o trabalhador e sua
familia pudessem sobreviver sem maiores sobressaltos, os piores periodos das suas vidas, o

desemprego, a doenga € mesmo a morte.
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Concluiu-se que a diferenca entre o Plano Continental (BISMARCK, 1883) e o Plano
Atlantico (BEVERIDGE, 1942), sdo esses dois modelos que foram adotados em todo o mundo.
O Plano Atlantico de Seguranca Social ¢ universal, protegia todos os cidaddos, enquanto o
Plano Continental ndo foi mais que um seguro social que protegia apenas aqueles que
contribuiram para o sistema. Logo, quem nao tinha disponibilidade financeira ficava excluido
do sistema.

SIMOES (2004) reforgou a ideia de que os referidos planos ainda servem de inspiragio
para os sistemas atuais, nomeadamente obrigando empregadores e empregados a descontarem
para seguros de doenca, com uma combinagdo de prestadores publicos e privados, no caso do
Plano Continental, ou com um sistema assente essencialmente em receitas fiscais e em servigos

publicos, no caso do Plano Atlantico.

3.3. O Modelo do Sistema Nacional de Saude

O modelo adotado pelo Sistema Nacional de Satde de Cabo Verde, na era pos
Independéncia, foi pontualmente contestado, centrada nao s6, na sua conce¢do, mas pelo facto
de ndo integrar componentes privados lucrativos. As criticas foram compartilhadas por alguns
profissionais de saide e alguns utentes. Entretanto, os referidos componentes nunca foram
apoiados por qualquer fundamento justificavel, além do apelo ao exercicio de um alegado
direito natural (Gomes, 2006).

O Sistema publico estatal baseou-se nos principios da universalidade, integridade e
equidade e distribuicdo dos recursos de acordo com as carateristicas da situacao sanitaria da
populacdo e suas necessidades de saude. Tratou-se de um modelo que teve como proposta a
integracdo de um sistema de informacdo abrangente que cobrisse todo o Pais e os principais
aspetos da situagdo sanitaria, principalmente a vigilancia epidemiologica, as causas de
morbilidade e mortalidade geral por grupos especificos, e que estivesse ao alcance dos
principais programas dos cuidados primdrios de satde. Também a nivel da administracdo,
defendeu-se a viabilizagdo de uma melhor coordenacdo do sistema, tendo em conta o
conhecimento das necessidades e a gestao dos recursos (Gomes, 2006).

O modelo publico e estatal foi definido pelo Ministério, com a proposta de que por mais
alguns anos, o Estado assumisse a exclusividade da prestacdo dos cuidados de saude.

O aspeto principal que definiu a organizagdo de um modelo misto foi a liberalizagdo do
exercicio privado da medicina, o que implicou reorganizagao do setor privado, ao lado do setor

estatal.
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Os que defenderam o modelo misto, argumentaram que o exercicio privado da medicina
e a possibilidade de remuneracdo diferenciada estimulariam os profissionais, gerando um
aumento da oferta de servigos a populagdo, bem como maior rapidez no atendimento a
demanda.

O modelo foi socializado em todas as esferas da sociedade do pais. Uma percentagem
significativa dos centros urbanos e maioria dos participantes no debate no meio rural, decidiram
que o Sistema de Saude mais adequado para Cabo Verde, seria o Sistema Publico Estatal, pelo
que em novembro de 1988, aquando da realizacao do III Congresso do Conselho Nacional de
PAICV, sob lema “Num mundo em transformacao, um partido para futuro”. A Politica Nacional
de Saude foi alvo de debate nessa instancia maxima do Partido, onde a plenaria deliberou a
liberalizagdo da economia, atribui¢do ao setor privado de um maior papel, como uma estratégia
de integracao no mercado internacional.

Presumiu-se que a privatizacdo da prestacdo de servigos de satde, aumentaria a
equidade de acesso aos cuidados de satde, um dos objetivos fundamentais da Politica Nacional

de Saude (Gomes, 2006).

3.4. Modelos de Gestao

As organizacdes de saude, para além de muito complexas, sofrem a influéncia de
importantes mudancas em curso nos sistemas de saude, em que se integram e constituem novos
desafios, com reflexos na sua gestdao (REIS, 2004).

Na abordagem dos modelos de gestdo, ¢ fundamental a adocdo de uma visdo
contextualizada para o alcance de um entendimento mais efetivo nas organizagdes. A
singularidade existente nas organizacdes, impede que qualquer modelo de gestdo, por mais
eficaz que possa aparecer, seja considerado ideal. A adequagdo dos modelos as carateristicas
proprias de cada organizagao € primordial para o sucesso da gestdo (FERREIRA, 2009) .

A palavra Modelo, deriva do latim mudulus, conduz a molde, forma, e embora utilizada
em diferentes contextos e significados diferenciados, implica de algum modo a ideia de
organizac¢ao ¢ ordenamento de partes que compdem um conjunto.

Aconteceu mesmo na area da gestdo em que ndo se pudesse fugir da visdo tradicional
de que gerir significa organizar e modelar, por meio dos instrumentos e técnicas adequadas, os
recursos funcionais e materiais da organiza¢do e até mesmo as pessoas que compdem. Os

modelos de gestdo englobam forma e funcao. Foi imperioso, porém, distinguir uma da outra,
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porque a tendéncia ¢ pensar-se em modelo como forma, algo estatico, determinantes de
comportamentos que dele ndo pudesse desviar-se.

A fungao foi a preocupagao dominante com as organizagdes nos dias de hoje, tendo em
vista a existéncia de ambiente extremamente instavel, devido a abertura dos mercados, a
concorréncia global e ao rapido avanco de tecnologias, e consequentemente da informagao.

Observaram que os modelos de gestdo foram modelos cada vez mais integrativos. Eles
abrangeram as diversas dimensdes estudadas pelas escolas administrativas no esforco de
desenvolverem praticas de modelagem organizacional. Foi preciso que os modelos de gestdo
facilitassem o alcance de niveis elevados de eficiéncia, eficacia e efetividade, trés indicadores
diferentes e complementares que podem ser utilizados na avaliacdo de um modelo de gestdo.

Ser eficiente significa desempenhar tarefas de maneira racional, otimizando a relagao
dos recursos despendidos com os resultados alcangados e obedecendo as normas e aos
regulamentos aplicaveis. Uma atividade eficiente, portanto, ¢ aquela que ¢ bem-feita. Ja a
eficécia, esta relacionada ao alcance dos objetivos adotados pela organizacdo. Uma tarefa ¢é
considerada eficaz quando produz resultados relevantes, tendo como parametros os planos
estabelecidos (PARADELA.C.V.F & al., 2009).

Cristina (2014) citando Crozatti (1998), destacou que o modelo de gestdo ¢ produto do
subsistema institucional e que representa as principais determinag¢des, vontades e expectativas
do gestor, de como as coisas devem acontecer na empresa.

A mesma realgou ainda que o modelo de gestdo ¢ o instrumento de gestdo mais
significativo - seria o conjunto de normas e principios que orientam os gestores na escolha das
melhores alternativas para levar a empresa a cumprir sua missdo com eficécia.

Caminhando nesta direcdo, elaboraram um modelo de estudo cujo objetivo, era explicar
o conceito de modelos de gestao e sua vinculagdo com os momentos historicos e os estagios de
evolucdo das empresas. O estudo abrange trés niveis conceituais:

- O conceito de "Ondas de Transformagdo" - trata-se dos grandes momentos historicos
de evolucdo da sociedade humana, cada qual com seus paradigmas proprios relacionados aos
aspetos politico, econdmico, social, tecnologico e organizacional;

- O conceito de "Eras Empresariais"- que sdo os estagios de evolugdo empresarial, a
partir da Revolug¢ao Industrial (Segunda Onda de Transformacao);

- O conceito de "Modelos de Gestao"- conjunto proprio de concegdes filosodficas e ideias
administrativas que operacionalizam as praticas gerenciais nas organizagdes (Cristina & al.,
2014).
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3.5. Modelos de Gestido na Saude

Em relacao aos modelos de gestao, nenhum pais tem um modelo puro e unico. Porém,
em alguns paises pode-se observar uma grande hegemonia de determinada forma de
organizac¢do e financiamento da satide que caracteriza o modelo. Assim, quando se diz que um
pais adota um determinado tipo de sistema, estd-se a falar, na verdade, do sistema que
predomina naquele pais, considerando que estdo diretamente relacionados ao sistema
econdmico do pais e ndo estdo dissociados das politicas publicas regulatorias (NICOLETTI &
Mattos, 2017).

Em Cabo Verde o modelo de prestacdo de cuidados de saude, preconizada pela Politica
Nacional de Saude, no quadro da reforma do Sector, visa alargar a cobertura da populagcdo em
atencao primaria com respostas eficazes e de qualidade, através da organizagdo duma rede de
Centros de Saude, a nivel municipal.

A assisténcia hospitalar € oferecida em dois niveis, no hospital regional, essencialmente
para responder as necessidades de atencdo secundaria e no hospital central, na sua vertente
terciaria, para oferecer os cuidados hospitalares, especializados e mais diferenciados.

O sector publico da saude esta estruturado em trés niveis:

- 0 municipal, como porta de entrada do SNS, organizado a volta do Centro de Satde
como a unidade por exceléncia para prestar uma atencao primaria de qualidade, coincidindo
com a divisdo administrativa do pais em concelhos;

- o0 regional, organizado pela jungdo funcional de niveis municipais proximos e afins e
por dispor de um hospital regional, para prestar uma aten¢do secundéria;

- o central que ¢ de abrangéncia nacional, organizado para garantir a prestagdo de
cuidados de atencdo terciaria, sobretudo a funcao hospitalar com progressiva diferenciagao e
uma competéncia politica e estratégica, de definicao e conducao da politica geral e sectorial de

saude (PNDS, 2012-2016).

3.6. Economia da Saude

Uma das mais importantes areas de interesse da economia da saude ¢ o estudo da fungao
distributiva dos sistemas de satde. Dai, a preocupacdo sobre as desigualdades existentes nos
servigos de saude, tendo em vista a equidade possivel. A equidade na saude ¢ um tema muito
discutido, em geral conota equidade de acesso aos servicos, mas atinge desde equidade
geografica a equidade por classe social, por faixa etaria ou grupo sociocultural, até¢ a equidade

de utilizagdo e a equidade de resultados terapéuticos (PIOLA.F.S & al., 2012).
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A aplicagdo da forma de pensar os problemas e de procurar as solugdes presente na
moderna andlise economica ao contexto do setor da satde e aos diferentes mercados e diversos
agentes que nele coexiste, ¢ o que se entende por Economia da Saude. Neste contexto, a
Economia da Satde deve ser vista como o estudo da afetacao de recursos no setor da satude.

Tem sido habitual ligar o inicio da disciplina de economia, ao artigo de Kenneth Arow
(1963), sobre a incerteza dos cuidados médicos. A Economia da Saude ganhou projecdo, quer
pela crescente importancia no setor em si nas economias desenvolvidas, quer pelas suas
contribuicdes para teoria economica.

Para se justificar a existéncia de um ramo proprio da analise econdmica, denominado
Economia da Saude, ha trés aspetos fundamentais:

e O setor da saude ¢ um setor importante em termo de significado econdmico;
e A analise econdmica € relevante para se perceber o funcionamento do setor da saude;
e O setor da saude tem carateristicas proprias que justificam uma metodologia que sera,

em alguns aspetos, diferente das usadas noutras areas (BARROS, 2006).

Em termos da abrangéncia na Economia da Satude, o diagrama de Williams forneceu
uma disposi¢do concetual bastante til e que permitiu apreciar a complexa teia de relagdes
econdmicas no setor da saude, baseado em oito aspetos que fundamentam a economia da satde:
A - Saide: o que influencia a satde? Padrao de consumo; educa¢do; rendimento. B - o que ¢
saude? Qual o seu valor? Atributos apercebidos da satide; Indice do estado de satide; valor da
vida; escala de utilidade para medir o valor da satde. E- Avaliagdo micro-econémica ao nivel
de tratamento; Analise custo-efetividade; analise custo-beneficio de forma alternativo de
fornecer cuidados médicos (lugar, tempo, quantidade, detecdo, diagndstico, tratamento).

C - Procura de cuidados médicos. Influéncias no comportamento de procura de cuidados
médicos; barreira ao acesso (preco, tempo, formais); relacdo agéncia; necessidade. F -
Equilibrio de mercado: precos monetarios € nao monetarios; lista de espera; racionamento nao
pre¢o como mecanismo de equilibrio. H - Planeamento, or¢camento e mecanismo de
monitorizagdo; avaliagdo dos instrumentos disponiveis; normas; regulacdo; estruturas de
incentivos gerados. D - Oferta de cuidados médicos; custo de producdo; tecnologias
alternativas; substituicdo entre fatores alternativos; remuneragdes, incentivos e G - Avaliacao
do sistema como um todo; critérios de equidade e eficiéncia na afetacdo de recursos.

Comparacao de desempenho entre regides e entre paises.
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Na figura 2 ¢ representado o diagrama de Williams, a qual forneceu uma disposi¢ao

concetual que permitiu apreciar a complexa teia de relagdes econdmicas no setor da satde.

Figura 1-Diagrama de Williams.

A: O que mfluencia a saide?
Padrdie de comsumo:  educagho:

rendimento erc
B: O que & saixde? Qual o seu L
valor? Atributos apercebidos da [ 7
safide; Indice do estado de safide; [* o
valor da vida, escals de utilidsde -
para medir o valor da sande o
e F:  Equilibric  de
. . ]L = ‘i; ps— mercado: precos
¢ Avalm 3 B == Frocura cuidades meédicos £
Ro nivel de_marmmente; Anilive ilviin G AR m monelirios ¢ udo
custo-efetividade; amalise qustge | S| COUPOTIEMENtD  de proces de | ) monetarios; lista de
beneficin de forma alternativo de o ™ o espera; racionamento
1 formmecer  cmdados  médicos A asfocia necessidade ] 0AG prego COMmo
{Ingar. tempo, quantidads, ra /| mecanismo de
detegite, diagnostico, tratamenta) equil[brio.
y D: - Oferta de cuidados médicos: /
S |ewsto de produgio:  recnclogias |/ 7
ry alternativas:  substitvigho  entre i
s fatores altermativos; remuncragdes o |
H: Plameamento, omgamento e incentivos |
mecEmnsme  de  meniionzagios ]
a':*:ls.l:agj‘.c. . dm. __"'ﬂ'm'm'm'f T —— Gt Axaliacio do sistema como wm
::::ﬁ::jl:l\;e ill‘;‘:;}:‘_; S':::;zm T ] oo critérios de equedade & eficsineia
o s afetaclo de recurscs. Comparacio
de desempenlso entre segiies e entre
paises.

Fonte: (WILLIAMS, 1987).

3.7.Cuidados Primarios de Saude

Um marco historico mundial sobre satide, foi a Conferéncia Internacional dos Cuidados
Primarios de Satde, organizada pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e o Fundo das
Nagoes Unidas para a Infancia (UNICEF), realizada em 1978 em Alma-Ata, cidade do
Cazaquistao, na época, uma das republicas da Unido Soviética. Esta Conferéncia coroou o
processo anterior de questionamento dos modelos verticais de intervengdo da OMS para o
combate as endemias nos paises em desenvolvimento, em especial na Africa e na América
Latina, e do modelo médico hegemonico cada vez mais especializado e intervencionista.

Na primeira vertente de questionamento, aprofundou-se a critica a OMS no que se
referiu a abordagem vertical dos programas de combate a doengas transmissiveis, como a
malaria, desenvolvidos com intervengdes seletivas e descontextualizadas durante a década de
1960 (MAGALHAES, 2012).

Na segunda vertente de questionamento, desde o final da década de 1960, o modelo

biomédico de atencdo a saude recebeu criticas de diversas origens, destacando-se os
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determinantes sociais mais gerais dos processos saude enfermidade e a exigéncia de nova
abordagem em ateng¢do a satde.

Na Conferéncia de Alma-Ata, Cuidados Primarios de Saude foi entendido como
cuidado a saude essencial, fundada em tecnologias apropriadas e custo-efetivas, primeiro
componente de um processo permanente de assisténcia sanitaria orientado por principios de
solidariedade e equidade, cujo acesso deveria ser garantido a todas as pessoas e familias da
comunidade mediante sua plena participagdo ¢ com foco na protecao e promocao da saude.

Defendeu-se que as politicas de desenvolvimento devem ser inclusivas e apoiadas por
compromissos financeiros e de legislagdo para poder alcangar equidade em satde
(MAGALHAES, 2012).

As origens dos Cuidados Primarios de Satde (CPS), segundo NEIVA (2012) citando
Starfield (2002), remontam a 1920, oito anos apds o estabelecimento do seguro nacional de
saude na Gra-Bretanha, quando Lord Dawsonof Penn enunciou no Report on the Future
Provision of Medical and Allied Services, a distingdo de tré€s niveis principais de servicos de
saude, os centros de saude primarios e secundarios e os hospitais-escolas. Estes deveriam estar
vinculados entre si e com atribui¢des distintas, mas complementares, tendo como base o
conceito de regionalizagao.

NEIVA (2012), definiu Cuidados Primarios de Saude (CPS), segundo a Declaracdo de
Alma Ata, como: “A Atenc¢do essencial a saude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possam arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianga e autodeterminago... E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de saude, levando a aten¢do a saude o mais proximo
possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um
processo de cuidado continuado a saude” (NEIVA, 2012).

Os cuidados de saude primarios tém quatro atributos ou caracteristicas essenciais, que
quando aplicados, promovem melhor utilizacdo dos recursos disponiveis sem prejudicar a
qualidade do servigo prestado, melhorando a satde das pessoas:

e Acessibilidade, que seria a facilitacdo de oferta de servigos dos mais variados

tipos e com uma proximidade geografica com a comunidade;
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e Abrangéncia, que consiste no oferecimento amplo de agdes no cuidado de saude,
sem distingdo de grupos especificos € a0 mesmo tempo considerando as
peculiaridades de cada pessoa;

e (Coordenacao do cuidado, que consiste na integracdo de conhecimentos e
recursos para o maior beneficio da pessoa assistida;

e Continuidade, que promove ao longo do tempo, um relacionamento com a
pessoa, sua familia e comunidade e possibilita o desenvolvimento de agdes a
longo prazo (Diariolndustria & Comércio, 2017).

Os cuidados de satde primarios sao pilares fundamentais do Servigco Nacional de Saude,
pois constituem o primeiro nivel de contato dos individuos, familias e comunidades com o
sistema de satide. A promogao e protecao da saude, a prevengao e prestacao cuidados na doenga,
bem como a eficaz ligacao e articulagdo com os outros niveis do sistema de forma a garantir a
continuidade dos cuidados, fazem com que os cuidados de saude primarios se revistam como
elemento chave na obtenc¢do da satude para todos (Anabela, 2012).

A atencdo basica € capaz de resolver 80% dos problemas de saude de sua comunidade,
prestando um atendimento de bom nivel, prevenindo doengas e melhorando a qualidade de vida

da populagao (Luciano, 2009).

3.8. Medicina de Familia e Comunidade

O século passado foi marcado pelo avango da ciéncia e crescimento de areas sub-
especializadas e de especialistas focais no campo da pratica médica. Porém, as analises sobre a
crise da medicina e dos sistemas de satde, evidenciaram que este crescimento exponencial da
super-especializacdo focal, ndo trouxe os beneficios esperados, apontando para a necessidade
de redirecionar este modelo (SBMFC D. , 2004).

A historica Conferéncia de Alma Ata, que em 1978 reuniu delegacdes de 134 paises sob
a lideranga da Organiza¢dao Mundial da Saade (OMS), consagrou aos Cuidados Primarios Saude
(CPS) como estratégia para que os paises alcangassem a meta “Saude Para Todos no ano 2000

O diagndstico submetido a apreciagdo dos congressistas em Alma Ata pelo Dr. Halfdan
Mahler, entdo diretor executivo da OMS, revelou que os sistemas nacionais de satude, centrados
no modelo flexneriano de medicina, longe de proporcionar saude para todos, estiveram
mergulhados em problemas de tal ordem que, ndo raro, se transformariam em franca situacao

de crise.
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As nagdes economicamente mais desenvolvidas puseram rapidamente em marcha um
processo de reorientacdo dos respetivos sistemas nacionais de satide que avangou a passos
largos, sobretudo na Europa. A principal estratégia que adotaram para seguir a orientacao da
OMS e fortalecer a CPS, praticamente sem excecao, foi investir na formagao de especialistas
em Medicina de Familia e Comunidade (Rodrigues1 & Anderson2, 2011).

As recomendagdes contidas no Relatério Flexner de 1910, fixaram as linhas mestras em
que se basearam as iniciativas posteriores de ‘aperfeicoar a educacdo médica nos Estados
Unidos, com reflexos mais ou menos poderosos em outras latitudes do continente: a) a
necessidade de enlacar o ensino com a investigagdo nas ciéncias biomédicas; b) a fundacao do
curriculo das disciplinas clinico-cirargicas num hospital de referéncia (FRANCO, 2007)
citando (Nogueira, 1994).

A consolidagao do modelo baseado em Flexner influenciou a formac¢ao médica em toda
a América Latina, a partir da década de 40, através dos EUA, entretanto, entrou em crise na
década de 70, devido a problemas relativos a ineficiéncia, ineficacia e desigualdade na
distribuicao de seus progressos (FRANCO, 2007) citando SILVA JUNIOR (1998).

Os mesmos autores, vieram reforcar a ideia da formagao médica, através de BOTAZZO
et FREITAS (1998), os quais afirmaram: “duas propostas de reformulagdo do ensino médico
neste século, devem ser destacadas pela sua enorme influéncia na organizag¢ao dos servigos de
satde. Sdo elas as de Abraham Flexner, em 1910, que influenciou na reforma das faculdades
de medicina dos Estados Unidos e Canada; e a de Bertrand Dawson, em 1920, que influenciou
as faculdades da Inglaterra e da Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), nos anos
40 e 50”.

Bertrand Dawson em 1920, criticou o modelo flexneriano, e elaborou um relatorio
propondo a reestruturagdo dos servicos de satde que seriam responsaveis por agcdes preventivas
e terapéuticas. Ao contrario de Flexner, Dawson considerou que a formacao médica nao deveria
se dar apenas nos hospitais de ensino especializado, pois 0 médico generalista deveria exercer
fungdes junto ao individuo e a comunidade.

O Plano Dawson nao foi implementado imediatamente na Inglaterra, mas teve
influéncia no sistema de satde da Russia, apos a Revolugao de 1917. Depois da Segunda Guerra
Mundial, foi seguido pela URSS, e pela propria Inglaterra, no Servico Nacional de Satde, em
1948, a partir do Plano Beveridge. Dawson achou que os curriculos das escolas médicas, em

vez de se preocuparem excessivamente com a constituicdo de disciplinas de especialidades,
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deveriam concentrar seus esfor¢os na formacao de um profissional mais generalista, capaz de
exercer sua pratica em um sistema de satde regionalizado.

O modelo proposto por Dawson passou a ser o centro do programa de satde na
Inglaterra, sendo depois levado a outros paises, como Cuba, apos a revolugao socialista de 1959,
e Canada, no final dos anos 60, paises considerados ber¢os de experiéncias de medicina familiar
no mundo.

FRANCO (2007) citando MOYSES (2002) afirmou que em 1963, a Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) publicou um documento sobre a formagdao de médicos de familia
(Informes Técnicos n°® 257), entretanto, foi nos Estados Unidos, na década de 60, que a proposta
de médico de familia mais se expandiu.

Em 1969, a medicina familiar foi ali reconhecida como especialidade médica.

Na década de 70, o modelo foi difundido no Canadd, México e em alguns paises
europeus.

A proposta da Medicina Comunitaria, foi desenvolvida a partir dos anos 60 nos EUA,
como alternativa aos altos custos dos servigos médicos, responsabilizados pela dificuldade de
acesso, aos mesmos, de amplas camadas da populagao.

“Foram implementadas como parte da chamada ‘guerra a pobreza’, por agéncias
governamentais e universidades. Esses programas baseavam-se na necessidade de ‘integracao’
dos marginalizados da sociedade americana, na visdo funcionalista da época” (FRANCO, 2007)
citando SILVA JUNIOR apud FRANCO; MERHY (2003).

Os mesmos autores, congratularam-se com Silva Junior (1998), que a Medicina
Comunitaria se estruturou a partir dos campos de conhecimentos da epidemiologia e vigilancia
a saude, valorizando, portanto, as agdes coletivas de promogdo e protecdo a saude, com
referéncia a um determinado territério. Quanto a estrutura, organizaram o fluxo da atencao a
saude de forma hierarquizada, considerando como nivel primério as ac¢des de menor
complexidade a serem realizadas nos locais mais proximos da comunidade.

A partir da Conferéncia Internacional de Alma Ata, em 1978, ganham forga as ideias da
Medicina Comunitaria, também chamada de Cuidados Primarios de Saude.

As propostas pautadas na “Medicina Comunitaria” chegaram a América Latina,
financiadas pela OPAS, e institui¢cdes filantropicas como a W. F. K. Kellog, entre outras.
Através de semindrios patrocinados por organismos internacionais, estimulou-se nas
Faculdades de Medicina, a criagdo de espacos onde se pudesse demonstrar a corre¢ao da nova
abordagem de formacao médica (FRANCO, 2007).
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A partir de 1980, teve inicio uma estreita colaboracdo entre a Wonca e a OMS, que
culminou numa reunido historica em 1994, no Canada, com a elaboracdo de um documento
conjunto voltado a tornar a pratica e a educagdo médicas mais relevantes para as necessidades
das pessoas, definindo a contribui¢do do médico de familia. O documento apontou a
necessidade de implantar a Medicina de Familia e Comunidade como disciplina académica nas
faculdades de Medicina, com a fun¢do de promover um equilibrio entre generalistas e
especialistas e constituiu-se também a educacdo médica continuada para que os estudantes
aprendessem a responder as necessidades das pessoas em nivel individual, comunitario e
nacional (FREEMAN J, 2000).

Assim, surgiu a figura do ‘médico de familia’ como um dos atores principais da proposta
Satude para todos, colocada pela OMS, reconhecido no cendrio mundial, o papel principal na
atencao primaria a saude, visando garantir qualidade, eficiéncia e administracao de recursos
eficazes e efetivos no sistema de satde. Tal reconhecimento aponta ainda, que para alcangar os
objetivos propostos, esse profissional possuisse alta competéncia para cuidar dos pacientes e
saber integrar com perfeicao os cuidados individuais com os coletivos. Cuidar da pessoa, para
poder cuidar da familia e da comunidade (FREEMAN J, 2000).

A Medicina de Familia foi considerada como pertencente ao mesmo campo da Medicina
Comunitaria, ambas no &mbito dos Cuidados Priméarios de Saude (CPS). No entanto, a Medicina
de Familia trouxe uma diferenca, que ¢ o fato de ter como pressuposto, o foco da atenc¢ao na
familia e seu espago singular, que ¢ o domicilio. Na Europa, foi regulamentada através de
consensos estabelecidos pela Sociedade Europeia de Clinica Geral/Medicina Familiar, a
organiza¢do regional europeia da Organizacdo Mundial de Médicos de Familia (AGUIAR,
1998).

A WONCA Europa constituiu a lideranca académica e cientifica, em representacdo da
Medicina Geral e Familiar, em todo o continente. Ela considerou que “a Medicina Geral e
Familiar (Clinica Geral / Medicina Familiar) ¢ uma disciplina académica e cientifica, com os
seus proprios contetidos educacionais, investigagdo, base de evidéncia e atividade clinica; ¢
uma especialidade clinica orientada para os cuidados primarios” (WONCA/EUROPA, 2002)
citando FRANCO (2007).

A Medicina de Familia e Comunidade ¢ uma especialidade clinica orientada para os
cuidados primarios, isto ¢, “sdo médicos pessoais, principalmente responsaveis pela prestacao
de cuidados abrangentes e continuados a todos os individuos que os procurem,
independentemente da idade, sexo ou afecdo. Cuidam de individuos no contexto das suas
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familias, comunidades e culturas, respeitando sempre a autonomia dos seus pacientes” (André

Luis Andrade justinol, 2016).

3.9. Objetivos da Medicina de Familia e Comunidade

Durante conferéncia de Alma elencaram os principais objetivos da Medicina de Familia

¢ Comunidade com finalidade de proporcionar cuidados integrais personalizados, continuados

e contextualizados a satide (WONCA/EUROPA, 2002):

Atuar, prioritariamente, no ambito da Atencdo Primaria a Saude, a partir de uma
abordagem biopsicossocial do processo saude-doenga;

Desenvolver agdes integradas de promogao, protecao, recuperacao da satde no nivel
individual e coletivo;

Priorizar a pratica médica centrada na pessoa, na relacdo médico-paciente, com foco na
familia e orientada para comunidade, privilegiando o primeiro contato, o vinculo, a
continuidade e a integralidade do cuidado na atencdo a saude;

Coordenar os cuidados de satde prestados a determinado individuo, familia e
comunidade, referenciando, sempre que necessario, para outros especialistas ou outros
niveis e setores do sistema, mas sem perda do vinculo;

Atender, com elevado grau de qualidade e resolivel, no ambito da Aten¢do Priméria a
Saude, cerca de 85% dos problemas de satide relativos a uma populagdo especifica, sem
diferenciagdo de sexo ou faixa etaria;

Desenvolver, planear, executar e avaliar, integrada a equipe de satde, programas
integrais de atencao, objetivando dar respostas adequadas as necessidades de saude de
uma populagdo adscrita, tendo por base metodologias apropriadas de investigagao, com
énfase na utilizagdo do método epidemioldgico;

Estimular a resiliéncia, a participac¢ao e a autonomia dos individuos, das familias e da
comunidade;

Desenvolver novas tecnologias em atencdo primdria a satde;

Desenvolver habilidades no campo da metodologia pedagodgica e a capacidade de

autoaprendizagem.
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3.10. Caracteristicas de Medicina de Familia e Comunidade

Segundo CAMPOS (2005), as caracteristicas basicas estiveram relacionadas a ideia de
se alcangar os pacientes precocemente no ambiente domiciliar, provendo cuidados continuos,
incluindo a prevencao das doencas, fossem elas de natureza mental ou fisica.

A Medicina de Familia e Comunidade sendo uma disciplina académica e cientifica, bem
como uma especialidade clinica orientada para os cuidados primarios € com os seus proprios
conteudos educacionais, investigagdo, base de evidéncia cientifica e atividades clinicas, de
acordo com as definigcdes (WONCA/EUROPA, 2002) descreveram as seguintes carateristicas
que identificaram com atencdo primaria de satde:

e O ponto de primeiro contacto com o sistema de satde, prestando um acesso aberto e
ilimitado aos seus utentes e lidando com todos os problemas de saude,
independentemente da idade, sexo, ou qualquer outra caracteristica da pessoa em
questao;

e Utilizacao eficientemente dos recursos de saude através da coordenagao de cuidados,
articulacdo com outros profissionais no contexto dos cuidados primarios e da gestao da
interface com outras especialidades, assumindo sempre que necessario um papel de
advocacia do paciente;

e Desenvolvimento de uma abordagem centrada na pessoa, orientada para o individuo, a
sua familia e a sua comunidade;

e Possuir um processo de consulta singular, estabelecendo uma relacdo ao longo do
tempo, através de uma comunicacao efetiva entre o médico e o paciente;

e Responsavel pela continuidade da prestagdo de cuidados longitudinais, conforme as
necessidades do paciente;

e Gerir simultaneamente problemas de satide agudos e cronicos de pacientes individuais;

e Gerir afe¢des que se apresentam de forma indiferenciada, num estadio precoce da sua
evolugdo, e que podem requerer uma intervengao urgente;

e Promover a saude e o bem-estar através de uma interveng¢ao apropriada e efetiva;

e Possuir uma responsabilidade especifica pela satide da comunidade;

e Lidar com problemas de satde em todas as suas dimensdes fisica, psicoldgica, social,

cultural e existencial.
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3.11. Meédico de Familia e Comunidade

Os médicos de familia foram médicos especialistas treinados nos principios da sua
disciplina. S3o médicos pessoais, principalmente responsaveis pela prestacdo de cuidados
abrangentes e continuados a todos os individuos que os procuraram, independentemente da
idade, sexo ou afecdo. Cuidaram de individuos no contexto das suas familias, comunidades e
culturas, respeitando sempre a autonomia dos seus pacientes.

Os médicos de familia reconheceram ter uma responsabilidade profissional para com a
sua comunidade. Ao negociarem planos de acdo com os seus pacientes, integraram fatores
fisicos, psicoldgicos, sociais, culturais e existenciais, recorrendo ao conhecimento e a confianga
gerados pelos contactos repetidos. Exerceram o seu papel profissional promovendo a satde,
prevenindo a doenga e prestando cuidados curativos, de acompanhamento ou paliativos, quer
diretamente, quer através dos servicos de outros, consoante as necessidades de saude e os
recursos disponiveis no seio da comunidade servida, auxiliando ainda os pacientes, sempre que
necessario, no acesso aqueles servigos.

Os médicos de familia devem responsabilizar-se pelo desenvolvimento e manutengao
das suas aptiddes, equilibrio e valores pessoais, como base para a prestacdo segura e efetiva de
cuidados de satude aos pacientes (WONCA/EUROPA, 2002).

Nos paises como Canada, Espanha, Holanda e Inglaterra, o Médico de Familia e
Comunidade (MFC) teve o reconhecimento, nao s6 de seus colegas especialistas, como também
da populacao, independentemente da classe social a qual pertenceu. Para a populagdo, o médico
de familia foi o médico de referéncia para qualquer problema de satde, ja que a Atengdo
Primaria esteve consolidada como base estruturante do sistema de saude.

Os MFC foram os profissionais da APS melhores capacitados para lidarem com queixas
especificas, multiplas doengcas em um Unico paciente, assim como doengas que se
transformaram ao longo do tempo.

A percegao que muitos académicos e internos tiveram quando fizeram seus estigios na
Atenc¢do Primaria foi de uma medicina praticada em unidades precarias, com pouco “brilho
tecnologico”, com profissionais pouco qualificados e pouco resolutivos que referenciaram para
outros niveis do sistema muitas das situagdes clinicas que atenderam. Este quadro, somado a
atrativa oferta do mercado privado para especialistas do nivel secundario, fez com que a

Medicina de Familia e Comunidade foi a ultima opg¢ao entre os estudantes (Melo, 2011).
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3.12. Funcio do médico da Familia e Comunidade

CAMPOS (2005), considerou que o campo disciplinar da Medicina de Familia e

Comunidade ¢ a Aten¢do Primaria de Saude e, fazendo referéncia ao trabalho de Médico de

Familia e Comunidade que LEUWENHORST GROUP (1977), descreveu da seguinte forma:

Médico de Familia presta cuidados primarios, personalizados e continuados, a
individuos, familias e a uma determinada populacdo, independente de idade, sexo ou
afecdo ¢ a sintese destas fungdes que tem um carater Unico;

O Médico de Familia atende os seus pacientes no consultdrio, no domicilio e, por vezes,
numa clinica ou hospital cujo objetivo consiste em fazer diagndsticos precoces;
Incluira e integrara fatores fisicos, psicoldgicos e sociais nas suas consideragdes sobre
saude e doencga, o que se expressara na forma como cuida dos seus pacientes;

Tomara uma decisdo inicial sobre cada problema que lhe seja apresentado enquanto
meédico;

Assumird a gestdo continua dos problemas dos seus doentes com afecdes cronicas,
recorrentes ou terminais;

O contato prolongado com o paciente, implica que podera utilizar repetidas
oportunidades para colher informag¢do ao ritmo apropriado para cada paciente,
construindo uma relacdo de confianga que podera ser usada profissionalmente;

Atuard em colaboragdo com outros colegas médicos € nao médicos;

Sabera como e quando intervir através do tratamento, da prevencgao e da educacao, para
promover a saude de seus pacientes e respetivas familias;

Reconhecera que também tem uma responsabilidade profissional para com a
comunidade.

A implantacdo desta estratégia ja conseguiu, em muitos municipios do Brasil, reduzir

os indices de mortalidade infantil e diminuir o nimero de mortes por doengas de cura simples

e conhecidas, além de reduzir as filas nos hospitais da rede publica (Rocha, Carvalho, & Cruz,

2011).

Nos Estados Unidos, pais cujo sistema de saude preservaram uma forte raiz

hospitalocéntrico, o acréscimo de um médico de familia, foi associado a 1,44 menos mortes por

10.000 habitantes.
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Outros indicadores em paises com Cuidados de Satde Primario (CSP) organizada na
logica da Medicina de Familia e Comunidade ou da Estratégia Satide da Familia revelaram as
seguintes melhorias:

e Menos criangas com baixo peso, ao nascer;

e Menores taxas de mortalidade infantil, especialmente Pos-neonatal;

¢ Diminui¢do de taxas de mortalidade precoce relacionada a todas as causas “exceto as

externas”;

e Maior expectativa de vida em todas as faixas de idade, exceto aos 80 anos;

e Reducao de taxas de mortalidade geral;

e Menores taxas de mortalidade por doenca cardiaca;

e Melhor detecao precoce de canceres como o colon-retal, mama e uterino/cervical;

¢ Diminui¢do da demanda hospitalar e sobrecarga nos servigos de urgéncias;

e Reducio das taxas de internamento (Rodrigues & Anderson, 2011).
Assim, baseando nas experiéncias dos paises onde ja foram implementados o Programa de
Medicina de Familia e Comunidade (PMFC) e associados as melhorias dos indicadores, se

justifica a proposta de sua implementacao na Regido Sanitaria Santiago Norte.

4. Regiao Sanitaria Santiago Norte (RSSN)

Em Cabo Verde, os sucessivos governos vém estabelecendo mecanismos capazes de
assegurar a continuidade de acesso aos cuidados de satide a populagao, tendo sido elaborados
varios documentos estratégicos e orientadores ao longo dos tempos, desde a Carta Sanitaria de
1999, Planos de Desenvolvimento Sanitario, Politica Nacional de Saude, traduzidos entre
outros, na criagdo das Regides Sanitarias. A Carta Sanitéria (1999), previu a criacdo das regides
com servigos hierarquizados, tendo como base de acesso o nivel primario de atendimento. A
primeira Regido Sanitaria foi criada em 2006, através do Decreto-Lei n°® 58/2006, como
estrutura desconcentrada do Ministério da Saude, que objetivou o alargamento da cobertura
sanitaria e a melhoria da prestacdo de cuidados de saude as familias, na area da sua circunscri¢ao
territorial, integrando os municipios de Santa Catarina, Santa Cruz, Sao Lourengo dos (')rgéos,
Sao Miguel, Sao Salvador do Mundo e Tarrafal, todos com um centro primario de saude e tendo
como referéncia o Hospital Regional no municipio de Santa Catarina (MINISTERIO DE
SAUDE DE CABOVERDE, 2010).
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Na figura 3 estdo explanados os indicadores socio-demograficos dos Concelhos da

RSSN.

Figura 2 - Indicadores socio-demograficos da RSSN.

Indicadores sociodemogriaficos da RSSN

Tlha de Santiagn Tarrafal S.Miguel Sta.Cruz

PIB per capita® (2012): 282 865 ECV Fop.* (2016): 18.264 14.482 26.277

[05,2% da média de Cabo Verde) Area: 12,7km*  92km= 149,3km?
Dens. Pop. (hab./km?): 1621 157,4 149,3

Pop. urbanas3(2010): 33,3% 27,0% 15,1%
T. alfabet.3(2010): 75,23% 73,7% 78,0%
T. desemprego4 (2015):  8,8% 6,0% 12,0%
T. ocupagao®s(2015): 58,6% 20,2% 47,5%

RSSN
Populacao* (2016): 120.260 Santa S. Salvador S.Lourengo
Area: 672,5km? . Catarina doMundo dos Orgaos
Pop. urbanas (2010):20,0% .
. . b ez POp.* (2016): It« 45.516 8.642 7.079
Densidade pop.: 178,8 hab_/km Arerme—_ 248 km® 21 kme 39,5 km*
Dens. Pop. (hab./km?): 183,5 278,8 179,2
Pop. urbana3(2010): 27,8% 16,2% 23,0%
T. alfabet.3(2010): 77,1% 73,2% 80.8%
T.desemprego+(2015):  10,3% 5,6% 8,0%
T. ocupacao+s(2015): 49,1% 55,4% 37,4%

Fonte: INE (2010)

Essa iniciativa, veio mostrar avangos nos principais indicadores de saude, que,
entretanto, carece de alguma melhoria e organizagdo na gestdo dos cuidados, em particular na
sistematizagdo hierarquica da procura dos servicos de saude, orientado pelo sistema de
referéncia e contra referéncia, que ndo vem seguindo de forma padronizada e regular a
necessidade da procura e oferta numa relacdo de complementaridade entre as estruturas
sanitarias da Regidao ( (LUXDEVEPOLEMENT, 2004).

A gestao global dos servicos de satide da regido ¢ assegurada pelo gabinete técnico,
onde o mesmo fornece apoio técnico as estruturas de satide da RSSN e o ambito de acdo
estende-se a racionalizagdo da prestacdo dos servigos nos centros, assim como a supervisdo da
gestdo financeira e a supervisao da gestao dos medicamentos. Além disso, o gabinete técnico
desempenha um papel redistributivo dos recursos da regido, através da centralizacdo dos
servigos de laboratodrio, das deslocagdes de especialistas e da redistribui¢do de excedentes de

medicamentos (Cabo Verde, 2013).
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4.1. Dinamica demografica por Concelho da RSSN

Os dados do quadro 2 mostram como foi a dindmica demografica de 2008 a 2017, por

Concelho da Regido, destacando o Concelho de Santa Catarina, sendo maior Concelho e com

maior numero de populagao.

No quadro 2 ¢ representado a dindmica demografica por Concelho da Regido Sanitaria

Santiago Norte, isto €, a evolugdo da populagdo por Concelho de 2008 a 2017.

Quadro 1 - Dindmica demografica por Concelho da Regido Sanitaria Santiago Norte.

Ano
Concelho
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Santa Catarina 46 866 | 47 681 | 43297 | 43741 | 44052 | 44387 | 44745 | 45123 | 45516 | 45922
Santa Cruz 28989 | 28505 | 26617 | 26654 | 26579 | 26509 | 26436 | 26360 | 26277 | 26190
Tarrafal 22453 | 23103 | 18565 | 18559 | 18488 | 18424 | 18367 | 18314 | 18264 | 18217
Sao Miguel 17 291 17440 | 15648 | 15481 15271 | 15067 | 14867 | 14671 | 14482 | 14299
Sao Salvador do Mundo | 10 560 | 10 754 8 677 8689 8680 8670 8661 8652 8642 8631
Sdo Lourengo dos 8961 9120 7 388 7344 7288 7233 7179 7127 7079 7033
Orgdos

4.2. Atendimentos dos utentes na RSSN

Fonte: (INE, 2010-2030)

No quadro 3 ¢ representado a evolucdo de atendimento na RSSN, 2010 — 2017,

considerando as vaiaveis de referéncia, internamento e contra-referéncia, tendo verificado que

ndo teve registo da variavel, referentes a contra-referéncia.

Quadro 2 - Numero de atendimento, referéncia, internamento e contra-referéncia.

Ano Atendimento Referéncia Internamento Contra-referéncia
2010 122901 2143 5470 0
2011 114662 2565 4942 0
2012 141988 2730 6213 0
2013 123055 3559 6721 0
2014 123747 3838 6467 0
2015 158530 2825 4307 0
2016 157087 2776 7823 0
2017 129140 3994 5290 0

Fonte: (MS & GTRSSN, 2018).
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4.3. Evolucao das variacoes entre urgéncia e consulta, ano 2010 — 2017

No quadro 4 ¢ representado evolucao das variagdes entre numeros de atendimentos de
urgéncias e consultas na RSSN. De acordo com os dados do Quadro, verificou-se entre as duas

situacdes, variagdes bastante significativas referente ao ano 2016.

Quadro 3- Varia¢des Urgéncia/Consulta e Consulta/ Urgéncia.

Atendimento
Ano Urgéncia Variagdo urgéncia/consulta Variagdo consulta/urgéncia Consulta
2010 87295 51689 -16083 35606
2011 82478 50294 -18110 32184
2012 107021 72054 -37087 34967
2013 98074 73093 48112 24981
2014 91860 59973 -28086 31887
2015 117599 76668 -35737 40931
2016 126994 96901 -66808 30093
2017 101802 74464 -47126 27338

Fonte: MSSS (2018).
No gréfico 1 ¢ representado a evolucdo comparativa entre urgéncias e consultas nas
estruturas de satide da RSSN. Verificou-se diferengas significativas entre as duas situagdes,

com maior destaque para as urgéncias.

Grifico 1 - Evolucdo comparativa entre urgéncias ¢ consultas na RSSN.
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Fonte: (MS & GTRSSN, 2018).
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O grafico 2 mostra uma varia¢do negativa nas consultas em rela¢do as urgéncias, isto ¢
se pode verificar que quanto maior foi atendimento nos servigos urgéncias, houve menor

atendimento nas consultas.

Griéfico 2 - Variacdes Urgéncia/Consulta e Consulta/ Urgéncia.
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Fonte: ( MS, 2018)

No quadro 4 representa a demora média de internamento (9 dias) e taxa média de
ocupagdo (90%) ocorrido na enfermaria de medicina do Hospital Dr. Santa Rita Vieira, durante

os anos 2010 a 2017.

Quadro 4 - Numeros relacionados com a demora média de internamento e taxa de ocupagao.

Servi¢o Medicina
Indicadores
Ano
N° de demora média de internamento Taxa de Ocupacio

2010 9 51
2011 7 57
2012 9 67
2013 8 68
2014 9 75
2015 8 82
2016 9 134
2017 9 142

Fonte: (MSSS, 2018).
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No quadro 5 ¢ representado a demora média de internamento (9 dias) e taxa média de
ocupagdo (53%) ocorrido na enfermaria de cirurgia do Hospital Dr. Santa Rita Vieira durante

os anos 2010 a 2017.

Quadro 5 — Numero demora média de internamento e taxa de ocupagao.

Servico Cirurgia
Indicadores
Ano
N° de demora média de internamento Taxa de Ocupacio

2010 7 37
2011 13 52
2012 8 39
2013 11 44
2014 13 57
2015 11 63
2016 9 73
2017 8 58

4.4. Estruturas Sanitarias da Regiao Santiago Norte

No quadro 6 mostra os numeros das estruturas de saude existentes na RSSN,
correspondentes a nivel primario, Centros de Saude (6); Posto de Saude (10); Unidades

Sanitéria de Base (31); e estrutura de nivel secundério, Hospital Santa Rita Vieira (1).

4.5. Profissionais de atencdo primaria das estruturas da RSSN, ano 2017

Quadro 6- Estruturas de satde por Concelho da RSSN.

Sao
Calheta Sao
Santa Santa Salvador
Estruturas Tarrafal Sao Lourenco RSSN
Catarina Cruz do B
Miguel dos Orgaos
Mundo
Hospital 1 0 0 0 0 0 1
Centro de Saude 1 1 1 1 1 1 6
Posto Sanitario 4 3 2 1 0 0 10
Unidade Sanitaria
7 9 6 5 2 2 30

de Base
Fonte: (GSPRSSN, 2018).

33



4.6. Profissionais de atencao primaria das estruturas da RSSN, ano 2017

No quadro 7 ¢ representado o nimero de técnicos afetos aos servigos de nivel primdrio
e secundario durante ano 2017 na RSSN. Dos 106 técnicos elencados no referido quadro, no
nivel primario registou: Médicos - clinico geral (27); Enfermeiros (59); e Agentes Sanitarios

(57). No nivel secundario registou-se: Médicos clinico geral (8) e Enfermeiros (47).

Quadro 7 - Técnicos de saude afetos aos servigos de nivel primdrio e secundario na RSSN, ano 2017.

Técnicos Nivel primério Nivel secundario
Meédico clinico geral 27 8
Enfermeiro 59 47
Agente Sanitario 57 0

Fonte: (GSPRSSN, 2018).

4.7. Racio enfermeiros e médicos por 10000 habitantes na RSSN

No quadro 8 verifica-se a evolu¢do do racio de cobertura enfermeiro por 10000
habitantes na Regido Sanitaria Santiago Norte. Os dados do Quadro demonstram que de 2008
a 2017 houve uma evolucao crescente dos enfermeiros nos referidos anos, situando assim numa

média de cobertura de 8 Enfermeiros por 10000 habitantes.

Quadro 8 - Enfermeiro/ 10000 habitantes.

Regido Sanitaria Santiago Norte

Ano Populacio N° Enfermeiro Réacio Enfermeiro/ 10000Hab
2008 135120 69 5,1
2009 136612 71 52
2010 120192 88 7,3
2011 120468 92 7,6
2012 120358 99 82
2013 120290 88 7,3
2014 120255 103 8,6
2015 120247 101 8,4
2016 120260 103 8,6
2017 120292 105 8,7

Fonte: (MS & GTRSSN, 2018).
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No quadro 9 ¢ representado, na mesma sequéncia a evolucao do racio do Médico por
10000 habitantes na Regido Sanitaria Santiago Norte. Os dados do quadro mostram que de 2008
a 2017, tem havido oscilagdo na cobertura dos médicos nos referidos anos, oscilando assim

numa média de cobertura de 4 médicos por 10000 habitantes.

Quadro 9- Médico/10000 habitantes.

Regido Sanitaria Santiago Norte
Ano Populacdo N° Médicos Racio Médico/10000Hab.
2008 135120 36 2,7
2009 136612 40 2,9
2010 120192 40 3.3
2011 120468 40 3.3
2012 120358 38 3,2
2013 120290 41 3,4
2014 120255 50 4,2
2015 120247 63 5,2
2016 120260 48 4,0
2017 120292 35 2,9

Fonte: (MS & GTRSSN, 2018).

4.8. Principais indicadores de morbilidade

No quadro 10 pode-se notar a evolucdo de numero de gravidas estimadas e nimero de
consultas pré-natal realizadas nas estruturas da RSSN. Os dados do quadro indicam que a média

das consultas pré- natal realizadas entre 2008 e 2017 foi de 149,09%.

Quadro 10 - Gravidas estimadas e nimero de consultas de pré- natal, ano 2008 — 2017.

Regido Sanitaria Santiago Norte
Ano
Gravida estimada Taxa N’ consulta

2008 2295 600,6 13784
2009 2377 114,2 2715
2010 2098 123,5 2592
2011 2243 111,2 2495
2012 2288 100,3 2295
2013 2329 102,0 2376
2014 2360 66,6 1572
2015 2382 121,0 2882
2016 2392 109,3 2614
2017 2393 42,2 1011

Fonte: (MS & GTRSSN, 2018).
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No quadro 11 demostra a evolucdo de niimero de gravidez na adolescéncia estimadas,
ocorridas entre 2008 e 2017 nas estruturas da RSSN. Os dados do quadro indicam que nas
idades maiores dos 17 anos € menores dos 19 anos, registou-se maior nimero de gravidez nas

referidas faixas etarias.

Quadro 11 - Gravidez na adolescéncias por nimeros gravidas estimadas, ano 2008 — 2017.

Regido Sanitaria Santiago Norte
Ano Gravida <15 anos | 15-17 anos | 15-19 anos | 17-19 anos | <17 anos <19 anos
estimada O TN [ % (N % (N[ % [N % [ N %
2008 2295 37 1,6 | 453 | 19,7 0 0,0 0 0,0 | 421 | 18,3 0 0,0
2009 2377 17 10,7 0 0,0 | 589 | 24,8 0 0,0 | 687 | 28,9 0 0,0
2010 2098 11 0,51 0 0,0 | 629 | 30,0 0 0,0 0 0,0 | 834 398
2011 2243 0 00| O 0,0 0 0,0 | 505|225 | 141 | 63 | 722 | 322
2012 2289 0 0,0 0 0,0 0 0,0 | 331 | 145 | 126 | 55 | 495 | 21,6
2013 2329 0 00| O 0,0 0 0,0 | 446 | 19,1 | 114 | 49 | 590 | 253
2014 2361 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 96 4,1 | 522 | 22,1
2015 2382 0 0,0 0O 0,0 0 0,0 406 | 17,0 | 112 | 4,7 | 530 | 223
2016 2392 0 0,0 0 0,0 0 0,0 | 410 | 17,1 | 106 | 44 | 517 | 21,6
2017 2393 0 00| O 0,0 0 0,0 | 317 | 13,2 | 110 | 4,6 | 446 | 18,6

Fonte: Relatorio estatistico (MS & GTRSSN, 2018).
No quadro 12 vé-se a evolugao de numero de partos assistidos por profissionais de satde
ocorridos entre os anos 2008 e 2017 na RSSN. Os dados do quadro mostram uma evolugao
crescente ao longo dos anos com uma percentagem média por ano de 77% de partos assistidos

pelos profissionais.

Quadro 12 - Numero de partos assistidos por profissionais de saide na RSSN.

Regido Sanitaria Santiago Norte

Ano N° de partos assistidos nas estruturas da ", N° de nascimento em RSSN
RSSN
2008 1114 48,5 2295
2009 1612 67,3 2395
2010 1863 83,0 2245
2011 2038 89,1 2288
2012 1552 66,7 2328
2013 1973 83,6 2361
2014 1955 82,1 2382
2015 2006 83,9 2392
2016 2056 86,0 2391
2017 1979 83,1 2382

Fonte: (MS & GTRSSN, 2018).
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No quadro 13 apresenta a evolucdo da taxa de pos-parto ocorridos entre os anos 2008 e
2017 na RSSN. Os dados do referido quadro indicam que h4 uma oscilagdo na evolugdo da taxa
ao longo dos anos, entretanto registou-se uma percentagem média por ano de 60% de consultas
pos-parto.

Quadro 13 - Pos-parto nas estruturas de saude da RSSN.

Regidio Sanitaria Santiago Norte

Ano Gravida estimada Taxa N° consulta
2008 3431 35,8 1230
2009 2715 49,9 1355
2010 2225 90,1 2004
2011 2289 84,9 1944
2012 2388 55,5 1325
2013 2060 60,8 1252
2014 2382 60,6 1444
2015 2432 53,7 1307
2016 2391 67,6 1617
2017 2382 64,3 1532

Fonte: (MS & GTRSSN, 2018).
No quadro 14 ¢ representado a evolucdo da taxa de primeiras consultas de criangas

menores de 1 ano ocorridos entre os anos 2008 e 2017 na RSSN. Os dados do quadro registam
que houve uma taxa média por ano de 105,93% de primeiras consultas de criancas menores de

1 ano.

Quadro 14 - Primeiras consultas de criangas menores de 1 ano na RSSN entre 2008 a 2017.

Regido Sanitaria Santiago Norte
Ano Pop <1 ano Taxa N° 1" consulta
2008 3711 100,0 3711
2009 3836 63,5 2435
2010 2415 100,0 2415
2011 2214 119,1 2637
2012 2706 103,4 2799
2013 2361 112,0 2644
2014 2333 118,1 2755
2015 2355 117,8 2774
2016 2366 126,3 2988
2017 2366 99,1 2344

Fonte: (MS & GTRSSN, 2018).
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No quadro 15 nota-se a taxa de cobertura vacinal na RSSN, mostra que entre os anos
2010 ¢ 2017, houve uma taxa de cobertura vacinal acima dos 90% , com excec¢ao no ano 2016

que se verificou uma taxa de cobertura muito baixa, de 33.3%.

Quadro 15 - Taxa de cobertura vacinal na RSSN.

Regido Sanitaria Santiago Norte

Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Nimero crianca < lano 2225 2214 2706 2361 2333 2355 2366 2244
BCG 2181 2342 2693 2152 2009 2158 1723 1569

Taxa 98,0 105,8 99,5 91,1 86,1 91,6 72,8 69,9

Polio 3 2250 2285 2537 2331 2293 2281 2352 2288

Taxa 101,1 103,2 93,8 98,7 98,3 96,9 99,4 102,0

Sarampo 2324 2389 2446 2295 2357 2363 789 2387

Taxa 104,4 107,9 90,4 97,2 101,0 100,3 333 106,4
Completamente Vacinado 2323 2170 2974 2268 2347 2360 1824 2387
Taxa 104,4 98,0 109,9 96,1 100,6 100,2 77,1 106,4

Fonte: (MS & GTRSSN, 2018).

O grafico 3 mostra a taxa de cobertura vacinal de 2010 a 2017, sendo que mais de 90%
das criancas menores de 1 ano foram completamente vacinados nestes anos com a exce¢ao do

ano de 2016 onde apenas 77% dessas foram completamente vacinada.

Grifico 3 - Numero de criangas menores de 1 ano, completamente vacinados de 2010 4 2017.

Numero de crianc¢as <1 ano vacinados 2010 a 2017

3500
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1000
500 1044 98.0 109.9 96.1 100.6 1002 77.1 106.4
0
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

—@— Numero crianca < lano ~ —@— Completamente Vacinado Taxa

Fonte: MSSS (2018).
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No Quadro 16 ¢ representada a taxa de oObitos infantis e juvenis na RSSN, mostra que

entre os anos 2010 ¢ 2016, houve uma taxa de cobertura vacinal acima dos 90%, com excegao

no ano 2016 que se verificou uma taxa de cobertura muito baixa, de 33.3%.

Os dados do quadro 16 mostram a taxa de 6bitos infantis e juvenis na RSSN, referente

aos anos 2010 a 2017 em que se verificou uma diminui¢do até ano 2016, entretanto com um

aumento significativo em 2017, de 14.7 %.

Quadro 16 - Taxa de dbitos infantis e juvenis na RSSN.

ANO 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2916 2017
Nascidos vivos 2245 2288 2328 2361 2382 2392 2391 2382
Criangas 1 a 4 anos 10510 9997 9532 9196 9006 9020 9089 9299
OBITO N°| Txa |N°| Txa | N°| Txa |N°| Txa | N°| Txa |N°| Txa | N°| Txa | N°| Txa
Nados Mortos 35| 15,6 |34 | 14,9 | 43| 18,5 |28 | 11,9 |39 | 16,4 |22 | 9,2 | 22| 92 |35| 147
Neonatal Precoce 28| 12,5 |38 | 16,6 {33 | 142 (31| 13,1 |19] 80 (19| 79 |21 | 88 |12 5,0
Neonatal Tardio 4118|522 (10| 43 |8 |34 (7292|089 38 |9]| 38
Pés Neonatal 24110,7 (13| 57 | 18| 7,7 [18| 7,6 | 12| 5,0 [12| 50 |17| 7,1 |11| 4,6
<1 ano 56| 24,9 |56 | 24,5 | 61| 262 |57 | 24,1 |38 16,0 |32 | 13,4 |47| 19,7 |32 134
1 — 4 anos 21,1 (7107 |{15] 16 809 |8]|09 4|04 ]|6)| 07 |4]| 04
<5 anos 531 23,6 144|192 | 76| 32,6 | 65| 27,5 (39| 16,4 |37 | 155 |53] 22,2 |36 15,1

Fonte: (MS & GTRSSN, 2018).

O quadro 17 faz referéncia a evolucao de nimero de dbitos materno registado entre os

anos 2010 a 2017 na Regiao Sanitaria Santiago Norte, onde se verificou uma sequéncia de dbito

materno nos primeiros anos, sendo anos subsequentes, s6 registou um obito em 2016.

Quadro 17 - Obitos materno registado entre os anos 2010 a 2017 na RSSN.

RSSN
Ano
N° Taxa por 100 mil nascido vivo Nascido vivos
2010 2 89,1 2245
2011 1 43,7 2288
2012 2 85,9 2328
2013 0 0,0 2361
2014 0 0,0 2382
2015 1 41,8 2392
2016 0 0,0 2391
2017 0 0,0 2382

Fonte: (MS & GTRSSN, 2018).
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O dados do quadro 18 mostram uma tendéncia quase constante na taxa de mortalidade

geral, ou seja 0 mesmo se situou entre os 4 ¢ 5 % de 2008 a 2017 na RSSN.

Quadro 18 - Taxa de mortalidade geral.

Regido Sanitaria Santiago Norte
Ano Populacio Taxa Total de 6bito
2008 135120 5,1 690
2009 136612 4,7 641
2010 120192 4,9 591
2011 120468 5,0 607
2012 120358 53 634
2013 120290 5,0 599
2014 120255 52 623
2015 120247 5,9 705
2016 120260 53 640
2017 120292 4,8 574

Fonte: (MS & GTRSSN, 2018).

Nao obstante as melhorias dos indicadores de saude, observa-se que nos Servigos de

Urgéncias na RSSN necessita reduzir o nimero de atendimento, com otimizacdo de referéncia

e contra-referéncia que seguramente sairdo reforcados com implementacdo do Programa

Medicina de Familia e Comunidade, uma valéncia que vai contribuir para o reforco dos

Cuidados Primarios de Satde, com certeza ird diminuir a sobrecarga nas urgéncias e

internamento hospitalar.
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CAPITULO - 11

5. Material e Métodos

Lakatos e Marconi (2007) afirmaram que a utilizagdo de métodos cientificos ndo ¢
exclusiva da ciéncia, sendo possivel usa-los para a resolugdo de problemas do cotidiano.
Destacaram que, por outro lado, ndo ha ciéncia sem o emprego de métodos cientificos.

Assim, esta dissertacdo ¢ uma pesquisa sobre proposta de implementacdo do Programa
de Medicina de Familia ¢ Comunidade (PMFC) na Regido Sanitaria Santiago Norte (RSSN),
que escolheu Santa Catrina de Santiago (ver anexo 1), como experiéncia piloto para sua
implementagdo, sendo um dos maiores municipios da regiao.

Elaborar implementagdo de um novo programa e ainda conquistar aceitagdo desta
proposta ¢ uma tarefa complexa, que exige conhecimento do programa em questdo, finalidade

do programa, sua viabilidade e que beneficios trazem a uma organizagao (DE SOUZA, 2014)

5.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de caso sobre sistema de prestacdo de cuidados de saude, na
Regido Sanitaria Santiago Norte, de abordagens qualitativa e quantitativa, para compreender se
existem as condigdes basicas para a implementagdo de um Programa de Medicina de Familia
e Comunidade (PMFC) na regiao.

Segundo Lakatos e Marconi (2007) estudo de caso ¢ um tipo de pesquisa qualitativa
e/ou quantitativa, entendido como uma categoria de investigagdo que tem como objeto o estudo
de uma unidade de forma aprofundada, podendo tratar-se de um sujeito, de um grupo de
pessoas, de uma comunidade.

As razdes de escolha da abordagem “estudo de caso” foram impostas pela pergunta de
partida e pelos objetivos do proprio estudo. Por conseguinte, segundo Correia (2017) citando
Gomez et all. (1996) reafirmou que o objetivo geral de um estudo de caso ¢ “explorar,
descrever, explicar, avaliar e/ou transformar”.

Na abordagem qualitativa foram feitas pesquisas bibliograficas com objetivo de reunir
as informagdes que permitissem conhecer as origens, conceitos € as tipologias de Medicina de
Familia e Comunidade (PMFC), bem como compreender do processo da sua implementagao.

Na figura 4 ¢ representada as estruturas sanitarias da regido e as respetivas localizagdes

geograficas.
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Segundo Lakatos e Marconi (2007), na pesquisa bibliografica, ¢ importante que o
pesquisador verifique a veracidade dos dados obtidos, observando as possiveis incoeréncias ou
contradigdes que as obras possam apresentar.

A utilizagdo desse tipo de abordagem difere da abordagem quantitativa pelo facto de
ndo utilizar dados estatisticos como o centro do processo de analise de um problema, nio tendo,

portanto, a prioridade de numerar ou medir unidades (Prodanov, 2013).

5.2. Local de estudo

O estudo foi desenvolvido na Regido Sanitaria Santiago Norte, em todos os centros de
saude das cidades da Regido (Centros de Saude de Assomada, Pedra Badejo, Tarrafal de
Santiago, Calheta Sio Miguel, Picos e Orgos) e no Hospital Santa Rita Vieira (HSRV).

Os Centros de Saude prestam cuidados de satde de nivel primario a individuos e
familias, sendo estes elementos da comunidade com os seus problemas, necessidades e
comportamentos.

A atengdo primaria engloba agdes de caradcter preventivo, curativos (diagndstico,
tratamento e referéncia aos niveis diferenciados), cuidados de reabilitagdo (que a este nivel ndo
requerem pessoal nem material especializado) e medidas de promogao da satide. Os Centros de
Saude possuem uma equipa de saude chefiada por um médico e dispdem duma rede de
extensoes, para aproximar a prestagao de cuidados as populagdes.

O Hospital Regional Santa Rita Vieira, situado no concelho de Santa Catarina, centro
da Regido, ¢ um hospital de referéncia que responde pelos servigos de complementaridade dos

seis municipios da regido norte de Santiago.
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Figura 3: Estruturas da RSSN e respetivos Municipios (Adaptado de ArQuiGiz, 2019).
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5.3. A populaciio e a amostra

A Populacgao participante no estudo ¢ constituida por elementos que estao nos servigos de
Cuidados Primarios de Saude da Regidao Sanitdria Santiago Norte, nomeadamente, médicos,
enfermeiros e entre outros técnicos.

Populagdo (ou universo da pesquisa) € a totalidade de individuos que possuem as mesmas
caracteristicas definidas para um determinado estudo (Prodanov, 2013).

A amostra foi por conveniéncia em que todos os técnicos de saude elegiveis (técnicos de
ambos os sexos que exercem fungdes nos Centos de Saude da Regido), convidados a participar

no estudo, com foco para enfermeiros e médicos.

Como se sabe, a amostra ¢ parte da populagdo ou do universo, selecionada de acordo com
uma regra ou um plano. Refere-se ao subconjunto do universo ou da populagdo, por meio do
qual estabelecemos ou estimamos as caracteristicas desse universo ou dessa populacao

(Prodanov, 2013).

Assim, as amostras foram definidas como técnicos que exercem fungdes nos Centros de
Satide da Regido Sanitdria Santiago Norte e selecionados entre os técnicos das diferentes

categorias profissionais que exercem func¢des nos mesmos Centros de Saude.

5.4. Os critérios de inclusdo de amostra

Tendo em conta as caracteristicas mistas da investigacao aplicada neste trabalho, onde
associou-se dados retrospetivos da Regido Sanitaria de 2008 até 2017 e informacdes através de
questionarios aplicados aos profissionais das estruturas primarias da RSSN e aplicagdo de
Check-list, através da qual, observou as condi¢des fisicas e organizacionais das estruturas dos
Centros de Satde da Regido, definiu-se os seguintes critérios de inclusao de amostras:

- Profissionais de satide das estruturas primadrias de saude (Enfermeiros, Médicos,
Psicologos, Estomatologista, Assistentes Sociais, Fisioterapeutas, Nutricionistas e técnicos de
diagnostico auxiliar);

- Académico que aplicou Check-list nas estruturas primarias de saide da RSSN (Centros
Satde, Postos de Saude e USB) e levantamento das informagdes relacionados com alguns

indicadores que foram necessarios para este trabalho.
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5.5. As etapas da investigacio

Segundo Prodanov & Ernani(2013), para a elaboracdo de uma pesquisa cientifica, ¢
imprescindivel conhecer os procedimentos e percursos a serem realizados, desde o inicio até

sua finalizacdo, além da divulgacdo dos novos conhecimentos desenvolvidos.

O processo de investigagdo teve cinco etapas fundamentais, das quais incluem pesquisa de
revisOes bibliograficas, observagdo direta, recolha e compilacio de dados retrospetivos,
trabalhos de campo, através da aplicacdo de questionarios e Check-list, tendo em conta as

seguintes etapas:

Etapa 1: Revisdo bibliografica e defini¢do de tema;

Etapa 2: Defini¢cdo dos objetivos e metodologia de trabalho;

Etapa 3: Aplicacdo da metodologia de trabalho, incluindo a recolha, introducao e
tratamentos dos dados.

Etapa 4: Apuramento dos resultados;

Etapa S: Proposta de implementacdo de PMFC no Municipio de Santa Catarina de

Santiago.

5.6. Instrumentos de colheita de dados

Segundo Prodanov & Ernani (2013), afirmaram que “definidos as fontes de dados e o tipo
de pesquisa, devemos abordar as técnicas de pesquisas e¢ a coleta de dados. Normalmente,
fizemos uma pesquisa bibliografica prévia, de acordo com a sua natureza, passando, em seguida,
aos detalhes desta, determinando as técnicas a serem utilizadas na coleta de dados, a fonte da
amostragem, que devera ser significativa, isto ¢, representativa e suficiente para apoiar

conclusdes, além das técnicas de registro desses dados e as de analise posterior”.

Segundo Correia (2017) citando Coutinho (2005) e Yin (2005), refor¢ou a ideia de que no
estudo de caso o investigador recorre a métodos de recolha muito diversificados e a multiplas

fontes e instrumentos de recolha de dados.

Assim, a colheita de dados foi feita com auxilio de um questionério (ver anexo 1) e check-
liste (ver anexo 3), adaptado do programa MoniQuor, para avaliagao qualitativa dos Centros de
Satde da Regido Sanitaria Santiago Norte (RSSN) e nos relatérios estatisticos da RSSN e do

Ministério da Saude, traduzidos em Quadros e graficos para se compreender as opinides €

45



informagdes que permitissem identificar se existem ou ndo as condi¢des basicas para

implementar o PMFC na Regido Sanitaria Santiago Norte.

Pode-se definir questionario como a técnica de investigagdo composta por um conjunto
de questdes que sdo submetidas a pessoas com o propdsito de obter informagdes sobre
conhecimentos, crengas, sentimentos, valores, interesses, expectativas, aspiracdes, temores,

comportamento presente ou passado (Gil, 2008).

Foi um questiondrio do tipo fechado, o qual foi estruturado por perguntas fechadas
relacionadas com caracteristicas socioprofissionais dos participantes, na sua parte inicial, e as
subsequentes que avaliou a componente da organizagdo e gestdo, direitos dos cidadaos,
promocao da saude, prestagao de cuidados e educacao continua.

Checklist ¢ uma lista de itens que foi previamente estabelecida para certificar as condi¢des de

um servico, produto, processo ou qualquer outra tarefa (https://certificacaoiso.com.br/o-que-e-

e-para-que-serve-um-checklist/). E essa lista foi necessaria para levantamento do desempenho

fisico e material dos Centros de Saide da RSSN , em relagdo as instalagdes e equipamentos
existentes, tendo como pressuposto a identificacdo das instalagdes, acessibilidade, areas
especificas para diferentes atividades, equipamentos informéaticos, conforme normas de higiene

e segurancga no trabalho.

5.7. Analise de dados

A anélise tem como objetivo organizar e sumariar os dados de forma tal que possibilitem
o fornecimento de respostas ao problema proposto para investigacao (Gil, 2008).

Os dados foram analisados com recurso a folha de calculo em Excel e ao programa
informatico “S.P.S.S. 21 — Statistical Package for Social Science”, onde foram utilizadas
técnicas de andlise exploratdria de dados e estatistica descritiva para as principais variaveis,
teste de Qui-quadrado, para realizagdo de correlacdo entre varidveis e analise das medidas

centrais de tendéncia.

5.8. Analise dos questionarios

A anélise dos questionarios foi realizada através de folha de Excel e basicamente através
de SPSS versao 21, dos quais realizou-se teste de Qui-quadrado, onde se utilizou o valor de

p<0.05 para corelacdo de dados e relagao de significancia de dados recolhidos durante o estudo.
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O mesmo constitui uma ferramenta importante na realizagdo do trabalho, na medida em que
através deste, recolheu-se subsidios para propor implementacdo do Programa de Medicina de
Familia e Comunidade, tendo como base de implementacdo o Concelho de Santa Catarina de
Santiago, um dos Concelhos que integram a RSSN. Entretanto a analise do questionario
constituiu um dos elementos para a formatacdo deste programa, sustentada por indicadores
nacionais, regionais e sua relagdo com elementos estatisticos que o correlacionam com diversos

elementos epidemiologicos relacionados com a satide e doenga.

5.9. Analise das Check-list

A aplicagdo da check-list foi feita através da observagao do estado fisico e funcional das
estruturas de atengdo primaria no referido local de estudo, tendo-se definido os seguintes
critérios de avaliacao:

e Funcional / conservado - as estruturas que apresentam bom estado de conservacao

fisica, o qual todos os servigos de resposta estejam funcional.

e Degradado/funcional - as estruturas que apresentam problemas a nivel da estrutura
fisica ou que apresentam fissuras na estrutura armada, problemas com pinturas,
entretanto continuam a prestar assisténcia a comunidade.

e Degradado/inativo - as estruturas com graves problemas de estrutura fisica, sem teto,
sem paredes, com risco de desabamento, que por sua vez sem condi¢des de

seguranca ¢ higiene para atendimento local.

5.10. Implicagdes éticas e legais

Etica na pesquisa indica uma conjungio de “conduta” e de “pesquisa”, o que traduzimos
como “conduta moralmente correta durante uma indagagdo, a procura de uma resposta para
uma pergunta.” Etica na pesquisa cientifica indica que o estudo em questio deve ser feito de
modo a procurar sistematicamente o conhecimento, por observagado, identificagdo, descrigao,
investigagdo experimental, produzindo resultados reprodutiveis, realizado de forma

moralmente correta (Prodanov, 2013).

Para aplicagdo do questionario com os sujeitos de estudo foi entregue previamente a
cada participante um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ver anexo 3 ) e

foram fornecidos todos os esclarecimentos necessarios do que se pretende com o estudo, os
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riscos a ele relacionados e a garantia do respeito pela confidencialidade, anonimato e uso ético

das informacdes, de acordo com as orientagdes do CNEPS de Cabo Verde.

CAPITULO - 111
6. Resultados

A implementagdo da pesquisa permitiu dar resposta a todos os objetivos do estudo.
Assim, primeiramente, foi possivel analisar o potencial de atendimento nos servigos de
urgéncias da RSSN e os principais indicadores. Em segundo lugar, também foi possivel
identificar as condig¢des bdasicas, nas estruturas do nivel primario da regido, necessarias para
implementa¢ao do Programa de Medicina de Familia e Comunidade, com vista a sua integragao
na rotina de prestacao de cuidados de satde na RSSN. Por ultimo, elaborar proposta-modelo de

implementa¢do do PMFC para implementar no Municipio de Santa Catarina de Santiago.

6.1. Descricao e analise dos questionarios.

No quadro 19 ¢ apresentada 5 dos 6 Centros de Saude existentes na RSSN. Isto €, onde
os participantes no estudo responderam os respetivos questionarios, com exce¢ao do Centro de
Satde de Sdo Lourengo dos Orgdos (CSLO). Foram inquiridos 62 profissionais, 21 foram do
Centro de Saude de Assomada e 16 do Centro de Satide de Santa Cruz, com maiores frequéncias

respetivamente.

Quadro 19 - Distribuig@o dos participantes pelos Centros de Saude da RSSN.

) ) Percentagem
Centros de Saude Frequéncia Percentagem Percentagem valida i
acumulativa
CSA 21 33,9 33,9 33,9
CSSCz 16 25,8 25,8 59,7
CST 8 12,9 12,9 72,6
Valido
CSSM 10 16,1 16,1 88,7
CSSSM 7 11,3 11,3 100,0
Total 62 100,0 100,0

No quadro 20 ¢ apresentado o sexo dos participantes no estudo, cujos resultados

revelam que 77% foram do sexo feminino e 23% do sexo masculino.
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Quadro 20 - Distribui¢do dos participantes por sexo.

) ) Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida )
acumulativa
Valido Masculino 14 22,6 22,6 22,6
Feminino 48 77,4 77,4 100,0
Total 62 100,0 100,0

Em relacdo ao grupo de idade, os resultados mostram que dos 62 profissionais

inqueridos, tinham entre os 25 e 59 anos de idade e uma média de 40 anos, conforme o quadro

21.
Quadro 21 - Caracteristicas das medidas centrais de tendéncia estatistica nos participantes.
Vilido 62
N
Ausente 0
Média 40,21
Mediana 40,00
Moda 30°
Intervalo 34
Minimo 25
Maximo 59

Em ralacdo a idade, o grafico 4 mostra que maioria dos participantes, 14 tinham idade

compreendida entre os 40 —44 e 12 com a faixa etaria de 30-34 anos.
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Grafico 4 - Distribui¢do dos participantes por idade.
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O grafico 5 mostra que dos participantes no estudo, destacaram com maiores frequéncias,
36 enfermeiros, 13 apoio operacional e 4 médicos clinicos gerais, de entre categorias

profissionais nas estruturas de satide da RSSN.

Grafico 5- Distribuirdo dos participantes por fun¢do nas estruturas de saude da RSSN.

Distribuicdo dos inqueridos por categoria
profissional
Psicélogo W 2
Assistente Social 3
Apoio Operacional 13
Tenico Diagnostico Auxiliar Wl 2
Administrador 2
Enfermeiro I 36
Meédico Il 4
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O Quadro 22 mostra que dos 62 profissionais de saude que participaram no estudo, 48
mostraram interesse em continuar a sua carreira profissional na RSSN e 14 ndo tém a intencao

de continuar.

Quadro 22 - Distribuig@o tendo em conta a disponibilidade de continuidade dos profissionais.

Pretende Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Continuar acumulativa
Valido Sim 48 77,4 77,4 77,4
Nao 14 22,6 22,6 100,0
Total 62 100,0 100,0

No quadro 23 mostra a participagdo dos profissionais da RSSN no planeamento das
atividades nas suas respetivas estruturas de saude. Dos participantes no estudo, 54 responderam

sim e 8 que ndo.
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Quadro 23 - Planeamento de atividades.

Planeamento de Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida
atividades acumulativa
Sim 54 87,1 87,1 87,1
Valido Nio 8 12,9 12,9 100,0
Total 62 100,0 100,0

O grafico 6 representa a avaliagao do nivel de planeamento nas estruturas de satide na

RSSN. Dos participantes no estudo, 28 avaliaram de Bom, 24 Muito Bom, 3 Mau ¢ 7 de muito

mau.

Grifico 6 - Avaliagdo pessoal do nivel de planeamento em func¢do do niimero total de profissionais.
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No quadro 24 apresenta o envolvimento dos profissionais nas atividades dos Centros de

Satde na RSSN. Dos participantes no estudo, 41 responderam seus envolvimentos nas

atividades dos Centros de Saude, enquanto 21 ndo foram envolvidos.

Quadro 24 - Envolvimento dos profissionais nas atividades dos Centros de Saude.

Envolvimento Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida
profissional acumulativa
Sim 41 66,1 66,1 66,1
Valido Nao 21 33,9 33,9 100,0
Total 62 100,0 100,0
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No quadro 25 ¢ representado desenvolvimento do trabalho de equipa nos Centros de

Saude na RSSN. Dos participantes no estudo, 52 responderam sim e 10 ndo.

Quadro 25 - Desenvolvimento do trabalho de equipa nas estruturas de saude.

) ) ) Percentagem
Trabalho de equipa Frequéncia Percentagem Percentagem valida i
acumulativa
Valido Sim 52 83,9 83,9 83,9
Nao 10 16,1 16,1 100,0
Total 62 100,0 100,0

No quadro 26 pode-se notar a promogao de iniciativas de trabalho de equipa nos Centros
de Satde da RSSN. Dos 62 participantes no estudo, 44 responderam que ndo existirem a

promocao de iniciativas de trabalho de equipas nas estruturas onde exerceram as suas atividades

profissionais.
Quadro 26 - Promocao de Iniciativas de Trabalho de Equipa
) Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem

valida acumulativa
Valido Sim 18 29,0 29,0 29,0
Nao 44 71,0 71,0 100,0

Total 62 100,0 100,0

No quadro 27 apresenta a gestdo de recursos nos Centros de Satide da RSSN. Dos 62
participantes no estudo, 45 responderam nao existirem bom gestdo de recursos onde exerceram

as suas atividades profissionais, enquanto apenas 17 responderam sim.

Quadro 27 - Gestao de recursos.

Percentagem
Gestao de Frequéncia Percentagem Percentagem valida i
acumulativa
recursos
Sim 17 274 27,4 27,4
Valido Nao 45 72,6 72,6 100,0
Total 62 100,0 100,0
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No quadro 28 ¢ representado recursos suficientes para execu¢do das atividades nos
Centros de Saude na RSSN. Dos 62 participantes no estudo, 54 responderam ndo existirem

recursos suficientes para execucao das atividades, enquanto apenas 8 responderam sim.

Quadro 28 - Recursos suficientes para execucdo das atividades.

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida i
acumulativa
Valido Sim 8 12,9 12,9 12,9
Nao 54 87,1 87,1 100,0
Total 62 100,0 100,0

No quadro 29 esté representado incentivos de fixa¢do de quadro nas estruturas de Satude
da RSSN. Dos 62 participantes no estudo, 48 responderam ndo existirem incentivos de fixacao

de quadros, os quais corresponderam 77% dos participantes.

Quadro 29 - Incentivos de fixacdo de quadro.

Incentivos de fixagdo ) ] Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida i
de quadro acumulativa
Valido Sim 14 22,6 22,6 22,6
Nao 48 77,4 77,4 100,0
Total 62 100,0 100,0

No quadro 30 representa o conhecimento dos profissionais de saide da RSSN, sobre
direitos e deveres dos cidaddos. Dos 62 participantes no estudo, 50 responderam terem

conhecimentos sobre o direito e deveres dos utentes, enquanto 12 nio.

Quadro 30 - Conhecimento sobre direitos e deveres dos cidadaos na estrutura.

) ] Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida i
acumulativa
Vilido | Sim 50 80,6 80,6 80,6
Nao 12 19,4 19,4 100,0
Total 62 100,0 100,0
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No quadro 31 ¢ representado existéncia de orientagdes escritas para incidentes, erros e
queixas nas estruturas de Satde da RSSN. Dos 62 participantes no estudo 50% responderam
sim e 50% nao.

Quadro 31 - Existéncia de orientagdes escritas para incidentes, erros e queixas.

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida )
acumulativa
Valido Sim 31 50,0 50,0 50,0
Nao 31 50,0 50,0 100,0
Total 62 100,0 100,0

O grafico 7 demonstra as condi¢des para escolha do proprio médico nas estruturas de
satide na RSSN. Dos 62 participantes no estudo, 41 responderam ndo existirem condi¢des para
escolha do proprio médico, enquanto 21 sim.

Grafico 7- Condigdes para escolha do proprio médico.

Condigoes para escolha do proprio médico

= Sim = Nao

No quadro 32 ¢ cruzado a escolha do proprio médico e possibilidade de mudar de
médico nas estruturas de satide da RSSN. Dos 62 participantes no estudo, 18 responderam que
os utentes tém possibilidade de escolher seu proprio médico e 3 responderam que nao.
Entretanto, 41 responderam que os utentes ndo tém possibilidade de escolher seu proprio

médico e nem de mudar.
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Quadro 32 - Tabulagdo cruzada de escolha e mudanga de médico..

Possibilidade De Mudar De Médico

Sim Nao Total
Escolha do Préoprio Médico Sim 18 3 21
Nio 12 29 41
Total 30 32 62

No quadro 33 ¢ cruzado fung¢do dos profissionais e op¢ao de continuar nas estruturas de

satde da RSSN. Dos 62 participantes no estudo, 48 responderam que pretendem continuar nas

estruturas e 14 ndo. Dos profissionais que responderam nao pretendem continuar nas estruturas,

maioria, 7 foram enfermeiros.

Quadro 33 - Tabulagdo cruzada entre fungdo e op¢ao de continuar na estrutura.

Pretende Continuar Total
Sim Nao
Fungio Médico 2 2 4
Enfermeiro 29 7 36
Administrador 2 0 2
Técnico Diagndstico Auxiliar 2 0 2
Apoio Operacional 11 2 13
Assistente Social 1 2 3
Psicologo 1 1 2
Total 48 14 62

No quadro 34 ¢ representado a continuidade e integracao de cuidados nas estruturas de

saude da RSSN. Dos 62 participantes no estudo, 38 responderam que ndo existirem

continuidade e integracdo de cuidados, enquanto que 24 responderam que sim.

Quadro 34 - Continuidade e integracdo de cuidados.

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida i
acumulativa
Vilido Sim 24 38,7 38,7 38,7
Nio 38 61,3 61,3 100,0
Total 62 100,0 100,0
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No quadro 35 apresenta a comunicagdo entre profissionais e utentes nas estruturas de

satide da RSSN. Dos 62 participantes no estudo, 40 responderam que existem boa comunicagao

entre profissionais e utentes, no entanto 22 responderam que nao.

Quadro 35 - Comunicag¢éo entre profissionais e utentes.

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida i
acumulativa
Valido Sim 40 64,5 64,5 64,5
Nao 22 35,5 35,5 100,0
Total 62 100,0 100,0

No quadro 36 ¢é representado linhas de orientacdes e protocolos funcionais nas estruturas

de satde da RSSN. Dos 62 participantes no estudo, 42 responderam que tém conhecimentos

sobre linhas de orientagdes e protocolos funcionais, entretanto 20 responderam que nao.

Quadro 36 - Linhas de orientagdes e protocolos funcionais.

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida i
acumulativa
Valido Sim 42 67,7 67,7 67,7
Nao 20 323 323 100,0
Total 62 100,0 100,0
No quadro 37 mostra as politicas de prescricdo de farmacos nas estruturas de saude da
RSSN. Dos 62 participantes no estudo, 42 responderam que tém conhecimentos sobre as
politicas de prescricao de farmacos, e enquanto 22 responderam que nao.
Quadro 37 - Politicas de prescrigao de farmacos.
Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida
acumulativa
Valido Sim 42 67,7 67,7 67,7
Nao 20 323 323 100,0
Total 62 100,0 100,0

No quadro 38 pode-se notar os registos clinicos nas estruturas de saude da RSSN. Dos

62 participantes no estudo, 61 responderam que tém conhecimentos sobre os registos clinicos

nas suas referidas estruturas de satde, os quais corresponderam 98% dos participantes.
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Quadro 38 - Registos clinicos.

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida i
acumulativa
Valido Sim 61 98,4 98,4 98.4
Nao 1 1,6 1,6 100,0
Total 62 100,0 100,0

6.2. Descricao e analise das Check-list

As check-list foram aplicadas em todas as estruturas do nivel primario da Regido

Sanitaria Santiago Norte para avaliar as condigdes fisicas dos Centros de Saude, Posto de

Satde e Unidades Sanitarias de Base.

No quadro 39 mostra as estruturas de satde existentes por Concelhos da RSSN. Das 33

estruturas de satide dos Concelhos da RSSN, Santa Catarina surge em primeiro lugar com maior

frequéncia 42 % (n=14) e Santa Cruz segundo maior frequéncia 36 % (n=12).

Quadro 39 - Estruturas de satde por Concelhos da RSSN.

Percentagem Percentagem
Concelhos Frequéncia Percentagem
valida acumulativa
Santa Catarina 14 42.4 42.4 42.4
Tarrafal 2 6,1 6,1 48,5
Sao Miguel 5 15,2 15,2 63,6
Santa Cruz 12 36,4 36,4 100,0
Total 33 100,0 100,0

No gréfico 8 ¢ representado niimeros das estruturas de nivel primario saude avaliadas

na RSSN. Das 33 estruturas de nivel primario de satde avaliadas , foram 6 Centros de Saude,

9 Postos de Saude e 18 USB, todos distribuidos por 6 Concelhos da Regido Sanitaria Santiago

Norte.
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Grifico 8- Das 33 estruturas de nivel primario de satide avaliadas na RSSN.
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No grafico 9 vé-se a identificacdo das instalagdes e dos profissionais nas unidades de
satide primaria da RSSN.

Das 33 unidades de satde primario da RSSN, maioria carecem de identificacdao das
instalagdes bem como dos profissionais, principalmente nas USB. Os mesmos resultados
mostram que 70 % (n=23) das estruturas de satde ndo afixam informagdo quando o servi¢o
estiver temporariamente encerrado.

Grifico 9 - Identificag@o das instalagdes e dos profissionais.
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No quadro 40 ¢ representado acessibilidade as instalagdes nas estruturas de satde da
RSSN. Das 33 estruturas de satide maioria, 52%, tém bons condi¢des de acesso, enquanto que

33% correspondem maus condi¢des de acesso tendo em conta fatores geograficos.
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Quadro 40 - Acessibilidade as instalag¢des.

Percentagem
Avaliagdo Frequéncia Percentagem Percentagem valida i
acumulativa
Bom 17 51,5 51,5 51,5
Mau 11 333 333 84,8
Médio 5 15,2 15,2 100,0
Total 33 100,0 100,0

No grafico 10 apresenta uma das variaveis relacionadas com acesso as instalagdes dos
portadores de deficiéncia as instalagdes nas estruturas primarias de saude da RSSN. Das 33

estruturas, observou-se que 73% nao possuem condigdes de acesso a portadores de deficiéncia.

Grafico 10-Acessibilidade as instalagoes.
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No quadro 41 estdo representadas areas especificas para diferentes atividades nas
estruturas de saidde da RSSN. Das 33 estruturas observou-se que 52 possuem areas especificas

para diferentes atividades, enquanto que 48 % ndo possuem.
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Quadro 41 - Areas especificas para diferentes atividades.

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida i
acumulativa
Sim 17 51,5 51,5 51,5
Nao 16 48,5 48,5 100,0
Total 33 100,0 100,0

No grafico 11 representa areas especificas para diferentes atividades nas estruturas de
satide da RSSN. Das 33 estruturas observou-se que 58% ndo possuem sala de espera com
assento suficiente para atendimento; 64% nao possuem alas administrativas; 42% nao possuem

consultérios proprios para atendimento médico e de enfermagem.

Grifico 11- Areas especificas para diferentes atividades.
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No grafico 12 pode-se observar as variaveis relacionadas com instalagcdes sanitarias
para idosos, portadores de deficiéncia, utentes, profissionais, bem como salas de reunides, nas
estruturas primarias de saude da RSSN. Das 33 estruturas primarias de satde, observou-se que
97% nao possuem instalagdes sanitarias para idosos e portadores de deficiéncia, enquanto que
se constatou 12 estruturas sem instalagdes sanitarias para utentes e profissionais. Quanto as

salas de reunides, das 33 estruturas, 27 possuem salas de reunioes.
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Grafico 12-Areas especificas para diferentes atividades.
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No quadro 42 ¢ representado o cruzamento entre equipamentos informaticos * formagao
dos profissionais. Das 33 estruturas de saude, 29 profissionais fizeram formacdo na area
informdtica, no entanto em apenas 7 estruturas possuem equipamentos informaticos, entre as

quais, com maior frequéncia nos centros de saude.

Quadro 42 - Equipamentos informatico * formagao dos profissionais.

Equipamentos Formagao Dos Profissionais
Informatico Sim Nao Total
Sim 7 0 7
Nao 22 4 26
Total 29 4 33

No gréfico 13 apresenta os equipamentos € comunicagdo nas estruturas primarias de
satide da RSSN. Das 33 estruturas primarias de satide, observou-se que 26 estruturas ndo tém

acesso a internet, no entanto 70% das estruturas comunicam via telefone e correio eletronico.
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Grifico 13 - Equipamentos e Comunicago.
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No quadro 43 apresenta o cruzamento entre tipo de estrutura de saide * equipamentos
necessarios nas estruturas primarias de saide da RSSN. Das 33 estruturas do nivel primario de
saude (apenas os Centros de Saude), 6 possuem equipamentos necessarios para realizacio de

atividades de atencdo primaria.

Quadro 43 - Tipo de Estrutura de Saude * Equipamentos Necessarios.

Equipamentos Necessarios

Tipo de Estrutura de Saude Total
Sim Nao
Centro de Saude 6 0 6
Posto Saude 0 9 9
USB 0 18 18
Total 6 27 33

No gréfico 14 pode-se notar os equipamentos necessarios para realizagao das atividades
de nivel primario nas estruturas de satide da RSSN. Das 33 estruturas do nivel priméario de
saude, observou-se que 6 possuem consultorios médicos e de enfermagem com equipamentos
necessarios para realizacdo das atividades de ateng¢do primdria, por conseguinte, 3 possuem

salas com informacao e brinquedos.
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Grifico 14- Equipamentos necessarios para realizagdo das atividades de nivel primario.
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No quadro 44 ¢ representado o cruzamento entre tipo de estrutura de satde *
equipamentos e instalacdes conforme normas de higiene seguranga nas estruturas do nivel
primario de saide da RSSN. Das 33 estruturas de satde, observou-se que 26 das instalagdes de
saude primaria ndo possuem equipamentos e instalagdes conforme normas de higiene e

seguranca, entretanto,7 possuem condi¢des, com maior destaque nos Centros de Satude.

Quadro 44 - Tipo de estrutura de satide * equipamentos instala¢des.

Equipamentos Instalagdes
Tipo de Estrutura de Saade] Conforme Normas de Higiene Seguranca Total
Sim Nao
Centro de Satude 6 0 6
Posto Saude 1 8 9
USB 0 18 18
Total 7 26 33

No grafico 15 apresenta as varidveis, armazenamento de produtos e lixo insalubres,
plano de emergéncia em caso de catastrofe e equipamentos de extingao de incéndios nas
estruturas de nivel primario de saide na RSSN. Das 33 estruturas de satde, constatou-se que
28 tém sistema de armazenamento de produtos e lixo insalubres; 24 tém equipamentos de

extingdo de incéndios; 28 té€m sistema de iluminagdo e de sinaliza¢do de emergéncia.
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Grifico 15- Equipamentos e instalagdes.
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Os resultados do quadro 45 mostra a situacao fisica e funcional das estruturas primarias

de saide na RSSN, sendo que a Delegacia de Satde de Santa Catarina, apresentou maior

numero de estruturas com problemas fisicos e funcionais. Ou seja, das 13 estruturas da referida

Delegacia, 2 centros apresentavam problemas fisicos, 4 USB estavam funcionais mas

degradados e 3 USB inativos e degradados.
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Quadro 45 - Estruturas de satde primaria da RSSN.

Situacio fisica e funcional da estrutura de

saude de nivel primario (n)
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CAPITULO -1V

7. Discussao

Esta pesquisa acrescentara conhecimento para uma melhor compreensdo de um
Programa de Medicina de Familia ¢ Comunidade e os resultados espelham que existem
condi¢des bdasicas para sua implementacdo na RSSN, através da abordagem qualitativa,
cruzados com abordagem quantitativa.

A implementacdo de um Programa de Medicina de Familia e Comunidade em Cabo
Verde, arquitetada a partir das Regides Sanitarias, constitui um desafio necessario para uma
viragem nas politicas de satde global e local, com foco na atengdo primaria de saude, numa
perspetiva que visa melhorar a qualidade de vida da populagao.

A prestagdo de cuidados de satide a nivel das familias e comunidades, com base na
prevencdo e promogao da saude, seguramente ira garantir cuidados basicos e essenciais cada
vez mais proximos, pelo que este trabalho faz uma abordagem dos desafios inerentes a
implementa¢do de um Programa de Medicina de Familia e Comunidade dentro daquilo que sao
as condigoes fisicas e humanas pré existentes nas estruturas da Regido Sanitaria Santiago Norte.

Os resultados deste estudo mostram que a Regido Sanitaria Santiago Norte (RSSN), que
¢ composta por 6 Municipios, possui também 6 Centros de Saude distribuidos
predominantemente nos centros urbanos de cada cidade, com a exce¢do do municipio de
Tarrafal, cujo Centro de Satde esta situado a cerca de 3 km do centro da cidade. Entre outras
estruturas primarias de saude da Regido destaca-se os Postos Sanitarios (PS) e Unidades
Sanitarias de Base (USB) distribuidos a nivel da RSSN, com localizagdes acessiveis das
comunidades, reunindo, assim as condig¢des bésicas de atendimento primario dentro daquilo
que ¢ estipulado pelo Sistema Nacional de Satde.

Nesta oOtica, os resultados mostram que existem condigdes bdsicas de acesso as
estruturas de satde na regido, num contexto geografico e epidemioldgico onde se encontra uma
unidade de satde proxima das comunidades, sendo estas um dos principios basicos para a
implementa¢do de um Programa de Medicina Familia e Comunidade, cujo objetivo ¢ garantir
o acesso ¢ equidade aos cuidados basicos de satde a populagdo de forma programada e
sistematica mais proxima das comunidades.

Estudos Realizados por Justino et all (2015), mostraram que as unidades de saude sdo

condi¢des essenciais para a implementa¢do de Programa de Medicina de Familia e Comunidade
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(PMFC), pois constitui espacos de acolhimento e realizacdes de praticas de indole de prestagdo
de cuidados primarios de saude.

Outros aspetos importantes, estdo relacionados com os profissionais existentes, que
compdem as equipas dos servicos de cuidados primarios de cada Municipio, onde foram
inquiridos um total de 62 profissionais de satde de nivel primario no universo de 96 técnicos,
em que maioria ( 48) ¢ do sexo feminino, sendo com idade compreendida entre 25 e 44 anos e
por conseguinte com uma média das idades de 40 anos.

Atendendo um conjunto de desafios de ordem social, geografico e epidemiologico, a
mesma deve reunir de requisitos onde ¢ possivel conhecer e acompanhar a dinamica das
comunidades, pois a equipa de prestador de cuidados de saude, preferencialmente deve estar
numa faixa onde deve constituir fatores de desenvolvimento e envolvimento no programa, tanto
a nivel fisico, mental, disciplinar e disponibilidade, reduzindo risco na quebra da dindmica, em
situacdes de doencas ou outros aspetos influenciados pelo fator idade.

Outro aspeto esta relacionado com o tempo de entrosamento com a comunidade, onde
a equipa deve criar uma relacdo de confianca com a equipa de forma progressiva e constante,
garantindo assim mais informacao sobre a comunidade.

Leuwenhorst Group (1977), mostrou que um individuo, independentemente do sexo e
da sua idade, desde que munem de competéncia técnica que envolvam o conhecimento,
habilidades de utilizar apropriadamente com destreza e pericia as oportunidades da pratica
clinica, atitudes voltadas para a capacidade de estabelecer empatia, imparcialidade, disposi¢ao
e capacidade de autoavaliagdo e leitura critica da informa¢do médica, estardo aptos para
integrar uma equipa de PMFC, a disponibilidade fisica e mental, dependendo do contexto
geografico e social podera ser determinante.

No que se refere a disponibilidade dos profissionais de saiude, constatou uma maior
participacdo de Enfermeiros, Médicos e Apoio Operacional neste trabalho, onde estudo
realizado por Franco et Hubner (2007), mostraram a importancia da constitui¢do de uma equipa
pluridisciplinar para dar mais robustez e consisténcias as praticas que envolvem o Programa
de Medicina de Familia e Comunidade, ao contrario de outros modelos que defendem uma
formacgao estrita num processo de especializacdo de um médico de familia, apesar que foram
estes que serviram de modelagem para implementacdo de outros Programa de Medicina de
Familia e Comunidade, pois o objetivo maior do PMFC ¢ alimentada na ideia de alcangar os
utentes precocemente no ambiente domiciliar ou proximo a ela, provendo cuidados e
orientagdes continuas, sustentada na vertente preventiva e promocional da saude. Por isso,
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quanto maior for a diversidade de profissionais, melhor, mas a enfermagem no seu todo
constitui um fundamental dentro daquilo que constitui o formato de varios sistemas de saude.

Dos resultados, pode-se observar que 77 % dos profissionais inquiridos mostraram a
intencao de continuarem na suas estruturas de saude, aspeto que afirma ser fundamental para
um Programa de Medicina de Familia e Comunidade, pois este constitui um indicador
importante na criacdo e manuten¢do de um vinculo com as comunidades, evitando trocas
constantes de equipas que integram o PMFC, algo que pode romper a relagdao de confianca das
equipas com a comunidade, e quanto mais tempo o prestador de cuidados estiver ao servico da
comunidade mais a probabilidade de desenvolver e estabelecer a relagdo de confianga utentes-
prestador de cuidados.

Campos (2005), mostrou que uma das caracteristicas fundamentais nos integrantes de
uma equipa de um PMFC ¢ a capacidade de estabelecer empatia, buscando uma relacao de
confianga efetiva e especifica com os utentes, permitindo desenvolver alto grau self-
understanding.

Vicente et all (2012), mostraram que lagos desenvolvidos entre equipas que integram o
PMFC sao importantes na medida em que permite maior fluxo de informagao, permite uma
maior abertura e aproximacgao das familias com os prestadores de cuidados, o que possibilita
aos mesmo terem acesso a informacgdes extremamente relevantes nesta relagdo utentes versus
prestadores de cuidados. Pois, deve constituir uma relagdo de confianga, onde as familias,
muitas vezes, tém necessidade de cuidados ao domicilio, um espago intimo e privado, que sé
numa relagdo positiva e de confianca serd possivel e as familias necessitam de tempo para
interiorizar e conhecer o proprio prestador de cuidados, até estabelecer essa ligagao.

Estes resultados coadunam com estudos realizados por Mendes (1999), onde mostrou
que a equipa de PMFC precisava inserir numa localidade, organizada num processo de trabalho
centrado na vigilancia & saude, tendo em conta o principio da territorialidade, numa ralagao
intersecional comunitaria.

Outros indicadores para implementacio de um PMFC, mensurado neste trabalho,
através da avaliagdo de um conjunto de profissionais de saude primario de diversas areas da
RSSN, esta relacionado com o nivel de gestao e planeamento das atividades nas estruturas de
saude primaria da RSSN, onde 87% dos inquiridos referiram existir um bom nivel de gestdo e
planeamento das atividades nas unidades de satide, que por sua vez conta com um equilibrado
envolvimento dos profissionais nas atividades desenvolvidas nas suas referidas estruturas de
saude, contando com um forte desenvolvimento de trabalho em equipa e promocao de
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iniciativas de trabalho coletivo. Estes resultados vao ao encontro dos estudos realizados por
Mascarenhas (2003), onde mostrou que as Estruturas Sanitarias dos Municipios com bons
niveis de desempenho de gestao e planeamento de atividades, que desenvolvem trabalhos em
equipas de forma articulada e planeado, o processo de implantacdo de Programa de Medicina
de Familia e Comunidade torna-se num processo mais facil e exequivel, pois estes sdo
elementos fundamentais para este processo.

Os dados analisados, neste estudo mostraram que 72% dos participantes referiam que
nao havia uma boa gestao dos recursos humanos, apontando para falta de igualdade e equidade
no que tange a gestdo desses recursos, aspeto que interfere diretamente no desempenho e
performance na prestagao de cuidados primarios na RSSN, pois hd um défice na disponibilidade
e gestao destes meios que revelam ser chaves para os desafios diarios e futuros da saude na
RSSN. Este constitui a “maquina do fazer”, parte garante do funcionamento dos programas em
qualquer sistema de satide. Por conseguinte, a mesma situacdo ¢ agravada pela insuficiéncia de
recursos que por sua vez sao escassos e sem visao politica que incentivam a fixacao de quadros
locais, também marcada por uma forte rotatividade, permutas e transferéncias dos profissionais
da RSSN para outras estruturas de satde do pais.

Senna et Cohen (2020), analisaram o impacto produzido pela implantag¢do da Estratégia
Saude de Familia (ESF) na organizacao dos servigos locais, partindo do entendimento de que a
adocdo do PMFC foi impulsionada pelo avanco do processo descentralizado, sectorial e
contextual vocacionado num novo modelo assistencial com base em trés fatores essenciais: a
relacdo com o sistema local de satde; o controlo social e a gestdo dos recursos humanos em
saude, partindo do pressuposto de que o modelo assistencial de saude através de PMFC, ndo ¢
dado a priori, mas sim construido gradualmente, mas o mesmo deve ser suportado por um
conjunto de elementos de gestdo de recursos iniciais que vao sendo aprimorados
quotidianamente em fungao das politicas publicas de satide e dinamica das comunidades.

Com este estudo, foi possivel constatar que maioria dos participantes tem conhecimento
sobre os direitos e deveres dos utentes, além de ser um aspeto implicito na politica de satde
nacional, o mesmo esté disponivel no formato imprenso em todas as estruturas de saude do pais,
bem como a existéncia de orientagdes escritas para incidentes de erros e queixas, a possibilidade
de escolha do proprio médico, com possibilidade de troca do mesmo quando necessario por
parte do utente, aspetos que se considere preponderante para a implementacdo de um PMFC.

Pois, trata-se de um programa que permite um forte vinculo social, comunitéria e opcional entre
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os utentes e as equipas de PMFC, numa forte relagao de cumplicidade onde estes fatores devem
ser previamente salvaguardados.

Outros fatores que foram analisados estdo relacionados com a continuidade e integragao
dos cuidados, que constitui um dos “calcanhares de Aquiles” para as politicas de cuidados de
satde primario segundo as informagdes dos participantes, bem como a necessidade de melhoria
de comunicagdo entre utentes e profissionais de satde. Aspetos esses apontados como serem
chaves para qualquer estratégia de implementacao dos programas e politicas publicas no sector
de satude primario, tendo em conta que a comunicagado € o elo entre a evidéncia epidemioldgica
e as acOes dos prestadores de cuidados de saide em todos os seus niveis, com maior énfase
quando ela ¢ realizada junto ao ambiente comunitario.

Estes aspetos colaboram com orientagdes de WONCA (2002), pois a comunicagao, o
respeito e a preservagao dos direitos e deveres, entre outros fatores que sdo de carater opcional,
serem salvaguardados, pois a Medicina de Familia e Comunidade possui um componente
diferenciado, que ¢ o fato de ter como um dos grandes pressupostos, o foco na aten¢ao da familia
e seu espago singular que € o domicilio. Dai a necessidade de ter mecanismos que garantam o
funcionamento deste programa, numa abordagem comunicativa, consensual e educativa.

Tendo em conta a necessidade de criacdo de um modelo que constitua a base para o
sistema de saude, a implantacdo de um PMFC, implicaria um sistema organizado de gestdo de
informag¢do, com um sistema de registo escrito ou informatico. Logo, com os resultados, o
estudo mostrou-se que boa parte dos profissionais seguiam linhas de orientagdes e protocolo
funcionais, conheciam muito bem as politicas de prescricdo de farmacos e a totalidade dos
profissionais tinham conhecimentos sobre os registos clinicos nas suas estruturas, ou seja tém
conhecimentos destas ferramentas importantes para a implementacdo de um PMFC, aspeto que
nao necessitard de qualquer inovacao, mas sim de melhorias continuas.

Estudo realizado por Starfield (2002), onde fez uma abordagem da aten¢ao primaéria,
fazendo uma ponte de equilibro entre necessidades, servigos e tecnologia, onde para além do
individuo na sua perspetiva fisica, mental, ambiental e social, ha necessidade de um aparato
que permite a sua memoria no tempo € no espaco, através da descricao da historia clinica,
epidemiologica no que tange aos cuidados médicos prestados, marcados por um conjunto de
mecanismos de gestdo que garantam a continuidade de cuidados, acessibilidade, coordenagao,
vigilancia, notificacdo e responsabilizacdo dos cuidados 4 saude .

Os resultados da check-list mostra que a Regido Sanitaria Santiago Norte possui um

conjunto de infraestruturas e recursos humanos a nivel de cuidados primarios de saude, que
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permitem uma integracdo e implementacdo de um Programa de Medicina de Familia e
Comunidade, fator que ira facilitar o pleno funcionamento do programa, que por sua vez exige
um conjunto de meios fisicos e organizacionais para que o mesmo se efetive, entre estes Centros
de Saude, Postos Sanitarios e Unidades Sanitarias de Base. Recorda-se que esses centros estdo
localizados em pontos equidistantes as comunidades envolventes, permitindo que as equipas de
intervengdo posicionem mais proximos das comunidades, garantindo maior proximidade entre
profissionais e utentes.

Nogueira et Maricoto (2018), mostraram que um dos fatores determinantes que
influenciam a prestacdo de cuidados de satde através de Programa de Medicina de Familia e
Comunidade sdo os cuidados no domicilio. Mas € necessario a existéncia de um conjunto de
infraestruturas (unidades de saude) que permite uma transversalidade no processo de prestagao
de cuidados de satide que por sua vez ¢ diversificada. Desta forma, observa que resultados deste
estudo corrobora com os realizados por Nogueira et Maricoto (2018).

Estudo realizado por Justino et all (2016), mostra que os estabelecimentos de saude
primario sdao fundamentais para a eficacia da implantagao do Programa de Medicina de Familia
e Comunidade, pois constituem espagos de interligagdo de cuidados, onde os cuidados e
procedimentos que ndo sdo possiveis de prestar no domicilio, sdo executados a nivel das
unidades de saude mais proximos da comunidade bem como fatores relacionados com a gestao
do programa.

Outro fator analisado neste estudo, esta relacionado com a identificagao das unidades
de saude e profissionais, pois estes fatores, segundo estudo realizado por Falk (2004) sdo
essenciais para organizacdo, eficiéncia de comunicagdo e orientacdo de funcionalidade dos
programas. Isso permite orientar, direcionar, interagir numa perspetiva de comunicagao entre
utentes e profissionais.

Os resultados deste estudo mostra a necessidade de uma melhoria no que toca a estes
fatores, visto que muitas estruturas de saude primdria e profissionais existentes ndo possuem
identificacdo e este fator cria uma barreira de comunicagdo e orientacdo que pode bloquear o
acesso e procura dos servicos dentro do Programa de Medicina de Familia e Comunidade, Pois,
varias estruturas sao de dificeis acesso, ndo possuem compartimentos, ndo possuem um sistema
de transporte adequado entre outros fatores que facilitam melhor interacdo no funcionamento
do programa, permitindo prestar cuidados com qualidade e seguranga de forma mais integrativa

e inclusiva.
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Os resultados mostram também que a existéncia de areas especificas para prestagcdo de
cuidados constitui um ponto critico, porque varias estruturas ndo possuem condi¢des para
prestagao de cuidados, tendo em conta a diversidade de cuidados e instalagcdes de equipas
multidisciplinares que possam prestar cuidados de forma faseada e por processo, garantindo a
privacidade dos utentes e profissionais. Deve-se salientar, aqui, que segundo um estudo
realizado por Sarti et all (2018), mostraram os desafios para consolidacdo do Programa de
Medicina de Familia e Comunidade, corroborando com estes resultados, na medida que mostra
a importancia dessas areas especificas para execucdo de procedimentos garantindo maior
privacidade e personalizacdo na prestacao de cuidados, com destaque nos consultorios ou alas
para atendimento Médico, de Enfermeiros ou outros profissionais de saude que possam integrar
as Equipas de Medicina de Familia ¢ Comunidade. Nogueira et Maricoto (2018), também
mostraram que os equipamentos e instalagcdes sdo determinantes essenciais que influenciam a
prestacdo de cuidados de saude no contexto de Medicina de Familia e Comunidade, pois
influencia diretamente na gestao clinica dos utentes.  Outro aspeto importante referenciado
por WONCA (2002), esta relacionada com os aspetos técnico-cientificos € comunicagdo, para
eficacia e eficiéncia destes Programas, pois varias estruturas ainda ndo possuem um bom
sistema de comunicagao, via telefone, internet, informatizacao das unidades, que permitam uma
melhor funcionalidade do Programa de Medicina de Familia e Comunidade.

Outro fator recolhido, esta relacionado com a situagao fisica e estado de conservagao
das estruturas de satide no local de estudo. Recorda-se que algumas estruturas se encontram em
mau estado de conservacao fisica, muitos ndo estdo funcionais por se encontrarem muito
degradados e alguns desses espacos fisicos constituem uma ameaga a seguranca dos
profissionais e utentes. Torna-se necessario um programa de recuperacao de algumas unidades
de saude, uma vez que estes constituem o palco para execugdo destes programas apesar de as
vertentes basicas destes Programas estarem voltadas para o domicilio e comunidade, mas as

estrutura tem que oferecer um bom estado de conservacao.
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8. Proposta para Implementacido de PMFC
Enquadramento da proposta

O Programa de Saude da Familia e Comunidade (PSFC) ¢, antes de tudo, uma estratégia
cujo principal objetivo € reorientar as praticas de atencao a satde através da mudancga do foco
de atuagdo do individuo para a familia e para o ambiente onde ela vive (Rocha, Carvalho, &

Cruz, 2011).

Assim, baseando nas experiéncias dos paises onde ja se implementou o Programa de
Medicina de Familia e Comunidade (PMFC) e associados as melhorias dos indicadores, propde-
se implementar no Municipio de Santa Catarina o PMFC, tendo em conta os pressupostos

necessarios para a sua implementagao.

No quadro 46 apresenta uma Andlise SWOT, considerando os componentes Internos e

Externos associados a situagdo atual da RSSN, bem como as respetivas perspetivas.

Analise SWOT
Quadro 46 - Analise SWOT.

Forcas Fraquezas

) ] Numero reduzido de Médicos de Familia e Comunidade titulados na
Apoio a gestdo regional e central; o o
rede de Ateng@o Primaria do Municipio;

Estruturas de satde primaria com bom padrio | Falta de conhecimento sobre a residéncia médica na atenc¢do primaria

fisico; por parte de alguns servicos;

Unidades primarias localizadas em pontos | Inexisténcia do cadastro dos Utentes de Santa Catarina num Sistema

equidistantes e de facil acesso; de Informacao Digital;

Articulagdo entre unidades horizontais e/ou ) )
o Referéncia e Contra-referéncia
verticais

Desenvolvimento das TICs na RSSN; Ineficiéncia Econdmica

Equipas multiprofissionais
Procura espontanea

Protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas

Tele-medicina Problemas pontuais de ordem técnico
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Oportunidades Ameacas
Territorializagao de acesso Contexto geografico da RSSN
Reforco dos cuidados Primarios de Saude Mobilidade de profissionais de saude na RSSN

Atrair Médicos de Familia e Comunidade para o ) o
o ) Baixa procura do programa pelos formandos em medicina no pais
Municipio de Santa Catarina

Formagao dos médicos e equipas com qualidade
para refor¢ar a Medicina de Familia e Comunidade | Mudangas de gestdo

no municipio e no pais

Consolidar o modelo de prestagdo de cuidados
Primaria de Satde baseado na Estratégia Saude da

Familia

Objetivo

Descrever os pressupostos de implementagao do Programa de Medicina de Familia e

Comunidade para o Municipio de Santa Catarina.

Carateriza¢ao do Municipio de Santa Catarina

O municipio de Santa Catarina situa-se na parte central e litoral da ilha de Santiago. E

o segundo maior municipio da ilha, abarcando uma superficie de 274 Km?2.

A sede do municipio ¢ a Cidade de Assomada, a qual dista cerca de 44 km da cidade da
Praia, capital do pais (ANMCYV, 2012). Em 2017 a populagdo do Municipio de Santa Catarina,
era de 120292.

Na figura 5 ¢ representada a localizagdo geografica e dimensdo territorial dos
Municipios da Regido Norte de Santigo, destacando Santa Catarina, como sendo maior

Municipio da Regido.
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Figura 4 - Localizagdo geografica da Regido de Santiago Norte
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Indicadores sécio-demograficos da populaciao de Santa Catarina

No quadro 48 mostra a evolugdo comparativa da populacao entre CV, SC e RSSN em
relagdo a dimensao percentual, tendo em conta os anos 2008 — 2017. De acordo com os dados
do Quadro, verificou-se que a populacdo de Santa Catarina, correspondeu uma média por ano

de 9% em relacdo a populacdo de CV e 37% a da RSSN.

Quadro 47 — Evolugdo comparativa da populagdo de CV, SC e RSSN de 2008—2017.

Ano Pop. CV % SC/CV Pop. SC % SC/RSSN Pop. RSSN
2008 499796 9% 46866 35% 135120
2009 508683 9% 47681 35% 136612
2010 436821 10% 43297 36% 120192
2011 499929 9% 43741 36% 120468
2012 505983 9% 44052 37% 120358
2013 512137 9% 44387 37% 120290
2014 518467 9% 44745 37% 120255
2015 524833 9% 45123 38% 120247
2016 531239 9% 45516 38% 120260
2017 537661 9% 45921 38% 120292

Fonte: Censo, INE (2010); Proje¢des, ENE (2010 -2030).
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A EMFC devera ser entendida como a “base de desenvolvimento da prestacdao de
cuidados de satide a uma determinada populagdo, com autonomia de gestao técnico-assistencial

e funcional, trabalhando em rede e proximo dos cidadaos.

Sera conveniente fazer identificagao dos profissionais e defini¢cao do contetido funcional
de cada grupo profissional (Médicos, Enfermeiros e Agentes Comunitarios de Saude), bem
como o modelo de gestdo a adotar, nomeadamente na participagdo dos profissionais ¢ na

partilha de responsabilidades.
Identificacao dos profissionais

Serdo identificados os elementos da equipa multi-profissional, estes num primeiro
momento que poderado integrar Médico, Enfermeiro e Assistente Administrativo (Sousa & Neto,

2000).

E recomendavel que a Equipa de Saude de Familia ¢ Comunidade (ESFC) seja
composta, no minimo, por um Médico, um Enfermeiro e quatro a seis Agentes Comunitarios
de Satude. Cada Equipe de Saude da Familia e Comunidade devera acompanhar de 600 a 1000
familias, o que corresponde de 2400 a 4500 pessoas. Cada ACS ¢ responsavel pelo

acompanhamento de uma Localidade, onde residem de 400 a 750 pessoas.

A definicdo do niimero de ESFC e de ACS dependera do niimero de familias/pessoas
que irdo acompanhar. E essa definicdo dependerd das caracteristicas do territdrio: a distancia
das casas, as barreiras de acesso (ribeiras, montanhas, inexisténcia de transporte adequado), a

natureza e a dimensao dos problemas, area de risco social ou ambiental (Sousa & Neto, 2000).

Conteudo funcional comum aos profissionais que poderao integrar as ESFC

e Conhecer a realidade de familias pelas quais serdo responsaveis, com foco nas suas
caracteristicas sociais, econémicos, culturais, demograficos e epidemiologicos;

¢ Identificar os problemas de satide que apresentardo situagdes de risco mais comuns aos
quais a populagdo estara exposta;

e Elaborar, com a participacdo da comunidade, um plano local para o enfrentamento dos

problemas de saude e fatores que colocardo em risco a satude;
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e Prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a demanda
organizada ou espontanea, com foco nas a¢des de promogao a saude (Rocha, Carvalho,

& Cruz, 2011).

Médico — Clinico Geral

O Meédico (Clinico Geral) deverd atender a todos os integrantes de cada familia,
independente de sexo e idade. Desenvolverd com os demais integrantes da equipe, agdes

preventivas e de promogao da qualidade de vida da populagdo (Sousa & Neto, 2000).
Conteiudo funcional do médico — clinico geral:

e Prestar assisténcia integral aos individuos sob sua custodia;

e Valorizar a relagdo médico-presente e médico-familiar como parte de um processo
terapéutico e de confianga;

e Aproveitar os contactos com individuos sadios ou doentes, visando abordar os aspetos
preventivos e de educacao em saude;

e Empenhar-se em manter seus utentes sauddveis, quer venham as consultas ou nao;

e Executar agdes de vigilancia epidemioldgica e sanitdria em seu territorio de
abrangéncia,

e [Executar as agdes de assisténcias nas areas de atengdo a crianca, ao adolescente, a
mulher, ao trabalhador, ao adulto e ao idoso realizando também atendimento de
primeiros cuidados nas urgéncias e pequenas cirurgias em ambulatorios, entre outros;

e Promover a qualidade de vida e contribuir para que o meio ambiente seja mais saudavel;

e Ajudar a desenvolver junto a equipe e & comunidade, o conceito de cidadania com foco
nos direitos a satde e as bases legais que os legitimam;

e Participar do processo de programacao e planeamento das agdes e da organizacdo do

processo de trabalho das unidades de satde da familia (Rocha, Carvalho, & Cruz, 2011).
Enfermeiro

Propde-se que enfermeiro desenvolva o seu processo de trabalho em dois locais, na

unidade de saude, junto a equipa de saude e na comunidade onde apoiara e, devera supervisionar
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o trabalho dos agentes comunitarios de satide e assistird as pessoas que necessitardo de aten¢ao

de enfermagem.

Conteudo funcional do enfermeiro:

e No nivel de sua competéncia, responsabilizar-se-a pelas acdes de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica nas dareas de atencdo a crianga, ao portador de deficiéncia, ao
adolescente, a mulher, ao trabalhador e ao 1doso;

e Capacitar os ACS, auxiliares de enfermagem, com vistas ao desempenho de suas
fungdes junto ao servigo de saude;

e Aproveitar os contados com a comunidade para promover a saude e abordar os aspetos
de educacao sanitaria;

e Promover a qualidade de vida e contribuir para que o meio ambiente se torne mais
saudavel;

e Discutir de forma permanente, junto com a equipa de trabalho e comunidade, o conceito
de cidadania e as bases legais que os legitimam,;

e Programar e planear as agdes e organizar programas e trabalho da unidade, em conjunto

com os demais profissionais da equipa.

Agente Comunitario de Satide (ACS)

O ACS devera fazer a ligacdo entre as familias e o servigo de saude, visitando cada
domicilio pelo menos uma vez por més e realizara o mapeamento de cada area, o cadastramento
das familias e estimulara a comunidade para praticas que proporcionem melhores condigdes de

saude e de vida (CARVALHO J., 2014).
Conteudo funcional do Agente Comunitario de Saude (ACS):

e Realizar mapeamento de sua area de atuagao;
e (Cadastrar e atualizar as familias de sua area;

e Identificar individuos e familias expostas a situagdes de risco;
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Realizar, através de visita domiciliar, acompanhamento mensal de todos os familiares
sob sua responsabilidade;

Coletar dados para analise da situacao das familias acompanhadas;

Desenvolver agdes basicas de promogao da satide e prevencdes de doengas;

Promover educagdo em saude ¢ mobiliza¢do comunitaria, visando uma melhor
qualidade de vida, mediante acdes de saneamento ¢ melhoria do meio ambiente;
Incentivar a formagdo de conselhos locais de saude, para utilizagdo adequada do servigo
de saude;

Informar a equipa da dinamica social da comunidade, suas disponibilidades e
necessidades;

Participar do processo de programagao de planeamento local das agdes de satide, com

vistas a superagao dos problemas identificados (Rocha, Carvalho, & Cruz, 2011).
Cadastramento das familias

Propde-se um cadastramento através de visitas aos domicilios pela equipa, sobretudo

pelos Agentes Comunitarios de Saude.

O entrevistador devera posicionar-se com afetividade, mas com firmeza, ndo devendo

portar-se como um mero inquisidor. Pois, a partir desse momento, ele passa a ser um novo
elemento que interage com aquela familia visando a manutencao ou a recuperagdo da saude de

seus membros e da qualidade da dindmica familiar (Sousa & Neto, 2000).

Na figura 6 representa uma proposta para informag¢do do utente através de

cadastramento, incluindo todas as variaveis necessarias.

Figura 5 - Proposta do Sistema de Informacdo do Utente (SIU) do PMFC.
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Instalacées e equipamentos da Unidade de Saude da Familia e Comunidade
(USFC)

Implementar uma USFC nao significa construir novas unidades, mas readequar o
funcionamento das existentes. Preferencialmente, a USFC deve ser instalada em uma unidade
basica de saude ja existente, seja um Centro de Satde ou um Posto. Porém, poderd haver
adaptagdes em outras unidades, desde que sejam obedecidos os critérios de referéncia territorial
e de facilidade de acesso da populagao (Sousa & Neto, 2000).

Aspetos importantes que devera ter em conta nas instalagdes e equipamentos para o seu

adequado funcionamento (PORTUGAL, 2010):

Localizacao
Identificar-se-4 localizagdo (endereco — morada, cddigo postal, enderego eletronico e

telefone), a descrigdo das instalagdes e eventuais alteragdes estruturais necessarias.

Recursos materiais
Serd conveniente a equipa definir as suas necessidades, material e equipamento

necessarios para funcionamento dos servigos.

Acesso e sinalizacio
Sinalizagcdo devera estar adequada a orientacdo e movimentagdao dos utentes em todos
os locais de trabalho devidamente identificados, bem como a facilidades de acesso e de

mobilidade para deficientes.

Sala de espera

Ambiente na sala de espera devera ser acolhedor, permitindo a privacidade e o conforto
dos utentes; assentos em numero suficiente; brinquedos, informagdes e material de promogao
da saude. As instalagdes sanitarias para utentes, incluindo cidaddos portadores de mobilidade
reduzida, poderao ser partilhadas com outras Unidades Funcionais que coexistirem no mesmo

edificio.
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Gabinete médico
Devera existir gabinetes individuais para cada médico, com condi¢des adequadas para
a avalia¢dao dos utentes. Também tem de haver equipamentos necessarios a pratica de

medicina geral e familiar, incluindo malas para visitas domicilidrias.

Gabinete de enfermagem

Os gabinetes de enfermagem devem existir em namero suficiente (pelo menos um
gabinete para cada dois Enfermeiros e uma sala de tratamentos com dois postos de trabalho),
com equipamentos necessarios. Havera locais proprios para tratamentos e malas de domicilio

com equipamento adequado.

Area da saude da mulher e da crianca
Sempre que possivel deverd existir uma area especifica para as atividades, com pelo

menos trés gabinetes.

Area administrativo
Deverd ter espaco suficiente para rececdo do utente e area de retaguarda com

equipamento necessario.

Comunicacoes

Devera estar instalado um central telefonica, equipamento informatico, com ligagao a

rede do Estado para todos os profissionais € em todos os postos de trabalho.

Comunicacoes e Sistema de informacao

Todos os postos de trabalho deverao dispor de computadores e estarem ligados em rede.
Devera estar instalado um central telefébnico e um sistema de informagdo com modulo
administrativo e clinico (médico e de enfermagem).

Se houver ja algum sistema instalado devera ser feita uma descricao sumaria e referéncia

do grau de utilizacao pelos profissionais.
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Local de reunioes

Devera incluir mobiliario adequado e material audiovisual, espago que podera ser
partilhado com outras unidades funcionais. Para melhor conforto, o espaco fisico da USFC

devera possuir um sistema de climatizagdo.
Organizacgio interna e cooperacio interdisciplinar

Devera identificar um coordenador da equipa multi-profissional e dos outros 6rgaos de
gestao.

Serd necessaria fazer a definicdo do conteudo funcional de cada grupo profissional
(médicos, enfermeiros e outros técnicos) e do modelo de gestdo a adotar, principalmente na
partilha de responsabilidades.

A organizagao dos cuidados de saude primarios em Unidade de Saude de Familia e
Comunidade, serd através de inscri¢cdo dos utentes em médicos de familia e adotar um modelo
de trabalho de Enfermeiro de Familia por area geografica.

A equipa devera definir os métodos de comunicacao internos e as formas a adotar para
registo, discussao e resolugdo de problemas inerentes a condugao dos trabalhos (PORTUGAL,

2010).

Caracterizacido dos utentes

Devera ser indicado o numero total de utentes inscritos nos Médicos de Familia,
independentemente do seu local de trabalho, devendo ser distribuidos por idade e género € o
numero de utentes que previstos pata virem a ser assistidos pela equipa. Em caso de se prever
um aumento da cobertura assistencial aos inscritos sem médico de familia, devera também ser
registado o numero existente de utentes sem médico de familia na 4rea da Unidade de Saude da

Familia e Comunidade (PORTUGAL, 2010).

Plano de acao

A equipa devera elaborar um Plano de A¢do anual com objetivos definidos e metas que
explane os compromissos relativos a prestagao de cuidados. Na sua elaboragdo dever-se-a ter
em conta a avaliagdo das necessidades de saude identificadas pela equipa e o Plano de
Atividades da Delegacia/Centro de Satde onde a Unidade de Satide da Familia e Comunidade

se insere, particularmente no que respeita a identificagdo de programas prioritarios
(PORTUGAL, 2010).
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Area geogrifica de atuacio

Devera ser definida a area geografica de atuacdo da USFC (municipio, localidades e
zonas). Na definicdo da area geografica de atuacdo, dever-se-a ter em conta as acessibilidades
dos cidadaos a unidade e os servicos a prestar por médicos e enfermeiros no atendimento ao
domicilio, nomeadamente aos cidadaos inscritos ndo residentes naquela area de cobertura.

Segundo Sousa & Neto (2000), a partir da definicdo das micro-areas de risco e das
demais informagdes contidas no diagnostico comunitario da area de abrangéncia da ESFC,
pode-se elaborar o MAPEAMENTO local, ou seja, a representacdo (no papel) da area da
atuacdo da equipa, contendo suas principais informagdes geograficas (residéncias, ruas,

estradas, estabelecimentos escolares, religiosos e de saude, caracteristicas geograficas (...)

Prestacao de cuidados

A equipa deverd assumir o compromisso de elaborar e aplicar regras de funcionamento
interno que assegurem a prestacao de cuidados de satide de forma personalizada, garantindo a
acessibilidade, a continuidade e a universalidade dos cuidados a populacao inscrita nas listas de

utentes dos Médicos de Familia e Comunidade (PORTUGAL, 2010) .

Acessibilidade
Para assegurar acessibilidade, a equipa deverd comprometer-se com as seguintes
respostas:
a. Situacdes de doenc¢a aguda - devera estar assegurado o atendimento de situagdes de
doenca aguda no proprio dia e durante todo o periodo do horario de funcionamento da

Unidade de Saude de Familia e Comunidade;

b. Sistema de marcac¢ao de consultas - devera ser definido o sistema de marcacao de
consultas, atendimento e orientacdo dos utentes, para assegurar, que todos os utentes
tenham uma resposta, no proprio dia, a qualquer pedido de ajuda médica ou de
enfermagem. Esta resposta poderd ndo se consubstanciar na realizagdo de uma consulta
formal, podendo resultar numa marcacdao ou num aconselhamento de outra natureza.

c. Atendimento telefénico — assegurar que todos os utentes tenham a possibilidade de
obter informacao telefonica, assim como conselho médico ou de enfermagem durante o
periodo de abertura.
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d. Alternativas assistenciais - deverd estar publicitada as alternativas assistenciais no
periodo de encerramento dos servigos, para que os utentes saibam claramente das
opgoes de procura dos cuidados.

e. Renovacao de Prescri¢oes — propoe-se a definicdo de um sistema de renovagdo de
prescricdes em situagdes de patologia cronica.

f. Cuidados domicilidrio - serdo definidos os critérios de marcag¢do e prioridades no
atendimento domicilidrio, tanto pelos médicos como pelos enfermeiros, garantindo uma
acessibilidade adequada as situagdes clinicas que se poderdo apresentar, nomeadamente
nas situacdes de doenca aguda.

g. Continuidade e integracao de cuidados - em caso de auséncia do médico e enfermeiro
de familia, devera estar acordado com a equipa e definido um sistema de substituicao
entre os profissionais.

h. Comunicacio com os utentes - a equipa devera elaborar informacao escrita sob a forma
de pecas promocionais ou cartazes com o objetivo de divulgar informagdo relevante
sobre o funcionamento da unidade de saude € o modo como os utentes terdo acesso,
cuidados oferecidos, horarios, atendimento telefonico, domicilios, sistema de
substitui¢do, de forma a proporcionar uma melhor qualidade no atendimento e na

acessibilidade.

Oferta assistencial

Devera definir o horério de funcionamento dos servigos, explicitar e justificar o eventual
alargamento do periodo de cobertura assistencial, caso seja necessario.

Os horarios assistenciais dos profissionais deverao ser calculados em funcao do tipo e
dimensao da lista de utentes, ¢ elaborados de acordo com as necessidades estimadas e as metas
propostas para os diversos programas do Plano de Acdo, e a carga horaria global dos diferentes

periodos de consulta (PORTUGUAL, 2010).

a. Consulta aberta — propde-se consulta no proprio dia, preferencialmente com marcacao
prévia pelo telefone ou outro meio, normalmente de iniciativa do utente. Devera existir
carga horaria explicita personalizada e didria, preferencialmente distribuida ao longo do

tempo de trabalho individual.
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b. Consulta programada — também devera haver consulta geral ou a grupos vulneraveis
e de risco com marcagdo prévia, por iniciativa do utente ou da equipa. Devera ser
definida a carga horaria para cada tipo de consulta (por exemplo: geral, saude materna,
saude infantil, diabetes, etc.), de acordo com os programas definidos no Plano de Acao
e as caracteristicas da lista de utentes inscritos.

c. Visita domicilidria - devera ser estimada a carga horaria para atividade domiciliaria
programada.

d. Consulta nao presencial (sé para os médicos) - Periodo dedicado a resolucao de todas
as situacdes que ndo exigem a presenca dos utentes: renovagdo de receitudrio cronico,
pedidos de relatorios entre outros. Também devera estimar a carga horaria necessaria.

e. Processo unico centralizado — Sera conveniente explicitar os suportes a utilizar para
registo clinico, nomeadamente nos grupos de risco e vulneraveis com integracao dos

registos médicos e de enfermagem.
Sistema de qualidade e monitoramento

Devera definir as regras de aplicag¢@o do sistema de monitorizacdo da qualidade,
sobretudo relacionado com desvios face as metas estabelecidas, devendo ser aplicadas
através dos seguintes instrumentos:
a. Aplicacdo de grelhas de avaliagdo da qualidade organizacional, podendo suportar nos

seguintes indicadores:

e Numero de criancas que nascem com baixo peso;

e Taxa de mortalidade infantil, especialmente pds-neonatal,

e Taxa de mortalidade precoce relacionada a todas as causas “exceto as externas”;

e Esperanca de vida em todas as faixas etérias, exceto a partir dos 80 anos;

e Taxa de mortalidade geral;

e Taxa de mortalidade por doenca cardiaca;

e Taxa de doencas cancerigenas como o cancro de colon-retal, mama e de
uterino/cervical;

e Numero de procuras nos servigos de urgéncias;

e Numero de referéncias e contra-referéncias;

e Taxa de internamento

b. Aplicagdo de “inquéritos de um dia” para avaliagdo da satisfagao dos utentes;

C. Avaliacdo interna e externa.
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Deveré informar como se pretende fazer, quem ird executar e periodicidade de execucao

(PORTUGAL, 2010).

Higiene e seguranca

Todo o equipamento e instalacdes deverdo estar conforme as normas de higiene e
seguranc¢a segundo as orientacdes, incluindo o armazenamento de produtos toxicos. Devera
existir um sistema de protecdo contra roubo e equipamento para a detecdo e extingao de
incéndios.

Deveré propor também um plano de emergéncia da USFC a elaborar em colaboragio

com a Delegacia de Saude e o Servigo de Prote¢ao Civil local (PORTUGAL, 2010).

Relacao com servicos e atividades entre estruturas da RSSN

A articulagdo entre estruturas funcionais da RSSN, fundamental definir os protocolos
que incluird a defini¢do dos servigcos que complementardo a acdo da USFC e participacdo dos
profissionais nas atividades eletivas e programadas, salvaguardando sempre o desempenho e

cumprimento dos objetivos da equipa.
Desenvolvimento profissional, investigacio e formacio

A equipa multi-profissional devera organizar e implementar um plano de
desenvolvimento de competéncias e de formagdo/capacitacdo profissional continua, criando
oportunidades que irdo proporcionar aos profissionais o cumprimento dos requisitos proprios
de um desempenho de elevado padrao de exigéncia, bem como a defini¢dao das regras em que
esta se desenvolvera.

Estas deverdo ser acordadas entre os elementos da equipa, e incluir a defini¢do de
prioridades formativas individuais e coletivas, tendo em conta as necessidades e afinidades
pessoais e os interesses do servico.

A USFC devera ser entendida como um espago privilegiado de aprendizagem e de
investigacao.

Devera ser apresentado o modelo de formagdo prevista, assente preferencialmente na
formacgao continua em contexto de trabalho e o cronograma de implementacao de um plano de

desenvolvimento de competéncias e de formagao (PORTUGAL, 2010).
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Carta de qualidade

A Carta de Qualidade serd um importante passo para garantir qualidade no atendimento
aos utentes, sendo que a gestao da USFC estara orientada para os utilizadores e para a sua
satisfacao.

Dara aos profissionais a oportunidade de conhecer, de forma realista, como serdo
utilizados os recursos e o nivel de qualidade que poderdo atingir, e aos utentes o direito de
avaliar o servigco, comparando o que lhe forem oferecidos com o que realmente receberem.

Deveré ser elaborado um documento escrito dirigido aos utilizadores da USFC, em
suporte simples de consulta e facil de entender, onde serdo identificados e descritos os servigos
a serem prestados (PORTUGAL, 2010).

De acordo com Sousa & Neto (2000), a nova estratégia do setor saude, representada
pelo PSFC ndo deve ser entendida como uma proposta marginal, mas, sim, como forma de
substituicdo do modelo vigente, plenamente sintonizada com os principios da universalidade e
equidade da ateng¢ao e da integralidade das acdes e, acima de tudo, voltada a permanente defesa

da vida do cidaddo.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com os estudos feitos e dados disponiveis, pode-se concluir que a
Implementacdo de Medicina de Familia e Comunidade na RSSN constitui um desafio
necessario, a qual desperta um novo modelo assistencial suportada nos cuidados primarios de
saude, onde podera ter impactos diretos nos indicadores de satide da RSSN, um modelo nao
urgéncista, nao hospitalocéntrica, mais proximos das comunidades ¢ do domicilio, composta
por uma equipa multidisciplinar, constituida, essencialmente por médicos, enfermeiros e
agentes sanitarios da RSSN.

A proposta do Programa de Medicina de Familia e Comunidade surge num contexto que
visa melhorar e dinamizar o sistema de prestagao de cuidados de saude na RSSN, na perspetiva
individual, domiciliar e comunitéria, garantindo a igualdade e equidade no acesso aos cuidados
a nivel local, com foco nos cuidados primarios, criando uma relacdo de confianca entre os
elementos que integrariam as equipas de Medicina de Familia e Comunidade, com prioridade
para a criagao do médico de familia.

Concluiu-se, também, que existe uma diferenga significativa entre os niveis de cuidados
primarios e secundarios de satide, na RSSN, pois nota-se uma cultura de procura pouco
disciplinada e orientada, predominantemente voltada para os niveis secundarios de saude,
quando boa parte destes cuidados poderia ser realizada a nivel primario de satde, com menos
custos para as familias e sistema de satude, prevenindo muitas vezes complicagdes na satide dos
utentes.

Concluiu-se ainda que existem condi¢des fisicas e recursos humanos na RSSN
suficientes, que poderdo permitir, numa fase inicial, a implementagdo de um Programa de
Medicina de Familia e Comunidade, tendo em consideracdo que a mesma possui um conjunto
de profissionais que deverdo ser aproveitados para integrarem as equipas inicias para o

desenvolvimento desta politica.
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10. RECOMENDACOES

A implementagdo de um Programa de Medicina de Familia e Comunidade na RSSN
constitui um desafio tangivel, no entanto recomenda-se o seguinte:

- O refor¢co a nivel dos profissionais que possam constituir as equipas de modo a
melhorar a cobertura de profissionais por habitantes, garantindo que seja uma politica
integradora e abrangente;

- A melhoria de algumas instalagdes sanitarias existentes na RSSN de modo a garantir
condi¢cdes de cuidados, de higiene e seguranca nas estruturas de cuidados primarios;

- A formacgao especifica em Medicina de Familia e Comunidade ou especializacao de
médicos e enfermeiros em Medicina de Familia e Comunidade, de modo a garantir a
continuidade do programa, prevenindo mobilidade e absentismo que possam afetar os
profissionais que integrariam as equipas de Medicina de Familia e Comunidade;

- A implementa¢ao de Programa de Medicina de Familia, que constitui um desafio que
vai de acordo com as expectativas do contexto geografico e organizacional das estruturas de
saude primaria na RSSN;

- O desenvolvimento de um programa informatico de gestdo voltado para o Programa
de Medicina Familia e Comunidade, de modo a garantir a continuidade de acesso a informagao
e rastreio de informacao clinica do utente em qualquer estrutura de saide da RSSN, qual
incorpora valéncia para realizacdo de dados estatisticos, estudos epidemioldgicos e
implementagdo de um sistema de gestdo de qualidade;

- O desenvolvimento de politicas de fixacao de quadros, de modo a evitar transferéncias
e permutas de profissionais de satde para outras Regides Sanitarias do pais, de modo a permitir

as equipas estabelecerem relagdes de confiangas com os utentes nas comunidades locais.
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12. Anexos
Anexo 1 - Questionario modelo MoniQuor, adaptado.

O presente questionario tem por objetivo a recolha de informacdes inerentes ao
funcionamento do centro de saude da Regido Sanitdria Santiago Norte no ambito do estudo
«Modelos de Gestao em Saude: Proposta de Implementacio do Programa de Medicina da
Familia e Comunidade na Regiao Sanitaria Santiago Nortey, pelo que as informagdes
recolhidas serdo exclusivamente utlizadas na dissertagdo do Mestrado em Gestao e Economia
da Saude na Universidade de Cabo Verde, de autoria do Aniceto Tavares dos Santos, para

obtencao do Grau de Mestre em Gestdo e Economia da Saude.

—_—

Centro de Saude
Sexo [ ] F ] M Codigo | ]
Idade l |

Nacionalidade | |

Tempo no desempenho de funcgao :
Tempo de fungao neste Centro de Saude |:|

Pretende continuar neste Centro de Saude? Sim Nio

2
3
4
5. Funcao que desempenha
6
7
8
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Existe recursos financeiros para atividades proprias

Existe orcamento relativo as atividades do presente ano

Houve candidatura de alguns projeto e financiamento externo

Centro de Saude possui recursos humanos suficiente para execugdo de seu Plano de

Agdo

1. ORGANIZACAO E GESTAO Sim Nio
1.1. Planeamento de atividades

A. Existe diagnoéstico de situagdo atualizado no servigo

B. Existe plano de agdo do presente ano

C. Existe acessibilidade, equidade, continuidade dos cuidados da populagéo

D. Plano foi baseados nas necessidades da populagdo

E. Existe relatorio de atividades do ano transato

1.2. Envolvimento dos profissionais na elaboracio do plano de aciao Sim Nao
A. Houve participag@o dos diferentes grupos profissionais

B. As opinides foram ouvidas e tomadas em consideragao

C. Existem responsaveis por determinadas areas ou setores

D. As competéncias, fungdes e deveres sdo claramente definidos

1.3. Trabalho de Equipa Sim Nao
A. Centro de Satude estd organizado em equipa multidisciplinar

B. Existe descri¢do das fun¢des dos profissionais

C. Profissionais do Centro de Satude sao consciente do seu papel e funcio

D. Existe mecanismo para circulagdo e partilha de informagao

E. Existe formagdo continua em areas especifica

1.4. Promocio de iniciativa de reforco do espirito de equipa Sim Niao
A. Existe local proprio para descanso e convivio dos profissionais

B. Existe formagao de espirito de grupo e incentivado ao convivio

1.5. Gestio de recursos Sim Niao
A.

B.

C.

D.

=

Todos os profissionais do Centro de Saude tém vinculo estavel

Existe incentivos para fixacdo dos profissionais
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DIREITOS DOS CIDADOES

Sim

Nao

S

. Direitos dos cidadaos nos Servicos de Saude

Esta afixado os direitos e deveres dos cidadaos nos locais proprios

Existem Procedimentos para audigdo das sugestdes e reclamagdes

Existem mecanismo de tratamento das sugestoes dos cidadios

Existe livro de reclamagdes disponivel e acessivel

Resposta a todas as reclamagdes no prazo de 1 més

Existem orientagdes escritas para incidentes, erros e queixas

N

. Atendimento com dignidade e privacidade

Sim

Nao

E garantido escolha de médico de acordo com a preferéncia do utente

E garantido a possibilidade de mudar do médico

Ha possibilidade de aceitar ou recusar tratamento apds informagao adequada

ol o ®| » = 7 = o o ®w » = =

Existe Protocolo de acompanhamento de doentes terminais
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1. EDUCACAO CONTINUA

1.1. Avaliaciio e monitorizacao de qualidade

A. Existe atividades de melhoria de qualidade dos programas

B. Anualmente ¢ feita e debatida a avaliagdo do Centro de Saude

C. Programas de melhoria de qualidade incluem avaliagdo de desempenho
D. Circula retorno de informagéo aos diferentes profissionais

N

. Avaliacio da satisfacio dos cidadaos

E praticado avaliagdo e monitorizagio da satisfagio dos cidadios

E partilhado relatorio das conclusdes e agdes a serem tomadas

E dado conhecimento das causas de satisfacdo e insatisfagao

w

. Avaliacio da satisfacio dos profissionais

Avaliacao e monitorizacao da satisfacdo dos profissionais

Relatorio das conclusoes e agdes a serem tomadas

Conhecimento das causas de satisfacdo ¢ insatisfacao

Tem havido mudangas motivadas por falta de satisfacao dos profissionais

N

. Formacao continua multiprofissional

Existe plano anual de formacao para todos os setores

Existe levantamento das necessidades de formagéo

E aplicado critério de participagdo em agio de formagio

Tem sido pratica a Partilha de conhecimentos obtidos na formagéo

Existe possibilidade de acesso a material cientifico atualizado

Tem tido sessdes clinicas para discussio e revisdao de casos

Existe formagdo continua integrada nas rotinas de trabalho

Existe informagao acessivel sobre oportunidades de formagéo

9]

. Incentivos a investigacio

Existem projetos de investigagdo no corrente ano

w > el = o mm oo e e oo w0 e

Existem incentivos a atividades de investigacao
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1. PROMOCAO DA SAUDE Sim Niao
1.1. Politica favoravel a saude

A. Existe iniciativa de envolver pessoas ¢ instituigdes na promocao da satde

B. Ha colaboragdo com institui¢do locais na satide dos cidadaos

C. Existe pratica de recolha de informagdo sobre saude da populagéo

1.2. Desenvolvimento de programas locais Sim Niao
A. Existe atividades de educacdo dirigidas a grupos especificos

B. Existe material de divulga¢do sobre promoc¢ao da saude

C. em sido pratica de divulgagdo de informagao sobre promocao da satde
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EDUCACAO CONTINUA

S

. Avaliacio e monitorizagao de qualidade

Existe atividades de melhoria de qualidade dos programas

Anualmente ¢ feita e debatida a avaliagdo do Centro de Saude

Programas de melhoria de qualidade incluem avaliagdo de desempenho

=l o B | e

Circula retorno de informagio aos diferentes profissionais

N

. Avaliacio da satisfacio dos cidadaos

E praticado avaliagdo e monitorizagio da satisfagio dos cidadios

E partilhado relatorio das conclusdes e agdes a serem tomadas

E dado conhecimento das causas de satisfacdo e insatisfagao

w

. Avaliacio da satisfacio dos profissionais

Avaliacao e monitorizacao da satisfacdo dos profissionais

Relatorio das conclusoes e agdes a serem tomadas

Conhecimento das causas de satisfacdo ¢ insatisfacao

Tem havido mudangas motivadas por falta de satisfacao dos profissionais

Izl o B w8 m | gl e

N

. Formacao continua multiprofissional

I.  Existe plano anual de formacao para todos os setores

J.  Existe levantamento das necessidades de formagao

K. E aplicado critério de participagdo em agdo de formagio

L. Tem sido pratica a Partilha de conhecimentos obtidos na formagao
M. Existe possibilidade de acesso a material cientifico atualizado
N. Tem tido sessdes clinicas para discussio e revisdao de casos
O. Existe formagao continua integrada nas rotinas de trabalho

P. Existe informagdo acessivel sobre oportunidades de formagéo
2.5. Incentivos a investigacio

C. Existem projetos de investigagdo no corrente ano

D. Existem incentivos a atividades de investigagdo
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PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE

Sim

Nao

. Acessibilidade

Existe possibilidade de atendimento no proéprio dia das situagdes agudas

Existe possibilidade de consulta no dia ou no prazo méaximo de 2 dias uteis

E praticado conselho médico ou de enfermagem por telefone

E instituido o sistema de renovagao de prescrigao

. Sistema de marcacio publicitado, adequado e flexivel de consulta

Sim

Nao

Existe instrugdo claras sobre o sistema de marcacdo de consultas

E possivel marcagdo no dia para situagdes consideradas urgente

Existe monitorizacdo da demora na marcagdo de consultas

Ha possibilidade de marcag@o de consultas por telefone

E instituido o sistema de marcag@o de consulta com hora marcada

E informado o tempo maximo de espera ap6s a hora marcada

Existe monitorizagao do tempo de espera no local da consulta

. Cuidados domiciliario

Sim

Nao

E praticado Cuidados ao domicilio

Existe critérios sobre prioridade no atendimento domiciliario

Existe programa de apoio domiciliario aos doentes acamados

Existe transporte e equipamentos para as visitas domiciliario

. Continuidade e integragao de cuidados

Sim

Nao

Documento de referéncia facilitam continuagdo de cuidados

Monitorizacdo de tempo de espera das referéncias

. Comunicacio com os profissionais e utentes

Sim

Nao

Reunides multi-profissionais regulares

Conhecimento prévio das datas e ordens dos trabalhos das reunides

Conhecimento escritos das decisoes tomadas em reunido

Existe sistema de divulgacdo das comunicagdes escritas

ml ol ol ® > 2| w2 2o o B 2o m m oo 2| o] 0w

Existe informagao escrita para os cidadaos sobre funcionamento do Centro de

Saude

[=))

. Linhas de Orienta¢do ou protocolo e funcionamento do Centro de Saude

Sim

Nao

Existe documento de orientagdo e funcionamento do Centro de Saude

Existe Linhas de orientag@o para problemas comuns de saude

Plano de acdo, relatdrios e revistas compilados, sdo acessiveis a todos

<

. Politica de prescricido de farmaco

Sim

Nao

Existe orientagdo técnica sobre prescri¢do de firmacos

Informagao sobre retirada e introdugdo de novos farmacos

o ® > = o B > =

Fornecido a cada médico o seu perfil de prescrigao
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D. Analisado o perfil de prescri¢ao de farmacos do Centro de Satude

1.8. Registo clinicos Sim | Nio
A. Registos clinicos estdo arquivados em locais proprios e seguros
B. Acesso aos registos clinicos por profissionais autorizados
C. Registo dos doentes falecidos arquivados de forma segura
Data: / /
Estrutura de Saunde:

Anexo 2 - Check-list modelo MoniQuor.

O presente Check-list tem por objetivo a observagdo in locus da qualidade de instalagdo e

equipamentos do centro de saude da Regido Sanitdria Santiago Norte no ambito do estudo

«Modelos de Gestao em Saude: Proposta de Implementacio do Programa de Medicina da

Familia e Comunidade na Regido Sanitaria Santiago Norte», pelo que as observagodes

registadas serdo exclusivamente utlizadas na dissertacdao do

Mestrado em Gestio e Economia da Saude na Universidade de Cabo Verde, de autoria do

Aniceto Tavares dos Santos, para obtengao do Grau de Mestre em Gestao e Economia da Satde.

1.

INSTALACAO E EQUIPAMENTOS

1.

1. Identificaciio das instalacoes e profissionais

Sim

A.

Localizag@o do Centro de Saude esta assinalado no exterior

Ha sinalizacao adequada dentro do edificio

Locais de trabalho estdo sinalizados e identificados

Afixados horarios de atendimento ao publico

Os profissionais utilizam cartio de identificagdo

Existe informagao clara e visivel quando o Centro de Satde estd encerrada

2. Acessibilidade a instalacao

Sim

Existem facilidades de acesso a deficientes servi¢os

Parque de estacionamento que responde as necessidades

Existe transporte publico adequado as necessidades

3. Areas especificas para diferentes atividades

Sim

Existem Salas de espera acolhedoras e assentos suficientes

Existem area administrativa com espacgo suficiente

Consultoérios com privacidade a nivel visual e auditivo

ol o ® ¥ = o B > = P ® o o

Cada médico tem um gabinete individual
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Existem gabinetes proprios para atendimento de enfermagem

Existem espagos seguros para armazenamento diversos

Existem instalagdes sanitarias adequadas para profissionais e utentes

z| o = m

Existem instalagdes sanitarias adequadas para pessoas idosos e pessoas com

deficiéncia.

—

Existe salas de reunides

=

. Equipamentos Informatico

Sim

Centro de Saude dispde do equipamento informatico necessario

E utilizado aplicacdo especifica para registar e codificar atividades

Foi feita formacao aos profissionais

Todos os postos de trabalho com terminal de computador

wn

. Equipamentos de Comunicac¢ao

Sim

Sistema telefonico dé resposta as necessidades dos servigos

Profissionais com acesso telefonico e a correio eletronico

O Centro de Saude dispde da rede internet

[=))

. Equipamento necessario as atividades

Existe consultorio médico com equipamento necessario

Gabinete de enfermagem com equipamento necessario

Existem salas de espera com informagdes e brinquedos

=l ol w > 2| ol ® > 2o 0w e

|

. Equipamentos e instalacdes conforme norma de, Higiene e Seguranca no

Trabalho

Sim

Uso de vestuario e equipamento de protecdo individual

Profissionais sdo imunizados contra tétano e hepatite B

Existe registos analiticos de qualidade de 4gua de consumo

O Centro de Saude possui um sistema de climatizagao

Existe prote¢ao contra roubo

Existe sistema de iluminagao e de sinalizagdo de emergéncia

Existe equipamentos para extingdo de incéndios

= o| = = o| 0| ®| »

Existe plano de emergéncia em caso de catastrofe

—_

Existe armazenamento de produtos ou lixo insalubres, perigosos

Data: / /

Estrutura de Saude:
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Anexo 3 - Termo de consentimento informado livre e esclarecido.

Termo Consentimento Informado Livre e Esclarecido

Eu , aceito

participar no estudo “Modelo de Gestio em Saude: Proposta de Implementagio do
Programa de Saude da Familia na Regido Sanitaria Santiago Norte”.

Foi-me disponibilizado todas as informacgdes necessarias de forma clara e garantido
que todas as informagdes prestadas sejam tratadas de forma confidencial.

Tanto o nome, as informacdes recolhida, bem como quaisquer outros dados pessoais
nunca serdo divulgada & terceiros, mas serdo estritamente utilizadas no ambito da
investigacao operacional que foram coletadas. Caso o/a Senhor(a) estiver interessado sera

informado dos resultados do estudo sempre de forma confidencial e a hora que quiser.

Beneficios: este estudo tem como objetivo:

- Apresentar uma proposta modelo para a implementac¢do de um Programa de Satde

da Familia (PSF) na Regido Sanitaria Santiago Norte.

- Fazer uma analise retrospetiva historica e geopolitica da evolucao do sistema
nacional de saude;

- Realizar um diagnostico qualitativo dos recursos pré-existentes e previstos que
servirdo como base proposta para a implementa¢ao do modelo de PSF na RSSN;

-Fazer uma analise SWOT (FOFA) inerente a proposta de implementagao:

-Propor um Plano estratégico para a implementagdo e seguimento do PSF na RSSN

no horizonte 2021.
A sua participacio consiste em:
- Uma entrevista com a colheita dos dados.

- Aplicagdo de um questionario, acompanhado de um termo de consentimento

informado livre e esclarecido.
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Esta colheita ndo envolve um método invasivo pelo que contamos com a vossa total

disponibilidade e apoio.

Se tiver alguma questao sobre a sua participacao no estudo, sinta-se a vontade para
perguntar.
E garantido de que as informagdes serdo utilizadas unicamente para os fins previstos

no estudo.
Direito para fazer reclamagdes sobre este estudo:

E livre de fazer qualquer reclamacio sobre o questiondrio e se mais tarde tiver
perguntas, pode contactar o autor do estudo Aniceto Tavares do Santos pelo endereco
abaixo:

Nome: Aniceto Tavares do Santos

Email: atavares246(@hotmail.com

Tel N° fixo: 2655067.

Assomada — Santa Catarina, Ilha de Santiago Cabo Verde.

Se concorda em participar, assine o verso desta pagina.

Muito obrigado!

COMITE DE ETICA E PESQUISA EM SAUDE
CONTACTOS: COMITE NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA PARA A
SAUDE, (CNEPS) PALACIO DE GOVERNO, DIRECAO NACIONAL DE SAUDE,
VARZIA, PRAIA/CABO VERDE/TEL: +(238)2610199 E-mail: igs@ms.gov.cv
CP:47
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Anexo 4 — Atendimento nos servi¢os de satide primaria na RSSN, 2017.

Total
Atendimentos %
129140
Urgéncias 101802 79%
Consultas 27338 21%
Internamentos 5290 4%
Referéncias 3994 3%
Contra referécia 0 0%

Fonte: (MS & GTRSSN, 2018)
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