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Editorial

Pandemias, epidemias, crises humanitarias e recursos

humanos em saude

Pandemics, epidemics, humanitarian crisis and human resources in health

Paulo Ferrinho
Professor Catedratico de Saude Internacional. GHTM, Instituto de Higiene e Medicina Tropical,

Universidade Nova de Lisboa, Portugal

Zulmira M. A. Hartz
Professora Catedratica Convidada, GHTM, Instituto de Higiene e Medicina Tropical. Universi-
dade Nova de Lisboa, Portugal.

Paula Fortunato
Editora assistente dos ANAIS do IHMT

Num surto de doengas, globais ou nacionais, ha
atrasos significativos entre a sua origem e a resposta
coletiva. A situacdo que vivemos, nao foi excegao.
Nas ameagas pandémicas ou epidemias de ambito na-
cional recentes (colera, covid-19 [1], dengue, ¢bola,
febre amarela, gripes pandémicas, zika) em muitos
dos Estados membros da Comunidade dos Paises
de Lingua Portuguesa (EMCPLP), os atrasos deve-
ram-se, entre outros fatores estruturais, ao défice
em competéncias especificas nos sistemas de satde,
nomeadamente em satude publica, em planeamento,
dire¢ao de unidades sanitarias, estatistica, epidemio-
logia e ci¢ncias biomedicas, nomeadamente em en-
tomologia medica. Estes défices representam crises
embutidas noutra crise — a de defices graves e gene-

DOI: https://doi.org/10.25761/anaisihmt.352

ralizados de recursos humanos no setor da saude.
Estas crises contribuem também para perturbagoes
no bem-estar dos técnicos de saude (TdS) [2,3], e
para os tornar alvos de maior violéncia [4], a que
nio ¢ indiferente a forma como a atividade médica
¢ organizada [5].

Estas situagoes de grande disrupgao social sao tam-
bém laboratorio de inovagoes, que o Instituto de
Higiene e Medicina Tropical (IHMT) tem sabido
potenciar como fonte de aprendizagem, quer a par-
tir da partilha de experiéncias de outros Estados
[6,7] quer pelo apoio que pontualmente prestou
noutras situagoes de crise sanitaria equiparaveis.
Neste contexto desafiante, a Biblioteca do IHMT
reviu os seus processos de gerar fluxos de informa-



¢ao de forma a serem mais eficazes tanto na pro-
mocao da literacia como no apoio a investigagao,
mesmo em contexto de isolamento social [8].
Durante uma pandemia, emergéncias de saude pu-
blica de ambito internacional, epidemias nacionais
ou na sequéncia de outros eventos sociais disrup-
tores da normalidade - como a greve dos medicos
em Mogambique durante 2013, os ciclones, cheias,
erupgoes vulcanicas, secas e incéndios florestais
observados em varios dos EMCPLP -, as institui-
¢oes sociais, incluindo as institui¢des de formacao
(IdF), reinventam-se muitas vezes para responder
aos desafios imediatos, de modo a transformar a
crise em avangos sustentaveis, nomeadamente na
area da formacido avancada de recursos humanos,
no caso particular do IHMT, do setor da satde.

No ambito do Plano Estrategico de Cooperagao em
Satide [9], atento o contexto global e as necessida-
des dos Estados e instituigdes parceiras, no IHMT
a relevancia da inova¢ao nao resultou do violen-
tissimo impacto da pandemia de SARS-CoV-2 na
vida académica, que nos encontrou mais prepara-
dos que a maioria das IdF Superior [10] pelo nos-
so percurso inovador nos ultimos 10 anos. Muitas
vezes impulsionados pelas crises confrontadas nos
paises parceiros, como acima mencionado, temos
vindo a desenvolver projetos de formacgao, trans-
formando-os em ensino a distdncia, sincrono e as-
sincrono; deslocalizando-o para os paises parceiros
(por exemplo com a criagao de um doutoramento
em ciéncias biomédicas na Universidade Agostinho
Neto, em Angola); lecionando em programas aca-
démicos de outros paises (por exemplo, na Bahia no
Brasil, em Praia em Cabo Verde, e em Nampula e

Maputo em Mogambique); concebendo programas
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inovadores em entomologia médica [cursos breves
em Bissau e a criagao do mestrado de entomologia
médica no ambito da Rede de Institutos Nacionais
de Saade Publica (RINSP-CPLP)]; criando progra-
mas de e-learning em estatistica aplicada a satde
(pos-graduagao e mestrado) ou reconvertendo uni-
dades curriculares de epidemiologia.

Também nos candidatamos a financiamento para a
criagdo de um mestrado de epidemiologia de campo
(MEC), proposta submetida a EDCTP para a cria-
¢ao de um MEC em Cabo Verde, com o apoio dos
programas ja a decorrer em Mogambique [11-13] e
em Angola [14], bem como refor¢ando iniciativas
anteriores na Guiné-Bissau [15] e robustecendo a
formacdo em bioética [16].

Apesar de um mandato académico essencialmen-
te na formagao pos-graduada, o IHMT tem, desde
1999 [17], investido na investigagao da formagao
inicial de trabalhadores da satide analisando a ca-
pacidade de formagao nos EMCPLP [18,19], com
um interesse particular nos Estados mais frageis e
na formagao dos grupos de TdS que menos atengao
tém recebido [20].

Estas areas de trabalho (riscos de satde publica,
formagao de TdS, violéncia contra TdS, e organi-
zac¢ao do seu trabalho) deram nos tltimos anos ori-
gem a varias teses de mestrado ou doutoramento
no IHMT, com dois dos trabalhos apresentados nes-
ta edi¢do integrando teses de doutoramento ainda a
decorrer [5,21].

Dos dialogos que se estabelecem nas paginas desta
edi¢ao dos ANAIS, podemos todos retirar aprendi-
zagens que tém utilidade antes, durante e apos pan-
demia nomeadamente quanto a gestao, qualificagao
e protecao dos recursos humanos em satde.
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Resumo

Africa tem 17% da populagdo mundial, mas & data de encerramento
desta analise (12 de Outubro de 2020), s6 tinha 4,2% dos casos e
3,5% dos obitos de COVID-19 do mundo. Portanto, podemos afirmar
que & um continente pouco afectado pela COVID-19. Constata-se que
todos os paises africanos sc situam entre a latitude de 37° 21' N ¢ 34°
50" S, sendo que, cerca de 80% de territorio africano fica na zona
intertropical, dispondo de radiagdo solar ultravioleta durante todo o
ano, o que ¢ uma importante fonte de produgio de vitamina D, pelas
populagdes africanas.

E feita uma analise demografica e epidemiologica dos 15 paises mais
populosos de Africa, todos com mais de 25 milhdes de habitantes.
Constatou-se que, com excepgao dos paises do norte de Africa e da
Africa do Sul, a idade mediana é de cerca de 20 anos e cerca de 40 %
da populagio tem idade inferior a 15 anos. A percentagem da popu-
lagdo com 65 anos ou mais ¢ reduzida e, em muitos pafses, ndo chega
a 5% da populagdo. Estas caracteristicas demograficas podem-se de-
monstrar favoraveis em relagio a pandemia de COVID-19.

As densidades populacionais sao muito variaveis desde os 222 habitan-
tes/km’ do Uganda aos 26 hab/km” de Angola. O mesmo sucede com
a percentagem de populagdo urbana, que varia de 21% na Etiopia a
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Abstract

Africa has 17% of the world population, but at the close of this analysis
(12 October 2020), it had only 4.2% of cases and 3.5% of COVID-19
deaths in the world. Therefore, we can state that it is a continent that is
little affected by COVID-19. All African countries fall within between
latitude 37° 21" and 34° 50' S and about 80% of African territory is
in the intertropical zone, having ultraviolet radiation throughout the
year, which is an important source of vitamin D production by African
populations.

A demographic and epidemiological analysis is made of the 15 most
populous countries in Africa, all of them with more than 25 million
inhabitants.

It has been found that, except for countries in North Africa and South
Africa, the median age is around 20 years and about 40% of the popu-
lation is under 15 years old. The percentage of the population aged 65
and over is small and, in many countries, is less than 5% of the popula-
tion. These demographic characteristics can be shown to be favourable
in relation to the COVID-19 pandemic.

Population densities vary widely from Uganda's 222 inhabitants/km?
to Angola's 26 inhabitants/km’. The same is true of the percentage
of urban population, which ranges from 21% in Ethiopia to 73% in



Artigo Original

73% na Argelia. Contudo, em Africa situam-se algumas das megacida-
des do mundo, com densidades populacionais altas, o que do ponto de
vista teorico potencia a transmissibilidade do virus.

E feita a andlise epidemiologica da evolugao do nimero de casos,
namero de casos recuperados, niimero de 6bitos e nimero de testes
realizados, por milhdo de habitantes, em cada um dos 15 paises selec-
cionados, e ilustramos a evolugao com graficos de barras dos registos
diarios de casos e 6bitos e com curvas das respectivas médias dos ul-
timos 7 dias.

Constatou-se que, com excepg¢ao de Angola e Marrocos, os outros pai-
ses analisados ja atingiram o pico e se encontram em fase de resolugao.
Constatou-se igualmente que, com excep¢io da Africa do Sul, onde
se registou um cumulativo de 11,840 casos e 305 obitos' por milhao
de habitantes, nos restantes paises a epidemia tem-se revestido dum
caracter de benignidade, com as meédias do namero de casos (1.656) e
obitos (37,8) por milhdo de habitantes destes 15 paises mais populosos
de Africa, respectivamente 3,2 vezes e 3,8 vezes menor que as médias
mundiais correspondentes.

S6 o Egipto (5,8%), Angola e Argelia (ambas com 3,4%) registam uma
taxa de letalidade acima da média mundial. Todos os outros paises tém
taxas de letalidade inferiores a média mundial, alguns deles, das mais
baixas do mundo.

Os autores analisam os diversos factores que podem contribuir para
esta benignidade da pandemia da COVID-19 em Africa e notaram que
os paises com idade mediana mais elevada e com maior percentagem
de populagdo com 65 ou mais anos sdo os paises mais afectados pela
pandemia, mas concluiram que estas constatagdes estatisticas ndo per-
mitem explicar tudo.

Os autores estdo atentos as especulagdes de que, em Africa, os {ndices
de testagem seriam muito baixos e que por isso as estatisticas oficiais
nao teriam credibilidade, mas depois duma analise detalhada conclui-
ram que fica claro que a benignidade da epidemia em Africa nio pode
ser atribuida ao argumento falacioso do «fraco» indice de testagem.
A analise feita mostra que a densidade populacional e as caracteristicas
socioeconomicas das populagdes africanas sio condi¢es que, teorica-
mente, seriam altamente favoraveis a propagagao da COVID-19 e que
fizeram recear uma enorme catastrofe sanitaria. Porém, até data de
referéncia dos dados da presente publicacdo (12 de Outubro de 2020),
os numeros provam que nao ocorreu, pelo que ¢é preciso procurar ex-
plicagdes. Consideramos que nao ¢é credivel nem sensato admitir que
a benignidade da pandemia em Africa possa ser devida a circulagio de
estirpes menos virulentas do SARS-CoV-2, do que as existentes em
circulagio no resto do mundo. Os autores também nao atribuem gran-
de importancia as diferencas entre os diversos paises, relativamente a
implementagdo das medidas de prevencio da epidemia, pois os dados
estatisticos mostram que, os paises que nio tomaram medidas coer-
civas nao estdo mais atingidos pela pandemia do que os que tomaram
medidas mais rigorosas.

No contexto Africano, a existéncia de abundante radiacao ultravioleta &
muito importante, porque assegura a produg:ﬁo natural de vitamina D,
cujos efeitos anti-inflamatérios e por consequéncia o seu efeito protec-
tor, em relagdo a letalidade pela COVID-19, estao largamente provados.
Finalmente, os autores analisam em detalhe o estado imunitério das
populagdes africanas e consideram que deve ser ai que deve ser encon-

trada a explicagdo para a benignidade da pandemia em Africa.

Palavras-chave:
Africa, andlise epidemiologica, benignidade da epidemia, contexto demo-
grafico, COVID-19.

Algeria. However, in Africa there are some of the megacities in the
world, with high population densities, which theoretically enhances
the transmissibility of the virus.

An epidemiological analysis is made of the evolution of the number
of cases, number of recovered cases, number of deaths and number
of tests performed, per million inhabitants, in each of the 15 selected
countries, and we illustrate the evolution with bar graphs of the daily
records of cases and deaths and with curves of the respective averages
of the last 7 days.

It was found that, except for Angola and Morocco, the other countries
analysed have already reached their peak and are in the resolution pha-
se. It was also found that, with the exception of South Africa, where
there was a cumulative of 11,840 cases and 305 deaths’ per million
inhabitants, in the remaining countries, the epidemic has been benign,
with the average number of cases (1,656) and deaths (37,8) per mil-
lion inhabitants in these 15 most populous countries in Africa, respec-
tively 3,2 times and 3,8 times less than the respective world averages.
Only Egypt (5.8%), Angola and Algeria (both with 3.4%) have a case
fatality rate above the world average. All other countries have case
fatality rates below the world average, some of them among the lowest
in the world.

The authors analyse the various factors that may contribute to this be-
nignity of the COVID-19 pandemic in Africa and noted that, until the
period covered by our analysis the countries with the highest median
age and with the highest percentage of population aged 65 and over
are the countries most affected by the pandemic, but concluded that
these statistical findings do not explain everything.

The authors are aware of speculation that, in Africa, testing rates
would be very low and that official statistics would therefore not be
credible, but after a detailed analysis they concluded that it is clear
that the benignity of the epidemic in Africa cannot be attributed to the
fallacious argument of the "weak" testing index.

The authors also analysed the population density and socioeconomic
characteristics of African populations and concluded that these are
conditions that, theoretically, would be highly favourable to the spread
of COVID-19, which made the world fear an enormous health ca-
tastrophe in Africa. However, until the reference date of the data in
this publication (12 October 2020), the numbers prove that it did not
occur and therefore explanations need to be sought. We consider it
neither credible nor sensible to admit that the benignity of the pande-
mic in Africa may be due to the circulation of less virulent strains of
SARS-CoV-2 than those existing in circulation in the rest of the world.
Nor do the authors attach great importance to the differences between
various countries regarding the implementation of measures to pre-
vent the epidemic, since statistical data show that countries that have
not taken coercive measures are not more affected by the pandemic
than those that have taken more stringent measures.

In the African context, the existence of abundant ultraviolet radiation
is especially important because it ensures the natural production of
vitamin D, whose anti-inflammatory effects and consequently its pro-
tective effect, in relation to the lethality by COVID-19, are largely
proven.

Finally, the authors analyse in detail the immune status of African po-
pulations and consider that this is where the explanation for the benig-

nity of the pandemic in Africa must be found.

Key words:
Africa, epidemiological analysis, benignity of the epidemics, demographic
context, COVID-19.

1 -Os tltimos registos de casos, obitos e testes, de Africa e do Mundo, foram efec-
tuados a 12 de Outubro de 2020.

2 -The latest record of cases, deaths and tests, from Africa and the World, were
carried out on 12 October 2020.
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A populagao total de Africa era, em 2019, de:
1.308.064.176 habitantes e a populagao total do
mundo de 7.713.468.205 habitantes’.
populagio de Africa corresponde a 17% da popula-

Portanto, a

¢ao mundial.
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da populagao africana. As razdes para exclusio da
Tanzania e Sudao prendem-se com a fiabilidade dos
dados reportados sobre a evolugao da pandemia nes-
ses territorios. Os dados da Tanzania (58.005.461
habitantes) nao podem ser considerados porque,
por razdes politicas, desde ha muito tempo deixou
de prestar informagao sobre a evolugao da pande-
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7 mia. Os do Sudao (42.813.237
habitantes) também nio podem
. ser considerados porque apresen-
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Em 17/08/2020,
3,3% dos obitos do mundo e em 12/10/2020 tinha
1.593.247, dos 38.035.470 casos do mundo (4,2%)
e tinha 38.362 dos 1.085.335 o6bitos do mundo

Africa tinha 5,1% dos casos e

(3,5%)*. Estes dados referem-se a 242 dias depois
de ter sido reportado o primeiro caso no continente
(em 14/02/2020 no Egipto [1]).

E com base nestas evidéncias que podemos afirmar
que a Africa ¢ um continente pouco afectado pela
COVID-19, o que contraria todas as previsdes ca-
tastroficas, tanto por institui¢des de investiga¢ao
europeias [2,3] e americanas [4-6], como por insti-
tui¢oes africanas [7].

Assim, decidimos fazer uma analise mais detalhada
da evolugao da COVID-19, nos paises mais popu-
losos de Africa, tomando como critério de selecdo,
todos os paises de mais de 25 milhdes de habitantes.
Com base neste criterio foram identificados 17 pai-
ses.

Dois paises com populagao superior a 25 milhoes
foram excluidos da analise, nomeadamente a Tanza-
nia e o Suddo. Assim a analise feita cobre 15 paises,
cuja populagdo no seu conjunto representa 69,3%

Cancer ou abaixo do Tropico de
Capricornio.

A Argélia também tem a parte habitada do seu ter-
ritorio acima do Tropico de Cancer e o Egipto tem
uma parte razoavel do seu territorio acima do mes-
mo Tropico.

No hemisfério Sul a Namibia e Botswana tém
uma parte consideravel do seu territorio abai-
xo do Tropico de Capricornio, mas essa parte
da Namibia praticamente nao ¢ habitada. O ex-
tremo Sul do territorio de Mogambique, onde
habitam cerca de 4 milhoes de habitantes, tam-
bém esta abaixo do Tropico de Capricornio.
A Figura 1 (obtida por cortesia de MAURE, Genito
A. [9]) mostra as medias mensais climatologicas de
Janeiro a Julho, desde 1979 a 2020 de Fluxo me-

dio de radiagao Ultravioleta, em Watts/m’. Os tons

3 - Todos os dados populacionais contidos neste trabalho sao extraidos de: UNI-
TED NATIONS, Department of Economic and Social Affairs (DESA), Population
Division: World Population Prospects 2019, Variante média. Edi¢ao Online. Rev.
1. https://population.un.org/wpp/Download/Standard/Population/ . Acessado
a15/08/2020.

4 -Todos os dados referentes a niimeros de casos, casos recuperados, testes e obitos
por COVID-19 contidos neste trabalho sio extraidos de: https://www.worldo-
meters.info/coronavirus/. Acessado repetidas vezes entre 17/08 e 12/10/2020.
Todas as taxas foram calculadas pelos autores.

5 - Mapa retirado de: https://www.victoriafalls-guide.net/map-of-africa.html.
Acessado a 1/09/2020.
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Figura 1: Meédias mensais climatologicas de Janeiro a Julho, desde 1979 a 2020 de fluxo meédio de radiagio Contexto
Ultravioleta, em Watts/m?2 demosrafico:
Fluxo Medio de UV Jan-Jul 79-20 W/m? g )
90N 1 1 | | | 1 1 I 1 1 | L | L | 1 I L 1 | 1 ‘ L 1 , ,
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azulados indicam valores baixos e os avermelhados,
altos. Esta tambem indicada a sombreado a regiao in-
tertropical (23S-23N).

Nota-se que durante este periodo, geralmente o fluxo
medio de raios ultravioletas tem um comportamento
quase que latitudinal, sendo altos (acima de 25 Watts/
m’) abaixo do paralelo 30N, e entre 5 ¢ 10 vezes mais
baixos, acima deste paralelo [9].

A localizagio geografica da Africa entre a latitude de
37°21’ Norte [10] (latitude do Cabo Branco ou Ras
al-Abyad, na Tunisia) e 34° 50' Sul [11] (latitude do
Cabo das Agulhas, na Africa do Sul), faz com que o
continente beneficie de radiacdo solar ultravioleta
quase todo o ano. Com efeito, «35° de latitude ¢ a lati-
tude critica a partir da qual durante os 3 a 4 meses de in-
verno os niveis de radiacdo ultravioleta na radiagdo solar sao
fracos e acima de 40°, durante 5 a 8 meses do ano, so chega
radiagdo ultravioleta diminuta ou insignificante, de 2.5W/
mZ2 ou menos»[9].

O facto mais importante ¢ que, cerca de 80% de ter-
ritorio africano por localizar-se na zona intertropical
[8], ndo tem falta de radiacdo solar ultravioleta o ano
inteiro, deste modo, dispondo as populagées duma
importante fonte de produg¢ao natural de vitamina D.
A acgdo anti-inflamatoria da vitamina D, que consti-
tui um importante factor de protecgio, sobretudo,
da letalidade por COVID-19, esta muito bem docu-
mentada na literatura cientifica, como veremos mais
adiante.

pulagao inferior a 50
milhdes de habitantes
com excepgao da Africa do Sul (58,5 milhdes) ¢ do Quénia
(52,5 milhoes).

No grafico n® 2 estao representados dois indicadores demo-
graficos que nos dao o perfil demografico destes 15 paises
objecto da nossa analise.

A percentagem da populagao jovem ¢ elevada oscilando en-
tre 47% no Uganda e 27% em Marrocos. Em geral, com
excepgao da Africa do Sul e dos paises do Norte de Africa,
nomeadamente Egipto, Argelia e Marrocos, nos restantes
paises, cerca de 40% da populagao tem idade inferior a 15
anos.

Naturalmente, com excepgao dos paises do Norte de Africa
acima mencionados e da Africa do Sul, nos restantes paises,
a idade mediana situa-se em volta dos 20 anos, isto &, me-
tade da populagdo do pais em causa tem menos de 20 anos.
A percentagem da populagao com 65 anos ou mais ¢ redu-
zida e, em muitos dos paises em analise, ndo chega a 5% da
populagao

As disparidades entre estes indicadores também se reflec-
tem em relagdo a esperanga média de vida a nascenga.
Mais uma vez, com excepgao dos paises do norte de Africa,
ela ndo ultrapassa os 70 anos. Na maior parte dos outros
paises a esperanga de vida situa-se a volta dos 60 anos che-
gando mesmo a atingir 55 anos na Costa do Marfim e na
Nigeéria.

Estudos apontam para que a letalidade e a morbilidade pelo
coronavirus sao influenciadas pelas caracteristicas da popu-
lagao em termos da sua estrutura etaria e composigao. Uma

estrutura etaria populacional velha ¢ mais susceptivel de ter



Grafico 1: Populagio total por paises seleccionados (2019)
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Grafico 2: Caracteristicas demograficas - Perfil Demografico (2019)
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mais obitos por COVID-19 do que uma estrutura jovem.
Portanto, em parte, as diferen(;as que se observam na evo-
lugao da letalidade pela COVID-19, que ate ao presente,
tem sido relativamente menos maligna em Africa que em
outros contextos, como o Europeu e Norte Americano,
podem ser parcialmente atribuidas as diferengas na estru-
tura etaria da populagao, mas ¢ preciso nao excluir outros
eventuais factores.

No grafico n® 3 estao representadas as densidades popula-
cionais dos 15 paises em analise.

As densidades populacionais mais elevadas sao observadas
no Uganda (222 habitantes/km”) seguido de perto pelo
Nigéria (221 hab/km’). O Gana, a Eti6pia e o Egipto tém
igualmente, densidades populacionais acima de 100 hab/

km’.

Anais do IHMT

Grafico 3: Densidade populacional (2019)
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Grafico 4: Percentagem populagio urbana (2020)

Entre os menos densamente povoados encontramos Argé—
lia (18 hab./km’), Angola (26 hab./km?), RDC (38 hab./
km’) ¢ Mogambique (39 hab./km?).

Em relagdo a Argelia, ¢ importante enfatizar que a densi-
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dade populacional baixa oculta o facto de o norte do pais
ser densamente povoado e a restante area ser deserto.
O World Population Review [12], indica que os maiores
centros urbanos do pats, incluindo a capital Argel, estao
situados a norte, onde a densidade populacional ¢, muito
elevada chegando a atingir varios milhares de habitantes/
km’ na capital.

O grafico n® 4 mostra-nos as percentagens de populagao
urbana dos 15 paises em analise.

A nivel urbano, as disparidades tém caracter regional bem

demarcado, com os paises do Norte e da costa Oeste a



Artigo Original

Tabela 1: Principais centros urbanos em Africa (2020)

. . Populacao
N° | Cidade Pais Nfilh(")(is
1 | Cairo Egipto 20,901
2 | Lagos Nigéria 14,368
3 | Kinshasa RDC 14,342
4 | Luanda Angola 8,330
5 | Dar es Salaam Tanzania 6,702
6 | Joanesburgo Africa do Sul 5,783
7 | Alexandria Egipto 5,281
8 | Abidjan C. do Marfim 5,203
9 | Adis Abeba Etiopia 4,794
10 | Nairobi Quénia 4,735
11 | Cidade do Cabo Africa do Sul 4,618
12 | Kano Nigéria 3,999
13 | Yaoundé Camardes 3,992
14 | Ekurhuleni Africa do Sul 3,894
15 | Casablanca Marrocos 3,752
16 | Douala Camardes 3,663
17 | Ibadan Nigéria 3,552
18 | Kumasi Gana 3,348
19 | Kampala Uganda 3,298

apresentarem elevada percentagem de populagao
urbana, sendo a excepgao a Africa do Sul e Angola,
que ndo pertencendo a estas regides tem um ele-
vado nivel de urbanizacdo.

Do grupo dos paises do norte de Africa, destaca-se
Argelia com 73,7% de populagao urbana, seguida,
nesta regiao, por Marrocos, com 63,5%. Mais a
Sul, a Africa do Sul, com 67,4%, seguida de An-
gola com 66,8%, Camardes com 57,6%, Gana
57,3%, Nigéria 52,0% e Costa do Marfim 51,7%
fazem parte dos paises com mais de 50% da popu-
lagdo urbana.

Os paises com percentagem de populagao urbana
baixa estio maioritariamente situados na Africa
Oriental. Entre eles destacam-se a Etiopia (21%),
Uganda (24%), Quenia (27%) e Mogambique
(36%).

Os dados estatisticos das projecgoes da populagao
segundo as Nagoes Unidas, indicam que entre os
20 maiores centros urbanos do mundo 3 sao afri-
canos, ocupando, o Cairo a 7* posi¢ao e Lagos e
Kinshasa respectivamente a 17" ¢ 18°. Consequen-
temente, a nivel do continente africano, estes sio
os maiores centros urbanos. Cairo, a capital egip-
cia, tem uma populagao estimada em 21 milhoes,
Lagos na Nigéria e Kinshasa, a capital congolesa,
contam com uma populagao estimada em cerca de
14 milhoes.

A completar a lista dos cinco maiores centros ur-
banos encontramos ainda, com 8 milhdes de habi-

Tabela 2: Repartigao da populagio urbana em Africa por categorias de assentamentos urbanos

Pais 10 milhGes ou | 5a 10 milhGes | 1 a 5 milhdes 500 000 a 1 300 000 a 500 Menos de 300
mais milhdo 000 000
Africa do Sul 5,783 15,490 4,837 0,880 12,562
Argelia 2,768 1,403 1,888 25,893
Angola 8,330 4,704 0,737 8,167
C. do Marfim 5,203 0,572 0,301 7,457
Camaroes 7,655 0,533 1,753 5,000
Egipto 20,901 5,281 2,950 2,572 12,338
Etiopia 4,794 0,524 1,148 17,998
Gana 5,862 1,587 0,668 9,508
Madagascar 3,369 0,790 6,511
Marrocos 9,062 2,036 1,225 11,229
Mogambique 2,816 1,418 1,211 6,534
Nigéria 14,368 21,372 13,625 9,461 48,286
Quénia 6,031 1,522 7,423
RDC 14,342 8,801 3,898 2,110 11,697
Uganda 3,298 0,322 8,154




Grafico 5: Populagdo urbana por assentamentos
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tantes, Luanda, a capital de Angola, e Dar-es-Salaam, mas
esta cidade nao faz parte da nossa analise por termos ex-
cluido aTanzania. De entre os paises incluidos na analise, as
cidades com aproximadamente 5 milhGes sao Joanesburgo,
Alexandria e Abidjan. O restante dos grandes centros ur-
banos africanos tem populagao estimada em menos de 5
milhoes.

Uma das caracteristicas mais importantes do urbanismo em
Africa ¢ a dominncia de centros urbanos de pequena di-
mensao, isto ¢, cidades com menos de 300 mil habitantes.

A reparti¢ao da populagao urbana em Africa por categorias
de assentamentos urbanos, como ilustrado pela tabela 2,
indica que apenas 3 paises tém megacidades, isto ¢, assen-
tamentos urbanos com mais de 10 milhoes de habitantes.

O facto mais importante ¢ que a maior parte da popu-
lagao urbana nestes paises reside em assentamentos com
menos de 300 mil habitantes. Os dados mostram que dos
aproximadamente 430 milhdes de residentes em centros
urbanos, perto de 200 milhdes residem em cidades com
populago inferior a 300 mil habitantes.

A populagao em megacidades ¢ de aproximadamente 50
milhoes.

Os dados dos 15 paises em analise mostram que, aproxima-
damente, 46% da populagao urbana destes territorios resi-
dem em cidades com 300 mil habitantes. Cidades de porte
medio, ou seja, as que tem entre 1 e 5 milhGes tambem
se destacam entre os paises analisados. Cerca de 21% da
populagao urbana reside nesta categoria de assentamentos.
E importante realgar que estas caracteristicas urbanas po-
dem ser importantes para compreender a dinamica da

propagacao e possivelmente da letalidade do coronavirus.

Anais do ITHMT

O risco de transmissao tende a aumentar a medida que a
densidade populacional aumenta. Portanto em contextos
urbanos densamente povoados como o caso das megacida-
des, nem sempre se pode manter o distanciamento fisico,
em particular quando se usam equipamentos, como por
exemplo, os transportes publicos [13,14].

Pesquisas conduzidas em paises como o Japao [15], india
[16] e Estados Unidos da Ameérica [17] que se destacam por
possuirem alguns dos maiores centros urbanos do mundo
e densamente povoados como Toquio, Osaca, Nova Deli,
Mumbai e Nova lorque reportaram a existéncia de uma
correlagdo positiva entre a densidade populacional e os
casos confirmados de COVID-19. A correlagao positiva
entre o avango da COVID-19 e densidade populacional e a
relagdo positiva entre maior risco de contrair a COVID-19
e maior densidade populacional sao conhecidos [17].

Analise epidemiol(')gica:

Vamos agora analisar a evolu¢ao da pandemia de CO-
VID-19 nos 15 paises seleccionados. Fizemos uma pri-
meira analise a 17/08/2020 e voltamos a realiza-la a 12
de Outubro, para nos permitir ver a evolugao durante as
cerca de 8 semanas anteriores ao encerramento das nossas
observagoes.

Seleccionamos 4 indicadores: nimero de casos, nimero de
casos recuperados, numero de 6bitos e numero de testes
realizados, por milhao de habitantes, em cada um dos 15
paises seleccionados, e ilustramos a evolugao com graficos
de barras dos registos diarios de casos e obitos e com cur-
vas das respectivas medias dos ltimos 7 dias. Calculamos
as taxas de letalidade.

Notas importantes:

1. As escalas usadas nos graficos nao sao uniformes. Sao
adequadas aos dados de cada pats.

2. SO para permitir uma comparagao da ordem de
grandeza:
2.1.No pico da epidemia, em Espanha, chegaram a
atingir-se registos diarios de 230 casos, por milhao de
habitantes, nos EUA 238 casos e no Chile 428 casos,
por milhdo de habitantes.
2.2.No que diz respeito aos obitos: no pico da epide-
mia, em Espanha, chegaram a atingir-se registos dia-
rios de 20, por milhdo de habitantes, na Belgica 27 ¢
no Chile 38 obitos diarios, por milhdo de habitantes.
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1. Nigéria: 200.963.603 habitantes
Em 17/08/2020:
por milhdo de habitantes),
Recuperados: 36.497 (74,4%) e Obitos: 975 (Taxa
de Letalidade de 2%).

Em 12/10/2020: Casos: 60.430 (301 por milhao de
habitantes),

Recuperados: 51.943 (86,0%) e Obitos: 1.115
(Taxa de Letalidade de 1,8%).

Testes: 554.006 (2.757 por milhao de habitantes).

Casos: 49.068 (244

Comentario:

A observagao do primeiro destes graficos mostra-
-nos que a pandemia, que se iniciou, na Nigéria, a
28 de Fevereiro [1], parece ter atingido o seu ma-
ximo (pico) por volta do dia 2 de Julho e que desde
entao tenha iniciado uma descida muito lenta, mas
consistente, com alguns altos ¢ baixos, mas que se
acentuou a partir do dia 23 de Agosto, estando ago-
ra numa fase de resolu¢ao, com uma media de 138

O -+ 7-day moving average
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casos diarios (0,69 casos por milhdo
de habitantes), nos ultimos 7 dias. No
maximo do seu desenvolvimento, a
2 de Julho, foi reportada uma média
de 7 dias de 643 casos (3,2 casos por
milhdo de habitantes), mas houve 2
maximos diarios de 779 casos (3,88
casos por milhdao de habitantes), a 27
de Junho e 790 casos (3,93 casos por
milhdo de habitantes), a 1 de Julho.
Muito pouco para um pais da dimen-

sao populacional da Nigéria.

Em termos de obitos, a curva ¢ um
pouco mais irregular, com muitos al-
tos e baixos, com 2 picos, um, a 16
de Junho, com 31 obitos reportados
(0,15 por milhdo de habitantes) e ou-
tro, a 3 de Setembro, com 21 o6bitos
reportados (0,10 por milhdo de habi-
tantes), tendo-se contudo iniciado, ja
desde 12 de Julho, uma descida con-
sistente do nimero de Obitos, mas
com muitas flutuagdes, altos e baixos,
estando agora também numa fase de
resolu¢do, com um novo maximo,
com uma meédia diaria de 7 dias, de 7
obitos diarios (0,03 por milhao de ha-

bitantes), no dia 7 de Setembro, mas

B 8B

actualmente em regressao com apenas
2 6bitos (0,01 por milhao de habitan-
tes), nos ultimos 7 dias.

Comparando a situagao entre 17/08/ ¢ 12/10/2020
pode-se notar que o nimero cumulativo de casos
cresceu 23,2% e o de 6bitos 14,4%), enquanto a per-
centagem de recuperados subiu de 74,4 para 86,0%.
O numero de testes realizados esta em 2.757 por
milhao de habitantes.

Em conclusao: Apesar da alta densidade popula-
cional e da existéncia grandes aglomerados urbanos,
com alta densidade da populagao urbana, com todas
as condig¢des para a transmissio do SARS-CoV-2, na
Nigeria, a epidemia nunca assumiu grandes propor-
¢oes, atingiu o seu pico ja no dia 2 de Julho e encon-
tra-se agora numa fase de resolugao, com uma media
diaria dos ultimos 7 dias, de 0,69 casos e por milhao
de habitantes) e apenas 2 obitos na ultima semana. A
taxa de letalidade de 1,8% ¢ baixa.
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2. Eti6pia: 112.078.727 habitantes

Em 17/08/2020: Casos: 29.876 (267 por milhao de
habitantes),

Recuperados: 12.359 (41,4%) e Obitos: 528 (Taxa
de Letalidade de 1,8%).

Em 12/10/2020: Casos: 85.136 (760 por milhao de
habitantes),

Recuperados: 38.904 (45,7%) e Obitos:
(Taxa de Letalidade de 1,5%).

Testes: 1.356.630 (12.104 por milhao de habitantes).

1.301

Comentario:

A observagao do primeiro destes graficos mostra-nos que
a pandemia, que se iniciou, na Etiopia, a 13 de Margo [1] e
que se manteve a um nivel muito baixo até ao dia 7 de Julho,
tendo entao iniciado uma subida rapida do nimero diario de
casos, com poucas oscilagdes e parece ter atingido o seu ma-
ximo (pico) no dia 26 de Agosto. No maximo do seu desen-
volvimento a média diaria de 7 dias foi de 1.595 casos diarios
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(14,2 casos por milhdo de habitantes), no
dia 26 de Agosto, com maximos diarios de
1778 e 1.829 casos (respectivamente 15,9
e 16,3 casos por milhao de habitantes), nos
dias 20 e 21 de Agosto. Desde 26 de Agos-
to a epidemia iniciou uma descida rapida
at¢ 18 de Setembro, quando atingiu uma
média de 7 dias de 593 casos diarios (54,3
casos por milhao de habitantes). Nesta altu-
ra, o numero de casos diario aumentou ¢ a

‘ epidemia parece ter iniciado uma segunda

IR

onda a 29 de Setembro com uma meédia de
814 casos diarios (7,3 casos por milhdo de
habitantes), nos Gltimos 7 dias.

Em termos de 6bitos, a curva é bastante se-

melhante, com o seu maximo por volta de
22 de Agosto, desde entdo tendo iniciado
uma descida lenta e ainda com muitas os-
cilagdes. Este ponto de viragem fez-se com
uma meédia diaria de 7 dias de 22 6bitos
diarios (0,20 por milhao de habitantes). No
decurso do més de Agosto houve 4 dias (2,
3, 18 e 19) com cerca de 28 6bitos por dia
(cerca de 0,25 por milhdo de habitantes).
Desde 7 de Outubro o nimero médio dia-
rio de casos aumentou e a média diaria dos
ultimos 7 dias ¢ de 10,1 6bitos (0,09 6bitos
por milhao de habitantes),

Comparando a situagao entre 17/08/ e

SRR

N

> 47,3 dg: qg L)@? P
12/10/2020 pode-se notar que o numero
cumulativo de casos teve um crescimento

acentuado de 185% e o de 6bitos 146%, enquanto a percen-

tagem de recuperados teve um pequeno aumento de 41,4

para 45,7%. Estes nimeros sao indicativos do crescimento

acentuado da epidemia durante uma boa parte do més de

Agosto, so tendo atingido o pico recentemente. O niimero

de testes realizados esta acima de 12.104 por milhao de ha-

bitantes.

Em conclusao: Apesar da Etiopia ser o menos urbanizado
dos 15 paises em analise, possui uma cidade com quase 5
milhes de habitantes e uma densidade populacional acima
dos 100 habitantes por Km’, condi¢des que favorecem a
transmissibilidade do SARS-CoV-2. Na Etiopia, a epidemia
nunca assumiu grandes proporgdes, atingiu o seu pico a 26
de Agosto e entao iniciou uma rapida descida ate 18 de Se-
tembro, mas encontrando-se agora no que parece ser uma
segunda onda, com uma média diaria dos tltimos 7 dias, de
7,3 casos e 0,09 obitos por milhdo de habitantes. A taxa de
letalidade de 1,5% ¢ baixa.



Artigo Original

Daily New Cases in Egypt

Daily New Cases

Cases per Day
Data as of 0:00 GMT+0

2000
1500

1000

=]

5

Movel Coronavirus Dally Cases
o
(=]

I

0 entd T

@ Daily Cases

Daily New Deaths in Egypt

Daily Deaths

Deaths per Day
Data as of 0:00 GMT=+8

125

100

w ~
o w

Movel Coronavirus Daily Deaths
N
w

, e 11 0 [

ORI LLLIID NP ID PSP HSEP S PP PSS P
EEFF @ EE T Y T T PP P R R R T F

® Daily Deaths

3. Egipto: 100.388.076 habitantes

Em 17/08/2020: Casos: 96.475 (961 por milhao de
habitantes),

Recuperados: 59.743 (62%) e Obitos: 5.160 (Taxa
de Letalidade de 5,3%).

Em 12/10/2020: Casos: 104.648 (1.042 por milhao
de habitantes),

Recuperados: 97.743 (93,4%) e Obitos: 6.062
(Taxa de Letalidade de 5,8%).

Testes: 135.000 (1.345 por milhdo de habitantes)®.

Comentario:

A observagao do primeiro destes graficos mostra-nos
que a pandemia, que se iniciou, no Egipto, a 14 de Fe-
vereiro [1], atingiu o seu maximo (pico) da media diaria
de 7 dias, no dia 16 de Junho e depois de um nivel de
estabilidade até 5 de Julho, iniciou entao uma descida
relativamente rapida e consistente, estando desde o dia
7 de Agosto numa fase de resolu¢ao, com uma media de

124 casos diarios (1,2 casos por milhdao de habitantes)
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nos Ultimos 7 dias. No maximo do seu
desenvolvimento, a epidemia registou, a
16 de Junho, 1.575 casos diarios (15,7
casos por milhdo de habitantes) de me-
dia de 7 dias, com um maximo diario de
1.774 casos (17,7 casos por milhdo de
habitantes) no dia 19 de Junho.

Em termos de oObitos, a curva ¢ mais ou
menos idéntica, com pequenos altos e
baixos, com um maximo, de 97 6bitos
(cerca de 1 obito por milhdo de habitan-
tes), no dia 15 de Junho, iniciando-se de-
pois uma descida lenta, mas consistente
do nimero de Obitos, mas com ligeiras
flutuagoes, estando agora tambeém numa
fase resolugao com uma media de 10 obi-
tos por dia (cerca de 0,1 obitos por mi-
lhao de habitantes), nos tltimos 7 dias.
Comparando a situagao entre 17/08/
e 12/10/2020 pode-se notar que o ni-
mero cumulativo de casos apenas cres-
ceu 8,5% e o de obitos 17,5%, enquan-
to a percentagem de recuperados subiu
de 62 para 93,4%. Estes dados sdo o re-
flexo duma epidemia na fase decrescen-
te, que ja atingiu o seu pico no dia 16 de
Junho, isto €, ha cerca de 4 meses. O nu-
mero de testes oficialmente declarados
esta em 1.345 por milhao de habitantes,
mas isto ¢ uma oObvia subestimagao, pois
que este numero nao ¢ actualizado ha muito tempo, na
base de dados utilizada.

Em conclusdo: Apesar do Egipto ter uma taxa de ur-
banizagao de quase 50%, possuir uma megacidade de
mais de 20 milhdes de habitantes (maior cidade de Afri-
ca e 7* maior do mundo) e uma outra cidade com mais
de 5 milhoes de habitantes e muitas outras cidades de
mais de 300.000 habitantes e uma densidade popula-
cional que ronda os 100 habitantes por Km’, tudo isto
condigoes que favorecem a transmissibilidade do SAR-
S-CoV-2, no Egipto, a epidemia nunca assumiu grandes
proporgdes, atingiu o seu pico a 16 de Junho e encon-
tra-se agora numa fase de resolugao, com uma média
diaria decrescente dos Gltimos 7 dias, de 1,2 casos e 0,1
obitos por milhdo de habitantes. A taxa de letalidade de
5,8% é relativamente alta.

6 -De notar que este nimero nao ¢ actualizado ha muito tempo, na base de dados
utilizada.
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4. Repuiblica Democratica do Congo: 86.790.568
habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 9.676 (111 por milhdo de
habitantes),
Recuperados: 8.705 (90%) e Obitos: 240 (Taxa de
Letalidade de 2,5%).
Em 12/10/2020: Casos: 10.868 (125 por milhao de
habitantes),
Recuperados: 10.249 (94,3%) ¢ Obitos: 276 (Taxa
de Letalidade de 2,5%).
Testes: Nao ha informacao sobre o nimero de testes

[[] =+ 7-day moving average

realizado, mas ha informagées que a testagem ¢ descen-
tralizada e é levada a cabo em 6 unidades, em Kinshasa,
e ainda em mais 5 provincias, desde Junho [18].

Comentario:

A observagao do primeiro destes graficos mostra-nos que
a pandemia, que se iniciou, na Reptblica Democratica do
Congo, a 10 de Margo [1], parece ter atingido o maximo da
meédia diaria de 7 dias (pico) a 25 de Junho e desde entdo te-
nha iniciado uma descida muito lenta, mas consistente, com
alguns altos e baixos, estando agora numa fase de resolugao,
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com uma média diaria dos Gltimos 3 dias, de
11 casos (0,13 casos por milhdo de habitantes).
No maximo do seu desenvolvimento rondou
0s 161 casos da media diaria de 7 dias (1,86 ca-
sos por milhao de habitantes), com 5 maximos
diarios entre 183 e 198 casos (entre 2,1 € 2,3
casos por milhdo de habitantes), nos dias 18,
19, 20, 24 e 25 de Junho. No dia 9 de Julho
houve um maximo diario de 414 casos (4,8 ca-
sos por milhdo de habitantes) num s6 dia, mas
. depois de 3 dias sem notificar casos. Tudo isto
R, lo \jb ¢ muitissimo pouco, para um pais da dimen-
sao populacional da Republica Democratica do

Congo.
Em termos de obitos, a curva ¢ mais irregular,
com muitos altos e baixos, com um maximo
da média diaria de 7 dias, nos dias 30 de Junho
e um de Julho, iniciando-se depois uma desci-
da do nimero de 6bitos, mas com muitas flu-
tuages, com dias sem registo de oObitos, mas
outros com numeros mais elevados, com um
periodo em ligeira alta de 14 a 19 de Agosto
e depois nova descida. Os registos diarios de
oObitos mais elevados deram-se nos dias 16 de
Maio, 29 de Junho e 13 de Agosto, com res-
pectivamente 11, 10 e 9 obitos (cerca de 0,12
obitos por milhdo de habitantes). Actualmente
a epidemia esta numa fase de resolugdo sem

6Obitos nos tltimos 5 dias.

Comparando a situagao entre 17/08/ ¢ 12/10/2020 pode-
-se notar que o nimero cumulativo de casos apenas cresceu
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12,3% e o de obitos 15,0%, enquanto a percentagem de
recuperados subiu ligeiramente de 90 para 94,3%. Embora
nao estejam publicados dados sobre nimero de testes reali-
zados sabe-se que a testagem esta descentralizada e ¢ efec-
tuada em 6 unidades em Kinshasa e em mais 5 provincias,

desde Junho [18].

Em conclusao: Apesar da Republica Democratica do
Congo ter taxa de urbanizagdo de quase 50%, possuir uma
megacidade de mais de 14 milhdes de habitantes e varias ou-
tras cidades de grandes dimensGes, o que favorece a trans-
missibilidade do SARS-CoV-2, na Republica Democratica
do Congo, a epidemia nunca assumiu grandes proporgoes,
atingiu o seu pico a 25 de Junho e encontra-se agora numa
fase de resolucao, com uma média diaria dos Gltimos 3 dias,
de 0,13 casos por milhdo de habitantes e sem Obitos, nos
ultimos 5 dias. A taxa de letalidade de 2,5% esta abaixo da

média mundial.
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5. Africa do Sul: 58.558.267 habitantes

Em 17/08/2020: Casos: 587.345 (10.030 por milhao
de habitantes),

Recuperados: 472.377 (80,4%) e Obitos: 11.839
(Taxa de Letalidade de 2%).

Em 12/10/2020: Casos: 693.359 (11.840 por milhao
de habitantes),

Recuperados: 624.659 (90,0%) e Obitos: 17.863
(Taxa de Letalidade de 2,6%).

Testes: 4.418.418 (75.453 por milhao de habitantes).

Comentario:

A observagao do primeiro destes graficos mostra-nos que
a pandemia, que se iniciou, na Africa do Sul, a 5 de Mar-
¢o [1], teve uma subida relativamente rapida e atingiu o
maximo da media diaria de 7 dias (pico), a 19 de Julho,
tendo depois um nivel de estabilidade até 25 de Julho,
iniciando entdo uma descida relativamente rapida e mui-

to consistente, estando desde o final de Agosto numa fase
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de regressao da epidemia, mesmo assim
com uma média de casos diarios, dos ulti-
mos 7 dias, de 1.592 (27,2 casos por mi-
lhao de habitantes). No maximo do seu
desenvolvimento, a epidemia atingiu um
maximo da média diaria de 7 dias 12.584
casos diarios (215 casos por milhdo de
habitantes), com um maximo diario de
13.954 casos (238 casos por milhdo de
habitantes), no dia 24 de Julho.

Em termos de obitos, a curva ¢ um pou-
co mais irregular, com pequenos altos
e baixos, com 2 maximos, um de 572
obitos por dia (cerca de 9,8 obitos por
milhdo de habitantes), no dia 22 de Julho
e o outro a 5 de Agosto, de 414 obitos
diarios (cerca de 7,1 obitos por milhdo
de habitantes), iniciando-se depois uma
descida muito lenta, mas consistente do
numero de obitos, com algumas flutua-
¢oes, estando agora também numa fase
de estabilizacdo mas ainda com uma mé-
dia dos tltimos 7 dias de 121 obitos por
dia (2,1 6bitos por milhdo de habitantes).
Comparando a situagio entre 17/08/ e
12/10/2020 pode-se notar que o nume-
ro cumulativo de casos cresceu 18,0% e
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o de obitos 50,9%, enquanto a percenta-
gem de recuperados subiu de 80,4 para
90,0%. O namero de testes realizados
esta em 75.453 por milhao de habitantes.

Em conclusio: A Africa do Sul foi, indubitavelmen-
te, o pais africano mais fustigado pela epidemia, mas
mesmo assim menos afectado que outros paises mais
afectados de outros continentes, tendo a epidemia ja
atingido o pico a 19 de Julho e encontrando-se numa
fase de regressao gradual, mas ainda com uma media
dos Gltimos 3 dias, de 27,2 casos e 2,1 obitos por mi-
lhao de habitantes. A taxa de letalidade de 2,6% esta
ligeiramente abaixo da média mundial.

A Africa do Sul tem uma taxa de urbanizacio de
67,4%, possui varias cidades de mais de 1 milhdo
de habitantes e muitas outras cidades de mais de
300.000 habitantes ¢ uma densidade populacional
que ronda os 50 habitantes por Km’, tudo isto con-
digbes que favorecem a transmissibilidade do SARS-
-CoV-2. Efectivamente, como era esperado, foi nos
grandes centros urbanos que a epidemia teve o seu
epicentro.
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6. Quénia: 52.573.967 habitantes

Em 17/08/2020: Casos: 30.120 (573 por milhao de
habitantes),

Recuperados: 16.656 (55,3%) e Obitos: 474 (Taxa
de Letalidade de 1,6%).

Em 12/10/2020: Casos: 41.619 (792 por milhao de
habitantes),

Recuperados: 32.000 (76,9%) ¢ Obitos: 777 (Taxa
de Letalidade de 1,9%).

Testes: 593.199 (11.283 por milhao de habitantes).

Comentario:

A observagao do primeiro destes graficos mostra-nos
que a pandemia, que se iniciou, no Quenia, a 13 de
Margo [1], tendo-se seguido uma subida gradual do
ntmero de casos diarios, que atingiu o maximo (pico)
da sua media diaria de 7 dias no dia 5 de Agosto, ten-
do depois um nivel de estabilidade ate 13 de Agosto,
tendo-se iniciado depois uma descida gradual relativa-
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mente rapida e consistente, ate 20 de
Setembro, quando atingiu a media de
7 dias de 118 casos (2,24 casos por mi-
lhao de habitantes), tendo entao inicia-
do uma segunda onda e, estando agora
com uma média, crescente nos tltimos
7 dias de 310 casos diarios (5,9 casos
por milhdo de habitantes). No maximo
do seu desenvolvimento, a 5 de Agos-
to, a epidemia esteve numa media dia-
ria de 7 dias de 678 casos diarios (12,9

casos por milhdo de habitantes), com

AL ‘s -
um maximo diario de 960 casos (18,3

casos por milhao de habitantes), no dia
26 de Julho.

Em termos de 6bitos, a curva é mais

ou menos idéntica, mas mais irregular,
com muitos altos e baixos, com qua-
tro maximos, de 23, 18, 19 ¢ 16 6bi-
tos (entre 0,3 a 0,44 6bitos por milhdo
de habitantes), respectivamente nos
dias de 1, 12, 19 ¢ 21 de Agosto, ini-
ciando-se depois uma descida abrupta
e consistente do nimero de 6bitos, até
2 de Setembro, iniciando-se entao um

aumento muito irregular do ntimero de

NP obitos estando agora, com uma media
<

~

&
&

dos ultimos 7 dias de 6 obitos por dia
(0,11 obitos por milhao de habitantes).
Comparando a situagao entre 17/08/

e 12/10/2020 pode-se notar que o nu-
mero cumulativo de casos cresceu 38,2% e o de 6bitos
.63,9%, enquanto a percentagem de recuperados subiu
de 55,3 para 76,9%. Estes dados traduzem uma epide-
mia que esta ainda activa a passar por uma segunda onda.
O ntmero de testes realizados ¢ de 11.283 por milhao
de habitantes.

Em conclusido: O Quénia tem uma taxa de urbaniza-
¢ao de apenas 27%, mas possui uma cidade capital de
quase 5 milhGes de habitantes e outras cidades de mais
de 300.000 habitantes e uma densidade populacional de
quase 100 habitantes por Km”’. Estas condigdes favore-
cem a transmissibilidade do SARS-CoV-2.

No Quénia, a epidemia ja atingiu o pico, no dia 5 de
Agosto e, depois de um periodo de regressao, esta
agora a passar por uma segunda onda com uma média
dos ultimos 7 dias, de 5,9 casos e 0,11 6bitos por
milhio de habitantes. A taxa de letalidade de 1,9%
¢ baixa.
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7. Uganda: 44.269.587 habitantes

Em 17/08/2020: Casos: 1.500 (34 por milhdo de ha-
bitantes),

Recuperados: 1.142 (76,1%) e Obitos: 13 (Taxa de
Letalidade de 0,9%).

Em 12/10/2020: Casos: 9.864 (223 por milhao de
habitantes),

Recuperados: 6.109 (61,9%) e Obitos: 94 (Taxa de
Letalidade de 1,0%).

Testes: 508.899 (11.495 por milhdo de habitantes).

Comentario:

A observagao do primeiro destes graficos mostra-nos que
a pandemia, que se iniciou, no Uganda, a 21 de Mar¢o [1],
parece ter atingido o seu primeiro maximo da media dia-
ria de 7 dias, com 133 casos diarios (3 casos por milhao de
habitantes), no dia 27 de Agosto e depois tera iniciado uma
descida lenta, tendo atingido uma média diaria de 7 dias, de
84 casos (1,9 casos por milhao de habitantes), no dia 2 de
Setembro, tendo nesta altura a curva inflectido de novo para
cima, até 24 de Setembro, com uma média diaria de 7 dias,
de 241 casos por dia (5,4 casos por milhao de habitantes). A
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partir dessa altura o nimero de casos diarios
tende a decrescer de forma muito irregular,
mas consistente, parecendo que o pico foi
atingido nessa ocasido. Entretanto, no dia 22
de Agosto, registou-se um maximo diario de
318 casos (7,2 casos por milhao de habitan-
tes). Nos tltimos 3 dias regista-se uma media
decrescente de 109 casos por dia (2,5 casos
por milhdo de habitantes). Tudo isto ¢ muito
pouco, para um pais da dimensao populacio-

nal do Uganda.

PRI

e O Uganda foi um dos paises africanos que

mais tarde registou o primeiro 6bito (s6 no
dia 26 de Julho). A este respeito, a curva ¢ ir-
regular, com muitos altos e baixos, com mui-
tas flutuagdes, com alguns dias sem registo de
obitos e com 4 maximos diarios, respectiva-
mente, com 2 registos de 4 obitos (0,09 6bi-
tos por milhdo habitantes), a 5 de Setembro
e 2 de Outubro, um de 5 6bitos (0,11 6bi-
tos por milhao habitantes) a 21 de Setembro
e outro de 7 obitos (0,16 obitos por milhao
habitantes) a 10 de Outubro, estando agora
com uma média diaria dos Gltimos 7 dias, de
1,7 6bito (0,04 obitos por milhdo de habitan-
tes).

Comparando a situagado entre 17/08/ e

IR

12/10/2020 pode-se notar que o numero
cumulativo de casos cresceu exponencial-
mente 558% e o de 6bitos 623%, enquanto a percentagem
de recuperados regrediu de 76,1 para 61,9%. Estas grandes
variagoes devem-se ao facto de o Uganda, durante muito
tempo ter registado poucos casos e nenhum obito e ter ha-
vido como que um recrudescimento da epidemia durante o
més de Agosto e Setembro, que parece estar agora contro-
lada. O nlimero de testes realizados ¢ de 11.495 por milhao
de habitantes.

Em conclusio: O Uganda tem a maior densidade popu-
lacional dos 15 paises analisados (222 habitantes por Km®) e
embora tenha uma taxa de urbanizagao de apenas 24%, pos-
sui uma cidade capital com quase 3,3 milhdes de habitantes
para além de outros agregados urbanos de menores dimen-
soes. Estas condigbes podem favorecer a transmissibilidade
do SARS-CoV-2.

No entanto, no Uganda, a epidemia nunca assumiu grandes
proporgdes e tem tido uma muito baixa taxa de letalidade
(1,0%), e a epidemia parece ter atingido o pico no dia 24 de
Setembro. A confiar nos dados oficiais, o Uganda ¢ um dos

paises do mundo menos fustigados pela epidemia.
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8. Argélia: 43.053.054habitantes

Em 17/08/2020: Casos: 38.583 (896 por milhao de
habitantes), Recuperados: 27.017 (70%) e Obitos:
1.370 (Taxa de Letalidade de 3,6%).

Em 12/10/2020: Casos: 53.225 (1.236 por milhao de
habitantes), Recuperados: 37.382 (70,2%) e
Obitos: 1.809 (Taxa de Letalidade de 3,4%).

Testes: Nao ha informagao precisa sobre o nlimero de
testes realizados, mas ha indicacao que, em 8 de Agosto,
havia 30 laboratorios credenciados para a realizagao de
testes e que realizavam uma média de 2500 testes por
dia [19] (58 testes diarios por milhao de habitantes).

Comentario:

A observagio do primeiro destes graficos mostra-nos que a
pandemia, que se iniciou, na Argelia, a 25 de Fevereiro [1],
parece ter atingido o seu maximo (pico), no dia 29 de Julho,
onde a media diaria de 7 dias atingiu 623 casos (14,5 casos
por milhdo de habitantes) e ter entao iniciado uma descida
relativamente lenta e consistente, mas ainda se mantendo o
nivel de contaminagdo elevado, embora regularmente des-

o+ 7-day moving average
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cendente, com cerca de 136 casos diarios
(3,2 casos por milhdo de habitantes) de
média dos tltimos 7 dias. No maximo do
seu desenvolvimento, do dia 24 de Julho,
houve um registo maximo de 675 casos
(15,7 casos por milhao de habitantes).

Em termos de 6bitos, a curva é bem di-
ferente. Houve uma subida rapida do
nimero de obitos a partir do dia 29 de
Margo, tendo-se atingido, no maximo,
uma média diaria de 7 dias, no dia 10 de
Abril, de 22 6bitos por dia (0,5 6bitos por
milhdo de habitantes), iniciando-se depois

1

uma descida relativamente rapida e con-
sistente até ao dia 6 de Maio, com uma
media diaria de 7 dias, de 4 6bitos por dia
(0,09 obitos por milhdo de habitantes),
iniciando-se al uma ligeira subida, lenta
e irregular, com pequenos altos e baixos,
com flutua¢des, do numero de oObitos dia-
rios, estando agora com uma média de 5,9
obitos por dia (0,14 obitos por milhao de
habitantes), nos tltimos 7 dias.

Comparando a situagao entre 17/08/ e
12/10/2020 pode-se notar que o nimero

Lt

cumulativo de casos cresceu 37,9% e o de
N obitos 32,0%, enquanto a percentagem de
recuperados se manteve estavel por volta
dos 70%. Embora nao haja informacao
precisa sobre o numero de testes realiza-
dos, ha informagoes suficientes que apontam para um nivel

elevado de testagem.

Em conclusao: A Argelia tem a mais alta taxa de popu-
lagao urbana 73,7% dos 15 paises em analise, possui varias
cidades das mais diversas dimensdes, com a cidade capital,
Argel, com 2,768 milhes de habitantes, mas com uma den-
sidade populacional muito alta. Uma enorme parte do ter-
ritorio argelino ¢ ocupada pelo deserto, pelo que 89 % de la
superficie do pais ¢ ocupada por apenas 13 % da populagao.
Com efeito, 87 % de la populagao vive em cerca de apenas
240.000 Km’, o que significa uma densidade populacional
efectiva de 156 habitantes por Km’ [20]. Estas sao condigbes
que favorecem a transmissibilidade do SARS-CoV-2. Efecti-
vamente, como era esperado, foi nos grandes centros urba-
nos que a epidemia teve o seu maior impeto.

Na Argelia, a epidemia ja atingiu o pico no dia 29 de Julho e
encontra-se numa fase regressao, mas muito lenta. A taxa de
letalidade de 3,4% esta ligeiramente acima da media mun-
dial.
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9. Marrocos: 36.471.766 habitantes

Em 17/08/2020: Casos: 42.489 (1.165 por milhdo de
habitantes),

Recuperados: 29.344 (69%) ¢ Obitos: 658 (Taxa de
Letalidade de 1,5%).

Em 12/10/2020: Casos: 153.761 (4.216 por milhao
de habitantes),

Recuperados: 129.498 (84,2%) e Obitos: 2.636
(Taxa de Letalidade de 1,7%).

Testes: 2.897.811 (79.454 por milhao de habitantes).

Comentario:

A observagao do primeiro destes graficos mostra-nos que
a pandemia, se iniciou, em Marrocos, a 2 de Margo [1] e se
manteve a um nivel muito baixo até 21 de Julho, nesse dia,
com uma média diaria de 7 dias, de 235 casos (6,44 casos
por milhdo de habitantes), tendo entao iniciado uma subi-
da rapida do ntmero diario de casos, com pequenas oscila-
¢bes e atingiu um maximo da media diaria de 7 dias, no dia
21 de Agosto, com 1.429 casos (39,2 casos por milhao de
habitantes). A partir dai iniciou-se uma descida muito lenta

22

O+ 7-day moving average

PR
DU
SELFFFF S PP F TS T I IEE 00 Q{“

[[] -+ 7-day moving average

e ligeira até ao dia 30 de Agosto, em que

foram registados 1.293 casos (35,5 casos

por milhao de habitantes), mas voltou-se ai

a operar-se uma subida do nimero de ca-

sos diarios, com uma média crescente de

2.724 casos diarios (74,7 casos por milhao

de habitantes), nos ultimos 7 dias. No ma-

ximo do seu desenvolvimento, no dia 11

de Outubro, registou-se uma media de 7

dias de 2.733 casos (74,9 casos por milhao

‘ ‘ de habitantes). O record maximo de casos
diarios sucedeu nos dias 9 e 10 de Outu-
bro, com os registos respectivamente de
3.445 e 3.443 casos (cerca de 94,4 casos
por milhdo de habitantes). A epidemia, em

pa@\a TR
P PP \”“@@‘\&'\ P ESEEESY o0 PR R R h@? o o

Marrocos, ndo parece ter ainda atingido o
seu maximo (pico), estando ainda em fase
de desenvolvimento. Este recrudescimen-
to, a partir do dia 31 de Agosto, parece
ser essencialmente devido a um aumento
stbito do nimero de casos em Casablanca
(3,752 milhdes de habitantes) em seguida
a medidas de desconfinamento [21], mas o
aumento mantém-se.
Em termos de 6bitos, a curva ¢ bastante
semelhante, mantendo-se o nimero dia-
rio de obitos a cerca de 1 a 2 6bitos por
dia (entre 0,03 e 0,05 por milhdo de habi-
tantes) até 15 de Julho, iniciando-se entdo
uma subida acentuada do nimero de obitos

diarios, com o maximo da média diaria de sete dias, no dia
25 de Agosto, com a media diaria de sete dias, de 35 6bitos
diarios (0,96 por milhdao de habitantes). Desde entao, ini-
ciou-se uma subida lenta e irregular, com altos e baixos, at¢
ao presente, com uma média de 38 6bitos diarios (1,05 por
milhdo de habitantes), nos Gltimos 7 dias, com um maximo
477 obitos no dia 8 de Outubro (1,3 obitos por milhdo de
habitantes).

Comparando a situagao entre 17/08/ ¢ 12/10/2020 pode-
-se notar que o nimero cumulativo de casos teve um cresci-
mento acentuado de 262% e o de obitos 301%, enquanto a
percentagem de recuperados aumentou de 69 para 84,2%.
Estes niimeros sao indicativos do crescimento acentuado da
epidemia desde finais de Julho e durante os meses de Agos-
to, Setembro e Outubro. O niimero de testes realizados de
79.454 por milhdo de habitantes ¢ relativamente elevado.

Em conclusiao: Marrocos tem uma das mais altas taxas de
populagao urbana 63,5% dos 15 paises em analise, possui
varias cidades das mais diversas dimensoes, com a cidade de



Casablanca, com 3,752 milhGes de habitantes. Do ponto de
vista estatistico, a densidade populacional ¢ superior a 80
habitantes por Km?”, mas a densidade populacional efectiva
¢ maior, porque uma parte do territorio marroquino ¢ ocu-
pada pelo deserto e por zonas montanhosas. Estas sao con-
digdes que favorecem a transmissibilidade do SARS-CoV-2.
Em Marrocos, a epidemia ndo parece ter ainda atingido o
seu maximo (pico), estando ainda em fase de desenvolvi-
mento. A taxa de letalidade de 1,7% ¢ baixa.
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10. Angola: 31.825.299 habitantes

Em 17/08/2020: Casos: 1.906 (60 por milhao de ha-
bitantes),

Recuperados: 628 (32,9%) e Obitos: 88 (Taxa de
Letalidade de 4,6%).

Em 12/10/2020: Casos: 6.488 (204 por milhdo de
habitantes),

Recuperados: 2.744 (42,3%) e Obitos: 219 (Taxa
de Letalidade de 3,4%).

Testes: 85.213 (2.678 por milhdo de habitantes)’.

o+ 7-day moving average
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Comentario:
A observagao do primeiro destes graficos mostra-
-nos que a pandemia, que se iniciou, na Angola, a
29 de Fevereiro [1], se manteve a um nivel muito
baixo, entre 1 e 3 casos por dia (0,03 a 0,09 casos
por milhdo de habitantes), até ao dia 9 de Junho,
tendo entdo iniciado uma ligeira subida de entre 5
e 8 casos por dia (0,16 a 0,25 casos por milhdo de
habitantes), até 26 de Junho. A partir dai, assiste-se
a uma subida mais acentuada do nt-
mero diario de casos, irregular, com
oscilacoes do numero de casos dia-
rio, mas em 4 ondas distintas: uma
que atingiu o seu maximo no dia 9 de
Agosto, com uma media diaria de 7
dias de 67 casos nesse dia (2,1 casos
por milhao de habitantes), seguida de
uma descida abrupta do namero dia-
rio de casos at¢ ao dia 21 de Agosto,
em que foi registada uma media dia-
ria de 7 dias, de 31 casos (0,97 casos
por milhdo de habitantes) e de novo

de casos ate ao dia 30 de Agosto, em
que foi registada uma media diaria
de 7 dias, de 65 casos (2,04 casos por
milhdo de habitantes) e de novo uma
descida gradual a partir do dia 2 de
Setembro até ao dia 8 de Setembro,
onde se regista uma media diaria de
7 dias, de 43 casos (1,35 casos por
milhdo de habitantes), onde se veri-
fica uma nova reviravolta e uma nova
subida até 26 de Setembro, com uma
média didria de 7 dias, de 110 casos
‘ | (3,46 casos por milhio de habitantes)
e entao uma nova descida até 30 de

Setembro, com o registo duma me-
dia diaria de 7 dias, de 87 casos (2,73
casos por milhdao de habitantes) e de
novo uma acentuada subida até ao fecho do nosso
registo de dados, com o niimero médio diario de
casos, nos ultimos 3 dias, a fixar-se nos 152 casos
diarios (4,78 casos por milhdo de habitantes).

Estas medias diarias de 7 dias passam-se com gran-
des oscilagdes do numero diarios de casos reporta-

dos, com dias muito acima da média. Nos ultimos

7 - O namero de testes realizados em Angola nao ¢ actualizado ha muito tempo
na base de dados utilizada, pelo que o ntimero real é seguramente muito superior.
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7 dias houve 2 maximos diarios de 195
casos (6,1 casos por milhdo de habitan-
tes), no dia 6 de Outubro e de 215 casos
(6,8 casos por milhao de habitantes), no
dia 10 de Outubro. Com tantas oscilagoes 2000
no nimero de casos diarios esta muito di-
ficil de prever quando ocorrera o pico em 1500
Angola.

Em termos de 6bitos, a curva ¢ um pouco 1o
diferente. Ate ao dia 30 de Junho houve

muito poucos Obitos (nunca mais de um

500
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or dia, com muitos dias sem registo de 0
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obitos), mas a partir de entdo passaram a
ser registados obitos quase diarios e, em
alguns dias, varios obitos, tendo-se atin-
gido, trés maximos, de 6 oObitos por dia
(0,19 obitos por milhdao de habitantes),
nos dias 28 de Julho, 14 de Agosto e 10
de Outubro e ainda outro maximo de 7
obitos (0,22 6bitos por milhao de habi-
tantes), a 6 de Outubro. Continuam ain- ZD
da a registar-se uma media de 2,3 obitos
por dia (0,07 6bitos por milhdo de habi-
tantes), nos tltimos 3 dias.

Comparando a situagao entre 17/08/ e

Novel Coronavirus Daily Deaths
=1

12/10/2020 pode-se notar que o nume-

ro cumulativo de casos aumentou muito .

240% e o de obitos 149%, enquanto a PRIy
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percentagem de recuperados passou de
32,9 para 42,3%. O ntmero de testes
declarados na base de dados utilizada é de
2.678 por milhao de habitantes, mas tudo indica tratar-se

duma grosseira subestimagao.

Em conclusao: Angola tem uma das mais altas taxas de
populagao urbana 66,8% dos 15 paises em analise, possui
varias cidades das mais diversas dimensoes, com a cidade
de Luanda, com 8,33 milhdes de habitantes. Do ponto
de vista estatistico, a densidade populacional ¢ muito bai-
xa (26 habitantes por Km?), mas densidade populacional
efectiva das zonas habitadas ¢ muito maior, porque uma
grande parte do territorio angolano ¢ muito pouco habi-
tada. Esta densidade populacional urbana muito elevada
proporciona condigoes que favorecem a transmissibili-
dade do SARS-CoV-2. Alias os casos de COVID-19 tém
sido registados quase exclusivamente em zona urbana, a
[23].

Em Angola, a epidemia reveste-se de fraca intensidade,

maioria deles na cidade de Luanda[22] e

mas ainda nao atingiu o pico. A taxa de letalidade de

3,4%, esta ligeiramente acima da media mundial.
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11. Gana: 30.417.858 habitantes

Em 17/08/2020: Casos: 42.653 (1.402 por milhao de
habitantes),

Recuperados: 40.567 (95,1%) e Obitos: 239 (Taxa
de Letalidade de 0,6%).

Em 12/10/2020: Casos: 47.030 (1.546 por milhdo de
habitantes),

Recuperados: 46.424 (98,7%) e Obitos: 308 (Taxa
de Letalidade de 0,7%).

Testes: 498.890 (16.401 por milhdo de habitantes).

Comentario:

A observacao do primeiro destes graficos mostra-
-nos que a pandemia, que se iniciou, no Gana, a 12
de Marcgo [1], teve uma subida relativamente lenta
do ntimero diario de casos, com muitos altos e bai-
X0s, € atingiu um primeiro maximo, da média diaria
de 7 dias, de 761 casos (25 casos por milhao de habi-
tantes), no dia 9 de Julho. Depois teve uma descida



rapida em poucos dias, até ao dia 15
de Julho, com uma média diaria de 7
dias de 373 casos (12,3 casos por mi-
lhao de habitantes), tendo-se iniciado

nova subida que teve o seu maximo 800

da média diaria de 7 dias de 782 casos
(25,7 casos por milhao de habitantes),

800
no dia 30 de Julho. Nessa altura pare- 200
ce ter atingido o pico e desde entao

iniciou uma descida consistente, com 20
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(0,9 casos por milhdo de habitantes).
No decurso do desenrolar da epide-
mia sempre houve muitas oscilages
do niimero de casos diarios ¢ durante
o més de Julho e 1* semana de Agosto
registaram-se 4 maximos diarios de
1.254, 1385, 1513, 1263 casos (entre
41,2 e 49,7 casos por milhdo de habi-
tantes), respectivamente nos dias 3 e
24 de Julho e 1 e 5 de Agosto.

Em termos de Obitos, a curva é ain-

MNovel Coranavirus Daily Deaths

da mais irregular, com muitos altos e 0

SR

baixos, alguns dias sem registo de obi- »

tos, mas outros com registo de ate 10
obitos diarios (0,33 obitos por milhao
de habitantes), no dia 23 de Junho e
um registo de 15 6bitos a 20 de Junho (0,49 obitos
por milhdo de habitantes). Nos altimos 3 dias houve
apenas registo de 2 obitos.

Comparando a situagao entre 17/08/ ¢ 12/10/2020
pode-se notar que o niimero cumulativo de casos
apenas cresceu 10,3% e o de 6bitos 28,9%, enquan-
to a percentagem de recuperados subiu muito ligei—
ramente de 95,1 para 98,7%. O namero de testes
realizados ¢ de 16.401 por milhdo de habitantes.

Em conclusao: Apesar de Gana ter uma densidade
populacional elevada (134 habitantes por Km?) ¢ uma
percentagem de populag¢ao urbana (57,3%) tambem
elevada, factores que favorecem a transmissibilidade
do SARS-CoV-2, em Gana, a epidemia nunca atingiu
grandes proporgdes e ja atingiu o pico a 29 de Julho,
encontrando-se agora numa fase de resolugao, em-
bora ainda com alguma intensidade. A taxa de leta-
lidade de 0,7% esta entre as mais baixas do mundo.
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12.Madagascar: 26.969.306 habitantes

Em 17/08/2020: Casos: 13.886 (515 por milhao de
habitantes),

Recuperados: 12.603 (90,7%) e Obitos: 171 (Taxa
de Letalidade de 1,2%).

Em 12/10/2020: Casos: 16.726 (620 por milhao de
habitantes),

Recuperados: 16.081 (96,1%) ¢ Obitos: 237 (Taxa
de Letalidade de 1,4%).

Testes: 75.210 (2.789 por milhdo de habitantes).

Comentario:

A observagao do primeiro destes graficos mostra-nos
que a pandemia, que se iniciou, em Madagéscar, a 20
de Margo [1], parece ter atingido dois maximos (pico)
da média diaria de 7 dias a 22 e a 28 de Julho, com 365
casos (13,5 casos por milhdo de habitantes), em cada
um destes dias, e a partir dessa altura, ter entdo inicia-
do uma descida relativamente rapida e consistente, com
muito pequenas oscilagoes, estando desde 23 de Agosto
numa fase de resolucao, com uma meédia decrescente dos

25



Artigo Original

ultimos 3 dias, de 17 casos diarios (0,63 casos por milhdo
de habitantes). No maximo do seu desenvolvimento, a epi-
demia teve alguns dias com um maior nimero de casos do
que habitual, nomeadamente um maximo, a 22 de Julho,
de 614 casos (22,8 casos por milhdo de habitantes).

Em termos de 6bitos, a curva é mais ou menos idéntica,
mas muito mais irregular, com oscilagoes diarias, altos e
baixos, com uma média diaria de 7 dias de 4 a 5 Obitos
(entre 0,15 e 0,19 obitos por milhdo de habitantes), entre
29 de Julho e 10 de Agosto. Durante este periodo mais
critico houve dias com um maior nimero de 6bitos do que
habitual, com 10 obitos (0,37 6bitos por milhao de habi-
tantes), a 16 de Julho e 7 obitos (0,26 obitos por milhdo
de habitantes), a 26 de Julho, 2, 6 ¢ 9 de Agosto. A partir
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do dia 10 de Agosto, iniciou-se uma descida consistente
do nimero de obitos, mas com ligeiras flutuagdes, estando
agora tambem numa fase de resolugdo, sem registo de obi-

tos nos ultimos 3 dias.
Comparando a situagdo entre 17/08/ e 12/10/2020 po-
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de-se notar que o nimero cumulativo de casos cresceu
20,5% e o de obitos 38,6%, enquanto a percentagem de
recuperados subiu ligeiramente de 90,7 para 96,1%. O
numero de testes realizados ¢ de 2.789 por milhao de ha-
bitantes.

Em conclusao: Madagascar tem uma densidade popula-
cional baixa (46 habitantes por Km’) ¢ uma percentagem
de populagdo urbana baixa (39%), o que pode ter dificul-
tado a propagacao do SARS-CoV-2. Em Madagascar, a epi-
demia, que nunca atingiu grandes proporgdes, ja atingiu
o pico a 28 de Julho e encontra-se numa fase resolugao. A
taxa de letalidade de 1,4% ¢ baixa.

13. Camardes: 25.876.387 habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 18.469 (714
por milhdo de habitantes),
Recuperados: 16.540 (89,6%) e
Obitos: 401 (Taxa de Letalidade de
2,2%).

Em 12/10/2020: Casos: 21.203 (819
por milhdo de habitantes),

Recuperados: 20,117 (94.9%) e
Obitos: 423 (Taxa de Letalidade de
Lt 2,0%).
DO B P c? <+ Testes: 149.000 (5.758 por milhdo de
habitantes)®.
Comentario:
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A observacao do primeiro destes gra-
ficos mostra-nos que a pandemia, que
se iniciou, nos Camardes, a 6 de Mar¢o
[1], manteve-se a um nivel muito baixo
até 18 de Maio, tendo entao iniciado
uma subida muito irregular do ntime-
ro diario de casos, com grandes oscila-
¢oes, com dias sem casos e outros com
elevado nimero de casos reportados,
havendo cerca de 2.324 casos repor-

tados (90 casos por milhao de habitan-

QL\EJQ'hrL-

4;& L@Q S tes), em 7 de Julho. A epidemia parece

ter atingido o seu maximo (pico), em
dois momentos: a 21 de Junho, com
459 casos de média diaria de 7 dias,

(17,7 casos por milhdao de habitantes) e a 13 de Julho,

8 - O nimero de testes realizados nos Camardes nio ¢ actualizado ha muito tempo
na base de dados utilizada, pelo que o nimero real é seguramente muito superior.



com 369 casos de média diaria de sete
dias (14,2 casos por milhao de habi-
tantes) e, tendo desde entao iniciado
uma descida lenta, mas consistente,
parecendo estar agora numa fase de o
resolugao, sem casos reportados, nos
ultimos 4 dias.

Em relagdo aos 6bitos, a curva ¢ mais w
ou menos idéntica, também muito ir-
regular, com grandes oscilagoes dia- 200

rias, altos e baixos, com dias sem re-

Movel Coronavirus Daily C ases

gisto de 6bitos e outros com niimeros 0
K ?

~ S"
avultados, tendo em trés ocasides (a 6 SEFEF

de Maio, a 15 de Junho e a 7 de Julho)
atingido o registo respectivamente de
44,64 e 46 Obitos diarios (entre 1,7 e
2,47 obitos por milhao de habitantes),
havendo um registo maximo da media
diaria de 7 dias, de 13 obitos (cerca
de 0,5 obitos por milhao de habitan-
tes), em 21 de Junho. A partir desse
momento, nota-se uma diminuicao
do niimero de 6bitos, de forma muito
irregular, com grandes oscilagoes dia-
rias, mas de forma muito consistente,

desde 27 de Julho, estando numa fase

Novel Coronavirus Daily Deaths

de resolucao, sem nenhum o6bito re- 0

. . - q’
portado nos tltimos 4 dias. & &

Comparando a situagao entre 17/08/
e 12/10/2020 pode-se notar que
o numero cumulativo de casos ape-
nas cresceu 14,8% e o de obitos 5,5%, enquanto a
percentagem de recuperados subiu ligeiramente de
89,6% para 94,9%. O numero de testes reportados,
na base de dados utilizada, ¢ de 5.758 por milhao de

habitantes, mas seguramente que ¢ muito maior.

Em conclusio: Os Camardes tém uma densidade
populacional estimada em 55 habitantes por Km’ e
uma percentagem de populagao urbana de 57,6%.
Nos Camardes situam-se duas cidades de grande
volume populacional, Yaoundé, com 3,992 milhoes
de habitantes e Douala com 3,663 milhdes de ha-
bitantes, para alem de varias outras cidades de me-
nores dimensoes. Tudo isto sao factores que favore-
cem a transmissibilidade do SARS-CoV-2.

Porém, nos Camardes, a epidemia nunca assumiu
proporg¢des exageradas e parece ter iniciado a fase
de resolugao desde 13 de Julho. A taxa de letalidade
de 2,0% ¢ baixa.
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14. Costa do Marfim: 25.716.554 habitantes

Em 17/08/2020: Casos: 17.026 (662 por milhao de
habitantes),

Recuperados: 13.947 (81,9%) e Obitos: 110 (Taxa
de Letalidade de 0,6%).

Em 12/10/2020: Casos: 20.155 (784 por milhao de
habitantes),

Recuperados: 19.831 (98,4%) e Obitos: 120 (Taxa
de Letalidade de 0,6%).

Testes: 173.282 (6.738 por milhao de habitantes).

Comentario:

A observagao do primeiro destes graficos mostra-nos
que a pandemia, que se iniciou, na Costa do Marfim, a
11 de Margo [1], teve um pequeno crescimento muito
lento durante os 2 meses e meio seguintes, tendo de-
pois sofrido um aumento acelerado do nlimero de casos
diarios durante cerca de um més e parece ter atingido o seu
maximo (pico) da media diaria de sete dias, com 347 casos
(13,5 casos por milhao de habitantes), no dia 20 de Junho e
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depois iniciou uma descida relativamente
rapida e consistente do numero diario de
casos, ate 3 de Julho, em que atingiu uma
media diaria de sete dias de 215 casos (8,4
casos por milhdo de habitantes), voltando -
logo depois a subir ate ao dia 12 de Julho,
onde atingiu um novo maximo 285 casos 300
da meédia diaria de 7 dias de (11 casos por
milhdo de habitantes) e de voltar a descer e
até ao dia 22 de Julho, onde houve uma
média diaria de 7 dias de 190 casos (7,4

casos por milhdao de habitantes), para ter o

100
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atingida uma media diaria de 7 dias de 226
casos (8,8 casos por milhao de habitantes).
A partir dai assiste-se a uma descida rapida
do ntimero de casos diarios at¢ ao dia 16 de
Agosto, onde ¢ atingida uma media diaria
de 7 dias, de 44 casos (1,7 casos por milhao
de habitantes) e a epidemia entra numa fase
de resolucao com uma média decrescente
de 39 casos diarios (1,5 casos por milhdo
de habitantes), nos tltimos 7 dias.

Em termos de obitos, a curva é muito
irregular, com muitas oscilagdes diarias,

Novel Coronavirus Daily Deaths

com altos e baixos, com dias sem registo
de obitos e outros com registo de ate 4 Obi-
tos (0,16 obitos por milhao de habitantes), SRR
situagdo que se mantém até ao presente,
nao havendo a registar obitos nos tltimos
7 dias.

Comparando a situagdo entre 17/08/ e 12/10/2020 po-
de-se notar que o ntmero cumulativo de casos cresceu
18,4% e o de obitos 9,1%, enquanto a percentagem de re-
cuperados subiu de 81,9 para 98,4%. O niimero de testes
realizados ¢ de 6.738 por milhdo de habitantes.

Em conclusio: A Costa do Marfim tem uma densida-
de populacional de cerca de 80 habitantes por Km” ¢ uma
percentagem da populagao urbana estimada em 51,7%.
A sua capital, Abidjan, tem 5,203 milhoes de habitantes e
tem, pelo menos, 2 outras cidades com mais de 300.000
habitantes. Estas sao condigdes que favorecem a transmis-
sibilidade do SARS-CoV-2.

Contudo, na Costa do Marfim, a epidemia nunca assumiu
proporgdes exageradas e encontra-se numa fase de resolu-
¢a0, com uma média decrescente de 39 casos diarios (1,5
casos por milhao de habitantes), nos ultimos 7 dias e nao
havendo a registar obitos nos ltimos 7 dias. A taxa de leta-
lidade de 0,6% esta entre as mais baixas do mundo.
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15. Mogambique: 30.366.043 habitantes

Em 17/08/2020: Casos: 2.914 (96 por milhdo de ha-
bitantes),

Recuperados: 1.196 (41%) e Obitos: 19 (Taxa de
Letalidade de 0,7%).

Em 12/10/2020: Casos: 10.088 (332 por milhao de
habitantes),

Recuperados: 7.550 (74,8%) e Obitos: 72 (Taxa de
Letalidade de 0,7%).

Testes: 155.202 (5.111 por milhao de habitantes).

Comentario:

A observagao do primeiro destes graficos mostra-nos
que a pandemia, que se iniciou, em Mogambique, a 22
de Margo [1,24], teve um pequeno crescimento mui-
tissimo lento durante os 2 meses seguintes, até¢ ao dia 1
de Junho, em que teve uma media diaria de 7 dias, de 6
casos (0,2 casos por milhdo de habitantes), comegando

entao uma subida lenta, mas progressiva, com oscila-



coes diarias, com altos e baixos, até 11 de Setembro,
quando a média diaria de 7 dias atingiu 93 casos (3,1 ca-
sos por milhao de habitantes). Desde essa data, iniciou-
-se uma subida acentuada do niimero de casos diarios,
tendo atingido uma media diaria de 7 dias de 215 casos
(7,1 casos por milhdo de habitantes), a 20 de Setembro.
A partir dai iniciou-se uma descida irregular até ao dia
27 de setembro onde se registou uma media diaria dos
ultimos 7 dias de 173 casos (5,7 casos por milhao de
habitantes), momento a partir do qual se iniciou uma
nova subida abrupta ate¢ ao dia 1 de Outubro, onde se
registou uma media diaria dos altimos 7 dias de 213
casos (7,0 casos por milhdao de habitantes), parecendo
que nesse dia a epidemia tenha atingido o seu maxi-
mo (pico), pois que o nimero de casos diarios tem tido
uma tendéncia decrescente, mas muito irregular, com
uma média diaria de 113 casos nos tltimos 7 dias.

No decorrer do més de Setembro houve 10 dias com
mais de 200 casos diarios registrados: 229 casos (7,5
casos por milhao de habitantes), no dia 13 de Setembro,
213 casos (7,0 casos por milhdo de habitantes), em 14
de Setembro, 231 casos (7,6 casos por milhdo de habi-
tantes) em 15 de Setembro, 281 casos (9,3 casos por
milhdo de habitantes), em 16 de Setembro, 273 casos
(9,0 casos por milhdo de habitantes), em 19 de Setem-
bro, 234 casos (7,7 casos por milhdo de habitantes) em
20 de Setembro, 202 casos (6,7 casos por milhdo de ha-
bitantes) em 22 de Setembro, 226 casos (7,4 casos por
milhdo de habitantes) em 27 de Setembro, 305 casos
(10,0 casos por milhdo de habitantes) em 28 de Setem-
bro e 268 casos (8,8 casos por milhdo de habitantes)
em 29 de Setembro. Durante os 12 dias de Outubro o
nimero de casos diarios notificados oscilou entre 70 e
160 (entre 2,3 e 2,0 casos por milhao de habitantes).
Destaca-se também o elevado namero de casos impor-
tados: 299 correspondendo a cerca de 3,0% do total de
casos registados e que continuam [25], mesmo no 205°
dia apos o registo do primeiro caso.

Deve ser notado que houve um cumulativo de 280 casos
que requereram cuidados hospitalares [25] (s6 2 casos
de cuidados intensivos), em geral por serem portadores
de outras co-morbilidades, mas nunca mais de 54 si-
multaneamente [26], num pais com capacidade hospita-
lar montada especialmente paraa COVID-19, cinquen-
ta vezes superior. Quase todos os 0bitos ocorreram em
portadores de outras co-morbilidades.

Estes dados sao significativos de uma epidemia de gran-
de benignidade.

Espacialmente, os primeiros casos importados ocor-

reram na Cidade Capital e depois muito lentamente a
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epidemia se foi disseminando pelo resto do pais estando
actualmente em todas as provincias e em 116 (72%)
dos distritos existentes [27]. Como seria de esperar
a epidemia ¢ mais evidente nos centros urbanos, mas
paradoxalmente foram duas cidades do norte do pais,
uma, Nampula, com 696 mil habitantes [28] e outra,
Pemba, com 250 mil habitantes [28] onde houve maior
numero de casos e transmissao comunitaria, respecti-
vamente desde 6 [29] e 21 [30] de Junho. Estas cida-
des, onde inqueritos sero-epidemiologicos revelaram
taxas de seropositividade respectivamente de 5[29] e
de 2,5% [30], encontram-se ja em fase de resolugdo.
Era espectavel que o grande complexo urbano Mapu-
to-Matola-Boane, situado no sul do pais, com 2,43 mi-
lhGes de habitantes [28], fosse o epicentro da epidemia
no pais, mas so6 muito recentemente (a partir de 10 de
Agosto) o niimero de casos passou a crescer [31-38]
aceleradamente representando actualmente 63% de to-
dos os casos reportados no pais [38]. As zonas rurais,
onde vive 2/3 da populagao tém sido pouco afectadas
pela epidemia, sendo os casos ai registados, na esmaga-
dora maioria importados dos paises vizinhos (sobretudo
Africa do Sul, mas também Eswatini, Malawi e Zimbab-
we), sendo casos isolados de mogambicanos residentes
nestes paises, que regressam a terra natal, se dirigem
aos seus distritos de origem, onde acabam por infectar
alguns familiares ou amigos.

Em termos de obitos, a curva ¢ muito irregular, com
oscilagdes diarias, com altos e baixos, com muitos dias
sem registo de obitos ou com o registo de um unico
obito, com 10 dias com registo de 2 obitos (0,07 obitos
por milhdo de habitantes), em Agosto e Setembro e um
terceiro dia com registo de 3 obitos (0,10 obitos por
milhdo de habitantes), a 10 de Setembro. Mais recente-
mente, foram registados 4 obitos por dia em 3 ocasides,
nos dias 12, 23 e 27 de Setembro Mogambique com um
total cumulativo de 72 obitos [25] (2,4 obitos por mi-
lhdo de habitantes), dos 15 paises em analise, ¢ um dos
3 paises com menos Obitos por milhdao de habitantes.
Comparando a situagao entre 17/08/ e 12/10/2020
pode-se notar que cresceu significativamente o nime-
ro cumulativo tanto de casos (246%), como de 6bitos
(279%), enquanto a percentagem de recuperados subiu
de 41 para 74,8%. Este crescimento do ntimero de ca-
sos e oObitos deve-se a aceleragao da epidemia durante
o més de Setembro, particularmente no complexo ur-
bano Maputo-Matola-Boane donde sao originados 63%
dos casos e 76% dos 6bitos. O niimero de testes reali-
zados ¢ de 5.111 por milhdo de habitantes.
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Em conclusao: Mogambique ¢ dos paises africanos
em que a epidemia tem apresentado mais sinais de be-
nignidade, tanto em nimero de casos e obitos repor-
tados por milhdao de habitantes, como em termos de
benignidade dos casos, tendo somente 54 requerido
hospitalizagdo simultaneamente (1,78 por milhao de
habitantes) e unicamente 2 requerido cuidados inten-
sivos. A taxa de letalidade de 0,7% esta entre as mais
baixas do mundo. Tudo parece indicar que a epidemia
tenha atingido o pico, a 1 de Outubro.

Constatagoes importantes:

No dia 12/10/2020, estavam notificados, no mundo,
38.035.470 de casos (4.931 casos por milhao de habi-
tantes) e 1.085.335 obitos (141 o6bitos por milhao de
habitantes). Na mesma data, em Africa, estavam noti-
ficados 1.593.247 de casos (1.535 casos por milhao de
habitantes) e 38.362 obitos (37 obitos por milhao de
habitantes).

Isto significa que a Africa s6 tinha 4,2% dos casos e
3,5% dos obitos existentes no mundo, apesar de ter
17% da populagao mundial.

Expresso de outro modo, a Africa tinha 1.535 casos por
milhdao de habitantes enquanto o Mundo tinha 4.931
casos por milhdo de habitantes, isto ¢, 3,2 vezes menos
casos por milhdo de habitantes e a Africa tinha 37 6bitos
por milhao de habitantes enquanto o Mundo tinha 141

Tabela 3: Comparativa de varios indicadores demograficos dos paises em analise

obitos por milhdo de habitantes, isto ¢ 3,8 vezes menos
obitos por milhao de habitantes.

Nao resta qualquer davida que a epidemia se esta a por-
tar de forma muito mais benigna em Africa, tanto em
numero de casos, mas sobretudo no de obitos por mi-
lhdo de habitantes, do que no resto do Mundo.

Seria complicado analisar a totalidade dos 57 paises e
territorios de Africa, mas parece-nos que os 15 paises
mais populosos, que tém todos mais de 25 milhdes de
habitantes e, no seu conjunto, representam 69,3% da
populagdo africana, sao largamente representativos da

situagao da evolugao da epidemia no continente.

Contexto demografico

Vejamos agora a tabela n® 3 que ¢ uma tabela compara-
tiva de varios indicadores demograficos dos 15 paises
em analise.

A titulo comparativo indica-se que, segundo os dados
das Nagdes Unidas, a idade mediana na América do Sul
¢ Caribe ¢ de 31,0 anos; na Asia ¢ de 32, na Améri-
ca do Norte 38,6 e na Europa 42,5. Claro que estes
valores ocultam as disparidades entre os paises nestes
continentes. No caso da América do Sul e Caribe a ida-
de mediana mais elevada regista-se nos territorios que
permanecem sobre influencia directa politica e econo-
mica Europeia como a Martinica com 47 anos. Entres
os Estados fora dessa influéncia, a idade mediana mais

elevada regista-se em Barbados com 44 anos. Entre os

Pais Idade mediana Populagio de 65 Populagdo de 65 anos Populagao
(2020) anos e mais (2019) e mais (2019) Urbana

uganda 16,7 2% 2% 24%
Angola 16,7 3% 3% 66,8%
RDC 17,0 3% 3% 45,6%
Mogambique 17,6 3% 3% 36%
Nigéria 18,1 3% 3% 50,2%
Camardoes 18,7 3% 3% 57,6%
Costa do Marfim 18,9 3% 3% 51,7%
Etiopia 19,5 4% 4% 21%
Madagascar 19,6 3% 3% 38,5%

uénia 20,1 3% 3% 27%
Q
Gana 21,5 3% 3% 57,3%
Egipto 24,6 5% 5% 42,8%
Africa do Sul 27,6 6% 6% 67,4%
Argélia 28,5 7% 7% 73,7%
Marrocos 29,5 7% 7% 63,5%

Nota: Paises ordenados pela ordem crescente da idade mediana

30



grandes Estados Sul Americanos como o Brasil e ou-
tros, a idade mediana situa-se entre 30 e 35 anos. Para
a Asia apesar das enormes diferencas neste continente,
destaca-se o Japao com 48,4 anos e a menor os 20,2 no
Iemen; para a Ameérica do Norte o Canada com 41,1 e
para a Europa a Italia com 47,3 tem a idade mediana
mais elevada, havendo disparidades menos gritantes en-
tre os Estados nesses continentes. Quanto a populagao
de 65 e mais anos, o Japao lidera com 28%, contra a
media asiatica de 9%. Na Europa, a Italia com 23% su-
pera a media estimada em 20%. Na Ameérica do Norte,
o Canada com 17% esta proximo da média de 16% e
por fim na Ameérica Latina e Caribe, com excepgao dos
pequenos Estados sob influéncia directa europeia, Cuba
com 15% lidera e entre os grandes estados Sul Ameri-
canos a Argentina, lidera com 11% da sua populagao

com mais de 65 anos.

Dados epidemiolé6gicos

Vejamos a tabela n® 4 que ¢ uma tabela comparativa de
varios indicadores epidemiologicos dos 15 paises em
analise.

Da analise desta tabela, uma primeira constatagao ¢ de
que, em Angola ¢ em Marrocos a epidemia tem-se ar-
rastado, pois embora ela se tenha iniciado em Angola
a 29 de Fevereiro ¢ em Marrocos a 2 de Marco, nes-
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tes dois paises ainda se nao atingiu o pico. Uganda e
Mogambique sao os paises que s6 muito recentemente
atingiram o pico, mas sao aqueles que notificaram o pri-
meiro caso mais tarde.

Assim também se justifica que Angola e Uganda estejam
entre os paises com menor percentagem de recupera-
dos. A este respeito de notar, também, a muito fraca
percentagem de recuperados da Etiopia, que se justifi-
ca, por s0 ter tido o pico muito tarde, a 26 de Agosto e
por estar a enfrentar uma segunda onda ainda antes da
primeira ter terminado. O Queénia ¢ outro pais a en-
frentar uma segunda onda ainda antes da primeira ter
terminado, ao contrario das segundas ondas dos paises
europeus em que a segunda onda surge muitas semanas
depois da primeira ter chegado a uma fase de regres-
sao residual. Também ao contrario das segundas ondas
dos paises da Europa Ocidental que tém uma baixissima
taxa de letalidade, nestes 2 paises africanos a segunda
onda acompanha-se de oObitos.

No que respeita ao namero de casos por milhao de ha-
bitantes, nota-se que a media de 1.656 casos, destes 15
paises mais populosos ¢ ligeiramente superior a media
dos 57 paises e territorios do conjunto do continente
(1.218), o que nao ¢ de admirar, pois estes paises em
analise s3o os que tém maior densidade populacional,
centros urbanos de milhoes de habitantes e entre es-

tes alguns dos que tém idades medianas menos baixas

Tabela 4: Comparativa de varios indicadores epidemiologicos dos paises em analise

Pais D;:a D;(:a Casos/milhio de | Obitos/milhio de Taxa de Testes/milhdo de Recupe-
inicio Pico habitantes habitantes Letalidade habitantes rados

Egipto 14/02 16/06 1.042 60,4 5,8% 1.345%* 93,4%
Argélia 25702 29/07 1.236 42,0 3,4% ---- 70,2%
Nigéria 28702 02/07 301 5,6 1,8% 2.757 86,0%
Angola 29/02 - 204 6,9 3,4% 2.678%*% 42,3%
Marrocos 2/03 - 4.216 72,3 1,7% 79.454 84,2%
Africa do Sul 5/03 19/07 11.840 305,0 2,6% 75.453 90,0%
Camaroes 6/03 13/07 819 16,4 2,0% 5.758%:* 94,9%
RDC 10/03 25/06 125 3,2 2,5% - 94,3%
Costa do Marfim 11/03 20/06 784 4.7 0,6% 6.738 98,4%
Gana 12/03 29/07 1.546 10,1 0,7% 16.401 98,7%
Quénia 13703 5/08 792 14,8 1,9% 11.283 76,9%
Etiopia 13703 26/08 760 11,6 1,5% 12.104 45,7%
Madagascar 20/03 28/07 620 8,8 2,0% 2.789 96,1%
Uganda 21/03 24/09 223 2,1 1,0% 11.495 61,4%
Mogambique 22/03 1/10 332 2,4 0,7% 5.111 74,8%
MEDIA 1.656 37,8 17:9511*

Nota: Paises ordenados pela ordem crescente da data de notificagdo do primeiro caso (inicio da epidemia)

*Esta média foi calculada para os 13 paises sobre os quais existe informagao numérica do niimero de testes realizados.

#% Estes numeros estio muito subestimados.
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e percentagens altas de populacao de 65 anos e mais,
tudo isto factores que favorecem a transmissao do virus.
Um padrao idéntico se observa em relagdo ao niime-
ro de 6bitos por milhdao de habitantes, pelas mesmas
razoes. A media destes paises em analise ¢ de 37,8 obi-
tos por milhao de habitantes, ligeiramente superior aos
29,3 do conjunto dos 57 paises e territorios do conjun-
to do continente.

Estas médias de niimero de casos e 6bitos por milhao
de habitantes sao extremamente influenciadas pelo ele-
vado nimero de casos e obitos registados na Africa do
Sul. Se este pais for retirado da analise, a média de ca-
sos por milhdao de habitantes, dos restantes 14 paises
fica em, apenas, 929 e a media de obitos por milhdo de
habitantes, em apenas 18,7. Estas médias sao muitissi-
mo inferiores a média da totalidade do continente, mas
porque esta também esta influenciada pelos registos da
Africa do Sul.

A analise do indicador casos por milhdo de habitantes,
mostra-nos que a Africa do Sul tem um registo 7,1 ve-
zes superior a média dos 15, mas 12,7 vezes maior que
a media dos outros 14. Nota-se igualmente que s6 um
outro pais fica acima da media geral: Marrocos (com
4.216). Para alem destes 2 paises, os paises com nume-
ro de casos por milhdo de habitantes superior a 1.000
sao Gana (com 1.546), a Argelia (com 1.236) e o Egip-
to (com 1.042). Os paises menos afectados sio Angola
(com 204), a Republica Democratica do Congo (com
125), o Uganda (com 223), a Nigéria com (301) e Mo-
¢ambique (com 332), mas Angola ainda ndo atingiu o
pico.

Relativamente ao indicador obitos por milhdo de ha-
bitantes, o cenario ¢ idéntico: a Africa do Sul domina
com 305, o que significa 8 vezes mais do que a media
dos 15, mas 16,3 vezes mais do que a média dos outros
14 paises. Constata-se também que s0 3 outros paises,
Marrocos (com 72,3), o Egipto (com 60,4) e a Arge-
lia (com 42,0) ficam acima da média geral. Os paises
menos afectados sao o Uganda (com 2,1) Mogambique
(com 2,4) e a Reptiblica Democratica do Congo (com
3,2).

No que diz respeito a taxa de letalidade, o Egipto
(5,8%), Angola (3,4%) e a Argelia (3,4%) registam os
valores mais altos, acima da media mundial, seguidos,
da Africa do Sul (2,6%), da Republica Democratica do
Congo (2,5%), de Madagascar (2,0%) e dos Camardes
(2,0%). Os paises com menor taxa de letalidade sao a
Costa do Marfim (0,6%), Mogambique e Gana (ambos
0,7%), seguidos de longe pelo Uganda (1,0%).

Estes sdo os factos indiscutiveis e inquestionaveis.
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Discussao e conclusoes

Vejarnos agora como podernos interpretar estes factos.

Analise demografico-epidemiolégica:

Como se pode constatar, naTabela n® 3, todos os pai-
ses africanos analisados, além de estarem entre os
mais populosos, tém populagdes muito jovens, com
idades medianas baixas e mesmo muito baixas, com
uma percentagem muito baixa de populagao de 65
e mais anos. Nenhum dos paises tem idade mediana
superior a 30 anos e s6 3 deles tém idade mediana
superior a 25 anos. SO 3 paises tém uma percenta-
gem de populagao de 65 ¢ mais anos ligeiramente
superior a 5%. Isto pode ser um factor favoravel a
populagao africana, sobretudo no que se refere ao
numero de 6bitos por milhdo de habitantes e a taxa
de letalidade pela COVID-19, mas s6 por si, isto de
modo nenhum pode explicar esta benignidade e fra-
ca incidéncia da COVID-19 em Africa.

Contudo, nao podemos deixar de notar que, os pai-
ses com idade mediana mais elevada: Marrocos (com
29,5), Argelia (com 28,5), Africa do Sul (com 27,6),
Egipto (com 24,6) e Gana (21,5) sao os mais afec-
tados em termos de nimero de casos por milhao de
habitantes e os 4 primeiros também em nuamero de
obitos por milhdao de habitantes. Os paises com me-
nor idade mediana (Uganda e Angola com 16,7, a
Republica Democratica do Congo com 17,0, Mo-
gambique com 17,6 ¢ Nigeria 18,1) estdo entre os
menos afectados pela pandemia.

No referente a percentagem de populagao com 65 ou
mais anos, o panorama geral ¢ idéntico: os paises em
que este indicador ¢ mais elevado: Marrocos e Arge-
lia (com 7%), a Africa do Sul (com 6%) ¢ o Egipto
(com 5%) sdo os paises mais afectados pela pande-
mia, tanto em niimero de casos, como de 6bitos por
milhdo de habitantes. Os paises menos afectados pela
pandemia, sobretudo no que se refere ao niimero de
casos por milhdo de habitantes, sao igualmente os
que apresentam percentagens de populagio com 65
anos ou mais, mais baixas: Uganda (com 2%), An-
gola, Reptblica Democratica do Congo, Nigéria e
Mogambique (todos com 3%). Estas constatagdes
estatisticas nao podem ser ignoradas, porém, nao
permitem explicar tudo. Por exemplo, porque a epi-
demia fustigou tanto a Africa do Sul, que nao tem
um contexto demografico tao diferente do de outros

paises menos atingidos.



Indices de testagem:

Muito tem sido dito e especulado sobre que, em
Africa, os indices de testagem seriam muito baixos
e que por isso as estatisticas oficiais nao teriam cre-
dibilidade. Haveria muitos mais casos nao diagnos-
ticados. Argumentos falaciosos deste tipo tiveram
grande repercussao nos media e por consequéncia
na opiniao publica, muitas vezes em resultado de
opinides expressas por eminentes epidemiologistas
e outras eminentes entidades médicas dos paises do
Norte, mas sobretudo tiveram grande repercussao
nas redes sociais, onde circularam noticias falsas de
que milhares de pessoas estavam a morrer e que os
governos estariam a esconder isso da opiniao publi-
ca. Todas estas informagées nao tém qualquer funda-
mento, como demonstraremos de seguida.

Com excepgao da Africa do Sul, onde as estatisticas
sao claras da existéncia duma forte epidemia, nem
os hospitais estiveram em risco de colapso com exa-
gerado ntimero de doentes e doentes criticos, nem
se verificaram excesso de oObitos em relagao ao que
seria de esperar. Verificagdes rigorosas sobre o even-
tual excesso de obitos foram feitas em varios paises,
incluindo em Mogambique [29,30], e constatou-se
que isso nao sucedeu.

Em todos os paises em analise, a testagem nao se faz
as cegas, sem obedecer a critérios e quanto menos
testes se tém disponiveis, mais criteriosos temos de
ser na realizagdo da testagem. Uma das principais es-
tratégias de testagem sdo as unidades sanitarias onde
ocorrem as pessoas com suspeita de sintomas que
possam fazer sugerir a doenga. Também em pratica-
mente todos os paises, com maior ou menor sucesso,
foram criadas linhas telefonicas, onde alguém com
receio de estar infectado ¢ aconselhado e enviado
para um local de testagem. Com a angtstia e o panico
gerado pelas noticias falsas, essas linhas telefonicas
tiveram muito sucesso e toda e qualquer pessoa com
os minimos sintomas que, eventualmente, pudessem
sugerir a doenca beneficiaram da possibilidade de
testagem. Por outro lado, para além da colocagao em
quarentena dos chegados ao pais e da testagem de
todos os suspeitos, a segunda importante estrategia
de testagem foi a testagem dos contactos dos casos
positivos. Portanto, atraves de todos estes mecanis-
mos, estamos assegurados que, mesmo nos paises em
que o nivel de testagem ¢ ou foi mais baixo, todos
aqueles de que se poderia supor estarem infectados,
foram efectivamente testados.

Mas o facto mais concludente ainda, ¢ que as taxas de
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positividade encontradas sao em geral baixas ¢ uma
grande proporg¢ao dos testados positivos sao total-
mente assintomaticos (sempre acima de 50% e em
muitos casos muito acima dos 50%). A este respeito
os autores referem-se em especial a situagdo de Mo-
gambique, em que podemos assegurar que todos ou
quase todos os casos sintomaticos foram testados e
se alguém escapou a testagem foi por ser totalmente
assintomatico, o que vem elevar a taxa real de as-
sintomaticos, para percentagens ainda mais elevadas.
Portanto, mais importante do que os indices de tes-
tagem por milhdo de habitantes, ¢ a qualidade dessa
testagem, traduzida pelas taxas de positividade, e de
ela abranger aqueles que efectivamente sao os sus-
peitos de ter contraido a doenga.

Finalmente, mas ndo menos importante, o indice de
testagem nao ¢ tao baixo como se propalou.

Como ja foi indicado, os nimeros constantes da ta-
bela n® 4, em muitos paises pecam por defeito, por
nao serem regularmente actualizados, na base de da-
dos utilizada. Em relagao a paises como a Argelia e
a Republica Democratica do Congo, que nao apre-
sentam dados numéricos na base de dados utilizada,
temos todas as razoes para crer que tém indices de
testagem elevados, pelo elevado namero de labora-
torios credenciados para a realiza¢ao dos testes e sua
distribuicdo descentralizada no territorio nacional.
Muitos dos paises de menores dimensdes populacio-
nais e que por esse motivo nao foram abrangidos pela
nossa analise, tém indices de testagem mais elevados,
por uma razao simples: a maior condicionante do vo-
lume de testes realizados foi a sua disponibilidade no
mercado mundial. Tem sido sempre mais facil encon-
trar disponiveis testes para paises de fraco volume
populacional.

Por outro lado, a Africa do Sul e Marrocos tém in-
dices de testagem por milhao de habitantes idénticos
ao de muitos paises da mesma dimensao populacio-
nal doutros continentes. Gana tem um indice de su-
perior a 16.000 testes por milhao de habitantes, pro-
ximo da media geral. A Etiopia, o Uganda ¢ o Quénia
também tém indices bem superiores a 11.000 por
milhdo de habitantes. Em todos os paises em analise a
capacidade de testagem tem vindo a crescer, mas isso
nao impediu que o niimero diario de testes positivos
tenha vindo a decrescer, quando atingiram o pico.
De todos os paises em analise o que apresenta o mais
fraco indice de testagem por milhdo de habitantes
¢ o Egipto (1.345). E nossa opinidao de que este ¢
um caso tipico de subnotificagao, mas admitindo que
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nao fosse, ¢ de qualquer forma um caso paradigma-
tico. Ao analisarem-se as curvas de distribui¢dao dos
casos e Obitos apresentadas na pagina 16, nao ficam
davidas que elas nao diferem substancialmente das
curvas idénticas da Africa do Sul (pais com muito
maior indice de testagem), apresentadas na pagina
18, do Quenia (pag. 19), Nigéria (pag. 14), Argelia
(pag. 21), Etiopia (pag. 15) ou Madagascar (pag. 25),
para ndo citar senao alguns exemplos.

Portanto, fica claro que a benignidade da epidemia
em Africa nio pode ser atribuida ao argumento fa-
lacioso do «fraco» indice de testagem. Parece um ar-
gumento de quem tem falta de argumentos. Torna-se

necessario procurar outras explicagoes.

Caracteristicas socioecon6micas da popula-
¢ao:

Uma boa parte destes paises em analise, mas igual-
mente dos restantes paises africanos, tém uma den-
sidade populacional alta e alguns dos que tém den-
sidade populacional mais baixa tém alguns centros
urbanos de grande dimensao. Em todos estes paises,
fracgGes consideraveis da populagdo vivem abaixo do
limiar da pobreza, com condigbes de habitagao péssi-
mas, em habita¢oes precarias e superlotadas, muitas
vezes sem ventilagao e iluminag¢ao apropriadas, com
problemas de saneamento do meio e defici¢ncia dos
sistemas de abastecimento de agua, em muitos casos,
com populagdes desnutridas e afectadas por diver-
sas endemias, tendo de recorrer diariamente a um
transporte publico deficiente e superlotado e abas-
tecendo-se em mercados informais, sem requisitos
minimos e aceitaveis de higiene. Também, em todos
estes paises, frac¢oes consideraveis da populagao tém
de sair a rua para garantir a sua subsisténcia diaria,
o que dificultou a aplicagao de medidas severas de
prevengao, como por exemplo o confinamento total
obrigatorio ou mesmo distanciamento fisico reque-
rido e adequado.

Tudo isto sao condigdes que, teoricamente, eram al-
tamente favoraveis a propagacao da COVID-19 e que
fizeram recear uma enorme catastrofe sanitaria, que
os numeros disponiveis até a presente data provam
que nao ocorreu.

A realidade actual contraria todas as previsoes e ¢
preciso, portanto, procurar explicagoes. Todas as
tentativas de explicagao destes factos incontestaveis,
neste momento, podem-se revestir de caracter es-
peculativo, mas o progresso cientifico faz-se formu-

lando hipoteses e testando-as. O importante ¢ que
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a formulagdo de hipoteses seja sensata e apoiada em
conhecimentos ja adquiridos. Ha sempre o risco de
nos enganarmos, e correndo nos tambem o risco de

nos enganarmos, atrevemo-nos a formular hipoteses.

Grau de viruléncia do SARS-CoV-2:

E sabido que o virus tem apresentado graus de vi-
ruléncia diversos em diversos paises e variagoes do
seu grau de viruléncia ao longo do tempo no mesmo
pais [39,40] e, a Africa, tem recebido casos importa-
dos das mais diversas origens, praticamente de todo
o mundo, pelo que devem estar em circulagdo uma
enorme variedade de estirpes da mais variada viru-
léncia [41].

Nestas circunstancias nao ¢ credivel nem sensato
admitir que a benignidade da pandemia em Africa
pudesse ser devida a circulagdo de estirpes menos
virulentas do SARS-CoV-2, do que as existentes em
circulagao no resto do mundo. Tera de haver outra
explicagao.

Medidas de preveng¢ao tomadas:

Muitos dos analistas internacionais e jornalistas mais
ou menos especializados tém dedicado uma grande
parte das suas analises a comparag¢oes na forma como
as medidas de preven¢ao da epidemia tém sido apli-
cadas nos diversos paises e tém procurado tirar con-
clusdes dessas analises, achando que as diferengas em
relagdo a maior ou menor benignidade ou maior ou
menor malignidade da epidemia, num pais ou nou-
tro, possam ser devidas a forma como as medidas de
prevencao da epidemia tém sido aplicadas.
Parece-nos que, todos os paises, dum modo geral,
tomaram medidas idénticas, que foram as recomen-
dadas pela OMS [42,43] e que resultam daquilo que,
do ponto de vista epidemiologico, seria recomenda-
vel para o combate a uma doenga viral, transmitida
por via respiratoria e altamente contagiosa.

Na nossa opinido, as diferengas que se verificaram
foram de muito menor significado do que tem sido
especulado e foram sobretudo no grau de intensida-
de, na firmeza de implementagao e no cronograma
de aplicagao dessas medidas. Nao se tratou realmen-
te de pacotes de medidas diferentes.

Uma analise ponderada da evolugao da pandemia,
nos diversos paises, nao permite notar grandes dife-
rengas, na forma como a pandemia se desenvolveu,
em fungao das medidas tomadas, nem na Europa, na
Africa ou no resto do mundo.

Como foi possivel observar de cada um dos paises



africanos em analise, nao ha diferencas significativas,
entre os poucos paises que implementaram com cer-
to rigor o confinamento obrigatorio e os que toma-
ram medidas mais brandas de educacio civica, mas
sem coac¢do. A Africa do Sul foi dos raros paises
africanos que tomaram medidas rigorosas de confi-
namento obrigatorio (o celebre lockdown), mas ¢ o
pais mais afectado pela pandemia em Africa. A obser-
vagao atenta da tabela n°4 mostra-nos que o Quénia,
que foi outro dos raros paises africanos que tomaram
medidas rigorosas de confinamento obrigatorio, nao
tem tido um desenrolar mais benigno da epidemia
do que a Nigeria, o Uganda, Mogambique ou outros
paises que nao tomaram medidas tao severas ou nao
as implementaram com tanta firmeza.

E nossa opinido, que as liderangas de muitos dos pai-
ses africanos tomaram a op¢ao certa da nao aplicagao
de medidas rigorosas de confinamento obrigatorio,
por terem consci¢ncia de que nas condi¢oes de vida
concretas das suas populagoes, isso nao seria pos-
sivel, porque traria consequéncias graves e efeitos
adversos perniciosos para a vida social e economi-
ca da populagao, que na sua grande parte vive em
economia de subsisténcia, incompativel com o con-
finamento obrigatorio. Os dados estatisticos que nos
apresentamos mostram que os pal'ses que nao toma-
ram medidas coercivas ndo estao mais atingidos pela
pandemia do que os que tomaram medidas mais ri-
gorosas. Em alguns casos, afirmariamos mesmo: an-

tes pelo contrario.

Factores ecol6gicos e meteorologicos:
Dagquilo que atras foi referido, constata-se que o fac-
to muito importante ¢ que cerca de 80% de territo-
rio africano fica na zona intertropical [8] onde nao
falta radiacao solar ultravioleta o ano inteiro.

A existéncia de abundante radiacdo ultravioleta ¢
muito importante, porque a pele humana sob acgao
da radiagao ultravioleta ¢ a melhor e maior fabrica
natural de vitamina D. Os efeitos anti-inflamat6-
rios da Vitamina D e por consequéncia o seu efeito
protector, pelo menos em relagao a letalidade pela
COVID-19, estao largamente provados [41,44-57],
como analisaremos mais em detalhe no subcapitulo
seguinte.

De notar que, a pele escura, nao so da raga negra,
mas igualmente de significativas minorias, em Afri-
ca, de populagdes etnicamente de origem indiana,
denota altos teores de melanina. A melanina, por um

lado, ¢ um forte protector de alguns efeitos nocivos
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da radiagao solar e desse modo protege a maioria da
populagao da intensa radiagao solar a que esta sujei-
ta, mas por outro lado dificulta a produgao de Vita-
mina D, sob efeito da radia¢io ultravioleta. Por isso,
os individuos portadores de altos teores de melanina
necessitam de mais tempo de exposi¢ao ao sol e de
maior superficie corporal exposta.

Em Africa, a abundante radiacio ultravioleta, du-
rante todo o ano, esta geralmente associada a tem-
peraturas relativamente elevadas, o que condiciona
a utilizagao de vestuario ligeiro e, portanto, uma
intensa exposi¢ao solar que provoca niveis plasma-
ticos adequados de Vitamina D [58-60]. Os indivi-
duos portadores de altos teores de melanina, quando
vivendo em paises do hemisferio Norte, em latitu-
des elevadas (EUA, Canada e Norte da Europa) tém
constituido comunidades com altas taxas de letalida-
de pela COVID-19, devido a comprovada deficiéncia
de Vitamina D [41,44,45,51,58.,60,61].

Desde o inicio da pandemia da COVID-19, que
houve preocupagdo de saber se outros factores me-
teorologicos, como a humidade relativa media e as
temperaturas media e maxima, poderiam ter qual-
quer efeito sobre a incidéncia ou a letalidade pela
COVID-19, ate porque o papel viricida da radiagao
solar no ambiente ja era conhecido [62,63] antes da
era COVID-19. Contudo, a escala global, os estudos
sobre esta tematica sao escassos e limitados e as evi-
déncias cientificas existentes, at¢é o momento, nao
sao suficientemente solidas, para conclusoes definiti-
vas sobre a influéncia dos factores climaticos, mas as
temperaturas media e maxima nao parecem influen-
ciar o curso da epidemia [64-66].

Sem duvida que o mais importante dos factores eco-
logicos e meteorologicos ¢ a radiagao ultravioleta,
que pode explicar, pelo menos em parte, a relativa
benignidade da epidemia em Africa. E isso tem im-
plicagdes no estado imunitario das populag¢des afri-

canas, COmo veremos a seguir.

Estado imunitario das populagdes africanas:
As populagoes africanas estao sujeitas desde a nas-
cenga a multiplas agressdes ao sistema imunitario
resultantes de limitado acesso aos bens e servicos
essenciais para manutengao de niveis de higiene ba-
sicos. Muitas vezes por falta de agua e por péssimas
condi¢oes de saneamento, ocorrem infecgdes por
multiplos agentes (bacterianos, parasitarios, por ric-
kettsias e virus, etc.), dos quais resultam elevadas
taxas de mortalidade, sobretudo neonatal, infantil e
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infantojuvenil, mas, para os quais, os sobreviventes
desenvolvem imunidade e, mesmo, imunidade de
grupo. Foi a isto que um cientista indiano chamou
o «Dividendo de Exposicao a Sujeira» (DED na sigla
inglesa) [67].

As caracteristicas socioeconomicas da populagao que
fizeram recear uma enorme catastrofe sanitaria, po-
dem-se estar agora a revelar-se como protectoras.
Tudo indica que, todos esses agentes patogénicos a
que as populagdes tém estado expostas, incluindo
outros coronavirus, estimularam o sistema imuni-
tario e produziram aquilo a que podemos chamar
efeitos protectores nao especificos.

A todos esses agentes patogenicos referidos ¢ ne-
cessario acrescentar as infecgoes por helmintas [41].
Estudos publicados ja antes da era COVID-19, evi-
denciaram que infec¢oes por helmintas podem indu-
zir o sistema imunologico a modular processos in-
flamatorios e que isso tem potencial para melhorar
o controlo das infec¢des virais [41,68], controlando
reacgdes inflamatorias excessivas [41,69]. Ainda ndo
existe uma evidéncia bibliografica solida de como
as infecgoes por helmintas poderiam contribuir para
controlar reac¢oes inflamatorias excessivas, em caso
de COVID-19, mas ja existe um estudo [41,70] que
aponta para que a «redugdo da capacidade de produgao
de citoquinas pro-inflamatorias e o aumento do numero
de células imunes regulatorias devido aos efeitos imuno-
moduladores da infec¢do por helmintas pré-existente pode
resultar em um risco reduzido de COVID-19 grave» [70].
Trata-se de um tema que carece de mais investiga-
¢ao, que nos parece promissora.

Varios estudos tém constatado que, os paises mais
afectados pela malaria sao os menos fustigados pelo
COVID-19 e vice-versa [41,71-74]. Estas simples
constatagdes estatisticas nao permitem estabelecer
relagbes causais, mas tem sido invocado que a alta
incidéncia de malaria, sobretudo na Africa subsaa-
riana, poderia também reforgar os mecanismos de
imunidade nao especifica ou «imunidade treinada»
[75].

Deve ser notado que os paises africanos mais severa-
mente atingidos pela epidemia e com relativamente
grande expressao populacional (Africa do Sul, Egip-
to, Argelia e Marrocos) nao tém malaria. Mogambi-
que, em 2018, era o 8° pais com maior incidéncia de
malaria no mundo e tinha uma alta taxa de letalida-
de por malaria [76] e ¢ um dos menos afectados pela
pandemia da COVID-19.

As relacoes entre COVID-19 e malaria sao outro

36

tema que merece mais investigacdo, sobretudo no
que respeita aos mecanismos imunologicos e bioqui-
micos da reac¢do imunitaria ao Plasmédio.

Os povos africanos tém usufruido, dos beneficios
da vacinagao no quadro do Programa Alargado de
Vacinagbes (PAV), sendo que algumas dessas vaci-
nas incluidas nesse programa, como, por exemplo,
o BCG e a vacina da poliomielite sao vacinas vivas
atenuadas, portanto mais atreitas a desenvolverem
efeitos protectores nao especificos [41].

O efeito protector nao especifico do BCG ¢, de-
certo, o mais frequentemente ¢ detalhadamente
referido na literatura cientifica [41]. Diversos tra-
balhos evidenciaram constatagdes estatisticas de que
os paises com auséncia de politica generalizada de
vacinagao pelo BCG, ou que descontinuaram essa
vacinacdo tinham muito maior nimero de casos da
COVID-19 por milhao de habitantes e tinham muito
maiores taxas de letalidade em comparagao com os
paises com uma politica generalizada e consistente
de vacinagao pelo BCG [41,77-83].

Estas constatacbes estatisticas, mais uma vez, nao
permitem estabelecer relagdes causais, mas a este
respeito encontramo-nos num outro patamar mais
elevado do conhecimento, pois existem estudos (al-
guns anteriores a era COVID-19 [84-95], que for-
necem uma explicagao imunologica e bioquimica do
eventual mecanismo de acgao protectora nao espe-
cifica do BCG [77-83]. Uns autores afirmaram: «vd-
rias vacinas, incluindo o BCG provaram produzir efeitos
positivos “heterélogosy ou efeitos de imunizagdo non-espe-
cifica, conduzindo a uma resposta melhorada contra outros
agentes patogénicos ndo micobacterianos» [77] e «Este
fenémeno, que ¢ chamado “imunidade treinada”, supde-se
ser causado por alteracoes metabolicas e epigenéticas que
levam a producdo, por codificacao genética, de citoquinas
pro—inﬂamatérias. A vacinagao pe]o BCG aumenta signi-
ficativamente a secre¢do de citoquinas pro—itgﬂamatérias,
especificamente a IL-1B, que se provou desempenhar um
papel vital na imunidade antiviral» [77].

A este respeito Mogambique esta numa posi¢ao ni-
ca em Africa [41]. De Fevereiro de 1976 a Janeiro
de 1978, foi realizada uma campanha nacional de va-
cinagdes, que cobriu toda a extensdo do territorio
nacional e toda a populagao. Nessa campanha foram
vacinadas pelo BCG todas as criangas e adolescentes
até aos 15 anos de idade [41,96].

A taxa de cobertura dessa campanha, calculada por
peritos da OMS e UNICEF, foi de 97% para o con-
junto do pais e de 99% para a Cidade de Maputo,



0 mais importante centro urbano e a capital. Em
cada Provincia onde a campanha terminava, come-
cava logo o PAV de rotina. O inicio do PAV de rotina
teve problemas e, nos primeiros 2 anos, as taxas de
cobertura deixaram muito a desejar, mas em 1979 o
PAV estava ja muito bem implantado, com taxas de
cobertura altas [41,96].

As taxas de cobertura do BCG foram sempre muito
mais altas do que as das outras vacinas (como alias
sucede em toda a Africa), por o BCG ser dado em
dose tnica e a nascenga, mas se falhar nessa altura, ¢
administrado no 1° contacto da crian¢a com o SNS
[41].

De 1979 a 1992, o pais foi vitima de uma guerra
de desestabilizagao, movida do exterior, que atingiu
particularmente as zonas rurais, pelo que as taxas
de cobertura em zona rural desceram consideravel-
mente, mas em zona urbana continuaram muitissi-
mo altas, devido ao facto da alta disponibilidade de
vacina nas zonas urbanas ¢ devido a circunstancia de
muito pessoal de Satde ter fugido para as cidades, a
partir das zonas rurais, onde havia insegurancga [41].
Deste modo, pode-se concluir que, a esmagadora
maioria da populagdo urbana de Mogambique (la
onde a pandemia da COVID nos pde o maior de-
safio), de menos de entre 57 e 59 anos, foi vacina-
da pelo BCG. Embora em muito menor proporgao,
uma parte da populagao rural, deste mesmo grupo
etario, também foi vacinada [41].

Uma situagdo destas ¢ muito peculiar no mundo e
Ginica em Africa. Nenhum pais africano tem tantas
coortes de idade vacinadas como Mogambique, pois
so iniciaram o PAV depois da sua criagao pela As-
sembleia Mundial da Satde, em 1974 [97] e da re-
comendagao de que fosse implementado em todo o
mundo, mas muitos dos paises s6 o fizeram na déca-
da de 80’s [98]. A Africa do Sul s6 teve uma politica
generalizada de vacinagao pelo BCG na década de
90’s. Isto pode ser um factor justificativo da extre-
ma benignidade da pandemia em Mogambique e da
sua maior agressividade na Africa do Sul.

Um outro factor imunologico que ¢ decisivo para o
desfecho dos casos de COVID-19 ¢ o teor plasmati-
co de vitamina D [41,99]. A relac¢do entre a vitamina
D e a COVID-19 ¢ explicada «primeiro, porque a vita-
mina D apoia a producdo de peptideos antimicrobianos no

epitélio respiratério, tornando menos provavel a infeccdo

pelo virus e o desenvolvimento dos sintomas da COVID-19;

e segundo, porque a vitamina D pode ajudar a reduzir a

resposta inflamatéria a infeccao por SARS-CoV-2» [56].
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«Sabe-se que a vitamina D interage com uma proteina
nessa via — enzima conversor da angiotensina 2 (ACE2)
— que também ¢ utilizado pelo SARS-CoV-2 como um re-
ceptor de entrada. Enquanto o SARS-CoV-2 diminui a ex-
pressdo da ACE2, a vitamina D promove a expressao desse
gene» [56].

Foram estudados os niveis médios de vitamina D
para 20 paises europeus e a morbimortalidade cau-
sada pela COVID-19 e «foram observadas correlagoes
negativas entre os niveis médios de vitamina D em cada
pais e o numero de casos e obitos, por COVID-19, por mi-
Ihdo de habitantes. Os niveis de vitamina D eram muitis-
simo baixos no grupo populacional mais vulneravel (popu-
lagao idosa) particularmente na Espanha, Italia e Suica»
[54,55].

Outros autores demonstraram que a insuficiéncia de
Vitamina D ¢ altamente prevalente nos doentes gra-
ves de COVID-19 [100]. Isto seria porque a vitami-
na D também reduz a produgao de citocinas pro-in-
flamatorias e a infec¢ao pela COVID-19 causa uma
“tempestade de citocinas” [52,53,58-60]. «A vitamina D
influencia vdrios mecanismos imunoldgicos, com o efeito
final de aumentar as defesas das mucosas e, simultanea-
mente, atenuar a inflamagdo excessiva» [60].

Ha autores que afirmaram que «A correcdo da defi-
ciéncia de vitamina D suprime o CD26, uma molécula de
adesdo putativa para a celula hospedeira da invasdo pela
COVID-19. A vitamina D também pode atenuar as respos-
tas inflamatorias do interferon gama (IFNY) e interleu-
cina-6 (IL-6), ambos preditores potentes de pior resultado
em pacientes graves ventilados, incluindo aqueles com CO-
VID-19» [51]. Assim a Vitamina D podera reduzir a
mortalidade por COVID-19 [58,60].

Alias, tambem foi demonstrado que a deficiéncia
de vitamina D se correlaciona com hipertensao,
diabetes, obesidade [58 e¢ 101] e etnicidade — to-
das estas condigbes associadas ao aumento da gra-
vidade da COVID-19 [58,101]. Provavelmente, nos
paises com fraca radiagao ultravioleta, a deficiéncia
de Vitamina D ¢ agravada pela pigmentagao da pele
[41,44,45,51,58,60,61] e pela idade, porque o en-
velhecimento diminui a capacidade da pele de pro-
duzir vitamina D3 [60].

Por outro lado, quando a mortalidade por milhao
¢ relacionada com a latitude, pode-se observar que
todos os paises abaixo de 35 graus Norte, como ¢ o
caso dos paises africanos, tém mortalidade relativa-
mente baixa pela COVID-19 [58-60]. Esta também
¢ a latitude acima da qual muito pouca ou nenhuma

radiagao ultravioleta atinge a superficie da terra e,
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por isso, as pessoas nao recebem luz solar suficiente
para manter os niveis adequados de vitamina D du-
rante o inverno e, por isso, uma proporg¢ao substan-
cial da populagao do Hemisferio Norte, nestas altas
latitudes, € deficiente em vitamina D [58-60]. Isso
sugere um possivel papel da vitamina D na determi-
nac¢ao da mortalidade por COVID-19 [58-60].

Esta influéncia da latitude nas taxas de mortalidade
devida a COVID-19 foi sugerida por outros auto-
res, que consideraram que os teores da vitamina D
podem influenciar a severidade de respostas a CO-
VID-19 [50] e que a prevaléncia de deficiéncia de
vitamina D na Europa sera estreitamente alinhada
com mortalidade por COVID-19 [49].
Pesquisadores da Universidade de Telavive estu-
daram 782 casos de COVID-19 e 7.025 nao-CO-
VID-19. Eles descobriram que «os niveis médios de
vitamina D eram sigmficativamente mais baixos nos doen-
tes de COVID-19 do que nas pessoas sem COVID-19. Mais
importante, os baixos niveis de vitamina D aumentaram as
chances de hospitalizagdo devido a COVID-19 em 95%,
apés o ajuste para_fatores demogrdficos e comorbidades»
[48-57]. «O baixo nivel plasmatico de 25 (OH) D parece
ser um fator de risco independente para infeccao e hospi-
talizagao por COVID-19», concluiram os autores do
estudo [48-57].

Uma meta-analise recente de oito estudos, incluin-
do 1.368 pacientes com COVID-19, encontrou uma
associagao significativa entre insuficiéncia de vita-
mina D e COVID-19 grave. «Pacientes com mau prog-
nostico (N = 634) apresentaram niveis séricos significa-
tivamente mais baixos de vitamina D em comparagdo com
aqueles com bom prognéstico (N = 669), representando
uma diferenca média padronizada ajustada de -5,12»,
concluem os autores da Universidade de Tulane, em
Nova Orleans, EUA [47 e 57].

Um estudo muito recentemente publicado [45], que
faz uma revisdo completa e exaustiva das relagoes
entre Vitamina D, COVID-19 e co-morbilidades
associadas, demonstra, de forma inequivoca, o pa-
pel protector da Vitamina D no controlo do esta-
do hiper inflamatorio provocado pelo SARS-CoV-2
(tempestade das citoquinas), pois que a «A vitamina
D inibe a produgao de citocinas pré-inflamatorias e au-
menta a produgdo de citocinas anti-inflamatorias». «A
vitamina D exerce efeitos opostos no sistema imuno]égico
adaptativo (inibi¢do) e inato (promogdo). Isso se correla-
ciona com uma resposta anti-inflamatoria e equilibra a
resposta imunolégicax». «A vitamina D pode suprimir a

inflamag¢ao mediada por células T e estimular a prolifera-
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¢ao de células Treg, aumentando a formagao de IL-10 nas
células DC e, assim, aumentar seu efeito supressor» [45].
Este artigo explica em detalhe os mecanismos bio-
quimicos e de desregulagao imunologica pelos quais
o SARS-CoV-2 actua e como ele agrava outras co-
-morbilidades (hipertensao, doenga cardiovascular,
diabetes, obesidade e sindroma dispneico agudo —
ARDS) que condicionam a gravidade da doenca e
como a Vitamina D tem um efeito antagonista desses
mecanismos [45]. O autor desse trabalho afirma que
«o nivel plasmatico de vitamina D ¢ um indicador anteci-
pado independente da mortalidade» [45].

Este autor conclui: «Hd ampla evidéncia de que vdrias
doengas ndo transmissiveis (hipertensdo, diabetes, doengas
cardiovasculares, sindroma metabdlico) estdo associadas a
baixos niveis plasmaticos de vitamina D. Essas comorbili-
dades, juntamente com a deficiéncia frequentemente con-
comitante de vitamina D, aumentam o risco de evolugdo
grave da COVID-19. Deve-se prestar muito mais aten¢do a
importancia do teor da vitamina D para o desenvolvimento
e o curso da doen¢a. Particularmente nos metodos usados
para controlar a pandemia (confinamento obrigatorio), a
sintese natural de vitamina D da pele ¢ reduzida, quando
as pessodas tém poucas oportunidades de serem expostas ao
sol. A semivida curta da vitamina D torna, portanto, mais
provavel uma crescente deficiéncia de vitamina Dx» [45].
Uma autora, que efectuou uma extensa e abrangen—
te revisao bibliografica, tendo analisado 141 artigos,
considerou que «eles apresentam evidéncias de plausi-
bilidade, principalmente bioldgica e apoiam de forma es-
magadora as afirmagoes de que a suficiéncia de vitamina
D aumenta a resisténcia a jnfecgﬁes virais e ajuda a pre-
venir todos os sintomas de COVID-19 grave que resultam
em obitos. Eles mostram que a deficiéncia de vitamina D
também pode explicar todos os principais fatores de risco,
incluindo o mistério de porque as criangas parecem relati-
vamente protegidas e porque homens, idosos e pessoas com
pele naturalmente rica em melanina sdo especialmente
vulneraveis» [44].

Quarenta e sete dos estudos por ela analisados «de-
monstram que a deficiéncia de vitamina D explica as di-
ferengas geogrdficas de morbilidade e de mortalidade por
COVID-19. Eles fornecem evidéncias correlacionais im-
pressionantes para a hipotese e evidéncias causais tambem.
Os niveis de vitamina D possibilitaram prever a morta-
lidade por COVID-19 em dezasseis estudos e os niveis de
vitamina D e a luz solar possibilitaram prever a probabi-
lidade de ser infectado pela COVID-19, em dezassete estu-
dos. Ambos os estudos de modelagem causal e oito revisoes

de grdficos demonstraram que niveis baixos de 25 (OH) D



estavam linearmente associados com maior gravidade na
evolugcao da COVID-19» [44].

Esta autora, tendo analisado «dois estudos de modela-
gem causal e vdrias andlises de varidncia», considerou
que estes estudos «apoiam fortemente a hipétese de que
a deficiéncia de vitamina D ¢ um factor causal e ndo um
fator distractor, no desfecho dos casos de COVID-19» [44].
Ela considerou que «jd existem evidéncias muito fortes
para justificar uma tomada de accdao» [44] e conclui:
«ds evidéncias sugerem fortemente que a deficiencia de
vitamina D é um fator de risco facilmente modificavel e
corrigi-lo ¢ potencialmente salvador de vidas» [44].
Nota: E muito curioso um facto reportado de que
«durante a pandemia da “gripe espanhola” de 1918-
1919, os ébitos reduziram-se substancialmente quando
os pacientes passaram a ser tratados em hospitais “ao ar
livre” com acesso a luz solar, talvez devido a supressao
da “tempestade das citocinas” da vitamina D. No sul dos
EUA, a incidéncia dramaticamente muito alta de pneumo-
nia levou a taxas de letalidade muito mais altas da gripe
espanhola em afro-americanos, do que em brancos» [44].
Portanto, todas estas evidéncias apontam para um
importante papel protector da Vitamina D sobre a
incidéncia da COVID-19, mas sobretudo do des-
fecho dos casos de COVID-19. Isto pode ser um
elemento fundamental para explicar a benignidade
da pandemia em Africa e para explicar porque sdo
extractos sociais mais altos os mais afectados pela
pandemia.

Estes estudos fornecem evidéncia suficiente para
que se recomende a determinag¢do dos niveis plas-
maticos de Vitamina D em todos os casos sintomati-
cos de COVID-19 e a administracao de Vitamina D,
sempre que haja a minima suspeita da sua deficiéncia
ou insuficiéncia [44,45,47,49,56-59].

Infelizmente, nao ha estudos, em larga escala, sobre
os niveis plasmaticos de Vitamina D em Africa. In-
vestigacao neste sentido ¢ altamente recomendavel.
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Resumo

A COVID-19 ¢ uma séria ameaga a capacidade de resposta dos servicos de
satide. Neste contexto espera-se que os trabalhadores de saude (TdS) la-
borem longas horas, sob grande pressao profissional, familiar e emocional,
com recursos muitas vezes inadequados, enquanto aceitam os perigos ine-
rentes a atividade, a proximidade com pessoas infeciosas, aos perigos insepa-
raveis dos ambientes de trabalho.

O impacto na pandemia reflete-se nos TdS enquanto individuos, mas tam-
bém afeta as suas familias, quer relativamente ao menor tempo disponivel
quer ao nivel da satide mental. Fatores como a quantidade, o custo, a dispo-
nibilidade bem como a falta de habito no uso de equipamentos de protegao
individual (EPI) condicionam a sua utilizagdo pelos TdS. A utilizagdo de EPI
nio ¢ protegao suficiente se nao for acompanhada da adogao de outras medi-
das de controlo de infegao, como a higienizagao das maos e distanciamento
fisico entre funcionarios em todas as situages. Deve também ser dada prio-
ridade a testagem de TdS.

A pandemia desafia os sistemas de satide a uma adaptagao dindmica na gestao
dos recursos existentes, com um especial enfoque nos sistemas de informa-
¢ao. Os servigos digitalizados ou de telemedicina podem potencialmente
reduzir o contato com o paciente e, portanto, os riscos de infecao por SAR-
S-CoV-2. Na perspetiva de uma vacina contra o SARS-CoV-2 para breve, os
TdS deverdo estar entre os grupos prioritarios para a receber.

OsTdS sao dos recursos mais importantes de um pais, pelo que ha que cui-
dar destes profissionais em todos os aspetos nas organizagdes de saude, para
que os TdS estejam em melhores condigdes de responder as exigéncias desta
pandemia ¢ outras que eventualmente irdao ocorrer no futuro.

A pandemia ndo reconhece fronteiras. Devendo ser abordada de forma a
fortalecer uma colaboragio internacional que possibilite a solidariedade e a

partilha equitativa de recursos.
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Abstract

COVID-19 is a serious threat to the responsiveness of health services.
In this context, health workers (HW) are expected to work long hours,
under great professional, family and emotional pressure, with resources
often inadequate, while accepting the dangers inherent in the activity,
the proximity to infectious people, inseparable dangers of work envi-
ronments.

The impact of the pandemic is reflected in HW as individuals, but it also
affects their families, both in terms of less time available and in terms of
mental health. Factors such as quantity, cost, availability as well as the
lack of habit of use of personal protective equipment (PPE) affects its
use by HW. The use of PPE is not sufficient protection if not accompa-
nied by the adoption of other infection control measures, such as hand
hygiene and physical distance. Priority should also be given to testing
HW.

The pandemic challenges health systems to a dynamic adaptation in the
management of existing resources, with a special focus on information
systems. Telemedicine services can potentially reduce direct contact
with the patients and, therefore, the risk of SARS-CoV-2 infection. In
the perspective of a SARS-CoV-2 vaccine soon, HW should be among
the priority groups to receive it.

HW are one of the most important resources in a country, so it is neces-
sary to take care of these professionals in all aspects in health organiza-
tions, so that HW are able to respond to the demands of this pandemic
and others that will eventually occur in the future.

The pandemic does not recognize borders. It must be addressed in a way
that strengthens international collaboration that enables solidarity and

equitable resource sharing.

Key words:
COVID-19, occupational health, health workers, personal protective

equipment, pandemics.
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Introducgao

A COVID-19 ¢ uma séria ameaga a capacidade dos servi-
cos de sade: o nimero de individuos infetados com SAR-
S-CoV-2 e que necessitam de atengao de equipas de satde
publica, de cuidados de satide primarios ou de cuidados hos-
pitalares, pode muito bem exceder a capacidade de resposta
[1]. Esta capacidade de resposta tende a piorar nos paises ins-
taveis politicamente, onde o sistema de satde, por ineréncia,
se apresenta fragil, dependente em grande parte de apoios e
recursos externos para funcionar [2].

Num ambiente de escassez mundial da forca de trabalho
para cobrir as necessidades diversas de prestagao de cuidados
de satide comunitarios, esta pandemia acentuou, ainda mais,
a dependéncia da assisténcia domiciliaria em cuidadores in-
formais, como um pilar do sistema de satide, para apoiar as
pessoas com COVID-19 confirmada ou suspeita. Em emer-
géncias de satde pablica desta natureza, os cuidadores informais
no domicilio sao um recurso humano fundamental que contri-
bui para melhorar a capacidade e articulagao local de cuidados
de satide comunitarios, especialmente em regides com elevada
concentragao de populagtes vulneraveis, com epidemias e pan-
demias em curso (VIH, tuberculose, malaria, arboviroses, entre
outras), outras prioridades de satde simultaneas (comorbilida-
des cronicas, assisténcia materno-infantil, apenas para citar duas)
e sistemas de satide frageis [3].

Durante o atual surto de COVID-19 espera-se que os traba-
lhadores de saude (TdS), incluindo os trabalhadores infor-
mais ja referidos, laborem longas horas, sob grande pressao
profissional, familiar e emocional, com recursos muitas ve-
zes inadequados, enquanto aceitam os perigos inerentes a
atividade, a proximidade com pessoas infeciosas, aos perigos
inseparaveis dos ambientes de trabalho nas unidades sanita-
rias ou nos locais de intervengao das equipas de satide publi-
ca, ao risco de transmissao durante o transporte de doentes
infetados e por contato com fomites, entre outros [4-7].

A experiéncia ¢ de que os TdS tém sentido o impacto da
pandemia de uma forma mais direta do que a populagao em
geral [8,9]. No Brasil, por exemplo, o acometimento dos
TdS atinge proporgdes preocupantes. Até ao dia 5 de setem-
bro foram notificados 1.178.002 casos de Sindrome Gripal
suspeitos de COVID-19 em profissionais de satde, atraves
do sistema e-SUS Notifica. Destes, 288.936 (24,5%) fo-
ram confirmados para COVID-19. As profissdes de satde
com maiores registros dentre os casos confirmados de Sin-
drome Gripal por COVID-19 foram técnicos/auxiliares de
enfermagem (102.788; 35,6%), seguidos dos enfermeiros
(43.886; 15,2%), medicos (30.834; 10,7%), agentes comu-
nitarios de satide (15.374; 5,3%) e rececionistas de unidades

de satide (13.299; 4,6%) [10].
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Na presenca de recursos ¢ possivel proteger os TdS de infe-
¢ao pelo SARS-CoV-2. Mas, em alguns contextos, como os
que se observam em alguns dos Estados membros da CPLP,
existem importantes lacunas na capacidade de resposta,
mesmo para intervengdes de baixo custo, como mascaras
faciais e outro material de protecao individual, no abaste-
cimento de agua para lavar as maos e na impossibilidade de
garantir o distanciamento em clinicas de atengao primaria a
satde superlotadas [4].

Em muitas situagdes a falta de confianga nos responsaveis do
governo pode levar a relutancia em trabalhar, agravando o
maior absentismo dos TdS que se observa durante estas si-
tuagoes [11].

Estrategias para prevenir/mitigar as consequéncias da infe-
¢ao por SARS-CoV-2 entre TdS sao desesperadamente ne-
cessarias [12-24].

Relembrar a historia

O passado recente tem ligdes valiosas do impacto das pande-
mias de VIH, Ebola, SARS-CoV-1, Gripe pandémica e Zika
na forga de trabalho em saude. Com estas pandemias nao
s0 o volume de trabalho aumentou significativamente, mas
tambem a sua complexidade, a medida que novas tecnologias
preventivas e terapcuticas foram sendo introduzidas. Muitas
destas pandemias submeteram os TdS ao risco de infecao,
distanciando-os dos utentes, dizimando a forca de trabalho,
contribuindo para o absentismo, conduzindo ao abandono
das profissdes de saude e promovendo a emigragao dosTdS.
As opgoes para proteger os TdS ndo foram sempre 6bvias.
O distanciamento social e a utilizagao de equipamento de
protecao individual (EPI) foram importantes para conter os
surtos de Ebola, SARS-CoV-1 e de Gripe pandémica. Acima
de tudo foi e continuara a ser essencial que osTdS tenham a
percegao clara de que as suas necessidades de apoio e de for-
magio, recursos, prevencao e tratamento sao consideradas
prioritarias, de forma a garantir uma forga de trabalho bem
preparada, culturalmente competente, resiliente, presente
onde necessaria ¢ motivada para enfrentar situagdes nem
sempre faceis [15-22].

No entanto, ao fazer extrapolagdes do passado ¢ importante
ter em consideracdo diferencas nas dinamicas de transmissao
das infe¢bes, que requerem a adaptagdo das praticas de pre-
vengao e protegao [23].

Mobilizar a opinido publica

E importante real¢ar que osTdS, usando a sua credibilidade,



podem e devem encorajar, defender, promover e priorizar
politicas e intervengdes para garantir a sua seguranga e bem-
-estar. As ordens, sindicatos e associagdes profissionais tem
assumido um papel importante neste contexto [24-26]. Aos
esforgos dos TdS e das respetivas organizages socioprofis-
sionais devemos realcar a importante contribuigdo das or-
ganizagdes religiosas, ONG e autoridades tradicionais, na
mobilizagao da sociedade na luta contraa COVID-19.

Manter a solidariedade internacional

A pandemia nao reconhece fronteiras. Deve, portanto, ser
abordada de forma a fortalecer uma colaboragao interna-
cional que possibilite a solidariedade e a partilha equitativa
de recursos para combater a pandemia, tanto em termos de
EPI como, sempre que possivel, disponibilizando quadros
de TdS para os paises mais necessitados, como tem vindo a
ser feito por Cuba. A destacar a cooperagdo entre paises no
ambito bilateral, nas organizagdes regionais e sub-regionais,
organizagdes de cooperagao multilateral com destaque para
OMS e Nagoes Unidas. A cooperagao tem abrangido, entre
outras, as seguintes areas: formagao de recursos humanos,
assisténcia tecnica (reforgo da capacidade de diagnostico), fi-
nanciamento e aprovisionamento de equipamentos [2,4,27-
29].

Manter a seguranca e proteger a satide dosTdS

A realidade ¢ que os TdS ha muito tempo que estdo sujei-
tos a muitas formas de violéncia [30-31]. No atual contexto
de resposta a pandemia de SARS-CoV-2 o0s TdS sao muitas
vezes vitimas de discriminagdo, estigmatizagao, intimidagao
e de violéncia fisica, com centenas de relatos deste tipo de
incidentes desde o inicio da pandemia. A violéncia contra
0sTdS néo deve nunca ser tolerada [32], e muito menos no
contexto da pandemia.

OsTdS estao ainda expostos ao stress mental, a exaustao fisi-
ca, a separagao das e/ou preocupagao com as familias, ao es-
tigma e a dor de perder pacientes e colegas. Muitos infetam-
-se com 0 SARS-CoV-2 e alguns morrem [4,6,12,36-38].
Nestes contextos, sem prote¢io adequada, a mortalida-
de por COVID-19 pode ser alta entre os TdS. As deficien-
cias existentes na formagao podem agravar a situagao dos
TdS e evidenciar no atual contexto da pandemia, a forma
de atuagdo e estigmatizagao dos utentes e dos seus colegas
[4,34,35]. Por isso, considera-se importante mobilizar os
recursos das organizagoes internacionais, dos Estados e das

comunidades para garantir condi¢des adequadas de trabalho
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e de protegao individual, protecao da saide mental e a sua
seguranga fisica [33].

O impacto na pandemia reflete-se nos TdS enquanto indivi-
duos, mas também afeta as suas familias, quer relativamente
ao menor tempo disponivel quer ao nivel da satide mental
dos familiares [39]. Pelo que a priorizagao da protegao dos
TdS, incluindo apoio psicologico, permitira reduzir a carga
da pandemia a diversos niveis [40].

Apoio as mulheres que trabalham no setor da sat-
de

Para as quase 100 milh6es de mulheres trabalhadoras em
unidades sanitarias em todo o mundo, conciliar trabalho e
responsabilidades familiares ¢ agora, mais que nunca, um
grande desafio, realgando importantes questoes sociais re-
lacionadas com as iniquidades de género. A pandemia levou
ao encerramento de escolas e creches, aumentando consi-
deravelmente o tempo diario gasto pelas mulheres em tra-
balho nao remunerado, uma situagao particularmente preo-
cupante para trabalhadoras de saude que vivem em familias
monoparentais ¢/ou com a responsabilidade de cuidar de
pais idosos ou outros dependentes. Na impossibilidade de
trabalharem a partir de casa, deveriam ser contemplados
apoios especiais, em termos financeiros, ajudas ao domicilio
ou abertura de institui¢es de apoio/solidariedade em hora-
rio adequado para apoiar estes dependentes [41].

Garantir o acesso a e utilizagcio de equipamento de
protecao individual

A produgao, distribui¢ao, formagao na utilizagao e uso ade-
quado de EPI em situagdes de potencial exposi¢ao ¢ uma
enorme prioridade. As evidéncias disponiveis sobre a efeti-
vidade de EPI confirmam que a protegdo com mascara ou
respirador adequados, oculos e/ ou visor, avental e/ou bata
e luvas oferecem ¢ suficiente na maioria das situagoes de ex-
posiao a utentes ou colegas potencialmente infetados com
SARS-CoV-2. A utilizacdo de mascaras deve ser universal
ndo so para funcionarios, mas também para utentes e visi-
tantes. A transmissao acrea por goticulas ¢ considerada rara
e pouco eficiente, mas existem diretrizes de protegao mais
exigentes no caso de procedimentos que resultam na produ-
ao de aerossois potencialmente infeciosos. Fatores como a
quantidade, o custo, a disponibilidade bem como a falta de

habito no uso de EPI condicionam a sua utilizagao pelosTdS

[23,42).
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Higieniza(;;io das maos e distanciamento fisico

A utilizagago de EPI nao ¢ protegao suficiente se nao for
acompanhada da adogao de medidas de controlo de infegao
como a higienizacao das maos e distanciamento fisico en-
tre funcionarios em todas as situa¢des (incluindo situagdes
potencialmente negligenciadas, como nos elevadores, nos
transportes de doentes e funcionarios, durante visitas clini-
cas, nos locais de descanso e lazer e nos refeitorios) [42]. Nao
obstante existirem muitas unidades sanitarias sem acesso a
agua potavel, foram obrigadas a criar condi¢bes para higie-
nizagao nas maos dos TdS e dos utentes, com agua, sabao ¢

alcool-gel [4].

Identificagdao de casos e isolamento nas unidades
sanitarias

Nas unidades sanitarias deve implementar-se uma vigilan-
cia ativa com um controlo diario de sinais e sintomas nos
funcionarios [8]. De acordo com a disponibilidade de testes,
deve ser dada prioridade a testagem de TdS. Dependendo
das situagtes identificadas deverdo tomar-se as medidas ne-
cessarias ou de quarentena ou de hospitalizagao e isolamen-
to. Estas medidas deverao ser adaptadas a cada contexto e
ter em consideragao a disponibilidade de TdS para apoiar
as necessidades dos servigos. Quando um caso COVID-19
¢ identificado, devem estar definidas estratégias de rastreio
de colegas de trabalho, de familiares e de outros contactos
expostos para ajudar a prevenir a propagagao da doenga,
para identificar o escopo e a magnitude da infegao por SAR-
S-CoV-2 na unidade sanitaria e para envidar esfor¢os adi-
cionais de prevengao e controlo que possam ser necessarios
[23,42,43].

Igualmente deve ser feita a triagem de todos os pacientes e
visitantes que vém para uma instalagao sanitaria com sinto-
matologia sugestiva de COVID-19 e testar os que tém in-
dicagbes para o fazer, encaminhando-os de acordo com as
regras de fluxo definidas [23,42,43].

Fortalecer a confianga dos TdS nos sistemas em
que trabalham

Em situagtes de pandemia o medo ¢ um dos maiores inimi-
gos do acesso aos cuidados de satde [44,45]. Todas as medi-
das a considerar deverao ser acompanhadas por uma estrate-
gia de comunicagao para reduzir o sentimento de panico. Em
nenhum local como nas unidades sanitarias ¢ essa medida tao
importante. As medidas a tomar deverao ser adaptadas aos
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contextos e culturas locais incluindo mensagens claras ¢ em
dialetos acessiveis aos TdS e utentes.

Algumas das sugestoes publicadas incluem: estabelecer pos-
tos de controlo nas entradas das unidades sanitarias, onde
os visitantes desinfetem as maos e sejam submetidos a tria-
gem; utilizacao universal de mascaras; encaminhamento dos
pacientes com teste positivo para SARS-CoV-2 para uma
area de isolamento e dos utentes com sintomas atipicos ou
testes inconclusivos para uma ala de quarentena (zona inter-
mediaria) onde permanecem durante o potencial periodo
de incubagao; os utentes direcionados para o isolamento ou
enfermarias de quarentena viajam por uma rota designada
que evita contato com as zonas limpas; cada ponto de tran-
sicao deve ser claramente delineado com sinalizacao, portas
ou com linhas pintadas no chao. E necessério enfatizar re-
petidamente a importancia dos TdS aderirem a protocolos
em cada zona de transi¢do, com formagido dosTdS sobre os
protocolos em vigor, incluindo o uso de EPl adequado a cada
zona. Os pacientes também deverao receber explicagoes
sobre as varias zonas e sobre a necessidade de permanece-
rem nas zonas que lhes estao designadas. Finalmente, deve
haver um protocolo de rotinas de limpeza ambiental regular
(pelo menos diariamente) e desinfe¢ao nas zonas limpas e de
transicao [23,42,43]. Nas unidades sanitarias foram criados
fluxos de movimento dos TdS e dos utentes, separando os
espagos de entrada e saida, criagao de zonas de isolamento
de casos suspeitos /zonas de internamento. A realizacao de
testes rapidos aos utentes veio aumentar a confianga dosTdS.
Relembramos que todas estas medidas devem ser tomadas
tendo em consideragao a opgao de manter pessoas infetadas
no proprio domicilio, estendendo aos cuidadores informais
e as equipas de cuidadores em mobilidade, sempre que pos-
sivel, as mesmas medidas de apoio que sao disponibilizadas
a0s TdS nas unidades sanitarias.

Sistemas de informagao e transformacgao digital

A pandemia desafia os sistemas de saude a uma adaptagao di-
namica na gestao dos recursos existentes, incluindo os TdS,
com um especial enfoque nos sistemas de informagao. O
encerramento de infraestruturas de atendimento presencial
tradicional exigiu a implementagao de solugdes virtuais para
a prestacao de cuidados de satde, consultas e atendimento
clinico atraves de mensagens, telefone ou videochamada,
monitorizagao em tempo real da disponibilidade de camas
de internamento e de cuidados intensivos, ferramentas de
auto-reporte de sintomas dos pacientes, foram algumas das
solugdes encontradas que permitiram controlar a transmis-
530 e simultaneamente proteger osTdS [46,47].



Embora possam haver custos consideraveis na reconfigura-
3o dos sistemas, os servigos digitalizados ou de telemedicina
podem potencialmente reduzir o contato com o paciente e,
portanto, os riscos de infe¢ao por SARS-CoV-2. A utilizagao
de novas tecnologias, pode, nos locais onde sao mais neces-
sarias, ser limitado por abastecimento irregular de energia
elétrica, uma conectividade de Internet limitada, pela ausén-
cia de cobertura de redes de telemoveis e pela falta de inte-
roperabilidade entre sistemas digitais [4,48]. Para garante de
uma sustentabilidade a medio e longo prazo, importara en-
contrar solucdes que permitam incorporar as novas tecnolo-
gias nas rotinas dos TdS, ndo esquecendo a importancia de se
ultrapassar barreiras técnicas e regulatorias e de envolver os

TdS em todas as etapas de implementagao [49].

Reforco da imunidade dosTdS

Na auséncia de uma vacina, a perspetiva de aumentar a res-
posta da imunidade inata deve ser seriamente investigada no
contexto desta pandemia [50,51]. Os efeitos imunologicos
inespecificos (EINS) das vacinas vivas atenuadas (BCG, po-
liomielite, sarampo e variola), refletindo-se num aumento
nas respostas a patogenos nao relacionados, sao ja conheci-
dos [51-53]. Foi também observada uma associagao negativa
entre a vacinagao do BCG e outras vacinas da infancia e a
prevaléncia e mortalidade por COVID-19 [54-56].

Nesta situagao coloca-se a hipotese que a administragao de
uma dose de BCG e/0ou VOP aos TdS resultara numa res-
posta imune que os protegera contra a infe¢ao por CO-
VID-19*"** ou contra a sua apresentagao grave, reduzindo o
absentismo entre 0sTdS durante a pandemia de COVID. Va-
rios ensaios clinicos na Africa do Sul, Australia, Brasil, Cabo
Verde, Dinamarca, Guine-Bissau, Holanda e Mogambique
estao ja a testar hipoteses semelhantes para a BCG (e VOP
na Guine-Bissau; esta também em estagio de aprovagao pelo
NIH nos Estados Unidos um ensaio para ver o impacto da
VOP), mas nenhum versa sobre a combina¢ao BCG e VOP
(embora o IHMT tenha submetido uma proposta de ensaio
clinico a Fundagao para a Ciéncia e Tecnologia que envolvera
um brago com combinagio de BCG e VOP). Confirmando-
-se esta hipotese ¢ de considerar a (re)vacinagdo universal
dos TdS, tendo em consideragao as limitagoes para a admi-
nistragao de vacinas vivas atenuadas em areas geograficas
com elevada endemicidade para VIH e tuberculose, sem
comprometer a cadeia de abastecimento necessaria para ga-
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rantir os programas alargados de vacinagao em implementa-
¢ao durante a infancia [59].

Na perspetiva de uma vacina contra o SARS-CoV-2 para
breve, 0sTdS deverao estar entre os grupos prioritarios para
receber esta vacina [60], embora a implementagao de estra-
tegias de vacinagao, na auséncia das melhores evidéncias da
seguranga destas vacinas, deva aderir a principios deontolo-
gicos adequados e respeitadores da liberdade de opgao dos
TDS [61].

Investir na forca de trabalho

OsTdS sao dos recursos mais importantes de um pais [62].
A sua formagdo, inicial e ao longo da vida, contratagao, co-
locagao, promogao, mobilidade, seguranga, motivagao, satis-
fagao e desempenho devem ser judiciosamente pensados e
projetados. Nos paises em que a forga de trabalho ¢ objeto
de planos estrategicos, estes tiveram ate agora duas fases:
uma inicial, nas décadas finais do milénio passado, muito
orientada para projegoes do niimero de TdS que era preciso
produzir [63,64]; no novo milénio, o planeamento da forca
de trabalho ¢ cada vez mais orientado para responder a cres-
cente complexidade dos mercados de trabalho [65-68]. Am-
bas as abordagens negligenciam a crescente complexidade
e imprevisibilidade dos contextos epidemiologicos em que
0s TdS tém que operar. Para manter uma for¢a de trabalho
resiliente e pronta a responder a estas situagoes, as estrate-
gias de recursos humanos adotadas terao que assumir uma
maior centralidade da complexidade ¢ imprevisibilidade dos
contextos epidemiologicos.

Efetivamente, quem faz mover as organizagoes e o alcance
das metas s3o as pessoas, os TdS. Estes tém necessidades pes-
soais e de bem-estar que precisam ser satisfeitas, para facili-
tar o alcance dos objetivos organizacionais [69]. No contexto
da COVID-19, ¢ muito evidente o stress dosTdS, ligado nao
sO a excessiva carga de trabalho, mas, também, a aspetos
emocionais intrinsecos a uma doenga que vem provocando
sofrimento e mortalidade excessivos. Assim, ha que cuidar
desses aspetos nas organizagdes de satde, para que os TdS
estejam em melhores condiges de responder as exigéncias
desta pandemia e outras que eventualmente irdo ocorrer no
futuro.
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Resumo

O artigo tem como objetivo apresentar a contribuigio modesta do NOVA-
-IHMT para o mais abrangente estudo realizado até hoje sobre a percegao dos
estudantes dos impactos da pandemia de COVID-19 em diferentes aspetos das
suas vidas: um estudo com uma amostra de 30.383 alunos de 62 paises.

A nossa sub-amostra de 23 estudantes a fazerem doutoramento ou mestrado no
THMT, como o estudo global, mostra que os alunos estdo satisfeitos com o apoio
do corpo docente e das universidades. Os alunos mostram-se preocupados com
sua futura carreira profissional e com questdes relacionadas com os estudos, e
sentiam tedio, ansiedade e frustragao. A pandemia estimulou alguns comporta-
mentos higiénicos (uso de mascaras, lavagem das maos) e desencorajou certos

habitos diarios (sair de casa desnecessariamente, apertar as maos).
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COVID-19, estudante universitario, aprendizagem a distancia.
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Abstract

The paper aims to present the NOVA-THMT modest contribution to
the most comprehensive and large-scale study to date of students’
perceived impacts of COVID-19 crisis on different aspects of their
lives on a global level. Our master and PhD students were mos-
tly satisfied with the support of teaching staff and the university.
Students were mainly concerned about their future professional ca-
reer and educational issues, and were feeling boredom, anxiety and
frustration. The pandemic encouraged some hygienic behaviors (i.e.
wearing masks, washing hands) and discouraged certain daily habits

(i.e. leaving home, shaking hands).

Key words:
COVID-19, university student, distance-learning.



Introducao

A pandemia COVID-19, causada pelo SARS-CoV-2,
transformou a vida dos estudantes do ensino supe-
rior em todo o mundo com implicagdes na maneira
como esses alunos vivem e trabalham, afetando seu
bem-estar fisico e mental (https://info.qs.com/rs/
335-VIN-535/images/ The-Impact-of-the-Corona-
virus-on-Global-Higher-Education.pdf).

No seguimento da identificagao do primeiro caso em
Portugal a 2 de margo de 2020 e em consonancia
com as recomendacdes da Dire¢ao Geral de Satde, o
Instituto de Higiene e Medicina Tropical, uma Uni-
dade Organica de Pos-Graduagao e Investigagao em
satde global e medicina tropical da Universidade
NOVA de Lisboa, de modo a proteger a seguranca da
comunidade académica e prevenir os riscos de conta-
gio, suspendeu a 16 de margo de 2020, todas as aulas
presenciais que ainda nao tivessem sido substituidas
pelo ensino atraves de plataformas digitais, encer-
rando também bibliotecas, salas de estudo, cantinas,
servigos administrativos e outros servigos de apoio.
Os funcionarios passaram a teletrabalho sempre
que possivel e todas as viagens foram canceladas ou
adiadas. Exames e provas académicas passaram a ser
feitos online ou por videoconferéncia. Esta situagao,
reavaliada com regularidade, persiste ate hoje, com
exce¢ao de aulas laboratoriais presenciais aderindo a
normas de distanciamento e de biosseguranca.

Para capturar os efeitos economicos e sociais imedia-
tos desta crise, a Faculdade de Administragdo Pablica
da Universidade de Ljubljana (com parceiros inter-
nacionais, incluindo o Instituto de Higiene e Medici-
na Tropical da Universidade Nova de Lisboa) langou
um questionario online sobre a vida do aluno durante
a pandemia COVID-19, incluindo ensino e aprendi-
zagem, contactos sociais, bem como a sua forma de
lidar com a situacao emocionalmente em diferentes
partes do mundo [1]. Os resultados permitirao fazer
recomendac¢des sobre a forma como os estudantes
podem vir a ser melhor apoiados em situagoes de
crise em diferentes contextos economicos, sociais,

culturais, politicos e institucionais.
Material e métodos
A metodologia esta detalhada noutra publicagao [2].

O questionario nas linguas inglesa, italiana, rome-
na, espanhola, portuguesa, turca e da Macedonia
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do Norte foi colocado online a 5 de maio de 2020.
Destinava-se a alunos do ensino superior em todo
o mundo, com idade igual ou superior a 18 anos. O
estudo decorreu em duas fases até inicio de agosto
de 2020 [1]. A maioria das perguntas foram bascadas
no “European Students ‘Union Survey (2020)” [3] ou
noutros estudos relevantes como o “Living, working
e COVID-19: First Finds, 2020”) [4]. O questionario
esta dividido em 7 secgdes e leva cerca de 15 minu-
tos no total para preencher [2].

O estudo foi divulgado por meio de antncios em
varias universidades e associa¢goes de estudantes em
todo o mundo e em foéruns online (Facebook / Twit-
ter / LinkedIn / Instagram). Foi divulgado entre os
alunos do NOVA-IHMT pela Divisao Académica.

Os dados do NOVA-IHMT foram disponibilizados
em Excel e analisados com SPSS. Por causa da pe-
quena dimensao dos participantes do IHMT a analise
¢ descritiva: frequéncias absolutas e relativas, media-
nas, quartis superior (QS) e inferior (QI).

Esta investigagao foi aprovada pelo Comite de Etica
do ISPA — Instituto Universitario em Portugal (Pare-
cern.°1/035/05/2020).

Resultados

Foram obtidos dados de 30383 estudantes de 62 pai-
ses, incluindo 1208 estudantes de Portugal e 23 do
NOVA-IHMT. Os resultados do estudo global estao
descritos noutra publicagao [1].

Caraterizag¢do dos respondentes da NOVA-IHMT

Setenta e trés por cento dos respondentes tinham na-
cionalidade portuguesa (n=18/23),87% (n=20/23)
eram do sexo feminino, com uma idade media-
na de 31 anos (QI 25,5 ¢ QS 36 anos), sendo 43%
(n=10/23) alunos de mestrado e 57% (n=13/23)
alunos de doutoramento. Mais de metade dos alunos
eram estudantes trabalhadores com um emprego es-
tavel (10/19, 53%) ou precario (2/19, 11%). Cerca
de um ter¢o (n=6/19) pagava os estudos com difi-
culdade e cerca de um quinto recebiam uma bolsa de
estudos (n=4/19).

Resposta da Universidade Nova e do IHMT a
pandemia e adaptagdo dos estudantes a essa resposta

A grande maioria dos estudantes (n=16/19, 84%) estava
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satisfeita com a forma como a universidade respondeu a
pandemia (2 dos 14 nacionais estavam insatisfeitos, mas
nenhum dos 5 estrangeiros que responderam).
Quarenta e seis por cento (n=10, 7 de mestrado e 3 de
doutoramento) reportaram cancelamento de aulas pre-
senciais e 54% (n=12, 9 alunos de mestrado e 3 de dou-
toramento) que a situagdo nao se aplicava porque ja nao
tinham aulas presenciais (em situagao de escrita de tese).
Dos 10 que reportaram cancelamento de aulas pre-
senciais, todos reportaram recurso a aulas por video-
conferéncia em tempo real, 7 participagao em foruns
e chats ou outras formas de comunicag¢io sincrona
online, 5 aulas online de forma assincrona, 2 envio
de apresentagdes e 4 outras formas

de ensino/comunica¢ao. Para todos

negativa era a falta de acesso a uma impressora (media-
na=2, QI=1 e QS=4,5).

Impacto da pandemia na vida pessoal e profissional

Cerca de um quinto (n=3/16) perdeu o emprego
por causa da epidemia.

Em geral, dos 19 respondentes, manteve-se sempre
uma boa interagdo com familiares, amigos proximos
e rede sociais. Estes mantiveram-se também como os
principais recursos de apoio aos estudantes nas mais

diversas situagdes (tabela 1).

Tabela 1: Principal fonte de apoio para os estudantes

a mediana do grau de satisfagao foi 4 | Fonte de apoio

Situacdo que necessitava de apoio

(numa escalade 1 a5 em que 1=muito | Familiar proximo
insatisfeito, 5 =muito satisfeito) assim
como os QS e QI (exceto para aulas

online de forma assincrona em que

QI=2).

Em caso de doenca

Em caso de se sentir deprimido
Preocupagdes com o futuro da educagao
Preocupagdes com a carreira futura
Preocupagdes financeiras

Preocupagoes relacionadas com a situagao do COVID-19

Todos os 10 alunos sentiram que o tem- Amigo préximo
po dedicado aos estudos aumentara e,
de uma forma geral, mostraram-se satis-

feitos ou muito satisfeitos com o apoio

Em caso de se sentir deprimido
Preocupagdes com o futuro da educagao
Problemas familiares e de relagdes
PreocupagGes com a carreira futura

Preocupagoes relacionadas com a situagao do COVID-19

tutorial e com a comunicacao com os
Colega

Dificuldades de estudo

docentes (mediana=4 e QI=3, QS=4),
mas menos satisfeitos com os apoios ad-
ministrativos e da biblioteca (mediana, QI e QS=3).
Sentiram também mais dificuldades em acompanharem
as materias e em manter um desempenho satisfatorio.
Em geral os alu-

tinham as

Sentimentos negativos de frustragao, ansiedade, zan-
ga e tedio, conviviam com sentimentos positivos de

alegria, esperanca, orgulho e alivio (tabela 2).

Tabela 2: Estado de espirito dos estudantes durante a pandemia

nos

competéncias di- | Sentimento Respondentes | Frequéncia (%)

gitais para acom- Nunca | Raramente Por vezes Frequentemente Sempre
panhar o ensino | Alegre 19 11 17 28 39 6
e aprendizagem | Esperangoso 18 0 6 44 22 28
a distancia (me- | Orgulhoso 18 6 33 39 17 6
diana e QS=5, | Frustrado 19 11 11 26 47 5
QI=4) e condi- | Zangado 19 16 21 26 37 0
¢Oes em casa para | Ansioso 19 5 11 21 47 16
poder estudar e | Enyergonhado 19 47 37 5 1 0
acompanhar 0 | Aliviado 18 22 28 44 6 0
ensino (sala sosse- | sem esperanga 8 39 28 17 1 6
gada para estudar, | Aporrecido 18 1 6 50 28 6

secretaria, com-

putador, software

informatico, webcam, auscultadores e microfone, boa
ligagao a internet e bibliografia recomendada — media-
nasde 4 e 5 e Qlentre 3 e 4 e superior 5). A Ginica nota
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Tudo isto no meio de preocupagoes frequentes com a
saude, com a educagdo, com a profissao, com as rela-

¢des e com a situagao financeira (tabela 3).



Tabela 3: Frequéncia das preocupagées dos estudantes

Anais do ITHMT

Preocupagdes com: Respondentes | Frequéncia (%)

Poucas vezes Algumas vezes Muitas vezes A maior parte do tempo | Sempre
Satde fisica 19 21 21 37 11 11
Satide mental 19 21 11 37 26 5
Estudos 19 0 5 63 26 5
Futuro da educagao 19 5 11 47 26 11
Situagdo financeira pessoal | 19 16 32 42 5 5
Familia e relagoes 18 17 11 39 28 6
Futuro da carreira 19 0 5 42 26 26
Crises pandémicas no 19 11 47 16 21 5
futuro
Atividades de lazer 19 16 42 26 16 0
Viagens internacionais 19 16 37 32 11 5

Tabela 4: Impacto da pandemia nos habitos dos estudantes

Habitos Mediana antes da Mediana durante a
pandemia* pandemia*
Lavar as maos 5
Sair de casa desnecessariamente 3 1
Evitar ajuntamentos e multidoes 2 5
Evitar tocar na cara 2 4
Apertar as maos 3 1
Aprovisionamento doméstico de medicamentos e mercadorias 3 4
Planos de comunicag¢ao com amigos e familiares 2 3
Cancelamento de viagens 1,5 4
Receitas de reserva 2,5 3
Trabalho a partir de casa 3 5
Evitar transportes publicos 2 5
Utilizagao de mascaras fora de casa 1 5
Prestar assisténcia a terceiros 4 3
Compras online 23 2
Atividades de lazer 3 2
Vistas a amigos ou familiares 3,5 2

Escala: 1=nunca; 2=raramente; 3=algumas vezes; 4=frequentemente; 5=sempre

Mas ¢ nos habitos pessoais que se notam grandes
transformacdes, em linha com as recomendacoes das
autoridades sanitarias e académicas (tabela 4).

Discussao e conclusoes

A taxa de resposta ¢ baixa. Dos 148 alunos de mestra-
do inscritos s6 10 (7%) responderam; dos 178 alunos
de doutoramento a resposta foi de 13 (7%).

A baixa taxa de resposta limita a validade dos resul-
tados, mas apesar do pequeno nimero de responden-
tes os resultados estao alinhados com os resultados

gerais do estudo global, o que pode ser interpretado

como indicador de validade externa: satisfagdo com
os apoios universitarios, preocupagdes em relagao
ao futuro da educagao e da carreira profissional, um
misto de sentimentos positivos e negativos e altera-
¢bes nos comportamentos de higiene, convivéncia e
consumo [1].

Os resultados nao surpreendem. O NOVA-ITHMT
tem um historico de quase uma década de investi-
mento no ensino a distancia tanto assincrono como
sincrono, tanto a nivel de mestrado como de douto-
ramento, o que tem permitido que 0s nossos estu-
dantes assistam as aulas e participem no ensino man-
tendo-se nos paises de origem, mais frequentemen-
te em Angola, Mogambique, Cabo Verde e Brasil. A
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transi¢do para o ensino a distancia nao foi realmente
uma transicdo, mas mais um refor¢o de mecanismos
e procedimentos ja existentes.

E digno de mais reflexao o facto de nenhum dos es-
tudantes ter identificado professores, tutores ou pes-
soal do IHMT como potencial fonte de apoio.
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Resumo

Introdugio: O aumento da esperanga de vida a nascenga, conjuntamen-
te com a diminui¢do da natalidade, traduz-se no envelhecimento da popu-
lagao e numa sobrecarga nos servicos de satide. Uma parte consideravel
de cuidados de saude ¢ prestada por cuidadores informais e este estudo
tem como objetivo avaliar o grau de sofrimento psicologico associado ao
ato de cuidar.

Materiais e métodos: Foi realizado um estudo observacional, transversal
constituido por 131 cuidadores informais (101 cuidadores a tempo inteiro e
30 a tempo parcial). Foram recolhidos dados sociodemograficos e aplicadas
escalas para aferir sofrimento psicologico e a sobrecarga do cuidador.
Resultados: Foi encontrada uma maior proporgio de cuidadores infor-
mais do sexo feminino, com niveis de escolaridade baixos. O consumo de
psicofarmacos foi superior em individuos com sofrimento psicologico. Uma
maior proporgao de individuos do grupo com sofrimento psicologico era de
cuidadores a tempo parcial.

Conclusio: Os dois grupos em estudo nao mostraram diferencas significa-
tivas no que toca as variaveis sociodemograficas. No entanto, comprovou-se
que os cuidadores informais a tempo parcial tém uma probabilidade supe-
rior de apresentar sofrimento psicologico, assim como os que tém pontua-
¢Oes mais altas no score de Zarit. Este estudo e as questdes por ele levan-
tadas podem servir de base para outras investigagoes mais aprofundadas ao

nivel dos cuidados informais e os custos diretos e indiretos a eles associados.
Palavras-chave:

Stress psicologico, cuidadores informais, depressao, ansiedade, somatiza-

¢ao.
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Abstract

Introduction: The increase in average life expectancy, associated
with the decrease in birth rates, led to an aging population with an
overburden of health services. A large proportion of health care is
provided by informal caregivers and this study aims to assess the
degree of psychological distress associated with caring.

Material and methods: An observational, cross-sectional study
was carried out with 131 informal caregivers (101 full-time and 30
part-time caregivers). Sociodemographic data were collected, and
scales were applied to assess psychological distress and caregiver
burden.

Results: There was a higher proportion of informal female caregi-
vers, with low levels of schooling. The consumption of psychotro-
pic drugs was higher in individuals with psychological distress. The
biggest proportion of individuals in the group with psychological
distress were part-time caregivers.

Conclusion: The two groups in this study did not show significant
differences regarding sociodemographic variables. However, this
study has shown that informal part-time caregivers are more likely
to experience psychological distress, as are those with higher scores
on the Zarit scale. This study and the questions created by it can ser-
ve as a basis for further investigations about informal care, as well as

the direct and indirect costs associated with them.
Key words:

Psychological stress, informal caregivers, depression, anxiety, somati-

zation.
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Introducao

Ao longo das duas tltimas decadas tem se assistido a um
gradual aumento da esperanga de vida a nascenca. Este
facto, aliado a uma baixa da natalidade contribui para o
ja sobejamente conhecido envelhecimento da populagao
que, segundo dados do Instituto Nacional de Estatisti-
ca [22], so terminara em 2049, quando para cada 317
idosos se esperam encontrar 100 jovens. Segundo dados
do EUROPOP [19], individuos com idade superior a
79 anos triplicardo ateé 2060 e sendo o crescimento dos
cuidados de longa duragao exponencial entre os 75 ¢
85 anos de idade, 0 aumento da procura dos mesmos e
consequentes gastos sera inevitavel. Contudo, este au-
mento da longevidade (Eurostat, 2017) nao se traduziu
num aumento da esperanga media de vida saudavel (de
7,3 anos em Portugal, contra os 10 da media da UE)
assistindo-se, pelo contrario, a um aumento dos indices
de dependéncia, particularmente nos paises industriali-
zados, [3]. E assim de esperar um aumento das necessi-
dades em satide nas proximas décadas, particularmente
na prestacao de cuidados. Por outro lado, tambem as
criangas nascidas com deficiéncias complexas vivem
agora mais anos devido aos avangos cientificos e tec-
nologicos, por vezes mais que os proprios pais [15,16].
A defini¢io de cuidador informal ¢ ainda motivo de al-
gumas davidas. Triantafillou em 2010, num relatorio
financiado pela Comissao Europeia [18], estabelece al-
gumas premissas—base do seu estatuto. Para se ser consi-
derado cuidador informal ¢ necessario ter uma relacao
proxima com o sujeito a ser cuidado, ndo ter qualquer
tipo de formacao profissional na area, ndo ter contrato
de trabalho, nio ter vencimentos nem horarios atri-
buidos e nenhum estatuto social definido. O impacto
economico deste tipo de cuidados tem sido debatido ao
longo dos Gltimos anos, sendo percetivel que os custos
diretos ¢ indiretos associados sao elevados. Esta ideia &
reforgada, por exemplo, em estudos de prevaléncia nos
EUA, onde se concluiu que em 2007, se os cuidados
informais fossem pagos, este valor ascenderia aos 375
bilides de dolares nesse ano (2,7% do PIB americano)
[23]. Contudo, esta visao ¢ amplamente distorcida: con-
some enormes quantidades de tempo, ¢ mentalmente
extenuante e fisicamente muito exigente, refletindo-se
negativamente na saude do cuidador. Diversas revisoes
literarias e meta-analises comprovam que o cuidador
esta mais vulneravel a sintomatologia depressiva e out-
comes da satide fisica mais negativos [10,13,20]. Impor-
ta também referir que estas manifestagoes se repercu-

tem no cidadao a ser cuidado, geralmente associado a
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um maior niimero de institucionalizagGes [4], que sao,
desde logo, mais dispendiosas para o sistema de satide.
Estas mesmas manifestagdes, muitas vezes associadas a
perdas de insight, podem também levar a comportamen-
tos auto e hetero-lesivos [9]. Toda esta vulnerabilidade
culmina num risco 1,63 vezes superior de morte no
cuidador informal [12]. Os sintomas de sofrimento psi-
cologico, que incluem os depressivos, ansiosos e soma-
toformes estao amplamente documentados em paises
de high, middle e low income [7]. No contexto nacional,
a evidéncia cientifica ¢ praticamente inexistente. Varios
sao os meios de comunicagio social que noticiam dados
relativamente ao niimero de cuidadores e suas fragilida-
des, mas ainda sem suporte cientifico credivel. A Rede
Social de Lisboa, que engloba cerca de 400 institui¢des
de cariz social da cidade, refere que Portugal ocupa o
primeiro lugar na taxa de cuidadores informais a nivel
europeu [21].

E facilmente compreensivel que o nivel de saude destes
cidadaos deve ser uma preocupagao de todos os Estados,
dada a sua preponderancia na prestagio de cuidados. No
entanto, os estudos sobre o seu namero e especificida-
des sao ainda escassos. Este facto explica-se desde logo
por uma base de dados limitada relativamente as suas
caracteristicas. Em Portugal ainda escasseiam os estu-
dos sobre quantos cuidadores informais existem, qual o
tipo de trabalhos que executam, com que carga horaria
e, ainda menos, qual o seu nivel de satide. A necessidade
de identificar, questionar, estudar e intervir nesta popu-
lagao assume-se como uma das grandes prioridades em
Saude nos proximos tempos.

Este estudo surgiu na sequéncia da necessidade de ob-
ter informagao sociodemografica atualizada e fidedigna
sobre a populag¢ao de cuidadores informais na area de
abrangéncia da Unidade Local de Satde do Alto Minho
(ULSAM). Assim, o objetivo principal deste estudo foi
determinar a propor¢ao bem como os fatores associa-
dos ao sofrimento psicologico numa populacao de cui-
dadores informais a tempo inteiro e a tempo parcial e
procurar uma associagao entre estas variaveis. Procu-
rar-se-a igualmente uma caracterizagao sociodemogra-
fica dos cuidadores informais constantes na populacao
em estudo, assim como o seu nivel de sobrecarga fisica,
psicologica e emocional. Por altimo, procurar-se-ao as-
sociagdes entre a presenca de sofrimento psicologico e
as variaveis em estudo, tanto sociodemograficas como
especificas do ato de cuidar (tempo e relagao familiar
com o doente). Numa perspetiva de acrescentar infor-
magdo sobre utilizacdo de servicos de saude, serdo re-
colhidos dados sobre os mesmos, nomeadamente con-



sultas médicas e utilizagdo de psicofarmacos.

Materiais e métodos

Para se estudar a problematica em questdo, optou-se
por um estudo observacional e transversal, do tipo des-
critivo.

A populagao em estudo nesta investigacao foi a de cui-
dadores inscritos nas Equipas de Cuidados Continuados
Integrados e nas equipas de saude dos CSP no momento
de realizacdo do estudo. Assim, a unidade de observa-
¢ao foi o individuo com atividade de cuidador informal
residente na area de abrangéncia da ULSAM, no perio-
do de estudo. No ambito deste estudo, considerou-se
cuidador informal o individuo que presta cuidados sem
qualquer tipo de formagao profissional na area, sem
contrato de trabalho, sem vencimentos nem horarios
atribuidos e sem estatuto social definido.

A populagao de cuidadores informais foi constituida
por individuos residentes na area de abrangéncia da
ULSAM. Esta populagao foi composta por cuidadores
informais a tempo inteiro (> 12h/dia), inscritos nas
ECCI, mas também por cuidadores informais a tem-
po parcial (< 12h/dia) ndo pertencentes as ECCI, mas
igualmente abrangidos pela Unidade Local de Satde. No
grupo dos cuidadores a tempo inteiro, o investigador
aplicou o questionario a todos os elementos, acompa-
nhando as equipas das ECCI, nas variadas atividades nos
domicilios. Por sua vez, o grupo de cuidadores a tempo
parcial foi obtido atravées da entrega dos questionarios
por parte dos medicos de familia, sendo os mesmos au-
topreenchidos. Inicialmente, pretendia-se um ntimero
igual de cuidadores das duas tipologias, no entanto tal
nao foi possivel devido a dificuldades na entrega dos
questionarios por parte dos médicos de familia. Os cri-
térios de inclusao no estudo inclufam: ser maior de 18
anos de idade, residir na area de abrangéncia da ULSAM
e prestar cuidados como cuidador informal. A todos es-
tes individuos foi apresentado um questionario com as
variaveis sociodemograficas: sexo, idade, habilitagoes
literarias, situagdo profissional e um outro conjunto de
variaveis especificas para o tema em estudo: horas por
dia a prestar cuidados, consulta de saude nos ltimos
3 meses, consumo de psicofarmacos, relagao familiar
com o utente a ser cuidado. Nos individuos inscritos
em ECCI foi também inquirida qual a patologia de base
do utente a seu cargo. Para alem destas variaveis, todos
os inquiridos preencheram dois questionarios validados
para a populagao portuguesa: o GHQ-28 para medigao

Anais do ITHMT

de sintomatologia de sofrimento psicologico e o score de
Zarit para avaliar a sobrecarga fisica, psicologica e emo-
cional do cuidador. Este score pontua de 0 a 88, sendo
constituido por 4 niveis de burden: 0-20 corresponde
a burden ligeiro; 21-40 a burden médio; 41-60 a burden
moderado e 61-88 a burden severo.

Realizou-se uma analise exploratoria das variaveis e
descritiva dos dados, mediante uma divisao nestes dois
grupos (A- auséncia de sintomas de sofrimento psicolo-
gico e B- presenca de sintomas de sofrimento psicologi-
co) e foram utilizadas as frequéncias absoluta e relativa
para caracterizagao das variaveis qualitativas sexo,
habilita¢oes literarias, situagao profissional, consulta
de satide nos ultimos 3 meses, consumo de psico-
farmacos e relacao com o utente a ser cuidado. Para
caracterizar a variavel quantitativa discreta da idade,
foi escolhida a media e o desvio-padrao por se veri-
ficarem os pressupostos da normalidade (testes de
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk com significancia
> 0,05). Para analisar a variavel “score Zarit”, foram
utilizadas a mediana e a amplitude interquartilica
por nao se verificarem os pressupostos de normali-
dade. Para se aferir a presenga de sintomas de sofri-
mento psicologico (ansiedade, depressao ou somati-
zacdo) através do GHQ-28, foi calculada a mediana
da populagao por ser a medida de tendéncia central
que mostrou maior sensibilidade para populagoes
com valores de prevaléncia desconhecidos (Willmot,
2004). Assim, a mediana obtida para esta populagao
foi de 29, pelo que todos os individuos com pon-
tuacoes acima deste valor foram considerados como
portadores de sintomatologia de sofrimento psico-
logico e abaixo deste valor como nao manifestando
sofrimento psicologico.

Efetuou-se uma regressao logistica binaria (dois outco-
mes: com/sem sofrimento psicologico) uni e multiva-
riavel para estudar a associagao das variaveis com o out-
come primario, com e sem os fatores de confundimento.
Para estudar a relacdo entre as duas variaveis continuas
(score de GHQ-28 e de Zarit), aplicou-se o coeficiente
de correlagao de Spearman, dada as duas variaveis apre-
sentarem assimetria e curtose entre -1 e 1 (mesmo com
testes de normalidade negativos).

Foi assumido um nivel de significancia de 0,05 pelo que
foram considerados estatisticamente significativos to-
dos os valores de p inferiores a este. Os intervalos de
confianga foram calculados a 95%, segundo o método
de Wilson.

A analise estatistica foi efetuada com recurso ao softwa-
re IBM SPSS (versao 24.0), em lingua portuguesa.
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Resultados

O estudo de investigagao contemplou uma populagao
de 131 individuos, sendo que 101 (77%) eram cuida-
dores a tempo inteiro, inscritos nas dez ECCI e os res-
tantes 30 (23%) eram cuidadores a tempo parcial, nao-
-inscritos em ECCI, mas abrangidos pela Unidade Local
de Satide. Dado o outcome primario do estudo ser a pre-
senga/auséencia de sintomas de sofrimento psicologico,
estes 131 elementos foram divididos em dois grupos:
grupo A, auséncia de sintomas de sofrimento psicolo-
gico e grupo B, presenca de sintomas de sofrimento
psicologico. O valor de cut-off foi o recomendado pela
evidéncia internacional, a mediana, tendo sido calcula-
do um valor de 29. Assim, o grupo A ficou constituido
por 68 elementos e o grupo B por 63 elementos.

O quadro 1 mostra uma descrigao das variaveis socio-
demograficas da populagdo dos cuidadores dos dois
grupos. Relativamente ao sexo, verificou-se uma maior
propor¢ao de cuidadores do sexo feminino nos dois
grupos (88,2% no grupo A e 85,7% no grupo B). Os
dois grupos nao diferiram estatisticamente (p>0,05).
Quando comparamos a idade nos dois grupos (grupo
A: media de 58,71 e grupo B media de 62,14), vemos
que nao existe uma diferenga com significancia estatis-
tica entre os dois grupos (p=0,156). A idade dos cui-
dadores variou entre os 21 anos e os 92 anos. Quando
analisamos as habilitagoes literarias nos dois grupos de
cuidadores, vemos que existe um predominio de cuida-

dores com o ensino basico (63,2% e 49,2%, respetiva-

Quadro 1: Variaveis sociodemograficas dos cuidadores

mente) mas nao existe uma diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos (p = 0,302). Relativa-
mente a situagao profissional dos cuidadores, nao existe
uma diferenca significativa entre os dois grupos, com
a maior propor¢ao nos dois grupos a ser de individuos
empregados (64,7% e 77,8%, respetivamente)
No quadro 2 estao descritas algumas das variaveis con-
sideradas relevantes no estudo da populagao de cui-
dadores. Comegando pelo tempo a prestar cuidados,
vemos que nos dois grupos nao existe uma diferenga
estatisticamente significativa, com a maior proporgao
dos dois grupos a pertencer aos cuidadores a tempo in-
teiro (83,8% e 69,8%, respetivamente). Relativamente
as variaveis de consumo de servigos de satide (consultas
de satide nos ultimos trés meses e consumo de psico-
farmacos) vemos que na variavel relativa a consultas de
satde nos Gltimos 3 meses nao existem diferencas es-
tatisticamente significativas entre os dois grupos (p =
0,461), com uma maior proporgao de cuidadores a ter
consultas (58,8% e 65,1%, respetivamente). Relativa-
mente ao consumo de psicofarmacos, constatamos uma
maior propor¢ao de individuos medicados no grupo
B (46% vs 23,5%), sem atingir significancia estatisti-
ca (p=0,057). Nas relagdes familiares entre cuidador/
utente, vemos que no grupo A existe um maior niimero
de filhos(as) como cuidador, enquanto no grupo B esta
lideranca encontra-se distribuida entre filhos(as) e con-
juges, nao tendo sido encontradas diferencas estatistica-
mente significativas entre os dois grupos (p = 0,160).
Quando analisamos o score da escala de Zarit nos dois
grupos (mediana de 20 no
grupo A e mediana de 32

Variavel Grupo A (n=68) Grupo B (n=63) Valor de p no grupo B), vemos que
existem diferencas esta-
Sexo n (%) 0,668 o C .
tisticamente  significati-
Masculino 8 (11,8) 9 (14,3) .
vas nos dois grupos (p <
Feminino 60 (88,2) 54 (85,7) 0,01). Individuos no gru-
Idade po B pontuam scores mais
Média + DP* 58,71; 14,58 62,14;12,83 0,156 elevados do que os indi-
viduos no grupo A. No
Habilitagoes Literdrias n (%) 0,302 -
total desta populagao, 46
Sem escolaridade 5(7,4) 10 (15,9) individuos manifestaram
Ensino Basico 43 (63,2) 31 (49,2) scores Correspondentes
Ensino Secundario 8(11,8) 10 (15,9) a burden ligeiro, 62 mani-
Ensino Superior 12 (17,6) 12 (19,0) festaram burden médio, 20
burden moderado e 3 apre-
Situacdo Profissional n (%) 0,100
sentaram burden severo.
Empregado 44 (64,7) 49 (77,8) Analisando a variavel es-
Desempregado 24 (35,3) 14 (22,2) pecifica dos cuidadores
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Quadro 2: Variaveis em estudo associadas ao ato de cuidador
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confundimento. ~ Vemos
Variavel Grupo A (n=68) Grupo B (n=63) Valor de p que o odds ratio para os
Tempo a prestar cuidados n (%) 0,057 cuidadores informais com em-
< 12h/dia 13 (16,2) 19 (30,2) prego ¢ sempre a superior a 1
> 12h/dia 57(83,8) 44 (69.8) (1,909 e 1,512, respetivamen-
te), o que também se explica
Consulta de saude n (%) 0,461 , . .

por um numero muito superior
Sim 40(8,8) 41(65,1) de individuos nesta condigao.
Nio 28 (41,2) 22 (44.9) Relativamente ao tipo de cui-
R —— 0,007 dador, constatamos que o valor
Sinm 16 (23.5) 29 (46) .do odds r.atw para os. culldadf)res
informais a tempo inteiro ¢ de

Na 52 (76,5 34 (54 .
*© (76:3) G4 0,447 e 0,562, com intervalos
Relagdo familiar n (%) Ol de confianga a conter o nimero
Sem relacio 7 (10,3) 1(1,6) 1, 0 que nao nos permite infe-
i 18 (26,5) 22 (34,9) rir acerca da associacao destas
i variaveis. A utilizacao de psico-

Filho (a) 28 (41,2) 23 (36,5) ,

farmacos apresenta valores su-
Outra 15221 1727,0) periores a 1 nos dois odds ratio
Zarit < 0,01 calculados (2,772 e 2,235, res-
Mediana + AIQ* 20,00; 10,00 32,005 22,00 petivamente), com intervalos

ECCI, a patologia de base do utente (que constam no
quadro 3), vemos que os dois grupos em analise nao
diferem estatisticamente, com uma maior proporgao de
individuo a manifestar patologias do aparelho circulato-
rio e transtornos mentais. Salienta-se uma proporgao
elevada de doentes com patologia osteoarticular, inse-
rido na variavel “outras”.

Para se estudar uma possivel relagao entre a presenca de
sintomas de sofrimento psicologico (atraves do GHQ-
28) e a sobrecarga associada ao ato de cuidar (atraves da
escala de Zarit), foi efetuado uma correlacdo de Pear-
son, com um coeficiente obtido de 0,593, evidenciando
uma correla¢ao moderada.

No quadro 4 estao descritos os Odds Ratio brutos e ajus-
tados para cada umas das variaveis relacionadas com a
presenga de sintomas de sofrimento psicologico. Foi
efetuado uma regressao logistica inicialmente univa-

riavel e depois multivariavel para anular os fatores de

Quadro 3: Patologias de base dos utentes inscritos em ECCI

de confianga superiores a 1, o
que mostra uma probabilidade
superior de consumo de psicofarmacos quando em so-
frimento psicologico. Por tltimo, assumindo os cuida-
dores sem relagao familiar como base de comparagio,
vemos que todos os odds ratio apresentam valores su-
periores a 1 para filhos(as), conjuges e outras relagoes
familiares, mas com intervalos de confianca muito am-

plos, nao sendo possivel extrair conclusoes.

Discussao

Com o envelhecimento gradual da populagao, a uma
escala mundial, percebe-se que os sistemas de saude
sofrerdo uma grande pressao, incluindo os cuidadores
formais, mas também os informais. Estes Gltimos serao
motivados por lagos familiares ou afetivos de variada or-
dem, mas também eles estardo sujeitos ao stress fisico,

psicol()gico e emocional de cuidar de alguém dependen-

Variavel Grupo A (n=57)
Patologia do utente n (%)

Aparelho Circulatorio 16 (28,1)
Neoplasias 6 (10,5)

Doengas endocrinas/metabolicas 0 (0)

Perturba¢bes mentais 14 (24,6)

Outras 21 (36,8)

Grupo B (n=44) Valor de p
0,158

8 (18,2)

10 (22,7)

2 (4,5)

12 (27,3)

12 (27,3)
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Quadro 4: Associagdes entre as variaveis e o outcome primario (sofrimento psicologico)

Variavel
Situacdo profissional (OR; IC)
Empregado
Desempregado
Tipo de cuidador (OR; 1C)
Parcial
Tempo Inteiro
Psicofdrmacos (OR; IC)
Sim
Nao
el Famitar (01 10

Sem relacdo

OR Bruto

1,909 [0,880; 4,143]
1

1
0,447 [0,193; 1,036]

2,772 [1,312; 5,856]
1

1

OR Ajustado

1,512 0,621; 3,682]
1

1
0,562 [0,214; 1,474]

2,235 [1,019; 4,903]
1

1
5,676 [0,613; 52,556]

condicionou também uma difi-
culdade suplementar na reco-
lha dos dados, com uma parte
consideravel dos individuos a
ter dificuldades na interpreta-
¢ao das questoes.

Analisando as variaveis asso-
ciadas ao ato de cuidar, foram
estudadas as associagoes com a
sintomatologia de sofrimento
psicologico. Quando observa-
mos a diferenca entre cuidador
parcial e cuidador a tempo in-
teiro (menos e mais 12h, res-

Cénjuge 8,556 [0,961; 76,135]
Filho(a) 5,750 [0,659; 50.193]
Outra 7,933 [0,873; 72,125]

4,228 [0,457; 39,111]
5,624 [0,564; 56,109]

petivamente), vemos um valor

de p que se aproxima muito do

OR: 0dds Ratios

IC: intervalo de confianga a 95%

te. Torna-se premente avaliar estes individuos: quem
sao? Como estao? Sera que os Servigos de Satde su-
prem as suas necessidades?

Neste estudo comprovou-se que a grande maioria
dos cuidadores informais sao mulheres, tal como re-
ferido na literatura internacional (Puig et al, 2015).
Em qualquer um dos grupos em analise (com/sem
sintomas de sofrimento psicologico), a propor¢ao
de individuos do sexo feminino ultrapassa os 80%, o
que pode ser explicado pela maior esperanca de vida
a nascenga deste genero (Luy, 2014), mas tambem
um papel social de cuidadora, muito presente na so-
ciedade portuguesa.

Concluiu-se que a média de idades nos dois grupos
desta populagdo ¢ superior a 60 anos. Esta infor-
magao, sem ponto de comparag¢ao em literatura na-
cional ou internacional, deve servir de chamada de
atengao para clinicos e decisores, pois ¢ sabido que
nesta faixa etaria ja existe carga de doenga na popu-
lagao portuguesa (IHME/DGS, 2018).

Quando se traga o restante perfil sociodemografico
do cuidador informal, vemos que cerca de metade
desta populagao tem o ensino basico que correspon-
de ao nivel 2 de educagao (UNESCO, 2011), numa
escala de 0 a 8 desde a auséncia de escolaridade ate
aos niveis doutorais. Os resultados foram ao encon-
tro do esperado noutros paises (Luy. 2014), em que
os cuidadores se situam na faixa 2 de escolaridade
baixa, o que pode traduzir alguma dificuldade na

comunica¢ao com profissionais de satide. Este facto
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limiar da significancia o que re-
vela uma associagao entre estas
variaveis. Aplicando o modelo
de regressao logistica binaria
(isoladamente ou com as demais variaveis), vemos
um odds ratio inferior a 1 para o cuidador a tempo in-
teiro. Estes dados e a analise estatistica surgem como
uma das principais conclusoes (nao esperadas) neste
estudo: a nogao de que o cuidador informal a tempo
parcial pode apresentar carga maior de sintomatolo-
gia de sofrimento psicologico. Este facto, carecen-
do de investigacao mais detalhada, pode dever-se ao
acumular de fun¢ées do mesmo: este individuo acu-
mula a sua profissao e /ou vida familiar com o papel
de cuidador, o que o sobrecarrega fisica e emocio-
nalmente. No entanto, este resultado apresenta al-
gumas limitagdes: o namero reduzido de cuidadores
informais a tempo parcial questionados (n=30), por
impossibilidade dos meédicos de familia; o facto de
os cuidadores informais a tempo inteiro terem sido
questionados pelo investigador enquanto os cuidado-
res a tempo parcial preencheram os seus proprios.
Nas variaveis relativas ao consumo de servicos de
Satde (consultas médicas nos ultimos 3 meses e con-
sumo de psicofarmacos), a conclusao ¢ diferente nos
dois grupos. Vemos que o grupo que apresenta sinto-
matologia tem um consumo mais elevado de psico-
farmacos, o que se traduz num odds ratio (tanto bruto
como ajustado) superior a 2. De uma forma geral,
o grupo que apresenta sintomatologia de sofrimen-
to psicologico apresenta uma probabilidade mais de
duas vezes superior ao grupo sem sintomatologia de
consumir psicofarmacos. O facto deste estudo nao
questionar a data de inicio de consumo de psico-



farmacos, nao fornece informacdes acerca de uma
possivel causalidade. Quando analisamos a relagao
da sintomatologia com a pontuagao do score de Zarit
(relativo ao nivel de sobrecarga), vemos que existem
diferencas significativas nos dois grupos, com uma
mediana superior no grupo com sintomatologia.
Esta informagao parece logica, assumindo-se que
uma maior sobrecarga podera levar ao desenvolvi-
mento de ansiedade, depressao ou somatizagao. Esta
¢ reforgada quando o coeficiente de Spearman mostra
uma forca de relagdo moderada entre os dois scores.
Dentro do grupo de cuidadores informais a tempo
inteiro nao foram detetadas diferencas entre a pato-
logia de base do utente ¢ a presenga de sintomas de
sofrimento. Aquando do desenho do estudo, pensa-
va-se encontrar uma associagao entre o sofrimento
psicologico nos cuidadores de utentes com transtor-
nos mentais e de comportamento, mas tal nao suce-
deu.

Sendo ainda escassa a informagao disponivel a nivel
nacional sobre o nimero de cuidadores e a nature-
za das suas atividades, pretende-se que este estudo
seja a abertura de uma via de investigagao e nao um
fim em si mesmo. Este ¢ um dos pontos fortes deste
trabalho: a atualidade e pertinéncia do tema numa
altura de discussoes publicas e de marcado envelhe-
cimento populacional. Pretende-se que mais estu-
dos sejam desenhados para acrescentarem informa-
cao util a toda a sociedade civil. O facto de ser o
primeiro estudo deste género na area geografica da
ULSAM pode revestir-se de uma grande importan-
cia para todos os profissionais de satide envolvidos.
No entanto, o estudo apresenta algumas limitagGes:
para alem do método de recolha (ja descrito), a di-
mensao da populagao e uma auséncia de tempora-
lidade, propria dos estudos descritivos. Seria opor-
tuno recolher dados acerca dos cuidadores a partir
de uma base populacional e ndo de um grupo por si
ja restrito, como sdo as ECCI. Uma recolha de um
maior nimero de individuos, tanto de cuidadores a
tempo inteiro como de cuidadores a tempo parcial,
seria fundamental para conferir uma maior robustez
aos resultados. A auséncia de causalidade decorrente
dos estudos de prevaléncia ¢ também uma limitagao,
dado nao sabermos o que ¢, efetivamente, decorren-
te do ato de prestar cuidados.

A validade interna deste projeto de investigacao
apresenta as limitagoes ja descritas que vao, incon-
tornavelmente, colocar em causa a validade exter-

na. O presente projeto nao permite inferir acerca
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de outras populagoes de cuidadores informais. Nao ¢
possivel, inclusive, inferir acerca das populagoes de
outras ECCI’s.

Em suma, espera-se que apesar das limitagoes acima
descritas, este estudo possa servir de base para mais e
melhores investigagdes sobre o nivel de satide desta po-
pulagdo com necessidades em saude tao especificas. O
desconhecimento sobre os cuidadores e as consequéncias
das suas atividades ainda ¢ grande, pelo que sera funda-
mental esclarecer todas as associacdes entre o burden e

outras variaveis em estudo.

Conclusio

Neste estudo verificou-se que existe uma maior propor-
¢3o de cuidadores informais do sexo feminino (87%),
com uma meédia de idades de 60,4 anos. A maior pro-
porgao (68%) de individuos apresentava uma escolarida-
de baixa (sem escolaridade ou ensino basico), sendo que
71% dos individuos se encontrava empregado. A pontua-
¢ao media do score de Zarit foi de 26, correspondendo a
um burden medio com 51% dos individuos a manifesta-
rem sintomas de sofrimento psicologico. Foi encontrada
associagao positiva entre sofrimento psicologico e con-
sumo de psicofarmacos. Evidéncia mostra também uma
associagao positiva, mas sem significado estatistico entre
o sofrimento psicologico e a atividade de cuidador a tem-

po parcial, a esclarecer em estudos futuros.
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Resumo

Introducio: O reconhecimento da violéncia contra os trabalhadores da
satide (TDS) no local de trabalho como um fenomeno que compromete os
cuidados de satide e as relagdes entre os utentes dos servigos de satide e os
TDS tem estado a crescer no mundo. Em Mogambique sdo poucos os es-
tudos sobre a violéncia no local de trabalho no sector da satide. Com este
estudo caracterizamos a violéncia contra os TDS em Lichinga, no norte
de Mogambique.

Material e métodos: Trata-se de um estudo observacional, descritivo,
transversal que decorreu de margo a maio de 2019, envolvendo 140 TDS
dos quais, 120 exercendo no Hospital Provincial de Lichinga e no 20 no
Centro de Satde da cidade de Lichinga, na provincia de Niassa. O ques-
tionario aplicado foi adaptado do original desenvolvido pela Organizagao
Internacional do Trabalho, o Conselho Internacional de Enfermeiros, a
Organizagio Mundial da Satde e os Servigos Puablicos Internacionais so-
bre a violéncia no local de trabalho. Os dados colhidos foram introduzidos
numa base de dados em SPSS 20.0 e feita uma analise descritiva: frequén-
cias absolutas e relativas, meédias e desvios padrao.

Resultados: Este estudo confirma: a elevada prevaléncia de violéncia; uma
tipologia de violéncia fisica, ameaga/agressao verbal, pressio moral, violén-
cia ou assédio sexual e discriminacao, semelhante a observada noutros paises
e em 2003 em Maputo; um perfil de agressores constituido mais frequen-
temente por acompanhantes dos doentes/utentes ou colegas da instituigao
embora com menos realce para a agressao pelos doentes/ utentes; uma per-
cegao de que a violéncia ¢ aceite de uma forma passiva; que 0s TDS nao co-
nhecem os procedimentos para tramitar as queixas; que 0s TDS se mostram
geralmente preocupados com o risco de violéncia no seu local de trabalho e
insatisfeitos com a forma como a institui¢ao responde a essas queixas; e que
a violéncia é percebida pelos TDS como sendo prevenivel.

Conclusao: Este estudo documenta uma elevada prevaléncia de diferen-
tes tipos de violéncia contra os TDS. Ha necessidade 6bvia de intervengoes

para a prevengao destes incidentes.

Palavras-chave: Violéncia, trabalhadores de satde, local de trabalho,
Mogambique.

DOI: https://doi.org/10.25761/anaisihmt.357

Abstract

Introduction: Recognition of the relevance of violence against health
workers in their in the workplace has been growing in the world. In Mo-
zambique workplace violence in the health sector needs better documen-
tation. Therefore, this study had as its main objective to assess violence
against health workers in the workplace in Lichinga Northern Province
of Mozambique.

Material and methods: This is an observational, descriptive, cross-
-sectional study. Data collection took place from March to May 2019,
involving 140 health professionals, 120 from Lichinga Provincial Hospital
and 20 from the Health Center of the City of Lichinga, in the Province
of Niassa. The questionnaire applied was adapted from the original deve-
loped by the International Labor Organization, the International Nurses
Council, the World Health Organization and Public Services Internatio-
nal. Data were entered into a database in SPSS 20.0. The statistical analy-
sis was mostly descriptive: absolute and relative frequencies, means and
standard deviations.

Results: This study confirms: the high prevalence of violence; a typology
of physical violence, verbal threat/aggression, moral pressure, sexual vio-
lence or harassment and discrimination, similar to that observed in other
countries and in 2003 in Maputo; a profile of aggressors consisting more
often of companions of patients / users or colleagues of the institution,
although with less emphasis on aggression by patients / users; a percep-
tion that violence is accepted passively; that health workers do not know
the procedures for handling complaints; that health workers are generally
concerned about the risk of violence in their workplace and dissatisfied
with the way the institution responds to these complaints; and that violen-
ce is perceived by health workers as being preventable.

Conclusion: This study documents a high prevalence of different
types of violence against health workers. There is a need for inter-
ventions to prevent incidents of violence against workers in the wor-

kplace.

Key words: Violence, health workers, workplace, Mozambique.
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Introducao

A violéncia ¢ um fenomeno que tem merecido a
atencao das diversas areas de conhecimento, in-
cluindo das ciéncias sociais da satde [1]. O interesse
pela violéncia na satde tem crescido, com a elevagao
da mortalidade pelas chamadas causas externas [2].
Ao longo do tempo, os estudos sobre o tema, pas-
saram a ter em conta nao apenas os casos conside-
rados fatais, alargando a sua investigacdo para com
sequelas nas vitimas, sejam elas fisicas, emocionais
ou psicologicas [3].

A violéncia no local de trabalho refere-se “ao uso
intencional da for¢a, real ou em forma de ameaca,
contra outra pessoa ou contra um grupo, em cir-
cunstancias relacionadas com o trabalho que resulte
ou possa resultar em lesdo, morte, dano psicolo-
gico, mau desenvolvimento ou privagao” [4]. Mais
especificamente, considera-se violéncia no trabalho,
todo o tipo de incidentes onde o pessoal ¢ vitima de
abuso, ameaga ou agressao em circunstancias rela-
cionadas com o seu trabalho, incluindo as desloca-
¢oes de e para o trabalho, que envolvem explicita
ou implicitamente ameaga a seguranga, bem-estar e
saude [4,5].

A violéncia pode afetar os trabalhadores de qualquer
profissdo, mas as estatisticas mostram que os traba-
lhadores de satide (TDS) enfrentam riscos particu-
larmente mais altos com impacto nao so6 no bem-es-
tar, mas também no aumento de licencas médicas,
esgotamento e rotatividade de pessoal [4,6].

Na Africa subsariana identificamos estudos da Afri-
ca do Sul [7-11], do Congo [12], da Etiopia [13-15],
da Gambia [16], do Gana [17-19], do Malaui [20],
da Nigeria [21-25] e do Ruanda [26]. Existem tam-
bém estudos que ja documentam violéncia durante
a frequéncia das escolas de formagao de TDS [27].
As formas mais frequentes de violéncia sao, geral-
mente e de forma decrescente, o abuso verbal, vio-
léncia fisica e/ou pressio moral e assedio sexual.
Os perpetradores sido geralmente acompanhantes
ou familiares dos pacientes, seguidos pelos proprios
pacientes e por colegas mais séniores. A violéncia no
local de trabalho parece ser um determinante das
intengdes de emigragao dos enfermeiros [18,28].
Apesar do reconhecimento da dimensao epidémica
do fenomeno, do impacto negativo nos TDS e ser-
vicos a tolerancia a violéncia néo fisica e a auséncia
de politicas para lidar com a violéncia, contribuem

para a subnotifica¢do do problema.
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Em Mog¢ambique, ha também escassez de estudos
sobre a violéncia no local de trabalho em geral [29]
e no sector da satide em particular [30-34].

A primeira referéncia ¢ de um inquerito dirigido
aos dirigentes dos 31 hospitais de primeira referén-
cia em Mogambique. Neste inquérito a violéncia era
reconhecida como um problema pelos dirigentes
hospitalares. Na opinido dos dirigentes, as formas
de violéncia mais frequentemente observadas con-
tra trabalhadores hospitalares no seu local de traba-
lho eram (por ordem decrescente) sexual, discrimi-
nagao e fisica, contra propriedade, verbal e pressao
moral. Esta violéncia era mais frequentemente diri-
gida contra (por ordem decrescente) pessoal admi-
nistrativo, técnicos e outros, enfermeiros, médicos
e membros da equipa de gestao. Os agressores mais
frequentes seriam os pacientes; de entre os colegas
os agressores mais frequentes seriam tecnicos, me-
dicos, administrativos, enfermeiros ou membros da
equipa de gestao [30,31].

Num outro estudo com 396 TDS em hospitais e cen-
tros de satde da cidade de Maputo em 2003, mais
de metade dos funcionarios relatou ter sido vitima
de violéncia. A violéncia foi principalmente diri-
gida contra enfermeiros e auxiliares hospitalares.
As formas mais comuns de violéncia foram verbal
(n=38%), pressdao moral (n=20%), fisica (n=8%),
discriminagdo racial (n=7%) e assédio sexual
(n=1%). Os agressores mais mencionados eram os
doentes. O estudo encontrou bastante resisténcia
do pessoal e a adesdo foi baixa. A violéncia nas uni-
dades de saude era, segundo os funcionarios, causa-
da pela falta de condigdes para atender aos pacientes
e o tempo que os pacientes tinham de esperar para
serem tratados. Essa violéncia era considerada como
uma situagao normal, parte do dia a dia e por essa
razao e porque os dirigentes nao estavam prepara-
dos para agir sobre as dentncias, os casos de violén-
cia nao eram reportados [32].

Discussdes em grupos focais no Gltimo trimestre de
2007 e primeiro de 2008, abrangendo unidades sa-
nitarias das provincias de Niassa, Nampula, Maputo
Provincia e Maputo Cidade, como parte da analise
de situa¢do no ambito da elaborac¢io do Plano Na-
cional de Desenvolvimento dos Recursos Humanos
da Satde 2008-2015 (PNDRHS) [35], identificaram
que o pessoal de saude trabalhava “sobre pressao
(medo) e ndo movidos por vontade propria (moti-
vacdo intrinseca)” [33].

Um quarto estudo em diversas unidades sanitarias



na provincia de Tete em 2008, a 42 TDS com fun-
¢oOes assistenciais e administrativas, identifica o as-
sedio sexual como um problema de grande dimen-
sao. Cerca de um quinto (n=19%), referiu ja ter
ouvido falar sobre a ocorréncia do assédio sexual
no local de trabalho e 24 % referiu ja ter sofrido
asseédio sexual no local de trabalho perpetrado por
colegas [34].

Neste artigo descreve-se a tipologia e o impacto
da violéncia contra os TDS no Hospital Provincial
de Lichinga e no Centro de Satde da cidade de Li-
chinga em 2019. A Provincia de Niassa na altura da
realizacao do estudo contava com um total de 4083
trabalhadores do sector de Satide onde 0 maior nt-
mero ¢ de funcionarios de apoio geral com 1453,
seguido de funcionarios de nivel medio com 1343
funcionarios, nivel basico com 846 funcionarios,
nivel superior com 303 funcionarios dos quais 112
medicos e pessoal elementar com um total de 138.
O distrito de Lichinga, local da realiza¢ao do estu-
do, contava com 422 trabalhadores de satide, destes,
262 eram do regime especifico e 160 do regime ge-
ral. O Hospital Provincial de Lichinga, contava com
842 TDS de varias categorias, entre nacionais ¢ es-
trangeiros [36].

Material e métodos
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mento de satde da provincia, foi para assegurar que
as varias categorias de TDS que prestam servigos de
satde a utentes fossem representadas.

Eram elegiveis para este estudo todos os TDS em ser-
vigo no distrito de Lichinga (422) e no Hospital Pro-
vincial de Lichinga (842). Para a defini¢ao do tamanho
da amostra, foi assumida uma prevaléncia de 33,3%,
um erro aceitavel de 5% e um poder de 80%. A amos-
tra necessaria foi estimada em 269 TDS. Foram sele-
cionados de forma consecutiva e aleatoria simples os
TDS na expectativa de conseguir alcangar o tamanho
de amostra calculado.

Foram excluidos do estudo, os TDS que se encontra-
vam de ferias ou gozando de outro tipo de licenga,
os que se encontravam na altura da pesquisa a pres-
tar trabalho em missao de servigo de curto prazo ou
os que se encontravam na unidade sanitaria ha menos
de 12 meses. Foram igualmente excluidos os que nao
reportaram qualquer antecedente de terem sofrido
violéncia no local de trabalho nos Gltimos 12 meses.
Foram abordados um total de 260 TDS, mas apenas
140 acabaram participando neste estudo (figura 1).
Este estudo foi aprovado pelo Comite Institucional
de Bioética em Satde da Faculdade de Medicina da
UEM e Hospital Central de Maputo (CIBS FM&HCM
097/2018) e teve igualmente aprovagao administra-
tiva da Dire¢ao Provincial de Satide de Lichinga.

Todos os participantes foram informados sobre a

Figura 1: Processo de recrutamento dos TDS.

Trata-se de um estudo observacional,
descritivo, transversal onde a recolha de
dados decorreu no periodo de margo a
maio de 2019.

O estudo foi realizado no Hospital Pro-
vincial de Lichinga (banco de socorros,
laboratorio, farmacia, maternidade, en-
fermarias de internamento, sector ad-
ministrativo, estomatologia, fisiotera-
pia, entre outros) e no Centro de Saade

da cidade de Lichinga (consultas exter-

260 Participantes abordados

80 Recusaram

180 Aceitaram participar

nas, farmacia, laboratorio) na provincia

145 Elegiveis

35 N&o Elegiveis

de Niassa, Mogambique. Os estabeleci-
mentos de satde foram selecionados in-
tencionalmente. A razio da escolha do
centro de satde prende-se com o facto
de ser frequentado por grande namero
de utentes tanto dos bairros suburbanos
como do centro da cidade e por ter um

5 Desistiram de participar
alegando falta de tempo

servigo de emergéncias. A sele¢ao do

140 Completaram o estudo

Hospital Provincial, maior estabeleci-
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voluntariedade na participagao do estudo. Apos a
leitura do consentimento informado e caso aceitas-
se fazer parte do estudo, foi solicitado o autopreen-
chimento do questionario. O entrevistador aguar-
dou no local enquanto o participante preenchia o
questionario, para satisfazer quaisquer duvidas que
surgissem.

Os dados foram recolhidos com base no Questiona-
rio de Violéncia no Local de Trabalho do Sector da

Satide desenvolvido em conjunto pela

(n=44) eram enfermeiros meédios ou basicos, 21%
(n=29) tecnicos superiores de satude (biologos, en-
fermeiros, de farmacia, psicologos, de laboratorio, de
cirurgia, de oftalmologia ou de terapia da fala), 16%
(n=22) medicos, 16% (n=22) técnicos médios de
carreiras especificas da satde, 10% (n=14) pessoal ad-
ministrativo, 6% (n=9) de outras categorias (auxiliar
administrativo e agente de servico, assistentes sociais,

digitadores de dados, motoristas, seguranga).

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas dos trabalhadores de satde das vitimas de violéncia

Organizagao Internacional do Traba-
lho, Conselho Internacional de Enfer-
meiros, Organizacao Mundial da Sat-
de e Servigos Publicos Internacionais
(PSI, ILO, ICN, WHO, 2003) utilizado
no estudo de Maputo [32].

Os dados quantitativos colhidos, fo-
ram inseridos numa base de dados de
SPSS versao 20 (IBM Corporation, Chi-
cago-lllinois, EUA).

Analisamos as frequéncias absolutas e
relativas, médias, medianas e desvios-
-padrio.

O estudo teve aprovagao do Comite
Institucional de Bioética em Satde da
Faculdade de Medicina da Universida-
de Eduardo Mondlane e Hospital Cen-
tral de Maputo (registo namero CIBS
FM&HCM 097/2018).

Resultados

Caracterizacao dos inquiridos
Dos inquiridos, 120 (n=86%) ecram
TDS em servigo no Hospital Provincial
de Lichinga e 20 (n=14%) do Centro
de Satde da cidade de Lichinga.

A tabela 1 mostra as caracteristicas so-
ciodemograficas das vitimas de violén-
cia participantes do estudo. Os TDS
vitimas de violéncia eram maioritaria-
mente trabalhadores a tempo inteiro
nas unidades sanitarias estudadas, ca-
sados ou em uniao de facto, relativa-
mente jovens, equilibrados em termos
de geénero e com uma minoria que se
considerava ou uma minoria étnica ou
estrangeiros.

Dos 140 TDS entrevistados, 31%

Caracteristica N %
Sexo
Feminino 65 46
Masculino 75 54
Idade (anos)
Média, Mediana, Desvio-padrao 36,6; 33; 3,8 -
Idade (em anos completos)
20-24 8 6
25-29 34 24
30-34 33 24
35-39 35 25
40-44 17 12
45-49 8 6
50-54 5 4
Estado Civil
Solteiro 66 47
Casado 32 23
Unido de facto 36 26
Separado / Divorciado 2 1
Vitvo 4 3
Mudou-se de um pais para Mogambique
Sim 1 1
Nao 139 29
Vé-se como uma minoria étnica —no seu pais
Sim 13 9
Nao 127 90
Vé-se como uma minoria étnica — no sitio
onde vive
Sim 25 18
Nao 115 82
Vé-se como uma minoria no Hospital /
Centro de Saade
Sim 23 16
Nao 116 83
Sem resposta 1 1
No Hospital / Centro de Satde trabalha
A tempo inteiro 126 90
Em tempo parcial 12 9
Casualmente 2 1
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Tabela 2: Caracterizagao dos tipos de violéncia sofridos pelos TDS vitimas de violéncia

TDS do sexo feminino TDS de minoria étnica TDS trabalha entre as 18h e as 07 horas
Ameaga/agressao verbal (n=62) | 28 (45%) 12 (19%) 32 (52%)
Pressao moral (n=54) 26 (48%) 8 (15%) 25 (46%)
Fisica (n=8) 4 (50%) 3 (38%) 3 (38%)
Assédio sexual (n=8) 3 (38%) 2 (25%) 2 (25%)
Discriminagao (n=16) 4 (25%) 6 (38%) 4 (25%)
TDS=trabalhador de satide
Tabela 3: Tipo de agressor
Familiares Doente/utente TDS da institui¢ao TDS externo outro
Ameaga/agressao verbal 23 (37%) 11 (18%) 25 (40%) 2 (3%) 1 (2%)
(1=62)
Pressdo moral (n=54) 20 (37%) 4 (7%) 27 (50%) 3 (6%) 0
Fisica (n=8) 3 (38%) 2 (25%) 0 1 (13%) 2 (25%)
Assédio sexual (n=8) 2 (25%) 3 (38%) 3 (38%) 0 0
Discriminagao (n=16) 9 (56%) 1 (6%) 2 (12%) 3 (18%) 1 (6%)

Prevaléncia de violéncia

Dos 180 TDS que aceitaram participar no estudo,
145 tinham critérios de inclusao, dando uma preva-
léncia de violéncia de qualquer tipo de 81%. Con-
siderando que 5 desistiram de participar, podemos
estimar as prevaléncias minimas de cada tipo de vio-
léncia: ameaga/agressao verbal 35% (n=62/175),
pressaio moral 31% (n=54/175), discriminagao
9% (n=16/175), contra propriedade pessoal 6%
(n=10/175), fisica 5% (n=8/175) e assedio sexual
5% (n=8/175); 7% (n=13/175) reportaram mais
que um tipo de violéncia.

Caracterizagao da violéncia reportada

A frequéncia relativa por tipo de violéncia era, por
ordem decrescente, 44% de ameaga/agressao ver-
bal (n=62/140), 39% pressao moral (n=54/140),
11% discriminagao (n=16/140), 7% contra pro-
priedade pessoal (n=10/140), 6% fisica (n=8/140)
e 6% assédio sexual (n=8/140).

Com excecdo da violéncia fisica, os casos de violén-

cia eram predominantemente do sexo masculino. A

violéncia fisica e o assédio sexual eram na sua maio-
ria de minorias ¢tnicas. A ameaga/agressao verbal, a
violéncia fisica e o assédio sexual eram na sua maio-

ria de trabalhadores com turnos noturnos (tabela 2).

Caracterizacao dos agressores

Os perpetradores da violéncia eram mais frequente-
mente acompanhantes dos doentes/utentes ou cole-
gas da instituigao (tabela 3).

Em todas as situagdes os agressores foram em 70%
ou mais dos casos do sexo masculino. A excecio fo-
ram as situagdes de assédio sexual em que o agressor
foi reportado como sendo do sexo feminino em 4
dos 7 casos com informacio.

Caracterizagao da resposta a agressao

Os TDS que disseram nao terem tomado nenhuma
medida apos a agressao variou de 25% para violén-
cia fisica, 31% para violéncia verbal, 37% para pres-
sao moral, 38% para o assedio sexual e de 50% para
discriminacao.
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Do total de 137 TDS com respostas validas, 37%
(n=51) responderam que no Hospital Provincial e
no Centro de Satde ndo existiam procedimentos
para denunciar os casos de violéncia, 32% (n=44)
afirmaram que havia procedimentos para denunciar
os casos de violéncia e 31% (n=42) disseram que
nao sabiam se existiam ou nao esses procedimentos.
Para 0os TDS que afirmaram que sabiam da existén-
cia dos procedimentos para denunciar casos de vio-
léncia, 84% (n=37) responderam que sabiam como
usa-los e 16% (n=7) que nio sabiam.

Pouco mais de metade, 56% (n=76), dos TDS res-
ponderam que no Hospital Provincial e no Centro
de Satde ndo se sentiram encorajados a denunciar
ou relatar os atos de violéncia ¢ 45% (n=61) afir-
maram sentirem-se encorajados a denuncia-los.
Dos que afirmaram sentirem-se encorajados, 48%
(n=29) responderam que se sentiam encorajados
por parte dos colegas, 44% (n=27) por parte dos
chefes, 13% (n=11) por parte da associagao profis-
sional, 7% (n=4) por familiares e amigos, 5% (n=3)
por parte de pacientes e acompanhantes e por ulti-
mo 3% (n=2) por parte de outras pessoas.

Dos TDS que afirmaram ter sofrido de violéncia os
que responderam que foram tomadas medidas para
investigar o incidente varia de 88% (n=14) para a
discriminagao, 63% (n=5) para a violéncia fisica,
38% (n=3) para o assedio sexual, 24% (n=15) para
aameaca/agressao verbal a 9% (n=5) para a pressao
moral.

Em relagao ao grau de satisfagao dos TDS com a for-
ma como a institui¢ao lidou com o incidente, para
as vitimas da violéncia fisica: 50% (n=4) escolheu
a opgao “satisfeito”; 38% (n=3) escolheu a opgao
“muito insatisfeito”; e 13% (n=1) escolheu a opgao
“pouco satisfeito. Para as vitimas da ameaca/agres-
sao verbal, dos 60 TDS que responderam a questao,
47% (n=28) escolheram a opgao “pouco satisfeito”;
seguido das opgdes “satisfeito” e “muito insatisfeito”
com 25% (n=15) trabalhadores cada, respetivamen-
te; e por ultimo, 3% (n=2) escolheu a opgao ‘muito
satisfeito”. Nos casos das vitimas da pressao moral,
maior parte 56% (n=30) escolheu a opgao “pouco
satisfeito”; seguido da opgao “muito insatisfeito”
com 30% (n=16); e por ultimo, 9% (n=5) escolheu
a opgao satisfeito. Para o assédio sexual, 63% (n=5)
escolheu a opgao “satisfeito” e 38% (n=3) escolheu
a opgao “muito insatisfeito”. Finalmente, para as
vitimas de discrimina¢io, 47% (n=7) escolheram

a opgao “pouco satisfeito”; 40% (n=6) escolheram
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a opgdo “muito insatisfeito”; 7% (n=1) escolheu a
opgao “satisfeito” e 7% (n=1) escolheu “muito in-
satisfeito”.

Os resultados também evidenciam que, ha por parte
dos TDS, um sentimento de que a violéncia de que
foram vitimas poderia ter sido evitada por parte da
unidade sanitaria. A titulo de exemplo, do total de
44% (n=62) dos TDS que afirmaram ter sido vitima
de ameaga/agressao verbal, 82% (n=51) responde-
ram que esta poderia ter sido evitada.

No que tange a questao sobre qual ¢ a sua preocu-
pagao com a violéncia no Hospital Provincial ou no
Centro de Satide, um total de 135 TDS responde-
ram que: 39% (n=53) estavam preocupados, 21%
(n=28) estavam bastante preocupados, 19% (n=26)
muito preocupados, 16% (n=21) pouco preocupa-
dos e 5% (n=7) nada preocupados.

Discussiao e conclusodes

Este estudo confirma: a elevada prevaléncia de vio-
léncia, mais alta que nos estudos anteriores feitos
em Mogambique [32]; uma tipologia semelhante a
observada noutros paises [16] e em 2003 em Mapu-
to [32]; um perfil de agressores como anteriormen-
te descrito embora com menos realce para a agres-
sao pelos doentes/utentes [16,32]; uma percegao de
que a violéncia ¢ aceite de uma forma passiva [32];
que os TDS nao conhecem os procedimentos para
tramitar as queixas, uma situagao tambeém descrita
noutros estudos em Africa [37]; que, como obser-
vado noutros paises [38], os TDS se mostram geral-
mente preocupados com o risco de violéncia no seu
local de trabalho [17-19] e insatisfeitos com a forma
como a institui¢do responde a essas queixas [16]; e
que a violéncia ¢ percebida pelos TDS como sendo
prevenivel [16,25,37].

O assedio sexual ¢ geralmente descrito como tendo
uma baixa prevaléncia, mas evidéncias de outros es-
tudos em Mogambique [30,31,34] e de outros locais
em Africa [12, 15-19] levam a pensar que esta pre-
valéncia possa estar a ser subestimada.

Neste estudo constatou-se que o sexo de profissio-
nais de satide vitimas de violéncia mais frequente ¢ o
masculino. O que corrobora os achados dos estudos
de Cezar e Marziale (2006) [39], de Xavier et al.
(2008) [40] e de Talas et al. (2011) [41] mas con-
traria a maior parte da literatura sobre a violéncia

contra TDS em Africa, que aponta as TDS do sexo



feminino como mais vulneraveis as varias formas de
violéncia [7-26].

O trabalho noturno parece ser um fator de risco
para a violéncia observada, o que confirma os acha-
dos do estudo de 2008 em Tete em que a maioria dos
respondentes (71%) receava trabalhar a noite [34].
Este estudo, como o anterior em Maputo em 2003
[32], apresenta dados relacionados com formas de
violéncia que nao sao geralmente investigados, no-
meadamente a discriminacio e a violéncia contra
propriedade, com uma prevaléncia que nao ¢ insig-
nificante.

Este estudo tem algumas limitagoes, incluindo uma
amostra relativamente pequena e ter sido realizada
apenas em Lichinga limitando a generabilidade dos
resultados. Por isso, ha necessidade de realizagao de
mais estudos para melhor documentar a magnitude
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Resumo

Sendo o papel do médico insubstituivel, a organizagio da sua atividade
constitui uma politica de interesse para os sistemas de satide que prosse-
guem os desafios da acessibilidade, eficacia e resiliéncia.

Através de uma pesquisa de natureza empirica, analisamos as tendéncias
teorico-metodologicas e conceptuais da politica portuguesa de organiza-
¢do da atividade médica.

A auséncia de evidéncias de compatibilidade do regime de trabalho médi-
co com o periodo de funcionamento dos servigos é observavel no sistema
de satde portugués, gerando situagdes de rotura nos periodos da noite e
fins-de-semana.
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Abstract

As the role of the physician is irreplaceable, the organization of its activity
constitutes a policy of interest to health systems that continue the challen-
ges of accessibility, effectiveness and resilience.

Through an empirical research, we analyse the theoretical-methodologi-
cal and conceptual trends of the Portuguese policy of organizing medical
activity.

The absence of evidence of compatibility of the medical work regime with
the period of operation of the services is observable in the Portuguese
health system, generating situations of rupture in the periods of the night
and weekends.
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1. Introducao

E conhecido o compromisso dos Estados membros da
Unidao Europeia (UE) sobre a estrategia de reforgo da
eficacia, acessibilidade e resiliéncia dos seus sistemas
de satide, enfatizando-se a importancia do planeamento
do efetivo de profissionais de satide para garantir res-
posta adequada a populagao que servem [1]. Para pros-
seguir estes desafios, os sistemas de saude precisam de
“uma forga de trabalho com capacidade, competéncias
certas e flexibilidade adequada para responder a evolu-
¢ao constante da procura de cuidados de satide” [2] .A
organiza¢ao do trabalho no setor da saade determina
que tanto os hospitais publicos como os privados com
missoes de servigo plblico, assegurem acesso igual para
todos e garantam durante todo o ano, dia e noite, res-
posta adequada para aqueles cujo estado de satide exige
os seus servicos. Por esse motivo, a realizagao de tra-
balho em periodos criticos, a noite e fins-de-semana, ¢
indispensavel e preponderante.

Para responder a este desafio, as leis laborais garantem a
compatibilidade do regime de trabalho dos profissionais
de satilde com modalidades de horario de trabalho ajus-
tadas ao periodo de funcionamento dos servigos.
Porém, o grupo de pessoal medico tem um regime de
trabalho diferente dos restantes profissionais. Pratica
horarios de trabalho organizados de segunda a sexta-
-feira, entre as 8 e as 20 horas. O restante periodo da
semana, 108 das 168 horas (64,3%), apenas pode ser
garantido com “ate 18 horas semanais” de cada médico
e com trabalho extraordinario [3, 4]. Isto €, aceita-se
que, com excegao das 18 horas semanais, nao ha lugar a
trabalho programado entre as 20 e as 8 horas de segun-
da a sexta-feira, nem aos sabados, domingos e feriados.
Significa que, em grande parte deste periodo, o apoio
medico as atividades de internamento, urgéncia externa
e interna, unidades de cuidados intensivos e unidades de
cuidados intermédios, so6 pode ocorrer com programa-
cao de horas extraordinarias, de natureza excecional e
condicionada, geralmente, pelo limite maximo da carga
horaria semanal e o0 acordo do trabalhador.

Deste modo, ¢ notoria a divergéncia entre o regime de
trabalho médico e o funcionamento continuo dos servi-
¢os, gerando situagoes de rotura nos periodos da noite
e fins-de-semana.

Numa sexta-feira, dia 11 de dezembro de 2015, um
doente com 29 anos de idade deu entrada no Hospital
de Santarem. Apos o diagnostico de hemorragia cere-
bral na sequéncia de um aneurisma, foi transferido para

o Hospital de S. Jose, em Lisboa. Neste hospital, a pre-
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vengao de neurocirurgia vascular e de neurorradiologia
de intervengdo, estavam suspensas aos fins-de-semana.
O doente acabou por morrer na madrugada de domin-
go para segunda-feira, dia 14 de dezembro de 2015,
provocando a demissao de varios dirigentes da Satde
[5]. Este ¢ apenas um exemplo de casos de deficiente
resposta dos servicos de saude relacionados com a or-
ganizagao da atividade meédica:

- "Para evitar que médicos adormegam nas ur-

géncias, Ordem quer fim de turnos de 24 horas"

— Pablico, 11 de agosto de 2016 [6];

- "Urgeéncia pediatrica do Garcia de Orta encer-

ra esta noite por falta de médicos" — Publico, 12

de outubro de 2019 [7];

- "Urgéncias pediatricas do Hospital Garcia de

Orta: Se necessario, que se faga uma requisigao

civil" — Diario de Noticias, 26 de outubro de

2019 [8];

- "Chefes de cirurgia de Faro recusam fazer ur-

géncias a partir de janeiro" — Lusa e Pablico, 5 de

dezembro de 2019 [9].

A causa habitualmente apontada ¢ a falta de medicos.
Assumida a “falta de medicos” como causa principal,
orientaram-se “mais recursos” para a formagao. Porém,
o numero insuficiente de médicos continua e o incre-
mento na formag¢do também.

Apesar das comparagGes internacionais nao serem su-
ficientes para concluir sobre a escassez de medicos,
Portugal ¢ apresentado como o terceiro pais da OCDE
(Organizacao para a Cooperagao e Desenvolvimento
Economico) com maior racio de medicos per capita.
De acordo com as estatisticas de satide da OCDE, exis-
tem, em Portugal, 4,6 medicos por cada mil habitantes,
colocando Portugal a frente de paises como Alemanha
com 4,1 e Reino Unido com 2,8. A Grécia com 6,3 ¢
a Austria com 5,1 ocupam o primeiro e segundo lugar,
respetivamente. De referir, no entanto, que os nimeros
em Portugal e na Grecia estao sobrestimados, uma vez
que incluem todos os médicos licenciados para exercer
a profissao. Por outro lado, a Bélgica estabelece um li-
mite minimo de atividades (nimero de consultas por
ano) para serem considerados como medicos em exer-
cicio, resultando assim numa subestima¢do em com-
paragdo com outros paises que nao estabelecem esses
limites minimos [10-12].

Segundo outras fontes, se analisarmos o nimero de me-
dicos que trabalham no SNS, Portugal apresenta uma
media de 2,8 medicos por cada mil habitantes, abaixo
da media de 3,6 dos 28 paises da Unido Europeia [13].



De acordo com o Relatorio do Observatorio Portugués
dos Sistemas de Satide, nao se sabe exatamente qual o
numero de médicos a exercer atividade. Apesar da obri-
gatoriedade de registo na Ordem dos Médicos, a con-
tagem nominal nao traduz quantos exercem atividade.
Além disso, cada pais adota o seu proprio critério sobre
inclusdo ou nao de médicos, o que dificulta a compara-
¢ao internacional desta forca de trabalho [14].

Haja ou ndo escassez de medicos, a gestao do tempo de
trabalho deste grupo profissional ¢ decisiva para os siste-
mas de saude. Sendo o papel do medico insubstituivel no
diagnostico e tratamento,¢ manifesta a relagao de causa-
lidade entre a organizagao do trabalho, o funcionamento
continuo dos servigos e o acesso. Percebe-se que o tra-
balho medico condiciona a oferta de cuidados de saade
de forma inequivoca de tal modo que, ainda que fossem
solucionados todos os outros componentes (a organiza-
¢ao da atividade dos outros profissionais, a adequagao das
instalagbes, a articulagao institucional, a integragao de
cuidados, etc.), a existéncia de periodos sem cobertura
medica impossibilitaria o acesso ao sistema de satde.
Sdo conhecidas diversas abordagens proximas deste
tema, designadamente, esquemas de trabalho que pro-
duzem fadiga e favorecem o aparecimento de erros
[15], os recursos humanos como componente critica
das politicas de satide [16], o stress dos profissionais nos
sistemas de satide [17], os pontos fracos na gestao de
recursos humanos nos cuidados primarios [18], a perce-
¢ao da equipa clinica sobre o ambiente de trabalho dos
servigos de urgéncia [19], o conhecimento sobre a satis-
facdo do médico e os fatores associados como elemento
essencial para os gestores e formuladores de politicas
de satide [20], a carreira médica e os fatores determi-
nantes da saida do SNS [21].

Ainda, de acordo com o documento final do grupo de
trabalho criado pelo Ministério da Satide Portugues,
em 2010, para a Reforma da Organizagao Interna dos
Hospitais [22], “hoje ¢ estimulada a dedicagao total de
qualquer profissional ao seu hospital, como forma de
promover a cultura da equipa, (...) e garantir a quali-
dade e a continuidade dos cuidados de satde, que sao
progressivamente mais exigentes (...). Ja ninguém ad-
mite que um hospital s6 funcione durante uma parte
do dia. E consensual que um hospital deve funcionar
24 horas por dia, os sete dias da semana, embora com
ritmos diferentes durante a noite e nos fins-de-semana
e feriados (...)” [23].

Todavia, apesar da diversidade de publicagGes e inicia-
tivas, ndo encontramos alusao a incompatibilidade do

regime de trabalho com o funcionamento dos servigos.
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2. Material e métodos

Através de um estudo observacional de natureza empi-
rica, analisamos as tendéncias teorico-metodologicas e
conceptuais da politica de organizagao da atividade me-
dica em Portugal.
A populagao em observagao compreende, essencial-
mente, os meédicos e os restantes profissionais de satde,
mas também, a comunidade e os decisores politicos.
Independentemente da escassez de médicos em deter-
minadas especialidades, reveste-se de especial interesse
perceber a natureza diferenciadora do regime de traba-
lho relativamente aos restantes profissionais, bem como
as suas vantagens ou desvantagens face as exigéncias de
resposta continua dos sistemas de satide e do trabalho
em equipa e multidisciplinar.
A natureza exploratoria deste trabalho favorece uma
abordagem orientada pela seguinte questao:
O que representa a politica de organizacao da
atividade medica no sistema de saade portugués,
com obrigacao de garantir a prestagao de cuida-
dos durante 24 horas por dia e sete dias por se-

mana’

O objetivo ¢ caracterizar a politica de organizagao da
atividade medica no sistema de saide portugués em
fungao da compatibilidade do regime de trabalho com a
exigéncia de funcionamento continuo dos servigos.

Foi feita a exploragao tematica, analisadas as produgoes
cientificas e consultada a base legal que suporta a meto-

dologia adotada na organizagao do trabalho.

3. Resultados e discussao
3.1. Enquadramento geral

Conhecer o passado através de uma breve resenha his-
torica dos factos mais relevantes, pode ajudar a com-
preender melhor o presente no que respeita a gestao do
trabalho medico em Portugal.

Assim, com a publicagao da Lein.” 2120, de 19 de julho
de 1963, o novo Estatuto da Satide e Assisténcia, contra-
riando a orientagao vigente at¢ ali, alargou-se a toda a
populagao algum tipo de assisténcia sanitaria. Este prin-
cipio emergente de cobertura universal foi potenciado
com a reforma de 1971, conhecida por “Reforma Gon-
calves Ferreira” que, atravées do Decreto-lein.” 413/71,
de 27 de setembro e do Decreto-lei n.® 414/71, de 27
de setembro, reconheceu o direito a satde e foi cria-
da uma rede de centros de salide instalados em cada
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concelho. Nesse ano, o Estado assumiu a obrigagao de
promover a saude e prevenir a doenga, que mais tarde
viria a ser consagrada constitucionalmente.

A partir de 1974, com o Decreto-Lei n.” 704/74 de 7
de dezembro, o Estado assumiu o papel de financiador
e prestador de cuidados de satide com a nacionalizagao
da maioria dos hospitais das Misericordias que passaram
a ser geridos por comissdes nomeadas pelo Ministerio
dos Assuntos Sociais. Desta forma, o Estado passou a
dispor de uma rede de equipamentos que lhe permitia
administrar a saude a nivel nacional.

Com a Constituicao de 1976, foi consagrado “o direito
a protegao da saude” atraves da “criagao de um servi-
¢o nacional de satide (SNS) universal, geral e gratuito”
(vide artigo 64.°). O principio da gratuitidade foi elimi-
nado na revisao constitucional de 1989, passando a ser
“tendencialmente gratuito”.

Entretanto, o Despacho ministerial conhecido como
“Despacho Arnaut” (Diario da Republica II Série n.” 173,
de 29 de julho de 1978), iniciou a implementagao do
SNS, na medida em que abriu o acesso de todos os ci-
dadaos aos Servigos Medico-Sociais e, pela primeira vez,
foram criadas condigbes para a universalidade, generali-
dade e gratuitidade dos cuidados de satde, bem como a
comparticipagao medicamentosa. Por fim, com a Lei n.”
56/79 de 15 de setembro, o SNS foi constituido com
uma rede de instituig¢des e servigos prestadores de cuida-
dos globais de satde a toda a populagio, financiada atra-
ves de impostos.

Para a efetivagao do direito a protegao da satide, em 1990
foi aprovada a Lei de Bases da Saude (Lei n.” 48/90, de
24 de agosto). Para a prestagao de cuidados, o Estado
passou a atuar atraves de servigos proprios, mas tambem
a celebrar acordos com entidades privadas, enquanto fis-
caliza a restante atividade privada na area da saade.

No desenvolvimento da Lei de Bases de Satide, em
1993, foi publicado o Estatuto do SNS (Decreto-Lei n.”
11/93, de 15 de janeiro) que procurou superar a dicoto-
mia entre cuidados primarios e cuidados diferenciados. A
indivisibilidade da sade e a necessidade de uma criteriosa
gestao de recursos levaram a criagiao de unidades integra-
das de cuidados de satde e a criacio das administracoes
regionais de satide.

No que respeita a atividade privada no setor da saude, em
1993 foi regulado o licenciamento e fiscalizagao do exerci-
cio da atividade das unidades privadas de satide, com novo
enquadramento legal em 2009 ¢ 2014 (Decreto-Lei n.”
13/93 de 15 de janeiro, Decreto-Lei n.® 279/2009 de 6
de outubro, e Decreto-Lein.? 127/2014 de 22 de agosto).
No ano da criagao do SNS, foi aprovado o Estatuto do
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Medico (Decreto-Lei n.” 373/79, de 8 de setembro)
que compilou os direitos e deveres profissionais e es-
tabeleceu as regras gerais do regime de trabalho apli-
caveis aos medicos em fungdes nos servigos publicos.
Neste ambito, definiu-se (artigo 14.°):
- Os horarios de trabalho dos servigos devem ser
estabelecidos “por forma que os mesmos se ade-
quem as necessidades locais e prossigam a maior
produtividade dos recursos disponiveis”.
- Compete as dire¢oes medicas elaborar e propor
“os horarios individuais dos medicos, por forma
a compatibilizar os respetivos deveres contra-
tuais com o melhor funcionamento das unidades

de satude”.

Entretanto, com o Decreto-Lei n.° 310/82 de 3 de
agosto, surgiu o diploma dedicado a carreira medica.
Foram reguladas as carreiras de satde publica, clinica
geral e hospitalar, definidos os tempos de formagao,
progressao, regimes de trabalho e remuneragoes. O
regime de trabalho dos médicos da carreira hospitalar
passou a incluir a obrigac¢ao de prestagao de 12 horas de
servigo de urgéncia, sendo as restantes programadas de
segunda a sexta-feira, da seguinte forma (artigo 32.°):
- O horario diario de trabalho deve ser dividido
em 2 periodos com intervalo minimo de 1 hora,
ressalvando-se a possibilidade de jornada conti-
nua para as equipas em atividade cirtrgica; e
- Deve ser “colocado dentro do periodo que de-
corre entre as 8 horas ¢ as 20 horas”.

Assim, com excegao das 12 horas para o servigo de ur-
géncia, a atividade medica s6 poderia ser planeada para
o periodo entre as 8 horas e as 20 horas de segunda a
sexta-feira. Ao nao prever o trabalho medico progra-
mado, no internamento por exemplo, entre as 20 e as
8 horas, nem aos sabados, domingos e feriados, surgiu,
pela primeira vez, o problema de incompatibilidade do
tempo de trabalho médico com o periodo de funciona-
mento das unidades de satde.
Porém, este regime foi alterado com o Decreto-Lei
n.°73/90, de 6 de margo, cuja reforma foi ditada pela
necessidade de adotar um modelo mais dinamico que
permitisse a organizagao e funcionamento dos estabele-
cimentos de satide. Assim, para os medicos da carreira
hospitalar (artigo 31.°):

- Admitiu-se e motivou-se a pratica do regime de

dedicacio exclusiva;

- Estabeleceu-se que deverdo prestar, “quando

4 . 4 14 .
necessario, um periodo semanal maximo de 12



horas em servigo de urgéncia, que poderao ser
convertidas em 24 horas de prevengao, por con-

A . . J4 . »
veniéncia de servico e com o acordo do médico”;
- Fixou-se, também, que os horarios “sao progra-
mados pelos orgaos hospitalares competentes,
de acordo com alei”.

Desta forma, parecia ter sido retomado parcialmente o
regime de trabalho aprovado pelo Estatuto do Medico
(Decreto-Lei n.° 373/79). Desde entdo, e durante cerca
de dezanove anos, ate 2009, vigoraram as regras que po-
deriam ter resolvido o problema da incompatibilidade do
tempo de trabalho medico com a organizagao e funciona-
mento dos estabelecimentos de satde.
Contudo, em 2002 foi aprovado um novo regime de ges-
tao hospitalar (Lei n.” 27/2002, de 8 de novembro) e
introduziram-se modificacdes na Lei de Bases da Satde.
Definiu-se um novo modelo de gestao hospitalar, aplicavel
aos estabelecimentos hospitalares que integravam a rede
de prestagao de cuidados de saude e deu-se expressao insti-
tucional a modelos de gestao de tipo empresarial. Em con-
sequéncia, foram criados dois regimes juridicos distintos
para os hospitais ptblicos:

- 31 sociedades anonimas de capitais exclusiva-

mente publicos resultantes da transformagao de

36 estabelecimentos hospitalares;

- Os restantes hospitais mantiveram a natureza

juridica de instituto publico, continuando inte-

grados no sector publico administrativo.

Esta reforma, encetada com a alteracao da natureza
juridica dos hospitais para sociedades anonimas, de-
terminou, posteriormente, em finais de 2005, a trans-
formacao em entidades publicas empresariais (EPE). A
convivéncia de dois regimes juridicos distintos levou a
uma nova revisao da carreira médica para garantir que
os meédicos das instituigoes do SNS pudessem ter um
percurso comum de progressao profissional e de dife-
renciagao técnico-cientifica:
- O Decreto-Lein.” 176/2009 de 4 de agosto, apli-
cavel aos médicos em regime de contrato individual
de trabalho, nas entidades publicas empresariais e
nas parcerias em saude, em regime de gestao e fi-
nanciamento privados, integradas no SNS;
- O Decreto-Lein.” 177/2009 de 4 de agosto, apli-
cavel aos médicos integrados na carreira especial
medica cuja relagao juridica de emprego publico
seja constituida por contrato de trabalho em fun-
¢oes publicas.
No seguimento destes diplomas, foram estabelecidos
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acordos coletivos de trabalho, constituindo-se os pri-

meiros instrumentos de regulamentagao coletiva cele-

brados no sector da satde:
- Acordo Coletivo da Carreira Especial Médica
(ACCEM), Diario da Republica, 2.* serie, n.°
198, 13/10/2009 (3) — aplicavel aos trabalha-
dores medicos sindicalizados em regime de con-
trato de trabalho em fung¢Ges publicas por tempo
indeterminado integrados na carreira especial
meédica;
-Acordo Coletivo de Trabalho (ACT), Boletim
do Trabalho e Emprego, n.° 41, de 8/11 2009.
(4) — aplicavel aos trabalhadores medicos sindi-
calizados em regime de contrato individual de
trabalho.

Entretanto, com a publicagao do Decreto-Lei n.” 266-
D/2012 de 31 de dezembro, iniciou-se uma conver-
géncia entre os dois regimes previstos no Decreto-Lei
n.° 176/2009 e no Decreto-Lei n.° 177/2009, ambos
de 4 de agosto, com alteragao do quadro legal regulador
da organizagao do tempo de trabalho médico.

3.2. Modelo de organizagéo do trabalho

Resulta entdo que o periodo de trabalho dos medicos da
area hospitalar esta dividido em duas partes:
a) Uma componente referente a atividade progra-
mada correspondente, em regra, a 22 horas se-
manais, das 40 horas semanais do periodo de tra-
balho, a ser distribuida em horarios organizados
com um maximo de 8 horas diarias, de segunda a
sexta-feira, das 8 horas as 20 horas.
b) Uma componente referente a trabalho prestado
nos servigos de urgéncia, externa e interna, uni-
dades de cuidados intensivos e unidades de cuida-
dos intermedios organizado de segunda a domin-
go, entre as 00 horas e as 24 horas, de acordo com
as seguintes regras:
i. Até 18 horas, em média, de trabalho semanal;
ii. Periodos diarios maximos de 12 horas;
iii. No maximo dois periodos semanais;
iv. Ao periodo normal pode acrescer um periodo
semanal de até 6 horas de trabalho extraordinario.

A modalidade de horario de trabalho por turnos, pre-
vista para todos os trabalhadores, nao ¢ extensivel ao gru-
po de pessoal medico (clausulas 34." do ACCEM e 35.* do
ACT) [3,4].
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De salientar que, apesar de tudo, ¢ possivel a constituigao
de “equipas médicas nos servigos de saude de urgéncia,
externa e interna, unidades de cuidados intensivos, unida-
des de cuidados intermedios, por recurso a trabalhadores
médicos afetos exclusivamente ao exercicio de fung¢oes
naquelas unidades” (nimero 1 do artigo 6.° do Decreto-
-Lein.® 266-D/2012, de 31 de dezembro). Sao, contudo,
escassas as iniciativas desta natureza, apesar do sucesso do
modelo organizacional do trabalho medico no servigo de
urgéncia do Centro Hospitalar de Sao Joao do Porto [24].
De referir ainda que o recurso ao regime de prevengio ¢
de caracter excecional e “deve ser objeto de acordo escrito
entre a entidade empregadora puiblica e o trabalhador mé-
dico, podendo este fazer cessar a respetiva pratica, median-
te declaragdo, feita a entidade empregadora ptblica, a qual
produz efeitos a partir de 30 dias da data de apresentagdo
da declaracao” (clausulas 44.* do ACCEM e 45.* do ACT)
[3,4].
Em outubro de 2015, no seguimento de nova alteragao aos
acordos coletivos de trabalho, estabeleceu-se a obrigagao
de, em cada entidade empregadora ptblica, ser desenca-
deado procedimento negocial a fim de regular matérias
como a “organizagao do trabalho medico”, os “intervalos
de descanso”, o “regime de descansos compensatorios” e o
“procedimento de fixagdo do horario de trabalho” (clausula
31. do ACCEM e 32.* do ACT). Por esta via, criaram-se
condi¢des para a heterogeneidade na regulamentagao das
normas de organizagao e disciplina do trabalho na carreira
médica.
Resulta, por conseguinte, um regime legal de trabalho
medico nos hospitais que ¢ variavel em fungao de varios
fatores e situagdes como:

- Ser medico da area hospitalar ou de outras areas

como saude publica ou medicina geral e familiar;

- Ter um regime de contrato individual de tra-

balho ou ter uma relagao juridica de emprego

publico;

- Ser filiado em associacao sindical ou nio ser;

- As diferentes entidades empregadoras publicas,

dada a regulamentagao potencialmente distinta,

em resultado do procedimento negocial desen-

cadeado por forga da alteragao aos acordos cole-

tivos de trabalho, em outubro de 2015 (clausula

31.* do ACCEM e 32.* do ACT).

Este modelo complexo gerou dificuldades na elabo-
ragao dos horarios de trabalho médico devido, em parte,
a diversidade de vinculos contratuais e a filiacado ou nao
filiagao sindical em cada entidade empregadora. Para ul-

trapassar tal dificuldade, generalizou-se uma interpretagao
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e pratica em que subsiste a afetagdo de até 18 horas para
atividades de urgéncia, sendo as restantes programadas no
periodo entre as 8 e as 20 horas de segunda a sexta-feira.
Fora destes periodos, ha lugar ao trabalho extraordinario.
Tal entendimento decorre, designadamente, dos acordos
coletivos de trabalho — o “periodo normal de trabalho ¢ de
oito horas diarias e quarenta horas semanais, organizadas
de segunda a sexta-feira” (clausula 33.%, n.” 1 do ACCEM
e clausula 34.%, n.° 1 do ACT), considerando-se “trabalho
suplementar todo o que ¢ prestado fora do horario nor-
mal de trabalho” (clausula 42.*,n.° 1 do ACCEM e clausula
432 n.°1doACT) [3,4].

Mas se esta situagao ja mostrava dificuldades na gestao e
organizagao dos horarios de trabalho, novos desenvolvi-
mentos ocorreram em 2016. Assim, sempre que “(...) os
medicos devam exercer a sua atividade por mais de 8 ho-
ras num periodo de 24 horas em que executem trabalho
noturno (...), fica garantido um descanso compensatorio
obrigatorio, com redugao do periodo normal trabalho se-
manal, no periodo de trabalho diario imediatamente se-
guinte, correspondente ao tempo de trabalho que, nas 24
horas anteriores, tiver excedido as 8 horas” (clausula 41.%,
n.’4 do ACCEM e clausula 42.*, n.° 4 do ACT) [25,26].
Significa por um lado que, de acordo com as alteragdes
aos acordos coletivos de trabalho de 2016 [25,26], naque-
las condiges, o medico esta dispensado do trabalho com
prejuizo da carga horaria semanal, aparentemente em con-
tradi¢do com o nimero 2 do artigo 13.° do Decreto-Lei
n.?62/79, de 30 de margo, que legisla sobre o regime de
trabalho do pessoal hospitalar. Por outro, tais condigdes e
solugdo nao foram adotadas para os restantes profissionais
dos estabelecimentos hospitalares.

4. Conclusoes

Apesar do progresso dos indicadores globais de satde,
“colocar o doente no centro do sistema” continua a ser
um desiderato que justifica o axioma de Adrian Davis,
segundo o qual “as organizagbes nao existem para se
servir dos seus clientes, mas antes para os servir” [27].
Esta premissa parece ser incontestavel na concegao das
politicas de organizagao do trabalho.

Acresce que, nos termos da Constitui¢ao Portuguesa
(CRP), o sistema de satude ¢ de matriz predominantemen-
te publica, concretizado atraves do SNS que garante o di-
reito a saude de forma “universal e geral e, tendo em conta
as condi¢cdes econdmicas e sociais dos cidadios, tenden-
cialmente gratuito” (alinea a), n.” 2 do artigo 64.°).

Este direito esta, essencialmente, consubstanciado na



Lei de Bases da Satide (LBS — ultima redagdo da Lei n.”
95/2019 de 4 de setembro) e no Estatuto do SNS (De-
creto-Lei n.” 11/93, de 15 de janeiro, na sua redagao
atual).

Neste contexto, para realizar o “direito a protecao da
satde”

)

incumbe prioritariamente ao Estado definir
uma politica de satide que assegure basicamente duas
premissas:
- “Uma racional e eficiente cobertura de todo o
pais em recursos humanos e unidades de satide”
(alinea b), n.” 3 do artigo 64.° da CRP);
- “A igualdade e a ndo discriminagao no acesso a

cuidados de saude de qualidade em tempo til”

(n.° 2, Base 4 da LBS).

Em consequéncia, o mesmo Estado deve “promover e
prover”:
- “Uma forga de trabalho planeada e organizada de
modo a satisfazer as necessidades assistenciais da
populagao, em termos de disponibilidade, acessi-
bilidade, aceitabilidade e qualidade” (n.° 5, Base
22 da LBS);
- “O trabalho em equipa, multidisciplinar e de
complementaridade entre os diferentes profissio-
nais de saade” (alinea c), n.° 2, Base 29 da LBS);
- “Instrumentos e técnicas de planeamento, gestao
¢ avaliagdo que garantam que ¢ retirado o maior
proveito, socialmente 1til, dos recursos publicos”
(n.° 4, Base 22 da LBS).

Acrescenta o Estatuto do SNS (artigo 17.°) que “a politica
de recursos humanos do SNS ¢ definida pelo Ministro da
Satide e executada pelos o6rgaos de administragao regio-
nal”.

Desta forma, encontramos as premissas e 0s pressupostos
da politica de organizagao do trabalho no sistema de satide
portugués.

Identificamos, também, alguns marcos historicos na evo-
lugao da organizagao do trabalho como politica de satide,
desde a“Reforma Gongalves Ferreira” em 1971 que poten-
ciou o principio emergente de cobertura universal de sat-
de, a consagragao constitucional do “direito a protegao da
saude” em 1976, e a implementagdo do SNS com o “Des-
pacho Arnaut” em 1978. Porém, nestes 50 anos foi visivel
um conjunto de problemas associados a crescente evolugao
das necessidades de cuidados de satde como resultado do
envelhecimento da populagao e dos novos estilos de vida,
da inovagao tecnologica, bem como a maior exigéncia dos
doentes e profissionais. Ora, face a visao conjunta destes
problemas, a sua relevancia e ao seu contexto, o problema
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da gestao do tempo de trabalho medico, apesar de implici-
to, teve inevitavelmente importancia secundaria.
Por esse motivo, a politica de organizagao da atividade
medica parece ter sido desenvolvida e implementada sem
que se tivesse uma ideia muito clara do problema e sem
que se soubesse exatamente qual a questdo que deveria ser
resolvida. Ou, entdo, apesar de conhecida, nao tera sido
considerada.
Segundo Paulo Ferrinho et al., o planeamento de recur-
sos humanos do grupo de pessoal médico em Portugal
parece continuar limitado a defini¢ao de numerus clausus
para a universidade, a abertura de vagas para os interna-
tos complementares, e a abertura de concursos para vagas
institucionais. Observa-se uma deficiente distribuicao de
recursos que levaram a tentativas ad hoc de recrutamento
no estrangeiro e das politicas de incentivos para atrair pro-
fissionais para regioes deficitarias [28].
Por conseguinte, para garantir resposta adequada dos ser-
vigos de saude, hoje ¢ crucial uma boa politica de orga-
nizagao da atividade medica. E a concegao desta politica
tera que ser necessariamente orientada pelo imperativo
constitucional do Estado de garantir, ndo s6 “o acesso de
todos os cidadaos”, como também, a “cobertura de todo
o pais em recursos humanos e unidades de saude” (artigo
64.° da CRP).
Por tltimo, a politica de organizagao do trabalho medico
deve observar fatalmente o seguinte:

- A prestacao de cuidados de saude deve ser garanti-

da 24 horas por dia, 7 dias por semana;

- O médico ¢ o profissional legalmente habilita-

do e capacitado para o diagnostico, tratamento ou

prevencgao da doenga e para intervir sobre pessoas

doentes (artigos 9.° dos Decretos-Lein.” 176/2009

en.” 177/2009, ambos de 4 de agosto);

- A atividade destes profissionais ¢ insubstituivel.

Em suma, ¢ indispensavel uma politica que garanta a
compatibilidade do regime de trabalho medico com o
periodo de funcionamento dos servigos para a prosse-
cucao dos desafios de acessibilidade, eficacia e resilién-
cia do sistema de saude portugués.
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Resumo

Introdugao: O contexto de formagdo dos medicos e as suas expetativas
em relagdo a vida profissional sao fundamentais para planecar a distribui-
¢do, retengao e motivacao da forca de trabalho em satide. Neste estudo,
comparamos a evolugio das expetativas profissionais dos alunos de medi-
cina da Guiné-Bissau entre 2007 ¢ 2016.

Material e métodos: Comparamos os resultados de dois estudos trans-
versais descritivos, obtidos através de um questionario. Procedeu-se a ana-
lise estatistica e analise de conteudo dos dados.

Resultados: Em ambos os anos, os alunos eram maioritariamente ho-
mens, tinham familiares profissionais de satde, tinham realizado o percur-
so escolar em Bissau, tencionavam trabalhar no hospital e no sector pua-
blico. Em 2016, a proporgao daqueles dispostos a trabalhar fora de Bissau
aumentou. Ainda nao se tinham decidido acerca da especializagao e tinham
expetativas elevadas relativamente aos rendimentos.

Discussio: Apesar da forte orientagdo para o setor hospitalar, houve um
aumento da disponibilidade para trabalhar na periferia, o que pode consti-
tuir uma oportunidade de adequagio entre aquilo que sdo as necessidades
dos sistemas de satde e as expetativas dos futuros profissionais. As ambi-
¢oes salariais devem ser trabalhadas a nivel da formacio e das institui¢oes
responsaveis pela politica de recursos humanos, com possiveis efeitos ne-
fastos para os jovens profissionais caso tal ndo aconteca. A decisao mais tar-
dia por uma especialidade representa uma oportunidade de convergéncia
com as prioridades da estratégia nacional de saude.

Conclusao: Nio se verificaram grandes alteragoes nas expetativas profissio-

nais dos jovens estudantes de medicina da Guiné-Bissau entre 2007 ¢ 2016.
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Abstract

Background: The context where medical students are trained and their
expectations towards professional life are paramount to plan the distribu-
tion, retention and motivation of the health workforce. In this study we
compare the evolution of professional expectations of medical stu-
dents of Guinea-Bissau, between 2007 and 2016.

Material and Methods: We compare the results of two descriptive,
cross-sectional studies where we applied a questionnaire. We conduc-
ted descriptive statistical analysis and content analysis.

Results: In both years, most students were men, had family mem-
bers who were health professionals, had attended school in Bissau,
intended to work in the hospital and in the public sector. In 2016, the
proportion of those willing to work outside Bissau had increased. They
had not yet decided on the area of specialization and had high expecta-
tions towards futures earnings.

Discussion: Despite the strong orientation towards hospital among,
there was an increase in the proportion of students willing to work
outside Bissau which presents an opportunity to bridge the gap bet-
ween the needs of the health system and the expectations of future
doctors. The expectations on future earnings should be worked at trai-
ning level and in the institutions responsible for the planning of the
health workforce to avoid detrimental effects on young doctors. The
postponement of a decision on the area of specialization might present
an opportunity of convergence with the national health strategy.
Conclusion: No major changes occurred in the professional expecta-
tions of medical students of Guinea Bissau, between 2007 and 2016.

Key words:

Guinea-Bissau, career choice, medical education, medical students.
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Introducao

A formagio dos futuros profissionais de medicina ¢ um
momento crucial. Para além da 6bvia aquisi¢ao de com-
peténcias cientificas e praticas fundamentais ao exerci-
cio da profissao, ¢ tambem durante esta fase que algu-
mas das decisdes mais relevantes em relacao a carreira
meédica comegam a ser pensadas. O futuro local de tra-
balho, os rendimentos futuros ou ate a area de especiali-
zagao dos alunos pode ser fortemente influenciada pela
cultura subjacente da Escola de Medicina, a par com
aquela que dominara na sociedade [1-3].

Em paises com sistemas de satde particularmente
fragilizados, seja pela instabilidade governativa, pelo
desempenho economico ou por outras condicionantes
(e.g., desastres naturais, alterages climaticas, etc.),
o planecamento de recursos humanos deve incluir ne-
cessariamente nao so a contabilizagao da capacidade
formativa, mas, também, a contextualizacio dessa
formagao. Apenas a compreensao global de todas as
componentes da for¢a de trabalho em satide permi-
te uma resposta de cuidados de satde acessiveis, com
qualidade e apropriados, e, desta forma a efetivagao
do direito a satde.

A formacgdo de recursos humanos da saude na Guiné
Bissau tem enfrentado fragilidades desde a indepen-
déncia, em 1974. Os modelos de formacao desenvol-
vidos ao longo das altimas décadas tém respondido de
forma parcial as necessidades de formacao de recursos
humanos da satde, perpetuando, em alguns casos, a
fragilidade do sistema de satide [1]. No caso dos medi-
cos, entre 1997 e 2016, assistiu-se a uma diminui¢ido
do racio de médicos por 100 000 habitantes de 1.53
para 1.22, respetivamente. Em 2016, existiam 48 me-
dicos especialistas e 175 medicos generalistas no siste-
ma nacional de satide guineense [4].

Um estudo realizado a alunos da Faculdade de Medi-
cina “Ratl Diaz-Argiielles Garcia”, (FM) da Guine-Bis-
sau teve como objetivo descrever os niveis de satisfacdo
com o curso de medicina, identificar as dificuldades
sentidas e descrever as suas expetativas relativamente a
formacgao que frequentavam [5]. A altura, a Guiné-Bis-
sau, atravessava um periodo de instabilidade politica e
social que se manteve com periodos de maior exacer-
bagao ate a presente data e que continua a impedir o
desenvolvimento social e economico do pais [6].

A Guine Bissau mantém-se entre os paises mais pobres
do mundo (posi¢ao 178 de 189) com um indice de
Desenvolvimento Humano de 0,461, uma esperanga

meédia de vida de 58,0 anos, uma média de escolari-
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zagao da populagao de 3 anos e um produto interno
bruto per capita de 1 593 USD [7]. A semelhanca do
que acontecia em 2007, o pais continua a depender
fortemente da ajuda externa na area da satude e da
educagao.

A Faculdade de Medicina foi criada em 1986 [8], filia-
da a Faculdade de Medicina da Universidade de Hava-
na. Em 1998, num contexto de guerra civil na Guiné-
-Bissau, foi encerrada [9], tendo reiniciado, em 2006,
a formagao de médicos no pais, depois de oito anos de
suspensao da formagao devido a instabilidade politica.
A opgao por reiniciar a formagao de médicos no pais
teve por base politicas de fortalecimento dos servigos
de saude e de fixagao de recursos humanos num pais
depauperado [10]. Entretanto, e apesar de, na década
de 2010, se terem formado no pais 88 médicos e mais
de uma centena de outros profissionais de saude, a si-
tuagao pouco se alterou [11]. O ensino era e continua
a ser assegurado maioritariamente por docentes cuba-
nos especialistas em medicina geral e familiar.

No presente estudo, comparamos a evolugao das ex-
petativas profissionais dos alunos que frequentavam o
curso de medicina em 2007 com as dos alunos inscri-
tos no primeiro ano do curso de 2016.

Material e métodos

Comparamos os resultados de dois estudos transver-
sais descritivos. Em ambas as medi¢des foram apli-
cados questionarios de perguntas tanto de resposta
fechada como de resposta aberta, pre-testados [5,12-
14], preenchidos pelos alunos em contexto de sala de
aula com apoio de colaboradores locais.

Procedeu-se a analise estatistica descritiva, com calcu-
lo de frequéncias absolutas e relativas [15], dos dados
quantitativos com recurso ao programa SPSS [16] e a
analise de contetido categorial [17] dos dados qualita-
tivos obtidos atraves das perguntas de resposta aberta
do questionario.

Foi obtida autorizagao para a realizagao do estudo junto
da direcdo da escola de medicina e junto do Ministério
da Satde (na Guiné-Bissau a Escola de Medicina cuba-
na ¢ uma instituicdo do Ministério da Satide e nio da
educagao). Os questionarios aplicados em ambos os es-
tudos eram anonimos, o convite a participa¢ao aos alu-
nos foi realizado fora do contexto de sala de aula e os
questionarios respondidos foram recolhidos em urna.
Os questionarios foram aplicados por investigadores
externos a escola de medicina em ambos os anos.



Resultados

Em 2007 foram recolhidos dados junto de 81 dos 129
alunos inscritos nos 3 primeiros anos do curso de medi-
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cina (s6 22,2%,n=18, estavam no primeiro ano) da FM.
Em 2016 foram recolhidos dados junto de 108 dos 110
alunos inscritos no primeiro ano do referido curso de

medicina. Os resultados estao sumarizados na tabela 1.

Tabela 1: Distribui¢ao dos alunos da Escola de Medicina em 2007 e 2016 por variaveis de caracterizagao sociodemografica e familiar, percurso escolar,

curso de medicina e expetativas profissionais — percentagem (nimero absoluto) exceto idade (média e desvio padrao)

Variavel |  2007(N=81) | 2016 (N=108)
Caracteristicas sociodemograficas e familiares
Idade 25,3 (#3,2) anos 23,1 (¥2,0) anos
Sexo
Masculino 69,1 (n=56) 75,7 (n=81)
Feminino 30,9 (n=25) 24,3 (n=26)
Local de nascimento
Bissau 51,2 (n=41) 41,5 (n=44)
Fora de Bissau 48,8 (n=37) 58,5 (n=62)
Com dependentes 20,6 (n=20) 20,6 (n=21)
Estado civil
Nao casados/unidos de facto 93,8 (n=75) 95,0 (n=97)
Casados/ unidos de facto 7,2 (n=5) 5,0 (n=5)
Estudante trabalhador 25,0 (n=12) 10,3 (n=11)
Pelo menos um familiar com profissdo no sector da satde 55,6 (n=45) 52,8 (n=57)
Profissao do familiar (mais que uma opg¢ao possivel) N=42 N=55
Médico 48,8 (n=20) 63,6 (n=35)
Enfermeiro 34,1 (n=14) 52,7 (n=29)
Outra 17,1 (n=7) 3,6 (n=2)
Local de trabalho do familiar profissional de saide (mais que uma opg¢ao N=24 N=49
possivel)
Hospital 54,2 (n=13) 83,7 (n=41)
Outro 45,8 (n=11) 22,4 (n=11)
Percurso escolar
Ensino primario em Bissau 53,1 (n=43) 62,3 (n=67)
Ensino secundario em Bissau 81,5 (n=66) 75,7 (n=81)
Curso de medicina
Muito satisfeitos com o programa de formagao 71,4 (n=55) 83,5 (n=86)
Muito satisfeitos com a carga horaria do curso 57,0 (n=45) 77,5 (n=79)
Muito satisfeitos com a qualidade dos professores 68,4 (n=54) 90,4 (n=94)
Formacao excessivamente teérica 30,0 (n=24) 45,0 (n=45)
Muito insatisfeitos com a qualidade dos sistemas de apoio 17,7 (n=14) 13,9 (n=28)
Financiamento do curso pelos Pais 40,0% (n=32) 68,2 (n=56)
Formacdo permite ser bom médico em qualquer parte do mundo 87,3 (n=69) 98,1(n=104)
Expetativas profissionais
Sector do local de trabalho
Publico 44,4 (n=36) 39,3 (n=42)
Publico e privado 55,6 (n=45) 59,8 (n=64)
Privado 0 0,9 (n=1)
Nivel de cuidados para exercicio da medicina
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Variavel 2007 (N=81) 2016 (N=108)
Hospital 88,6 (n=70) 88,8 (n=95)
Comunidade 8,9 (n=7) 8,4 (n=9)
Hospital e a comunidade 1,3 (n=1) 0,0 (n=0)
Administragdo/ gestao 1,3 (n=1) 2,8 (n=3)

Local para exercicio da medicina
Bissau 90,7 (n=75) 33,3 (n=36)
Outro local da Guiné-Bissau 0 56,5 (n=61)
Portugal 0 4,6 (n=5)
Outro Pais 9,3 (n=7) 5,6 (n=6)

Especialidade pretendida (possivel mais que uma op¢ao)

Néao sabe 21,0 (n=17) 53,2 (n=58)
Pediatria 18,5 (n=15) 9,2 (n=10)
Ginecologia/ obstetricia 17,3 (n=14) 6,4 (n=7)
Cirurgia 14,8 (n=12) 13,8 (n=15)
Cardiologia 7,4 (n=6) 7,3 (n=8)
Outras 8,6 (n=7) 15,6 (n=17)

Local preferencial de especializagdo
Cuba 77,5 (n=62) 84,8 (n=89)
Guiné-Bissau 7,5 (n=6) 0 (n=0)
Portugal 2,5 (n=2) 7,6 (n=8)
Outro 13,6 (n=11) 7,6 (n=8)

Rendimento mensal esperado
<200 000 XOF (<308 euros) 30,1 (n=22) 13,2 (n=14)
201 0002300 000 XOF (=308 a 462 euros) 11,0 (n=8) 6,6 (n=7)
301 000 a 400 000 XOF (462 a 616 euros 16,4 (n=12) 1,9 (n=2)
401 000 a 500 000 XOF (2616 a 770 euros) 21,9 (n=16 16,0 (n=17)
501 000a 1000000 XOF (=770 a 1541 euros) 12,3 (n=9) 43,4 (n=46)
>1 000 000 XOF (~>1541 euros) 8,2 (n=6) 18,9 (n=20)

Caracteristicas sociodemograficas e familiares

Os alunos inquiridos em 2016 eram, em média, dois
anos mais novos que aqueles inquiridos em 2007. A
semelhanca do verificado em 2007, existia uma maior
prevaléncia de alunos do sexo masculino, mais marcada
em 2016. O mais frequente, em ambos os anos, eram os
alunos nascidos em Bissau, a capital do pais. Contudo,
em 2016, ¢ de assinalar uma descida desta percentagem.
A percentagem de alunos com dependentes a cargo
manteve-se constante, rondando os 21% nos dois anos.
Quer em 2007, quer em 2016, prevaleciam os alunos
nao casados sendo que a percentagem de alunos que
trabalhavam diminuiu de 25,0% em 2007 para 10,3%
em 2016. A semelhanca do que ocorria em 2007, em
2016, mais de metade dos estudantes tinha pelo menos
um familiar com profissao no sector da saude, sendo

que o mais frequente era serem medicos, logo seguido

pelos enfermeiros. O local de trabalho mais frequente
destes familiares era o hospital nos dois anos em anali-
se, sendo de salientar que, em 2016, a percentagem de
familiares a trabalhar no hospital aumentou de pouco
mais de metade para proximo de 70%.

Percurso escolar

O mais frequente em ambos os anos do estudo, era os
alunos do curso de medicina terem completado ensino
primario e o ensino secundario na capital do pais. Con-
tudo, ha que registar que, no caso do ensino primario,
houve um aumento da percentagem de alunos que o
completou em Bissau em 2016. Ja no caso do ensino
secundario, pelo contrario, a percentagem de alunos
que o frequentou em Bissau diminuiu de pouco mais de
80% em 2007 para perto de 75%, em 2016.



Estudar medicina

Em 2016, mais de metade dos estudantes inquiridos tinha
tomado a decisao de estudar medicina até aos 15 anos e
cerca de 91% até¢ aos 19 anos de idade. Ja em 2007, s
metade dos estudantes tinha tomado essa decisao aos 15
anos, sendo que dois tergos a tinha tomado até aos 19 anos.
Inquiridos sobre as razbes pelas quais escolheram este
curso, os estudantes, em ambos os inquéritos, referem
expressoes como “ajudar” e “contribuir”. Existe reconheci-
mento das caréncias de profissionais de satide, bem como
das necessidades da populagao. Muitos pretendem realizar
o sonho de contribuir para o bem da sociedade, de ajudar
os mais necessitados, de “curar” e de “salvar vidas”.

No que concerne a influéncia dos familiares na tomada de
decisao de fazer o curso de medicina, o mais frequente era
os alunos reconhecerem que os familiares tinham tido mui-
ta influéncia (41% em 2016 e 48% em 2007) na decisdo.

O curso de medicina

O curso de medicina foi definido pelos alunos como sendo
“uma formagdo bem organizada, de qualidade”, “permitindo o es-
tudo, a interagdo com professores e colegas, exigente, mas indutor de
responsabilidade na linha do que se pedira a um médico”.

Em 2016, mais de dois tercos dos alunos estavam mui-
to satisfeitos com a carga horaria do curso, percentagem
superior a verificada em 2007. A grande maioria dos alu-
nos, em 2016, mostrava-se francamente satisfeita com o
programa de formagao, o que revelou um aumento face a
2007, o mesmo acontecendo em relacio a satisfagio com a
qualidade dos professores.

A disponibilidade dos professores, a sua paciéncia e em-
penho foram sublinhados como fatores motivadores, tal
como a qualidade do programa que consideraram adequa-
do a realidade vivida no pais, permitindo “ver o mundo com
outros olhos” e “ndo apenas querer ser bom medico, mas também
bom cidadao”. Na opinido destes alunos, os professores “do-
minam os conteudos e transmitem-nos com exceléncia”, porem,
sendo o curso ministrado maioritariamente por docentes
de lingua espanhola, os alunos apresentavam como uma
das limitages do curso a dificuldade que sentem com o
dominio da lingua, sobretudo no inicio dos estudos. A “falta
de bases em lingua portuguesa” foi também apontada como
uma dificuldade sentida.

Em 2016, a percentagem de alunos que considerava a for-
macao recebida excessivamente teérica tinha aumentado
em relagao a 2007 (de 30% para 45%). Em contrapartida,
a satisfagao com a qualidade dos sistemas de apoio pareceu
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aumentar com 14% dos alunos revelando-se muito insatis-
feitos em 2016 contra 17% em 2007. A falta de materiais
didaticos adequados e de laboratorio, a caréncia de livros,
de recursos informaticos, de acesso a internet e corrente
elétrica continuaram a constar como fatores de insatisfa-
¢ao. Em 2016, os alunos consideraram que isto tornava
o curso “pouco sofisticado em comparagdo com outras partes do
mundo’.

Outras dificuldades sentidas por estes alunos prendem-se,
em ambos os inquéritos, com a alimentagao, os transpor-
tes, a acomodagio e as dificuldades financeiras. O termo
“fome” emerge na analise qualitativa, sendo de referir que
ha alunos que ficam sem comer ao longo do dia de aulas.
“No curso em si ndo falta quase nada, o pior ¢ ficar sem comer”
refere um inquirido. Alguns vivem em casa de parentes ou
amigos e precisam de se deslocar para o recinto escolar,
sendo este custo dificil de assumir. Existe uma residéncia
proxima, mas ndo ¢ suficiente para satisfazer a procura.
Relativamente ao financiamento dos estudos, o mais fre-
quente, quer em 2007, quer em 2016, era serem os pais a
financiar os estudos dos alunos de medicina.

A grande maioria dos inquiridos considerava que a forma-
¢ao que recebia lhes permitiria ser bom medico em qual-
quer parte do mundo, valor que aumentou entre 2007 e
2016 (de 87% para 98%, respetivamente).

Expetativas profissionais

Quer em 2007, quer em 2016, cerca de 90% dos alunos
gostaria de vir a trabalhar na Guiné-Bissau. Contudo, em
2007, todos os que pretendiam trabalhar no pais preferiam
a capital enquanto que, em 2016, mais de metade preferia
trabalhar fora de Bissau.

Em 2016, pouco mais de um terc¢o dos alunos (39%, con-
tra44% em 2007) aspirava a trabalhar unicamente no setor
publico, sendo que 60% em 2016 e 56% em 2007 preten-
diam vir a exercer fungdes em ambos os setores, publico
e privado. De notar que, apenas em 2016, e apenas um
aluno demonstrou intencao de trabalhar exclusivamente
no sector privado.

Justificando este desejo, os alunos referem que a opgao
pelo setor publico se relaciona com o ir ao encontro da
populagao que mais carece de cuidados de satide “¢ onde se
encontram os mais pobres”. Porém, “s trabalhando também no
setor privado se consegue ganhar mais algum dinheiro”, reconhe-
cem. Vao ainda mais longe referindo que trabalhando no
setor privado poderao ter um excedente que lhes permita
depois “ajudar a populagao mais pobre sem precisar de lhes co-

brar”. Em sintese, estes alunos pretendem “salvar vidas, mas
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precisam também de viver — e sem dinheiro ndo se consegue uma
vida organizada”.

Mais uma vez, a grande maioria, 89% (em 2007 e 2016),
dos alunos gostaria de vir a trabalhar um hospital. Uma
minoria, 6% (9% em 2007) gostaria de exercer no estran-
geiro.

Em 2016, a proporgao de alunos que ainda nao sabia a area
onde se gostaria de especializar era superior a verificada
em 2007 (53% vs 21%). As especialidades que os alunos
inquiridos gostariam de fazer sao, comparando 2016 com
2007, cirurgia (14% vs 15%), pediatria (9% vs 19%),
cardiologia (7% vs 7%) e ginecologia/ obstetricia (6% vs
17%).

Quanto ao lugar onde os estudantes gostariam de se espe-
cializar, 85% (77% em 2007) indicaram Cuba, 8% (5%
em 2007) Portugal e 8% (10% em 2007) outro pais (Ale-
manha, Canada, Estados Unidos da América ou Franca).
Se, em 2007, 7% dos alunos pretendia especializar-se na
Guiné-Bissau, em 2016 nenhum mostrou essa intengao.
Relativamente aos rendimentos, 43% (12% em 2007) dos
estudantes espera vir a auferir entre 501 000 e 1 000 000
francos CFA (CFA corresponde a “colonias francesas da
Africa”) ocidental (XOF).

Discussao

Compreender o contexto em que se formam os jovens
profissionais de saude mas, principalmente, compreender
as expetativas destes jovens em relagdo a vida profissional
futura em aspetos como o local preferencial de trabalho, os
rendimentos auferidos ou a area de especializagao, ¢ funda-
mental para trabalhar questGes como a distribuigao, reten-
¢ao e motivacao da forca de trabalho em satide. A literatura
refere que as intengoes manifestadas pelos estudantes estao
relacionadas com a pratica futura desses mesmos estudan-
tes [18,19].

Neste artigo, analisamos, para alem da evolugao nas carac-
teristicas sociodemograficas e familiares, as alteragoes nas
expetativas profissionais dos alunos da FM da Guin¢ Bis-
sau, utilizando os resultados de dois estudos realizados em
2007 ao universo de alunos da FM e, em 2016, ao univer-
so, apenas, dos alunos do primeiro ano. Embora os univer-
sos dos estudos nao sejam completamente coincidentes, o
que constitui a principal limitagao do estudo, discutimos
esta limitacdo a luz dos resultados encontrados.
Verificamos que a maioria dos estudantes era do sexo mas-
culino, contrariando as tendéncias globais de feminizagao
dos estudantes de medicina [20], o que se pode dever ao
facto de, na sociedade guineense, o sucesso social da mu-
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lher estar ainda muito ligado ao sucesso do casamento, sen-
do que o homem ¢ encarado predominantemente como
provedor e chefe de familia. Assim, na familia, e na altura
de decidir sobre quem estuda, podem ser privilegiados os
homens como resultado da cultura de genero predomi-
nante [21]. O facto da formagao em medicina ser frequen-
temente financiada pelos pais, como se constatou neste
estudo, pode também contribuir para esta escolha.

Em 2016, verificou-se que, em media, os alunos estudados
eram mais jovens do que aqueles de 2007, facto explicado
por, em 2016, s6 terem sido estudados alunos do primeiro
ano, sendo que em 2007 se incluiram no estudo alunos dos
trés primeiros anos do curso.

A maioria dos alunos tinha nascido na Guiné-Bissau, nao
era casada, nao tinha dependentes e ndo era estudante
trabalhador. Alias, a percentagem de alunos dedicados
exclusivamente ao curso e que, portanto, nao trabalhava,
aumentou entre 2007 e 2016, revelando uma possivel de-
pendéncia de terceiros para o financiamento dos estudos.
A existencia de familiares profissionais de satide, com uma
tendéncia crescente para que esse familiar fosse médico e
trabalhasse no setor hospitalar, continuou a ser relevante
na caracterizagao dos alunos de medicina guineenses. A
prevaléncia consideravel de alunos com familiares profis-
sionais de satide pode ser explicada quer por um maior
conhecimento e interesse pela profissao, quer por questoes
relacionadas com maior facilidade de acesso a educacao e
meios de subsisténcia que lhes permitam progredir (e com
sucesso) no seu percurso escolar e, desta forma, entrar
para o curso. Embora a literatura seja limitada, o facto de
ter um familiar médico estd associado com uma menor
probabilidade de querer trabalhar ao nivel dos cuidados
primarios e ou em zonas mais desfavorecidas [22].

A maioria dos estudantes tinha feito todo o seu percurso
escolar (ensino primario e secundario) na Guiné-Bis-
sau, sendo de notar a crescente representatividade da-
queles que o tinham feito em Bissau. Este dado carece
de alguma consideracao ja que estudos demonstram
que a distribuicao e fixagdo dos profissionais de saude
esta relacionado com o seu local de origem [18,19,23].
A fixagao de profissionais de saade em zonas rurais e/
ou remotas parece ser mais bem-sucedida quando es-
tes profissionais sao originarios dessas mesmas zonas
[18,19] ou em estudantes sem familiares medicos [22].
Esta tendéncia de maior representatividade de alunos
com percurso escolar fora da capital pode, tambem,
explicar a diferenca encontrada no local preferido de
exercicio profissional futuro em 2007 e 2016. Embora
em ambos 0s anos a maioria preferisse vir a trabalhar na

Guine Bissau, em 2016 mais de metade queria fazé-lo



fora da capital. Em 2007, os alunos nem sequer consi-
deravam esta hipotese.

De um modo geral, os estudantes estavam muito satisfeitos
com a carga horaria semanal do curso uma vez que permi-
tia e facilitava o estudo. Estavam, igualmente, muito satis-
feitos com o programa de ensino e com a qualidade dos
professores. Desconhecemos se existe um plano para mo-
nitorizar a eficiéncia da aprendizagem e a adequada aplica-
3o na pratica clinica, no entanto, consideramos que seria
relevante o seu desenvolvimento tendo em vista a monito-
rizagao continua da satisfagdo dos alunos com o processo
de ensino aprendizagem.

Também a grande maioria dos estudantes continuava a
considerar que a sua formacao lhes permitira ser um bom
medico em qualquer parte do mundo. A evolugao verifi-
cada, nestes parametros entre 2007 e 2016 traduz, prova-
velmente, uma maior maturidade quer contextual, quer
cientifica da Faculdade de Medicina. Aquando da realizagao
do primeiro estudo, a faculdade de Medicina tinha reini-
ciado ha pouco tempo a sua atividade (cerca de 3 anos) [5]
sendo que, presentemente, conta ja com cerca de 10 anos
de atividades letivas [24].

No entanto, existiam, ainda, algumas dificuldades que,
apesar de se terem atenuado entre a primeira ¢ a segunda
medigao, continuam a ser referidas pelos alunos. A questao
da fome, emergente da analise qualitativa, merece desta-
que. Em 2007, os alunos recebiam um pacote de ajuda ali-
mentar basica [5]. Em 2016 essa ajuda ja nao se verificava.
A seguranga alimentar ¢ um ativo primario para qualquer
atividade humana. E necessario garantir que os alunos tém
as condigbes minimas necessarias a sua aprendizagem. As
dificuldades de alimentagao na populagao escolar, ¢ igual-
mente reportada para outros niveis de ensino na Guiné-
-Bissau em que ¥4 dos diretores de escolas e de inspetores
do Ministerio da Educagao indicam a falta de seguranga
alimentar como o maior risco escolar [25].

As dificuldades relacionadas com a falta de livros, mate-
rial didatico e outros sistemas de apoio, assim como as
financeiras foram mencionadas pelos alunos em ambos
as mediges e sao reportadas para estudantes e faculda-
des noutros paises africanos de lingua oficial portuguesa
[5,12-14].

Quer em 2007, quer em 2016, a maioria dos estudantes
tencionava trabalhar no sector publico, sendo que, asso-
ciada a esta intengao surgem sobretudo valores altruistas
e de dever para com o pais e com aqueles que mais neces-
sitam. O trabalho futuro no sector privado aparece maio-
ritariamente associado com um trabalho simultaneo no
sector publico, padrao semelhante ao encontrado num

estudo que incluiu médicos da capital guineense [26]. A
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intengao de exercicio de uma pratica dupla no sector pri-
vado e no sector publico aparece essencialmente associa-
da a necessidade de aumentar o rendimento gerado pela
atividade laboral. Este fator facilitador do duplo emprego
tem sido descrito em varios estudos [27-29].

A grande maioria dos estudantes gostaria de vir a exercer
medicina no hospital e na Guiné-Bissau. Atualmente, a
area hospitalar constitui a principal empregadora de me-
dicos na Guine-Bissau, em particular na capital, Bissau
[30]. Contudo, e considerando que as maiores necessida-
des de profissionais de satide, e em particular de medicos
se situa nas zonas rurais e remotas, onde o exercicio da
medicina se fara essencialmente ao nivel dos cuidados de
satde primarios, ¢ necessario pensar estrategias, a partir
ja da formagao dos médicos que aumentem a atratividade
destas zonas e deste tipo de contexto de pratica. Tem sido
essa a intengao do programa de educagao medico apoia-
do por Cuba e a maior percentagem de alunos a querer
trabalhar fora de Bissau em 2016 ¢ um indicador positivo
de que esse objetivo esta a ser alcangado [31,32].

Uma percentagem significativa dos estudantes ainda nao
sabe em que area gostaria de se especializar. A observagao
de que esta percentagem era mais baixa em 2007 ¢ prova-
velmente explicada por uma percentagem mais baixa de
alunos no 1° ano de formagao. No entanto, e apesar dos
niveis de apeténcia pela cirurgia e cardiologia se mante-
rem semelhantes a 2007, o interesse pela pediatria e pela
ginecologia/ obstetricia ¢ mais reduzido em 2016. Cuba
mantém-se como o local preferencial para a realiza¢ao da
formagao medica especializada pelos alunos de medicina
guineenses. O facto de os estudantes terem deixado de
considerar a Guiné-Bissau como um local para especiali-
zagao reflete provavelmente a falta de confianga na capa-
cidade de ver desenvolver treino especialista localmente
no futuro proximo.

Enquanto em 2007 cerca de 50% dos estudantes es-
perava comegar a carreira medica auferindo 500 000
XOF ou menos, em 2016 a grande maioria esperava
auferir acima desse valor. Atualmente, o salario base de
um medico acabado de formar, isto ¢, o salario que um
meédico pode esperar no seu primeiro ano como médi-
co do servico nacional de satde, ¢ de 227 000 XOF, o
que satisfaz menos de 20% dos estudantes inquiridos,
um grande desafio num pais em que o Estado nao tem
uma politica salarial definida para o setor da satde, e
que depende na sua grande maioria de contribui¢oes
dos parceiros para suster o setor [33]. Esta expetativa
salarial justifica em parte a apeténcia pela acumulagao
do emprego no setor publico com a atividade clinica

privada [26-28].
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Conclusoes

De uma maneira geral, ndo se verificaram grandes altera-
¢Oes nas expetativas profissionais dos jovens estudantes de
medicina da Guine-Bissau entre 2007 ¢ 2016. De realcar a
masculinizagao crescente, a satisfagdo com o programa de
ensino, a orientagao para o setor hospitalar, a maior dispo-
nibilidade para trabalhar na periferia e as ambig6es salariais
desmedidas. Como esperado, a maior parte dos estudantes
ainda ndo se decidiu por uma especialidade o que repre-
senta uma oportunidade de os orientar de acordo com as
prioridades definidas na estrategia nacional de satde.
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Resumo

Introdugido: Descrevemos a evolugio da formagao de técnicos de satide
(TdS) em Angola e verificamos que o Plano de Desenvolvimento de Recursos
Humanos (PDRH) 1997-2007 teve um profundo impacto no desenvolvimen-
to da formagao da forga de trabalho em satide em Angola. Este artigo relata
um estudo feito no &mbito da elaboragio do segundo PDRH 2013-2025 tendo
por objetivo obter dados comparaveis sobre o perfil dos estudantes que fre-
quentavam os diferentes cursos de ciéncias da saide em Angola.

Métodos: A metodologia foi baseada na utlizada em estudos semelhantes
noutros paises lusofonos e em Angola em 2007. O estudo decorreu no pri-
meiro quadrimestre de 2014 subcontratado a uma empresa especializada. Os
dados foram inseridos em SPSS v.20 em 2014 e estatisticas descritivas (conta-
gem, frequéncia relativa, média e desvio padrao e medianas) foram calculadas
com SPSS v 25 durante 2020.

Resultados: Os resultados do estudo revelam uma mensagem positiva. Os
alunos foram recrutados com uma ampla base geografica; estavam satisfeitos
com a escolha da formagao e o seu desempenho era, em geral, satisfatorio,
embora a percentagem de estudantes de técnicas de diagnostico e terapéutica
(TDT) com disciplinas em atraso merega atengdo. Apos a formagio preten-
diam estabelecer-se em Angola, de preferéncia numa pratica hospitalar, de
preferéncia na rede publica. Como o setor publico ndo tem capacidade para
absorver todos os alunos, ¢ gratificante constatar que muitos estavam abertos
a pratica no setor privado, principalmente nas capitais provinciais ou nacionais,
preferencialmente em acumulagdo com trabalhos do setor publico.
Discussio e conclusdes: Em fim de ciclo do Plano Nacional de Formagao
de Quadros 2013-2020, este estudo destaca algumas das questoes que terao
de ser abordadas pelas instituigGes de formago a fim de contribuir para uma
forca de trabalho de satde equilibrada em Angola, com TdS em quantidade
com a qualidade e distribuicdo necessarias para dar reposta as necessidades do

sistema de satide e da populagio.

Palavras chaves: Angola, formagdo de técnicos de saade, estudantes de

medicina, estudantes de enfermagem, estudantes de TDT.
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Abstract

Introduction: We describe the evolution of the training of health tech-
nicians (HT) in Angola and find that the Human Resources Development
Plan (HRDP) 1997-2007 had a profound impact on the development of
the training of the health workforce in Angola. This article reports on a
study carried out within the scope of the preparation of the second HRDP
2013-2025 with the objective of obtaining comparable data on the profile
of students who attended the different health sciences courses in Angola.
Methods: The methodology was based on that used in similar studies
in other Portuguese-speaking countries and in Angola in 2007. The study
took place in the first four months of 2014, subcontracted to a specialized
company. Data were entered in SPSS v.20 in 2014 and descriptive statis-
tics (count, relative frequency, mean and standard deviation and medians)
were calculated with SPSS v 25 during 2020.

Results: The study results reveal a positive message. The students were
recruited with a wide geographic base; they were satisfied with the choice
of training and their performance was, in general, satisfactory, although
the percentage of students in the Allied Health Sciences (AHS) with over-
due subjects deserves attention. After training, they intended to settle in
Angola, preferably in a hospital practice, preferably in the public network.
As the public sector does not have the capacity to absorb all students, it is
gratifying to note that many were open to practice in the private sector,
mainly in provincial or national capitals, preferably in accumulation with
public sector work.

Discussion and conclusions: At the end of the cycle of the National
Staff Training Plan 2013-2020, this study highlights some of the issues that
will have to be addressed by training institutions in order to contribute to
a balanced health workforce in Angola, with HT in quantity with the qua-
lity and distribution needed to respond to the needs of the health system
and the population.

Key words: Angola, training of health technicians, medical students, nu-

rsing students, AHS students.
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Introducao

Apesar dos enormes recursos naturais, Angola ¢ um Esta-
do relativamente fragil [1]. Sendo o segundo maior pro-
dutor de petroleo da Africa subsariana, Angola ¢ ator-
mentada com o fenomeno da ‘maldi¢ao de recursos’ ou
‘paradoxo da abundancia’ [2,3]. Neste contexto, o setor
da satide, e a sua forga de trabalho, ¢ dos que mais se res-
sente da instabilidade economica resultante.
Enquadrando as suas respostas numa politica nacional de
satde [4], num Plano Nacional de Desenvolvimento Sa-
nitario [5], em Planos de Desenvolvimento de Recursos
Humanos [6,7] e numa Estrategia Nacional de Formagao
de Quadros (ENFQ) [8] e no correspondente Plano Na-
cional de Formagao de Quadros (PNFQ) [9]2013-2020,
o Estado angolano procura um caminho para reforgar o
setor com os recursos humanos necessarios em nimeros,
competéncias e distribui¢do no territorio nacional e por
niveis de cuidados, reconhecendo que sem este tipo de
forga de trabalho ndo sao possiveis ganhos em saade [10].
Na atual conjuntura (2020) os técnicos de saude (TdS)
sao formados ao nivel terciario (em universidades, ins-
titutos e politecnicos) e ao nivel medio (em escolas tec-
nicas profissionais de saide — ETPS e institutos medios
de satde - IMS), tanto do setor publico como privado.
Na altura deste estudo, em 2014, ainda havia oferta de
formagdo basica que foi desde entao descontinuada.

Educacao: tutela partilhada entre varios minis-
térios

A educagao e produgio dos TdS ¢ uma responsabilidade
partilhada maioritariamente entre o Ministério da Edu-
cagao (MED), do Ensino Superior (atualmente do Ensino
Superior, Ciéncia, Tecnologia e Inovagao, MESCTI) ¢ da
Satide (MINSA), embora com o compromisso de outros
ministérios, como o da Defesa (atualmente Ministério da
Defesa Nacional e dos Veteranos da Patria, MINDENVP)
[8].

O MED licencia as institui¢des de formacao (IdF) média,
aprova os seus programas de ensino e reconhece os diplo-
mas ou titulos obtidos fora de Angola. Também financia e
administra as IdF publicas de ensino médio. E o MINSA
que tutela metodologicamente estas IdF e os seus progra-
mas de ensino [8].

O MESCTI licencia as IdF superior aprova os seus pro-
gramas de ensino e reconhece (atraves do Instituto Na-
cional para a a Avaliagao, Acreditagao e Reconhecimento
de Estudos do Ensino Superior, INAAREES) os diplomas

88

ou titulos obtidos fora de Angola [8].

A coordenagio da formagao pos-graduada de medicos e
dos TdS de nivel medio ¢ também uma responsabilidade
direta do MINSA [8] que regulamenta também a atribui-
a0 e gestao de bolsas de estudo do sector (atraves do Ins-
tituto Nacional de Gestao de Bolsas de Estudo (INGBE)
(Decreto Presidencial 165/14 de 19 de junho).

Evolugao da formagio de técnicos de satide

Os antecedentes da formagao de TdS em Angola remon-
tam ao século XVIIL.

Ensino médico

Uma primeira Escola de Medicina em Luanda foi funda-
da a 24 de abril de 1789 por diploma assinado pela rainha
D* Maria I de Portugal [11,12]. Esta foi considerada a
primeira escola de medicina organizada em regices tro-
picais africanas [13].

A atual rede de formagao de médicos comegou a ser esbo-
¢ada na década de 60 do seculo passado. Em 1962 foram
abertos os Estudos Gerais Universitarios de Angola, tendo
o curso de Medicina a designacao de curso medico-cirtr-
gico, com inicio em 1963. Apos a independéncia em fins
de 1975 a Universidade passou a designar-se Universidade
de Angola e mais tarde, em homenagem ao primeiro pre-
sidente de Angola e primeiro Reitor, Universidade Agosti-
nho Neto [14]. O ensino médico era inicialmente exclusi-
vamente oferecido na Faculdade de Medicina da Universi-
dade Agostinho Neto (FM-UAN). Esta abriu um segundo
“Curso de medicina no Huambo” (CMH) a partir de 1981,
com 41 alunos matriculados (apenas 3 terminaram o curso
nos 6 anos regulamentares [14]) mas foi interrompido em
1991 pelo reacender da guerra civil.

Em 2000 teve inicio o ensino privado da medicina em
Luanda. Em 2008 comegou a primeira edigao do curso
de licenciatura em medicina no Instituto Superior Técni-
co Militar (ISTM). Dois novos cursos publicos de medici-
na tiveram também inicio em 2008 e mais trés em 2009
[15-17], com assisténcia técnica da Republica de Cuba.
Em 2014 existiam, no setor publico, sete faculdades de
medicina (incluindo a militar, designada “Departamento
de Biotecnologia e Ciéncias de Saade”. Em 2014, no sec-
tor privado existiam dois cursos de medicina, oferecidos
em “Departamentos de Ciéncias de Satde” [18,19].

Ensino para enfermeiros e técnicos de diagndstico e
terapéutica
Estas categorias de TdS incluem as carreiras de enferma-



gem (de nivel superior, medio e basico) e de técnicos de
diagnostico e terapéutica (TDT) (também de nivel supe-
rior, medio e basico) que integra 28 profissdes (analises
clinicas e de saude publica; anatomia patologica, cito-
logica e tanatologica; audiologia; biologia laboratorial;
cardio-pneumologia; defectologia; eletromedicina; es-
tatistica medica; estomatologia; farmacia; fisica nuclear;
fisioterapia; genctica; higiene e epidemiologia; higiene
oral; medicina nuclear; neurofisiologia; nutrigao e diete-
tica; ortoptica e oftalmologia; ortoprotesia; podologia;
protese dentaria; psicologia clinica; radiologia; radiote-
rapia; satide ambiental; terapcutica da fala; terapéutica
ocupacional).

O ensino para estes TdS teve inicio formal com um de-
creto de 1844, seguido de outro de 1845, que lancaram
as bases legais para a criacao de um instituto destinado a
preparagao de “praticos de medicina” em Luanda, com
competéncia em enfermagem e na “pequena medicina”.
A construgao da primeira Escola de Formagao de Auxi-
liares, Atendentes e Praticos de Enfermagem junto ao
Hospital Maria Pia (atual Hospital Josina Machel — Ma-
ria Pia) em Luanda, data de 1883. Ha referéncia a um
outro Curso de Auxiliar de Enfermagem desde a década
de 1940. O ensino de enfermagem em Luanda voltou
a ser formalizado com a instalagao da Escola Técnica de
Servicos de Satde e Assisténcia em Luanda em 1967 e
em 1969 no Huambo (entao Nova Lisboa). Em 1970, o
Governo portugués cria no distrito de Malanje, concelho
do Cota, a Escola de Formagao dos Agentes Sanitarios de
Assisténcia Rural [20,21].

No periodo colonial as igrejas cristas tiveram um papel
relevante a nivel local na formagao dos TdS auxiliares e
de nivel médio, através de escolas e instalacdes de saude
associadas a sua atividade missionaria [22]. Infelizmente
este contributo durante o periodo colonial ndo foi ainda
estudado de uma forma sistematica.

Depois da independéncia, a Lei N° 9/75 de 10 de de-
zembro institucionaliza o curso de técnico basico de en-
fermagem.

Em 1976, foram criadas vinte e duas escolas técnicas de
saude publica em dezoito provincias, com objetivo de
massificar a formagao de auxiliares de enfermagem - a
¢poca foram também consideradas institui¢Ges publicas
as escolas missionarias de Kaluquembe e de Chiulo.

Em 1979 o Ministério da Satde inicia a formagao de
auxiliares de enfermagem com cursos uni e bi-etapicos
(para os cursos uni eram exigidos para ingresso a 6" classe
e para os cursos bi-etapicos a 4* classe). Nesse ano inten-
sificou-se também a formacao de promotores de saade

ocupacional e rural em todo territorio nacional. Iniciou-
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-se ainda a especializagdo dos auxiliares de enfermagem
em pedagogia e didatica, materno-infantil, pediatria e
puericultura, satde publica, sanitarista, anestesiologia,
reabilitacao fisica e outras[22].

A transformacdo do sistema de formacao de TdS fez-se
sentir mais intensamente a partir da decada de 80 [23,24]
com o estabelecimento de diversos IMS [25]. Em 1982
¢ criado o Curso Médio de Enfermagem no IMS do Bie
[21].

Em 1985, o Ministério da Educacao e Cultura cria o
Centro de Ensino Superior de Enfermagem (CESE),
convertido em Instituto Superior de Enfermagem (ISE)
em 1990 e passando a integrar a Universidade Agostinho
Neto em 2002 [21]. O ISE suspendeu as suas atividades
entre 1992 e 1998 apos o saque das suas instalagoes com
o reacender da guerra civil. Em 2011 a licenciatura em
enfermagem ja era oferecida em 10 provincias [21].
Com a adogao do primeiro Plano de Desenvolvimento
de Recursos Humanos da Satde (PDRH 1997-2007) [6]
a transformagao do ensino técnico-profissional em sau-
de sofreu um novo impulso. A formagao basica foi inter-
rompida e as Escolas basicas reconvertidas em Centros
de Reciclagem Provinciais. Deu-se inicio a regionalizagao
da formagao com a progressiva transformagao dos IMS e
das ETPS Provinciais em IdF com abrangéncia regional.
As ETPS passaram a concentrar-se também na realizacao
de cursos de especializagao media e de promogao dirigi-
dos a técnicos ja existentes no sistema.

No entanto, o processo de reorganizagao da rede nacio-
nal das IdF de nivel médio e basico atraves da sua redu-
¢ao, racionalizagdo e requalificagdo — como previsto no
quadro do PDRH 1997-2007 — registou desvios signi-
ficativos [26]. Em 2011, em vez das 5 ETPS previstas
existiam, no setor publico, 10 ETPS e 11 IMS [18]. So
em Luanda existiam 21 IdF privadas com a pretensao de
ministrar cursos médios de satide, mas s6 sete reuniam
as condi¢des para serem reconhecidas [19]. Em 2013
seriam reconhecidas mais seis (Antonio Alves da Costa,
comunicagao pessoal, junho de 2013). A maior parte ca-
recia de manutengao e de financiamento adequado. Ne-
nhuma parecia ter uma biblioteca adequada. O acesso a
laboratorios e salas praticas, a equipamento de informati-
ca, a equipamento de apoio as aulas e internet era baixo.
A formagao docente era considerada pedagogicamente
deficitaria. O nimero de alunos por turma era variavel,
mas a baixa capacidade obrigava a maior parte destas IdF a
recorrerem a varias turmas por dia numa mesma sala. Me-
nos de 50% dos professores eram licenciados. Notava-se
a falta de criterios para selecao de campos de estagio para

os alunos dos cursos medios. S6 em Huila parecia haver a
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possibilidade de ensino a distancia [18,27].

Os cursos credenciados no ensino superior para TDT in-
cluem (2015) analises clinicas e de saade publica, psico-
logia clinica, eletromedicina e farmacia no setor publico e
cardiopneumologia, analises clinicas e satide publica, psi-
cologia clinica, farmacia, fisioterapia e radiologia no setor
privado [28]. Em 2012, 22% dos TDT possuiam formagao
superior [8]. O deficit de profissionais desta carreira foi
reconhecido na estratégia e plano nacional, que recomen-
davam duplicar o namero de TDT em Angola ate 2020
[8,9]. O Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario
2012-2025 prioriza a formagao de nivel meédio para “ana-
tomia patologica, cardiopneumologia, ortopedia, nutrigao

e dietética, ortopedia e saide ambiental”.

Organiza¢io académica

Em 2007, a resolucao n° 4/07 de 2 de fevereiro do Con-
selho de Ministros aprovou as “Linhas mestras para a me-
lhoria da gestao do subsistema de ensino superior” bem
como o respetivo plano de implantagao, que estabelecia
a expansao da rede de institui¢oes de ensino superior em
Angola. A institui¢ao das sete regides academicas, visan-
do a expansao e reorganizagao da rede de ensino superior
no pais, sua adequagao as necessidades de crescimento de
Angola e a melhoria da qualidade, constituiu o principal
destaque em 2009 (Decreto 5/09 de 7 de abril do Conse-
lho de Ministros). A criagao destas regies resulta da apro-
vagao, em fevereiro de 2009, do decreto que estabelece a
reorganizagao da rede de institui¢des do ensino superior
publico. O argumento para esta iniciativa foi de que o au-
mento da oferta iria favorecer a permanéncia de quadros
nas regides de origem e alcangar um maior equilibrio na
distribui¢ao de pessoal qualificado. Cada regiao académi-
ca seria servida por uma faculdade de medicina, integrada
numa universidade [7]. Mesmo com 9 faculdades de me-
dicina, Angola ficava ainda aquem do racio recomendado
internacionalmente de uma faculdade por cada 2 milhGes
de habitantes [29].

No quadro do ensino superior ¢ ainda de realgar o Centro
de Estudos Avancados em Educacao e Formagao Médica
(CEDUMED), uma Unidade Organica da UAN. Iniciou
as sua fungdes no seio da FM-UAN e foi responsavel por
coordenar os trabalhos que conduziram a Avaliagao Inter-
na do Curso e da Faculdade de Medicina (2004-2005) da
UAN, a Avaliagdo Institucional da FM-UAN (2007-2008),
a0 Guia Informativo do Curso de Medicina da FM-UAN
(2009), ao estabelecimento do Perfil do Médico em An-
gola (2009), a Reforma Curricular do Curso de Medicina

90

da FM-UAN (2009), ao 1° Curso de Pos-graduagao Pro-
fissional de Gestao em Satide (Administracao Hospitalar)
(2004), a sucessivas ofertas do Mestrado em Educacdao
Meédica (1% ed 2004/2005), a 1* edicdo do Doutoramento
em Ciéncias Biomédicas (a decorrer desde 2019) e a edi-
¢ao da Revista Angolana de Educagao Medica (4 niimeros,
nao indexada), entre outros [30-36)].

Cooperacao internacional

A cooperagao internacional na formagao de quadros de
satide tem inimeros parceiros, de onde se realcam os bra-
sileiros, os cubanos e os portugueses.

Os primeiros enfermeiros com formagao a nivel superior,
receberam a sua formacao, entre 1988 € 1999 na Escola
de Enfermagem de Ribeirao Preto da Universidade de Sao
Paulo (USP) no Brasil. Estes alunos refor¢aram o corpo
de docentes do ISE, mas foram também importantes para
assegurar a diregao e docéncia nos IMS e para fixar os pro-
fissionais de enfermagem no sector da satide [21,37]. De
2002 a 2007 funcionou em Angola, em regime semipre-
sencial, o mestrado em satide (na especialidade de obste-
tricia e ciéncias de enfermagem neonatal e na de gestao
de servigos de saude) oferecido pela University of South
Africa (UNISA).

No ano de 2005, a UAN através do ISE formaliza o con-
vénio com a USP. No mesmo ano, iniciou-se um processo
de integragao das IdF superior de enfermagem dos paises
de lingua oficial portuguesa com a realizagao de um wor-
kshop, em Luanda, sobre o enfermeiro licenciado nos re-
feridos paises [21,37].

A partir de 2007 a USP comegou a receber estudantes para
realizacao de estagios curriculares supervisionados e em
2011 assinou novo convénio com o Instituto Superior de
Ciéncias da Satide (ISCISA) para assessoria na organizacao
e instalagao do curso de mestrado em enfermagem em An-
gola [21,37].

No sector médico publico, a docéncia e a gestao das no-
vas faculdades tém estado subcontratadas a instituicoes
cubanas no ambito de uma Assisténcia Técnica Compen-
sada [38]. Os docentes sao contratados anualmente por
uma empresa (Antrex), permanecendo geralmente 2 e
raramente 3 anos em Angola (Rosario Sambo, Decana da
Faculdade de Medicina de Benguela, comunicagdo pessoal,
novembro de 2011, Benguela.). O curriculo ¢ o cubano e
o ensino ¢ geralmente em espanhol. Esta colaboragao de
Cuba com Angola ¢ a considerada a maior ¢ a mais abran-
gente em termos de setores de colaboragdo e a mais dila-
tada no tempo [39,40]. O modelo cubano ¢ apercebido



com encorajando mais os jovens medicos a optarem por
carreiras em saude publica e medicina geral e familiar que
o modelo da FM-UAN. Mas, por outro lado, ¢ visto como
excessivamente centrado no meédico, ndo os preparando
para trabalhar em parceria com e delegar competéncias a
outras profissoes [41].

No momento atual a cooperagao académica medica ¢é par-
ticularmente importante para a pos-graduagao e especiali-
za¢ao de médicos [42].

Planeamento da forca de trabalho em satide

Verificamos, pelo exposto acima, que o PDRH 1997-2007
[6] teve um profundo impacto no desenvolvimento da
formagao da forga de trabalho em satde em Angola. Este
artigo relata um estudo feito no ambito da elaboragao do
segundo PDRH 2013-2025 [7] tendo por objetivo obter
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significancia estatistica das diferengas das médias foi testada
com Anova [51].

Resultados

Conseguimos dados validos sobre 3235 estudantes finalis-
tas distribuidos por 17 das 18 provincias, pelos 3 niveis de
ensino [superior (n=1041, 32%), medio (n=214, 66%)
e basico (n=53, 2%)] com a seguinte distribuicao: 13%
(n=415) estudantes de medicina, 12% (n=374) estu-
dantes de enfermagem superior, 8% (n=252) estudantes
TDT superior, 52% (n=1694) estudantes de enfermagem
média, 14% (n=447) estudantes TDT médio, 2% (n=53)
estudantes de enfermagem basica. Com excegao dos estu-
dantes de medicina, a decisao para estudar ¢ tomada rela-
tivamente tarde o que reflete também a idade madura dos

estudantes no momento do inquérito (tabela 1).

dados ComparaVeiS sobre o Perﬁl dos es- Tabela 1: Idade (em anos) em que o estudante decidiu fazer o curso que esta a frequentar e idade (em
tudantes que frcqucntavam os diferentes anos) do aluno no momento do inquérito Anova p<0,01

cursos de ciéncias da satide em Angola.

Material e métodos

A metodologia foi baseada na utlizada
em estudos semelhantes noutros paises
lusofonos [43-49] e em Angola em 2007
[47].

O estudo decorreu no primeiro qua-
drimestre de 2014. Foi concebido por
4 dos autores (PF, NG, MF e HF). Pre-
tendia-se um estudo censitario [50] dos
finalistas em todos os cursos de nivel
medio e superior, privados ou ptblicos,
em todas as provincias. Foi subcontra-
tado a uma empresa especializada que
recolheu os dados e os introduziu numa
base de dados SPSS, programa que tam-
bem foi utilizado para levar a cabo a ana-
lise estatistica (analise conduzida por um
dos autores - PF).

Os dados foram inseridos em SPSS
v.20 em 2014 e estatisticas descritivas
(contagem, frequéncia relativa, media

Tipo de estudante Estatistica Idade (em que decidiu Idade no momento do
fazer o curso que estaa | inquérito
frequentar

Medicina N 399 393

Meédia (dp) 15,9 (+5,8) 28,9 (+5,4)
Mediana 16 27
Enfermagem superior N 365 351
Média 21,0 (£10,1) 36,9 (£8,6)
Mediana 18 36
TDT superior N 238 230
Média 25,9 (£8,7) 35,2(%7,8)
Mediana 25 34,5
Enfermagem média N 1631 1641
Meédia 16,4 (£6,6) 26,6 (+8,3)
Mediana 16 24
TDT meédio N 432 425
Média 18,8(£7,5) 26,4(17,4)
Mediana 18 24
Enfermagem basica N 50 53
Média 18,3(£5,1) 26,6(£5,5)
Mediana 18 26
Total N 3115 3093
Meédia 17,9(£7,8) 28,7(+8,7)
Mediana 17 26

Anova p<0,01

e desvio padrao e medianas) foram calculadas com SPSS
v 25 durante 2020. A significancia estatistica para tabula-
3o cruzada de variaveis categoricas foi testada pelo qui-
-quadrado de Pearson, teste exato de Fisher ou razao de
verossimilhanga, conforme apropriado. A comparagao da

Mais de metade dos estudantes era do sexo feminino,
sendo os mais feminizados os enfermeiros basicos e os
menos os enfermeiros superiores (p=0,08). S6 uma
minoria, aproximando-se dos 30% para estudantes de
medicina e de TDT, estava casada (tabela 2) (p=0,000).
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Tabela 2: Distribuicio por sexo e estado civil

Sexo Estado civil Dois porcento ou menos em todas
Tipo de estudante M F | Toul | Soleiro | Casado | 3P/ | vigoo | toml | as categorias estdo a repetir o ano,
Divorciado o
" BF P 350 5 = ; ; b mas com uma grande variagdo nos
cdiema @7%) | @3%) | 00%) | ©9%) | 31%) 0% | 0% | (100% | que tinham disciplinas em atraso:
90 200 290 137 33 0 3 173
. O — / _
Enfermagem superior | - 3100 | o000y | (100%) | (79%) | (19%) 0% | o | oo | 16%0 (0=39)nosTDT de nivel supe
, 39 161 200 94 49 4 1 148 | rior e 11% (n=50) nos de nivel me-
TDT superior 0%) | 80%) | (100%) | ©3%) | (33%) (3%) (1%) | (100%)
0 (] (1) () (] (1] (1] (1] .
dio, 6% nos estudantes de enferma-
o n 421 1135 1556 1068 123 20 21 1232 o o
ermagem meaa - o700y | (73%) | @o0owy | @79 | (10%) (2%) %) | 00%) | gem media (n=99) e basica (n=3),
TDT médio g x5 7 253 w2 7 g IO 1% mnos estudantes de enfermagem
@2%) | @8%) | (100%) | 82%) | (13%) (2%) %) | (100%) , ) )
5 = = = 5 = de nivel superior (n=3) e aproxi-
Enfermagem basica o o o o o 0 0 o
(15%) | (85%) | (100%) | (96%) (4%) (100%) | madamente zero nos estudantes de
741 2105 2846 1775 326 32 34 2167 . _
Total @6%) | 74%) | @oowy | 2% | (15%) (1%) %) | (100%) medicina (n=2) (p<0,01).

A grande maioria ¢ de origem urbana (nascidos e/ ou com-
pletando educagao primaria e /ou secundaria em Luanda
e/ou numa outra capital provincial), sendo os mais rurais
os estudantes de enfermagem superior ¢ os mais urbanos
os enfermeiros basicos (tabela 3) (p=0,000).

Com variagoes significativas entre
as diferentes categorias de estudantes, a maior parte tinha
familiares nas profissoes de saude (tabela 4) (p=0,38) e estes
foram importantes na decisao de enveredar pela area de es-
tudo (tabela 4) (p<0,01).

A atual area de estudo foi a primeira escolha para a grande

Tabela 3: Distribuicao por local de nacimento e de educagio primaria e secundaria

Local de nascimento Local de educagao primaria Local de educag¢ao secundaria
Tipo de Cidade Outra Outra . Cidade Outra Outra . Cidade Outra Outra .
estudante de capital localidade © . de capital localidade ° . de capital localidade © .
Luanda | provincial | em Angola estrangeiro Luanda provincial | em Angola estrangeiro Luanda | provincial | em Angola estrangeiro
Medicina 134 227 45 5 163 194 44 9 166 203 29 11
33%) | (55%) (11%) %) | (40%) (47%) (11%) %) | @1w | o) (7%) (3%)
Enfermagem 26 207 128 1 41 233 90 4 33 264 58 6
superior | (7%) | (57%) 3Gs%) | =o%) | (11%) (63%) (25%) (1%) %) | 3% | 6% (%)
TDT 102 106 40 0 110 100 35 2 118 99 22 5
superior | (41%) | (43%) (16%) (45%) (40%) (14%) a%) | @sw) | @1%) (9%) (2%)
Enfermagem 532 883 242 3 629 805 219 3 609 914 138 2
média | (32%) | (53%) as%) | =0%) | (38%) (49%) (13%) =0%) | 37%) | (55%) (8%) (~0%)
TDT médio 182 200 52 0 239 167 32 0 227 185 20 1
@2%) | (46%) (12%) (55%) | (38%) (7%) 52%) | (43%) (5%) (*0%)
Enfermagem 1 48 3 0 4 45 4 0 0 49 4 0
basica Q%) | ©2%) (6%) 7,5%) | (85%) (7,5%) (93%) (7%)

Apesar do vies urbano, a maior parte de todas as categorias
de estudantes, menos importante para os estudantes de
medicina, considerava qua a sua familia tinha uma associa-
¢ao rural marcante (tabela 4) (p<<0,01).

maioria (p<0,01) que voltariam a optar por ela se a isso fos-
sem obrigados (p<0,01) (tabela 4).

Praticamente todos (mais de 98%) os estudantes acredita-
vam estarem a ser bem preparados para trabalhar em equipa.

Tabela 4: Natureza rural-urbana da familia, importancia dos familiares nas tomadas de decisao sobre formagcio e satisfagao com a formagao escolhida

Medicina Enfermflgem TDT superior Enfermagem média | TDT médio Enfermagem basica Total
Supe]‘lo]‘
Considera familia predominantemente:
Urbana 183 (46%) 118 (32%) 83 (35%) 564 (35%) 113 (27%) 8 (15%) 1069 (35%)
Rural 22 (5%) 28 (8%) 25 (10%) 182 (11%) 53 (13%) 4 (8%) 314 (10%)
S::;E;Zf:iﬁ:ﬁ:a 195 (49%) 217 (60%) 131 (55%) 864 (54%) 246 (60%) 40 (77%) 1693 (55%)

Familiares no sector da satde

Sim | 258 63%)  [217 (59%) | 147 59%) | 1003 (59%) | 268 (60%) |43 (81%) | 1936 (60%)
Familiares importantes na escolha de area de estudos

Sim | 284 719%) [ 254 (72%) | 172 78%) | 1233 (77%) | 324 78%) |45 (85%) | 2312 (76%)
Curso escolhido foi a primeira opcio

Sim | 380 92%) | 336 (90%) | 207 84%) | 1554 (92%) | 389 88%) |52 (98%) | 2918 (91%)
Faria novamente a mesma escolha de curso de pudesse voltar atras

Sim |357 87%)  |333 (90%) | 216 88%) | 1599 (95%) |419 95%) |51 (96%) | 2975 (93%)
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Exceto os estudantes de enfermagem auxiliar, a grande
maioria dos outros estudantes acreditava que a formagao re-
cebida Ihes permitira serem bons profissionais em qualquer
parte do mundo (tabela 5) (p<<0,01).

Tabela 5: Percegao sobre a universalidade da formagao recebida

Onde ¢ que a formagao permitira um bom desempenho profissional

Tipo de estudante

S6 em Angola S6 em Africa

Em qualquer parte do mundo
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A maioria dos alunos estava satisfeita com os pro-
fessores, programa de ensino, calendario do curso e
acesso a salas de estudos. S6 0s TDT do ensino supe-
rior demonstravam alguma (ainda assim pouco mais

de metade dos inqui-
| ridos) satisfacio com

ozl o apoio da biblioteca,

Medicina 36 (9%) 18 (4%)
Enfermagem superior 19 (5%) 9 (2%)
TDT superior 15 (6%) 1 (%)
Enfermagem media 190 (11%) 70 (4%)
TDT médio 57 (13%) 17 (4%)
Enfermagem basica 29 (55%) 0 (%)
Total 346 (11%) 115 (4%)

Exceto os estudantes de enfermagem auxiliar (que a con-
sideravam excessivamente pratica), a grande maioria dos
outros estudantes considerava existir um bom equilibrio

entre o ensino teorico e pratico (tabela 6) (p<<0,01).

2736 (85%)

356 (87%) todos as outras catego-
343 (93%)
231 (94%)
1415 (85%)
367 (83%)
24 (45%)

410 (100%)
371 (100%)
247 (100%)
1675 (100%)
441 (100%)
53 (100%)

3197 (100%)

rias estavam maiorita-
riamente insatisfeitas.
Nenhum grupo se mos-
trava maioritariamente
satisfeito com o apoio
laboratorial (no maxi-
mo, metade dos TDT
superior) e a satisfacdo com o acesso a casos clinicos
so foi maioritaria (por ordem decrescente) em medi-
cina, enfermagem superior e enfermagem basica. A
insatisfagdo com os outros sistemas de apoio era ge-

Tabela 6: Equilibrio entre elementos teoricos e praticos da formagao e apreciagao da satisfagdo com o programa e os sistemas de apoio

I Medicina I Enfermagem superior I TDT superior I Enfermagem média I TDT médio I Enfermagem basica
Como sente a sua formacio
Excessivamente teorica 80 (20%) 29 (8%) 35 (14%) 113 (7%) 28 (7%) 0
Excessivamente pratica 41 (10%) 44 (13%) 67 (28%) 489 (30%) 145 (35%) 28 (53%)
Adequada 274 (70%) 273 (79%) 139 (58%) 1005 (63%) 236 (58%) 25 (47%)
Carga horaria do curso
Nio satisfeito 182 (45%) 27 (7%) 86 (35%) 277 (17%) 55(12%) 4(7%)
Satisfeito 227 (55%) 341 (93%) 159 (65%) 1394 (83%) 388(88%) 49(93%)
Programa de ensino
Nio satisfeito 137 (33%) 24 (7%) 30 (12%) 277 (17%) 89(20%) 7(13%)
Satisfeito 274 (67%) 339 (93%) 212 (88%) 1385 (83%) 350(80%) 46(87%)
Qualidade dos professores
Nio satisfeito 68 (17%) 11 (3%) 42 (17%) 215 (13%) 54(12%) 0
Satisfeito 343 (83%) 359 (97%) 199 (83%) 1449 (87%) 383(88%) 53 (100%)
Apoio da biblioteca
Nio satisfeito 275 (67%) 205 (57%) 113 (46%) 1091 (66%) 281 (64%) 47 (89%)
Satisfeito 134 (33%) 158 (43%) 132 (54%) 571 (34%) 159 (36%) 6 (11%)
Apoio informatico
Nio satisfeito 294 (72%) 206 (56%) 140 (57%) 1206 (72%) 297 (68%) 48 (91%)
Satisfeito 117 (28%) 160 (44%) 105 (43%) 459 (28%) 139 (32%) 5 (9%)
Condic¢es laboratoriais
Nio satisfeito 321 (79%) 237 (65%) 123 (50%) 1135 (68%) 297 (68%) 30 (55%)
Satisfeito 88 (21%) 127 (35%) 121 (50%) 531 (32%) 141 (32%) 22 (42%)
Acesso a casos clinicos
Nio satisfeito 122 (30%) 156 (43%) 141 (58%) 1049 (63%) 278 (64%) 25 (47%)
Satisfeito 290 (70%) 206 (57%) 104 (42%) 611 (37%) 158 (36%) 28 (53%)
Acesso a salas de estudo
Nio satisfeito 162 (40%) 78 (21%) 62 (26%) 621 (37%) 164 (38%) 9 (17%)
Satisfeito 240 (60%) 286 (79%) 181 (74%) 1037 (63%) 268 (62%) 43 (83%)
Acesso a lares
Nio satisfeito 337(84%) 316 (89%) 224 (93%) 1363 (85%) 358 (86%) 7 (14%)
Satisfeito 65(16%) 39 (11%) 16 (7%) 248 (15%) 60 (14%) 44 (86%)
Acesso a refeitorios
Nio satisfeito 337(83%) 325 (90%) 162 (67%) 1334 (80%) 319 (74%) 27 (53%)
Satisfeito 69(17%) 35 (10%) 80 (33%) 330 (20%) 114 (26%) 24 (47%)
Condigoes de pratica desportiva
Nio satisfeito 322(78%) 223(63%) 180(74%) 1139(68%) 258(59%) 53(100%)
Satisfeito 89(22%) 134(37%) 64(26%) 534(32%) 181(41%) 0
Acesso a espacos de lazer
Nio satisfeito 357(88%) 256(71%) 194(80%) 1229(74%) 302(69%) 51(96%)
Satisfeito 51(12%) 106(29%) 50(20%) 439(26%) 134(31%) 2(4%)
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neralizada (com exce¢do do aceso a lares pela enfer-
magem basica) (para todas as comparagoes p<0,01).
Depois de concluirem seus estudos, mais da metade dos
alunos gostaria de trabalhar exclusivamente no setor pa-
blico (p<<0,01), num hospital (p<0,01) e numa area urba-
na (p<<0,01) (tabela 7). Menos de 2% gostaria de emigrar
para trabalhar no estrangeiro.

Tabela 7: Expetativas de pratica profissional depois de completarem os estudos

A formagao ¢ um investimento significativo dos alunos
ou seus familiares, das IdF e do Estado; no respeito por
este esforco, e para melhorar o desempenho escolar,
deve haver empenho na melhoria dos sistemas de apoio,
nomeadamente, acesso a bibliotecas, laboratorios, casos
clinicos, apoio informatico, cantinas, alojamentos e ati-
vidades de lazer.

A grande maioria dos
alunos sao mulheres,

Medicina Enfermagem TDT superior Enfermagem TDT médio Enfermagem Total . .
superior média bsica com todas as implica-
Setor de pritica | ¢oes que a feminizagao
Exclusivamente ptblico | 212 (52%) | 265 (712%) | 134 (55%) 1009 (60%) | 253 (57%) |43 (81%) 1916 (60%) | . 1.
: — implica para o pla-
Privado ou péiblico e 194 (48%) | 103 (28%) | 108 (45%) 668 (40%) | 190 (43%) |10 (19%) 1273 (40%)
privado neamento da forca de
Nivel de cuidados trabalho em satide em
Hospital 292 (77%) | 276 (77%) | 203 (85%) 1275 6o%) [359 63 Tasore  Jasssim | d b
Comunidade 87 (23%) | 81(23%) |35 (15%) 323 (20%) |48 (12%) |5 (9%) 579 (19%) ermos - de  equilibrio
, o
Localidade de género, distribuicao
Luanda ou Outra capital | 369 (94%) | 302 (88%) | 217 (91%) 1408 (90%) [406 (95%) [50 96%)  [2752(91%) | geografica, retengdo de
incial . .
JEMUSL longo prazo e disponi-
Zona rural 23 (6%) |43 (12%) |22 (9%) 155 (10%) | 21 (5%) 2 (4%) 266 (9%) .
bilidade para trabalhar
horas extras e de forma
Discussao isolada, sobretudo atendendo a elevada fertilidade em

Em 2012, a estrategia nacional de formagao de quadros
[8] e o plano correspondente [9] identificaram a neces-
sidade de investir na formagao de profissionais de saude
até 2020, confirmados no Plano Nacional de Desenvol-
vimento Sanitario [5]. O presente estudo contribui para
a necessidade de integrar essa prioridade na estrategia
nacional de for¢a de trabalho em satde 2013-2025 [7].
Os resultados do estudo revelam uma mensagem po-
sitiva. Os alunos foram recrutados com uma ampla
base geografica; estavam satisfeitos com a escolha da
formagao e o seu desempenho era, em geral, satisfato-
rio, embora a percentagem de estudantes de TDT com
disciplinas em atraso merega atengao. Apos a formagao
pretendiam estabelecer-se em Angola, de preferéncia
numa pratica hospitalar, de preferéncia na rede publica.
Como o sector publico nao tem capacidade para absor-
ver todos os alunos, ¢ gratificante constatar que muitos
estavam abertos a pratica no sector privado, principal-
mente nas capitais provinciais ou nacionais, preferen-
cialmente em acumulagdo com trabalhos do sector pu-
blico.

O estudo também fornece alguns sinais de alerta.
Embora, em 2012, existissem 165 hospitais municipais,
25 hospitais provinciais e 20 hospitais nacionais [5], a
maioria dos alunos, apesar dos lagos familiares com
areas rurais para a maioria deles, pretendia estabelecer-
-se profissionalmente nas capitais nacionais ou provin-

ciais, e nao nos hospitais municipais.
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Angola. Esta feminizag¢ao da forga de trabalho pode po-
tencialmente catalisar o empoderamento e a equidade
das mulheres e abordar as questdes de género na socie-
dade em geral [52].

Apesar dos desenvolvimentos observados, a formagao
superior de enfermeiros e de TDT enfrenta ainda outros
grandes desafios. Acima de tudo, a formagao de enfer-
meiros ¢ TDT em Angola ¢ dificultada pela falta de cla-
reza quanto a defini¢ao profissional destes profissionais
e ao perfil do enfermeiro e de TDT que o pais precisa. A
enfermagem ndo ¢ valorizada; ainda ¢, com frequéncia,
vista como um degrau intermedio na caminhada para se
chegar ao grau de medicina. Existem tambem proble-
mas graves nas condi¢des de estagio e de socializagao
dos estudantes de enfermagem e de TDT, que resultam
nalgum desconforto quanto ao nivel de competéncias
com que entram no sistema de satde [37].

Por fim, os achados deste estudo estao alinhados com os
de outros estudos com estudantes de medicina e enfer-
magem em Angola, Brasil, Cabo Verde, Guin¢-Bissau,
Mogambique e Timor Leste. Em todo o lado, exceto
na Guine-Bissau, o corpo discente esta feminizado. Os
alunos geralmente estao satisfeitos com a qualidade da
formacao, com seus professores e com o calendario de
estudos, mas menos com os sistemas de apoio. Apos a
conclusdo dos estudos, os estudantes desejam estabele-
cer-se na pratica hospitalar urbana [43-49]. A maioria
dos estudantes de todos os paises estudados [43-49] re-

fere familiares nas profissdes da satide e destaca sua in-



fluéncia na sua decisao de seguir a formagao profissional
. . A .
em saude, refor¢ando a importancia dos mecanismos de

reprodugao social na educagao [53].

Limita¢oes do estudo

O principal obstaculo a aplicagao dos questionarios para au-
topreenchimento foi a ocorréncia do estudo entre o fim de
um ano letivo e o inicio do subsequente, no momento em
que os estudantes finalistas estavam em exames.

Nem todas as instituigoes aderiram ao estudo.

Outra das limitagdes do estudo ¢ a falta de um denominador
para o nimero de alunos de IdF no pais. Ainda assim, este ¢
um estudo tnico em Angola e em Africa, com resultados re-
levantes para o planeamento da educagao e desenvolvimento
da forca de trabalho em satde.

Uma outra limitagao refere-se a impossibilidade de iden-
tificar a formagao profissional que os alunos TDT seguem.
Embora existisse uma questao especifica a este respeito, a
maioria dos alunos nao respondeu a esta questao.

O estudo foi realizado em 2014. E relatado agora porque ha
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Resumo

Auxiliares de satide sao trabalhadores com fungoes de suporte a profissionais mais
qualificados na prestagao de cuidados. Constituem parte consideravel e desconhe-
cida dos recursos humanos da saude em Portugal.

Publicados em 2010, o perfil profissional ¢ o referencial de formagio de técnico
auxiliar de satide introduziram mudangas ainda por estudar. Integrado numa inves-
tigagdo sobre qualificagdo da forca de trabalho da satde numa perspetiva de analise
de politicas, este estudo visa contribuir para a compreensao dos contextos nacional
¢ internacional de defini¢ao e implementagio destas medidas.

Através de entrevistas e analise documental, procedeu-se a analise da evolugao do
perfil, atividade e formagao dos auxiliares de saude do setor piblico entre 1971
até 2019, um percurso de trés etapas pontuadas por alteragdes na sua categoria
profissional, designagao e fungdes.

Alinhado com as estratégias nacionais e europeias de qualificagio, o perfil de técnico
auxiliar de saude, alem de um descritivo de atividade claro, impulsionou uma oferta
formativa de base at¢ af inexistente. Contrariamente ao verificado noutros paises, nao
deu origem a mecanismos legais para regulagao da atividade ou acesso ao mercado de
trabalho, nem teve reflexos diretos no estatuto dos auxiliares do setor ptblico.
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Abstract

Healthcare assistants have a supporting role of more qualified professionals. They
are a considerable and unknow part of the Portuguese health workforce.

The professional profile and the Technical Healthcare Assistant course, published
in 2010, brought changes that have not yet been studied. part of an investigation
that analyses these policies, this study aims to contribute to the understanding of
the national and international contexts of definition and implementation of these
measures.

Through interviews and documentary analysis, a description and analysis of the
evolution of the profile, activity and training of Health Assistants in the public sec-
tor from 1971 to 2019 was carried out, a three-stage course punctuated by changes
in their professional categories, designation and functions.

Aligned with national and European qualification strategies, the profile of Health
Assistant Technician, in addition to a clear activity description, boosted a basic
training offer that did not exist until then. Contrary to what was seen in other
countries, it did not give rise to legal mechanisms to regulate activity or access the
labor market, nor did it have a direct impact on the status of healthcare assistants
in the public sector.

Key words:
Healthcare assistant, health support worker, human resources for health, training,

operational healthcare assistant.
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Introducao

Os recursos humanos sao fundamentais para o funcio-
namento e sustentabilidade dos sistemas de satide. A sua
escassez, desadequagao na formagao e desequilibrios na
distribui¢ao sao uma ameaca global, reconhecendo-se a
necessidade de impulsionar o planecamento e gestao da
forca de trabalho com base na caracterizagao solida dos
trabalhadores existentes e no conhecimento profundo
das dindmicas do mercado de trabalho onde se inserem
[1,2].

A Organizagao Internacional do Trabalho define auxi-
liares de satide (AS) como trabalhadores com fungdes
de suporte ou apoio direto a profissionais mais qualifi-
cados na prestagdo de cuidados no ambito dos servigos
de satide, contexto em que esta abordagem se centra,
ou em institui¢oes de acolhimento de pessoas depen-
dentes e na comunidade [3].

Na Europa, e tal como com outros grupos profissionais,
existem diferengas na designagao (ajudante de satde,
ajudante de enfermagem, trabalhadores de apoio a sat-
de, etc.), perfil e estatuto profissional, bem como nas
regras de formagao, entrada no mercado de trabalho
ou de atuacao dos AS. Sendo um grupo relativamente
desconhecido e que constitui parte consideravel da for-
¢a de trabalho da satde, verifica-se necessidade de um
olhar atento a sua preparagao, desempenho e distribui-
cao [4-6].

Pouco se sabe sobre os AS que, integrados na catego-
ria de assistente operacional (AO), constituem cerca de
1/5 da forca de trabalho do Servico Nacional de Sau-
de (SNS) portugués, sendo ainda maior o desconheci-
mento sobre os que atuam nos setores social e privado.
Tratando-se de uma atividade de livre acesso, ¢ dificil
identificar literatura sobre evolugao do seu perfil, ativi-
dade e formagao [7-9].

A primeira tentativa de estabelecer um quadro regu-
lador da atividade e formagao dos AS, que servisse de
orientador da sua atuagio nos setores publico, social e
privado, ocorreu em 2004 [10]. No entanto, s6 com
a introdugao do pertil profissional e do referencial de
formagdo do técnico auxiliar de saude (TAS) no Cata-
logo Nacional de Qualificagdes, em 2010, foi possivel
alcangar esse objetivo e criar condigdes para desenvol-
ver uma oferta formativa destinada a este segmento da
forca de trabalho, levando ao aparecimento de mao de
obra com uma qualificagao de base até ai inexistente e
a mudangas, ainda por estudar, na qualidade dos cuida-
dos, no mercado de trabalho ou na mobilidade destes
trabalhadores no espago europeu [4,7,11].
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Com o objetivo de contribuir para a compreensao dos
contextos nacional e internacional em que o perfil e o
referencial de formacao de TAS foram definidos e im-
plementados, procedeu-se a descrigdo e analise da evo-
lugdo do perfil, atividade e formagao dos auxiliares de
satde do setor publico desde 1971 ate 2019.

Este estudo integra-se numa investigacao mais ampla
sobre qualificagdo da for¢a de trabalho da satide numa
perspetiva de analise de politicas, orientada pelo Trian-
gulo de Analise de Politicas de Walt e Gilson, que pre-
coniza a leitura abrangente e retrospetiva de uma poli-
tica, baseada na inter-relagao dos seus elementos mais
relevantes: processo de formulagao, contexto em que
surge e seus contetdos, considerando a perspetiva dos
atores envolvidos (individuos, grupos e organizacdes) e
os seus resultados [12].

Material e métodos

Perante a escassez de elementos para caracterizar os
AS em Portugal, este estudo enquadra-se num para-
digma qualitativo, proprio para situagoes de elevado
grau de desconhecimento sobre determinado fenome-
no [13]. Com recurso ao método historico, utilizado
para investigar acontecimentos, processos e instituigoes
do passado para verificar a sua influéncia no presente
[14], foi desenhada uma linha de tempo que se estende
desde 1971, ano da primeira estrutura de carreiras dos
trabalhadores do setor publico [15], ate final de 2019
(conclusio da recolha de dados), descrevendo a evo-
lugdo do perfil, atividade e formagao dos AS do setor
publico, centrada na categoria profissional, enquadra-
mento da atividade e oferta formativa a eles dirigida e
procurando enquadrar este percurso com as iniciativas
para estabelecer um quadro de referéncia nacional para
o perfil, fungbes e formagao dos auxiliares de saude em
Portugal.

Os dados foram obtidos por entrevistas semiestrutu-
radas e analise documental, apos autorizagao do Con-
selho de Etica do IHMT/NOVA (Parecer 9-2017) e
Comissao Nacional de Prote¢do de Dados (Autorizagao
7851/2017).

Foram selecionados 12 atores diretamente envolvidos
no processo de criagao da qualificagao de TAS, identifi-
cados atraves de uma amostragem intencional e em bola
de neve que, seguindo criterios de abrangéncia, diver-
sidade e pertinéncia, procurou alcangar o maximo de
intervenientes [12,16]. A amostra incluiu dois técnicos
superiores da administragdo publica, um profissional de



saude que atuava como decisor politico e nove repre-
sentantes de outras organiza¢oes ou entidades envolvi-
das. Quatro dos entrevistados desempenharam fungoes
de AS em parte ou totalidade do periodo analisado, de-
tendo uma experi¢éncia e conhecimento fundamentais
para reconstituir este percurso historico.

As entrevistas foram conduzidas por um dos autores
(AB). A gravagao, transcrigao e utilizagdo de contetidos
foram previamente autorizadas por escrito pelos entre-
vistados, a quem foram garantidas confidencialidade e
protegao de identidade.

A analise documental incidiu em literatura cientifica
publicada, artigos de imprensa generalista e especia-
lizada, documentacdo oficial e literatura cinzenta. Foi
constituido um Corpus de 200 documentos, obtidos em
bases de dados (google scholar, ebsco, pubmed, scielo)
e websites institucionais (associagbes profissionais, or-
ganismos da Unido Europeia e do governo portugués e
imprensa) ou sugeridos pelos entrevistados. A selecao
obedeceu a critérios de pertinéncia, exaustividade e
homogeneidade. Apos leitura prévia para aferir da sua
pertinéncia, fez-se analise de semantica e contetidos de
cada documento selecionado, para se obter uma visao
ampla e sistematizada, facilitadora da recolha de ele-
mentos [16,17].

As entrevistas transcritas e os documentos selecionados
foram submetidos a analise de contetido, com especial
atengdo a elementos sobre o periodo em analise, a ori-
gem, o enquadramento historico e desenrolar do pro-
cesso, a sustentagao das propostas e papel dos diferentes
intervenientes [18]. Utilizou-se o software MAXQDA
(versao 2018) para apoiar a analise e o referenciador

Zotero (versao 5.08) para gerir documentos.

Resultados

O pessoal que, ao longo dos tempos, foi desempenhan-
do fungdes de apoio a prestagdo de cuidados nos ser-
vigos de satide tem pouco destaque na literatura sobre
RHS em Portugal, encontrando-se referéncias pontuais
a criados, mogos, pessoal serventudrio, serventes ou a emprega-
dos diferenciados, descritos como trabalhadores de baixa
qualificagdo que secundavam outro profissionais, no-
meadamente enfermeiros [19-23].

Este passado ¢ referido pelos auxiliares entrevistados
no ambito da investigagao, que recordam a existéncia,
no inicio da década de 70 do séc. XX, de trabalha-
dores “(...) que acabavam por acompanhar os outros
profissionais” (Entrevistado 2, E2), e que dado o seu
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perfil e natureza das tarefas, eram “paus para toda a
obra” (E11).

Nao pertencendo a um grupo profissional diferencia-
do, detentor de um corpo de conhecimento e forma-
¢ao proprios ou de mecanismos de regulagao da sua
atividade [9], os trabalhadores com fun¢oes de auxiliar
de satde foram sendo integrados em categorias gerais
dos quadros de pessoal das diferentes instituigGes (e,
mais tarde, em carreiras), a que se associam descriti-
vos mais ou menos pormenorizados de perfil e fun-

¢oes, bem como dos requisitos para acesso ao posto

de trabalho.

As carreiras profissionais no setor publico

A primeira estrutura de carreiras dos trabalhadores dos
servigos publicos de satde em Portugal foi estabelecida
em 1971, no ambito da reforma que iniciou a moder-
nizagdo do sistema de satide e lhe apontou caminhos
para as décadas seguintes [15,24], constituindo por isso
um marco na reflexao sobre o papel e planeamento dos
recursos humanos da satide (RHS) no pais [25]. Alem de
dar corpo a uma estrategia que ja vinha sendo debatida
ha mais de uma deécada, a iniciativa permitiu enquadrar
praticas ja adotadas, por exemplo, nos servigos de sat-
de publica, nos servigos centrais da Dire¢ao Geral de
Saude ou, caso tnico no panorama hospitalar, nos Hos-
pitais Civis de Lisboa [26,27].

Num contexto em que “grande parte do parque hos-
pitalar nacional pertencia e era gerido pelas Miseri-
cordias, embora sujeito aos dispositivos legais que
regulavam a gestao hospitalar” [28], ¢ em que a quase
totalidade da atividade do setor privado decorria em
clinicas e casas de saude, unidades de menor dimensao
[29], a medida projetava-se para la do setor publico,
uma vez que o Regulamento Geral dos Hospitais de
1968 determinava que que os modelos de organiza-
¢ao e desenvolvimento profissional dos setores social
e privado deveriam seguir, com as convenientes adap-
tagoes e de acordo com as circunstancias, as praticas
do setor publico [27].

Partindo deste marco historico, foram recolhidos ele-
mentos para caracterizar a evolugao do perfil, ativi-
dade e formagao dos auxiliares no setor publico, ten-
do-se procurado enquadrar este percurso com as ini-
ciativas para definir um quadro de referéncia nacional
para os auxiliares de satide, regulador da sua atividade
e formagao nos setores publico, social e privado (Fi-
gura 1).
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Figura 1: Perfil, atividade e formagao dos auxiliares de satide no setor publico, Portugal 1971-2019
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Embora as carreiras de 1971 fossem dirigidas a pro-
fissionais diferenciados, esta reorganizagao da forga
de trabalho levou a fixagao, em 1972, da primeira
categoria nas carreiras dos servidores do Estado pro-
pria para trabalhadores com fun¢ées de apoio a pro-
fissionais mais qualificados na prestacao de cuidados,
entdo denominados de ajudantes de enfermaria [30].
Esta medida marca o inicio de um percurso que de-
correu em trés etapas distintas, relacionadas com
mudangas no perfil, fungdes e exigéncia de formagao
para desempenho da atividade destes trabalhadores
(Figura 1):

i) empregados e ajudantes de enfermaria

(1972-1980);

ii) auxiliares de acdo médica (1980-2008);

iii) assistentes operacionais (desde 2008).

1') 1972-1980: Empregados e ajudantes de enfermaria

A criagdo da categoria de ajudante de enfermaria veio
alargar ao setor ptblico uma medida adotada nos Hos-
pitais Civis de Lisboa em 1968 [19], revendo-a no que
toca as exigéncias de formacao, de acesso a atividade
profissional e quadro de fungdes e estendendo-a as uni-
dades hospitalares onde se verificasse necessidade des-
tes trabalhadores [19,30,31].

Perfil e atividade dos ajudantes de enfermaria
Reconhecida a necessidade de “aliviar o pessoal de
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enfermagem de algumas tarefas menos complexas”,
aos AE foram atribuidas “tarefas elementares coadju-
vantes da enfermagem que nao envolvam responsa-
bilidade profissional propria dos enfermeiros e que
deverdo ser exercidas sob a orientagao destes” [30]'.
Nao podendo exceder 25% do total do pessoal de en-
fermagem, os AE faziam equipa com outro pessoal au-
xiliar, distinguindo-se destes pela designacao e quadro
funcional proprios e pela formagao de base obrigato-
ria [33]. Sobre estas novas dinamicas, os entrevistados
recordam que “(...) nao havia ajudantes de enfermaria
em todos os hospitais. E era um por servigo, no limite
dois” (E7), com um papel “(...) idéntico ao que tém

hoje os auxiliares” (E12).

Formagdo dos ajudantes de enfermaria

O Curso de AE era essencialmente pratico, minis-
trado por enfermeiros nos hospitais e servigos onde
os formandos viessem a trabalhar [30,34] (Tabela 1).
A formagao foi cancelada em 1976, numa época de
afirmagao do regime democratico de 1974, apos aus-
cultagao dos sindicatos de enfermagem e dos hospi-
tais que organizaram cursos, por se considerar que a
medida “ndo havia alcangado os objetivos pretendi-
dos” [35]. Foi determinada extingao dos lugares de
AE dos quadros a medida que vagassem e sua subs-
tituigdo por empregados diferenciados, auxiliares sem

formacao de base [35].

1 - Note-se que, a ¢poca, o pessoal de enfermagem inclufa auxiliares de enferma-
que, ,

gem, com formagao mais técnica e menos diferenciada que a dos colegas diploma-

dos, mais tarde integrados na carreira nica de enfermagem [21,22,32].



1'1') 1980-2008: Auxiliares de a¢do médica

Em 1980 surgem as carreiras do pessoal de apoio
geral dos servigos hospitalares, prevendo quatro
arcas distintas: acdo medica; alimentagao, tratamen-
to de roupas e aprovisionamento e vigilancia [36].
A iniciativa acompanha a criagao do SNS ¢ a segun-
da grande reflexao sobre as estrategias de RHS em
Portugal [25], numa ¢poca marcada pela redugao de
investimento publico na satde e em que, por garantir
a maior parte dos cuidados hospitalares [28,29], o
setor publico continuava a ser referéncia para desen-

volvimento das profissoes de saude.

Perfil a atividade dos auxiliares de agdo médica
Na area da acdo medica foram criadas duas catego-
rias: auxiliar de a¢do médica (AAM) e ajudante de
enfermaria (AE). A categoria de AAM, com fungdes
de apoio na logistica dos servigos e prestagao de cui-
dados, integrou os empregados diferenciados com
fungdes de AS e os novos auxiliares. A categoria de
AE, de apoio aos cuidados, enquadrou os Ajudantes
admitidos entre 1972 e 1976, mantendo-se a regra
de extingao de lugares a medida que fossem vagando
e sua substitui¢ao por AAM [36].

A categoria de AE foi integrada na de AAM na primei-
ra reformulagao das carreiras dos servigos gerais, em
1992, revisao que trouxe a lei maior clareza, especi-
ficidade e diferenciagao as tarefas e competéncias dos
auxiliares [37]. Em 1999 foi operada uma reestrutu-
ragao destas carreiras, com ajustes pontuais e integra-
¢ao do pessoal com fungdes de maqueiro na categoria
de AAM [38], tendo ficado estabelecido o quadro de
perfil e atividade que vigorou ate 2008.

E neste periodo, e num contexto de afirmagao de um
pensamento estrateégico dos RHS e de reforgo do papel
dos setores privado e social no sistema de satide, que
surge o primeiro mecanismo de regulagao da forma-
¢ao e da atividade dos auxiliares nos setores publico,
social e privado, com a integragao, em 2004, do per-
fil profissional do auxiliar de agao médica no Sistema
Nacional de Certificacao Profissional [10,25,39,40].

A medida foi acompanhada da criagao do perfil do
ajudante de satide, com fungées de apoio a pessoas
com dependéncia no domicilio ou em cuidados con-
tinuados e cuja atividade se caracterizava por maior
autonomia e diferenciagdo que a dos AAM [10,41].
A criagao destes perfis gerou uma situagao de con-
flitualidade com as organizagdes representativas dos
enfermeiros, que alegavam transferéncia ilegitima de
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fungdes e risco de substitui¢do de enfermeiros por
trabalhadores menos diferenciados [24,39,42], e,
apesar de terem estado em vigor at¢ 2011, os seus
contetdos nao se refletiram nas carreiras do SNS.

A formagdo dos auxiliares de agdo médica
Previsto desde 1980, o “curso de formacdo de auxiliar
de acio médica” foi criado em 1989, numa fase de con-
solidagao do SNS fortemente influenciada pela ideolo-
gia de mercado e abertura ao setor privado [36,39,43].
Foram fixadas diretivas para estruturar uma formagao
que passaria a ser condi¢do necessaria ao ingresso na
carreira e para cursos de atualizacao dos AE e AAM sem
formagao similar [36,43] (Tabela 1).

Tratando-se de uma iniciativa do setor da satide nio
integrada nas estrategias de formagao profissional do
ministério da educagao [44,45], tinha por objetivo re-
gulamentar a atividade dos AAM e torna-los mais aptos
para as “tarefas previstas na lei, por forma a assegurar
o bem-estar e seguranca dos doentes” [43]. Era minis-
trado em hospitais com centro de formagao, por enfer-
meiros e profissionais dos setores onde o auxiliar atuava
(laboratorio, farmacia, radiologia, etc.) [43]. A medida
foi acompanhada pela clarificagao de regras de atuagao
dos auxiliares, definindo-se as tarefas a realizar na pre-
senga de enfermeiros, as executadas sob supervisao mas
sem a presenca de um profissional qualificado e as que,
por serem competéncia exclusiva de outros tecnicos,
eram interditas aos AAM [46].

Os auxiliares entrevistados recordam os resultados po-
sitivos da iniciativa. Num contexto em que a formagao
era garantida pelas unidades de satide e pelos sindica-
tos e orientada pelo “que se fazia (e ainda se faz!) nos
hospitais” (E7), foram organizados “n cursos por este
pais. .. era formar pessoas para depois serem admitidas
nos hospitais. Quando chegavam aos hospitais ja sabiam
o que fazer e em que mundo estavam” (E12). No en-
tanto, apesar da obrigatoriedade legal de formagao dos
novos auxiliares, a medida “(...) durou pouco tempo
(...) endo se fez em todo o lado” (E7), tendo a questao,
afirmam, perdido importancia apos a saida da equipa
ministerial que iniciara o processo, uma mudanga den-
tro do mesmo governo mas que trouxe alteracoes signi-
ficativas a agenda da politica de satide [24].

A criagao de um programa de formagao de base e cer-
tificacdo de auxiliares de satide s6 voltou a ser ensaiado
em 2004/2005, na sequéncia da ja referida publicagao
do perfil profissional do AMM (Tabela 1) [41]. No en-
tanto, tendo coincidido com nova mudanca de ciclo
politico, estas orientagdes nao foram operacionalizadas,
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sendo condicionadas pela estratégia
de qualificagao do governo eleito em
2005 [39,45,47,48].

Ao longo de todo este periodo, pe-
rante inexisténcia de programas de
formagao de base, as organizagoes
representativas de auxiliares procura-
ram garantir a realizagao de iniciativas
regulares para formagao aos seus as-
sociados [49], registando-se ainda a
oferta de cursos de AAM em centros
de formagao privados que, dado o va-
zio legal, funcionavam sem regulacao
e nao atributam diplomas ou titulos
profissionais reconhecidos [50].

No SNS, a formagao dos AAM conti-
nuou a ser feita sem critérios unifor-
mes no momento da sua integragao
nas equipas e no ambito dos planos
de formagao em servigo das unidades
de satude ou de iniciativas esporadicas
[51], uma pratica geradora de iniqui-
dades: em 2002, os autores do estu-
dO Compreendel' () ReCUI'SOS HUmanOS no
Servico Nacional de Saude, constataram
que nem todas as unidades hospita-
lares garantiam treino inicial aos au-
xiliares e que a formagao realizada,
financiada pela Unido Europeia, be-
neficiava sobretudo profissionais di-
ferenciados, apontando necessidade
de dotar os AAM de “formacio inicial
razoavel para dominar um acervo
consideravel de conhecimento que
lhes permitam desempenhar com
&xito as suas tarefas” [52] .

111) 2008: Assistentes operacionais

O ciclo politico iniciado com as elei-
¢oes legislativas de 2005 foi marcado
por um conjunto de reformas na ad-
ministragado publica, nomeadamente
a reforma das carreiras dos servido-
res do Estado que, em 2008, repo-
sicionou os AAM como Assistentes
Operacionais (AO), uma categoria
geral para trabalhadores com fung¢Ges
de menor complexidade. Para aceder

a carreira, manteve-se exigéncia do

Tabela 1: Iniciativas para formagao de base de auxiliares de sade inscritas na lei entre 1972 ¢ 2019

Nome

Programa de
preparagao de
ajudante de
enfermaria

Curso de formacao
de auxiliar de acao
médica

Orientagdes
de formagao
profissional de
auxiliar de agao
médica

Referencial de
formagao de técnico
auxiliar de satde

Periodo de

funcionamento

[0 Inicio: 1972

[ Inicio: 1989

[] Prevista na lei em
2004

[ Inicio: 2011

[0 Fim: 1976 [ Descontinuado

durante década de |[] Nao foi

1990 implementado
Setor a que se [ Ptblico [0 Ptblico [0 Pablico, social e [0 Publico, social e
destina privado privado
Idade minima dos |[] 18 anos [0 18 anos [0 18 anos [0 15 anos - cursos de
candidatos dupla certificagao

(escolar/profissional)
[ 18 anos: certificagao
profissional
Escolaridade [1 6 anos [I 6 anos (nascidos [0 9 anos [0 9 anos: cursos de
exigida aos até 1981) dupla certificagao
candidatos
[0 9 anos (nascidos [0 12 anos: certificagao

depois de 1981) profissional
Articulagio com [0 Nao [0 Nao 0 Nao [0 Sim
sistema de ensino
Oferta formativa [] Hospitais [] Hospitais com [0 Centros de [0 Rede escolar

centrais centro de formagao publicos
formagao ¢ privados [J Centros de

homologados pelo
Ministério da Satide

formacao associados
aos servicos de
emprego e formagao

profissional do

Estado
Duragdo [0 35 semanas [1 480h (3 meses) [0 900h Cursos para jovens
[0 3 anos letivos
(ntmero de
horas nao Cursos para adultos
definido) [l Varia de acordo com
o tipo de certificagdo
(minimo 12 meses)
Componente [0 Curso [0 65h em sala O Componente Cursos para jovens
técnica eminente teorica [0 1180h tebrico
pratico. [ Estagio pratico, pratico

[0 Decorre em
contexto
/.
clinico

onde se preveja
a colocagao do
candidato, e
noutros servigos
relevantes da

instituicao

0 Componente
pratica em contexto
de formagao ¢ em
contexto real de

trabalho

[0 420h ensino clinico

Cursos para adultos
[0 1175h teorico

pratico

[J 210h ensino clinico

Emissdo de

0 Participantes

O Participantes

O Participantes

[] Escolar (nivel 4)

certificado aprovados aprovados aprovados
[0 Profissional
[0 Certificado de
aptidao profissional
Reconhecimento, |[] Nio [0 Nao [J RVCC previsto [ Referencial para

validagdo e
certificagdo de
competéncias

RVCC foi previsto
e concebido, nao

sendo implementado

Formagao de
trabalhadores no
ativo

[J Nao se aplica

[0 Previsto

[ Previsto

[0 Referencial com
unidades adaptaveis
para formagao de
curta duragao

Frequéncia para
acesso a atividade

[0 Mandatério

[0 Mandatério

[0 Voluntario

[0 Voluntario

Fontes: [33,36,41,43,46,56]




nivel de escolaridade obrigatoria e de formagao adequada
as fungoes [53,54].

Perfil e atividade dos assistentes operacionais
Embora o perfil profissional do AAM ja tivesse sido fixado
quando esta reforma de carreiras foi aprovada, a transicao
para AO privou os auxiliares de uma categoria e denomi-
nagao que os distinguisse de outros AO, bem como de um
quadro funcional descrito na lei, passando as suas tarefas a
ser definidas pelo regulamento interno das institui¢oes de
satde [54].

Na pratica, verificou-se manutengao das fungoes que estes
trabalhadores ja detinham, deixando de ser reconhecida a
especificidade da sua atividade [7,47], uma situagao que se
manteve depois do aparecimento do perfil de TAS.

Esta perda de especificidade e indefini¢ao siao apontadas
como redutoras pela generalidade dos entrevistados: “en-
quanto nos anteriores decretos, em todos eles, havia uma
defini¢ao de fungdes, no 12-A ¢ generica, diz que 0 AO ¢
um trabalhador para executar esforgos fisicos, limpezas,
transporte de doentes e pouco mais...” (E11), ou seja, a
nova categoria “meteu demasiadas pessoas ‘no mesmo saco’
e, portanto, hoje em dia ser motorista, AAM ou porteiro ¢
rigorosamente a mesma coisa. No entanto sao diferentes e
requerem formagcao diversificada” (E1).

Formagdo dos assistentes operacionais

Sem regras claras, o treino dos AO continuou a decorrer
nas unidades de satide, no ambito da integragao de novos
profissionais e da formagao em servigo [47].

A criagao do TAS permitiu estabelecer oferta de formagao
de base de auxiliares em escolas e centros de formagao pro-
fissional, destina a jovens e a adultos (Tabela 1). Verifica-se,
no entanto, que a disponibilidade de mao de obra qualifica-
da ndo teve impacto direto nas regras de contratagao e no
estatuto dos AS: apesar da formagao ser um requisito legal
[54], no final de 2019 esta atividade ainda era de livre acesso
e os novos auxiliares, com e sem formagio, integrados na
categoria de genérica AO, ndo lhes sendo reconhecida a es-
pecificidade de fungoes.

Ha ainda dois aspetos associados ao aparecimento da qua-
lificagdo de TAS que importa sublinhar, pois, sao referidos
pela quase totalidade dos entrevistados: a adogao destes
descritivos para organizar formagao em servigo e a nao im-
plementacao dos mecanismos inicialmente previstos para
reconhecimento, validagao e de certificagdo de competén-
cias (RVCC) de auxiliares no ativo.

Se, por um lado, a estrutura modular do curso permitiu a
integracao de que algumas das suas Unidades de Formagao
de Curta Duragdo nos programas de treino das institui-
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¢oes, tendo sido recomendada a sua adocao no SNS [55],
por outro, o impasse na implementagao do RVCC ¢ consi-
derado um entrave ao desenvolvimento deste segmento da
forga de trabalho e do proprio SNS. As dificuldades de ges-
tao politica na fase de concegao e validagdo deste referencial
sao apontadas, a par da mudanga de prioridades na forma-
¢ao de adultos apos as eleigdes de 2011, como causadoras
de um Impasse que, e apesar das expetativas criadas pelo
retorno da aposta na politica de qualificagao da populagao
adulta que se seguiu as elei¢des de 2015 [11], se mantem a
data de conclusao deste artigo.

Discussao

A literatura sobre RHS em Portugal centra-se em profis-
soes diferenciadas e com percursos bem definidos, existin-
do poucos elementos para descrever e caracterizar a forca
de trabalho que desempenha fungbes de suporte a presta-
¢ao de cuidados [8,57,58]. Nao sendo uma particularidade
do contexto portugués, o desconhecimento sobre o pessoal
de apoio, e em particular sobre os AS, evidencia uma in-
visibilidade em torno destes trabalhadores que condiciona
o planeamento e gestao de recursos humanos, nomeada-
mente a previsao de necessidades de formagao, bem como
a importancia dada a sua atividade e estatuto enquanto tra-
balhadores afetos a prestagdo de cuidados [4,59,60].
Considerando a dimensao e o papel central do setor publico
no sistema de satde portugués [39], ao coligir elementos
sobre o perfil, atividade e formagao dos AS do setor publi-
co, este estudo contribui para contrariar tal invisibilidade
¢ para reconstituir memoria de percurso deste grupo na
historia recente da forca de trabalho da satide [14].

Um percurso com indefini¢des, avangos e recuos

A utilizagao de trabalhadores nao diferenciados para apoio
a profissionais mais qualificados, libertando-os de tarefas de
menor responsabilidade, e a criagao de categorias profissio-
nais e programas de treino para AS foram praticas adotadas
por varios sistemas de satde durante o século XX para en-
frentar o aumento da complexidade associada aos cuidados
de satide [61-63], nomeadamente em Franga, onde as fun-
¢bes e requisitos de formagao de auxiliares (os aide soignant)
foram instituidas em 1956 [64], ouno norte da Europa [65].
Aintrodugao da categoria de AE nas carreiras dos servidores
publicos constituiu a primeira regulamentagao da atividade
¢ formagao dos auxiliares de ambito nacional, inaugurando
um percurso caracterizado por avangos, recuos e desconti-
nuidade nas intervengoes para fixagao de um perfil claro e
garantir a sua qualificagdo, influenciado por fatores exogenos

103



Artigo Original

Figura 2: Fatores que influenciaram a evolugao do perfil, atividade e formagdo dos de acompanhar 0s princfpios de reforma da adminis-

auxiliares de satide em Portugal (1971 —2019)

tragao publica adotados um pouco por toda Europa

[69], o desaparecimento da lei da especificidade da
atividade dos auxiliares, com consequente perda de

estatuto, contraria a estrategia de definicao de perfis
profissionais como forma de regulagao da atividade
de grupos ocupacionais mais indiferenciados [11,70].
Aleém disso, tal mudanga contribuiu para acentuar a
invisibilidade destes trabalhadores, criando um cena-

rio de indefini¢do que pode potenciar desequilibrios

de poder nas relagoes de trabalho nas equipas de sau-
de e tornar os auxiliares mais vulneraveis a arbitrarie-
dade na atribui¢ao de tarefas ou na possibilidade de

acederem a formacio [68].

A formacao dos auxiliares

Entre 1972 e 2010, a formacao foi assumida, princi-

| Perfil | | Atividade Formagio |
FATORES EXOGENOS OU DE CONTEXTO INTERNACIONAL
Unido Europeia
Contexto * Mercado Unico e mobilidade trabalhadores
* Fundosde coesdo
Evolugdo dos Sistemas de Satde
¢ Complexidade da prestag¢do de cuidados
* RHS
I [ | I I
FATORES ESTRUTURAIS E SITUACIONAIS
« Ciclos politicos e integragdo europeia
+ Afirmacéo e expansao do Sistema de Saude
* Setores Publico (SNS), Social e Privado
+ Politica educativa e de formacéao profissional
] ] ] | ]
» Decisores e responsaveis técnicos
Har « Auxiliares
* Enfermeiros
¢ Qutros
[ ] [ ] [

palmente, pelas unidades de satide, de acordo com o

ou de contexto internacional e por fatores estruturais e si-
tuacionais, ligados a historia dos servigos de satide, educagao
e formagao profissional do pats, bem como pela agao indivi-
dual e coletiva de determinados atores, com destaque para
decisores, auxiliares e enfermeiros (Figura 2) [12].

Consolidagao do perfil e atividade dos auxiliares e
perda de especificidade

A integracao dos ajudantes de enfermaria numa carreira de
apoio marcou uma fronteira de estatuto que perdura: con-
trariamente ao que acontece noutros paises, em Portugal 0s
auxiliares nao sao considerados parte da forga de trabalho
da enfermagem nem estao sob tutela dos seus organismos
de regulagao [4,6,66]. Nao obstante, verificou-se que os
enfermeiros fizeram uso do seu peso institucional e capi-
tal politico para, enquanto grupo diretamente interessado,
influenciar decisoes e participar na definigao de politicas de
qualificagao e clarificagao das fronteiras de atuagao e dos ni-
veis de autonomia dos auxiliares [12,63,67].

A analise da evolugao do quadro funcional dos auxiliares ao
longo do periodo estudado mostra que, num quadro de in-
tervengao balizado pelas fronteiras regulatorias das profis-
soes a quem prestam apoio, em particular dos enfermeiros
[4,39,68], se assistiu a um aumento de tarefas e a sua des-
cri¢do mais pormenorizada, reflexo nao s6 do reforgo das
responsabilidades e complexidade desta atividade, como da
consolidagao do papel destes trabalhadores e da sua impor-
tancia para os servigos e para o sistema de satide [60].

Esta trajetoria de clarificagao foi interrompida em 2008,
com a integragao dos auxiliares na categoria de AO. Apesar
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critério dos seus responsaveis e, por isso, fragilizada

perante a falta de recursos e incentivos [52,63], sendo
complementada por iniciativas de associagoes profissionais
e, em menor escala, de entidades privadas fora do setor da
satde.
A criagio do curso de TAS veio alterar este cenario, assis-
tindo-se a uma convergéncia entre os setores da saude, da
educagao e do emprego no sentido de garantir uma ofer-
ta formativa de base nos sistemas escolar e de emprego
e formagao profissional, uma pratica também seguida,
por exemplo, na Eslovénia, Finlandia, Polonia ou Suécia
[4,6,66]. Foi ainda disponibilizada oferta profissionalizante
para quem ja tenha concluido o percurso escolar e instru-
mentos para formagao em servigo de auxiliares no ativo,
como acontece na Austria, Franga ou Belgica [4,6,66]. Fi-
cou por cumprir o objetivo de disponibilizar mecanismos
de reconhecimento, validagao e certificagdo de competén-
cias dos trabalhadores no ativo, intensao que, apesar de ser
um dos pilares da estratégia de qualificagao do pais, parece
ter sido condicionada por fatores de contexto e equilibrios
de interesses [11,12].
O perfil profissional doTAS surge alinhado com as estrate-
gias nacionais e europeias de qualificagao da forga de traba-
lho [44,45] e com as orientagdes de capacitagdo dos RHS
da Unido Europeia para responder a escassez de profissio-
nais qualificados e aos desafios impostos pelo aumento da
doenga cronica e envelhecimento da populagao [4,6]. No
entanto, contrariamente ao que acontece noutros paises
[4], estas politicas nao foram acompanhadas de mecanis-
mos de regulacao da atividade, tais como obrigatoriedade
de certificagdo para exercer fungdes ou reconhecimento

da especificidade e quadro funcional dos AS.



Questoes em aberto e limitages do estudo

Da analise sobressaem algumas questdes para pesquisa futu-
ra, com destaque para as razoes do aparente desinteresse de
decisores e investigadores por um grupo tao extenso € re-
levante no sistema de satide portugués ou os impactos que
as melhorias introduzidas na forga de trabalho terao, por
exemplo, na qualidade dos cuidados.

Outro tema em aberto ¢ o do percurso dos auxiliares nos
setores social e privado: num contexto em que o setor pi-
blico se afirmou provedor de uma parte consideravel da
oferta de cuidados de satide e empregador da grande maio-
ria dos RHS [15,29] e, como se constatou, estando o desen-
volvimento das suas carreiras historicamente ligado as pra-
ticas adotadas nas instituigdes publicas, os nossos resultados
sugerem que, apesar das naturais diferengas de percurso o
papel dos auxiliares nos setores social e privado tenha sido
condicionado pelo quadro de referéncia que se foi estabele-
cendo no setor publico, sendo esta uma leitura que carece
de maior aprofundamento e fundamentagao.

Face a escassez de literatura sobre AS em Portugal, a op-
¢ao por uma metodologia qualitativa, exploratoria, per-
mitiu reconstituir a evolugao deste segmento da forga de
trabalho na historia recente dos RHS, contribuindo para
contextualizar fenomenos relacionados com este grupo
[12,14,25]. Embora adequada, a metodologia tem limi-
tacOes inerentes: dificuldade na recolha de elementos
para descrever alguns processos e risco de vieses, pela
perspetiva que entrevistados e autores do estudo tém dos
factos ou por lapsos de memoria induzidos pelo tempo.
A clareza na defini¢ao de procedimentos e o seu cumpri-
mento contribuiram, a par da diversificagao e cruzamen-
to de fontes, para limitar estes riscos de precisao e inter-
pretagao, permitindo realizar uma analise sistematizada,

objetiva e suportada na literatura disponivel [16,18].

Conclusoes

Como noutros paises europeus, a atividade dos auxiliares
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Resumo

Segundo o Banco Mundial e a Organizagao Mundial da Satide, metade da
populagao mundial ndo tem acesso a servigos essenciais de satide. Uma
vez que o estado de satide ¢ obtido pelo completo estado de bem estar de
uma populagdo, esta ¢ a constante busca da humanidade. Como o seculo
21 é caracterizado como uma era informacional e do conhecimento, cada
vez mais esforgos sao envidados para melhoria continua desses povos. O
setor farmacéutico movimenta mais de US$ 1,3 trilhdes/ano. O cenario
¢ complexo e perpassa desde a investigagio basica de farmacos e medica-
mentos a apropriagao do conhecimento na sociedade — o medicamento na
“prateleira”. Soma-se a este sistema complexo da satde, os habitos, epi-
demiologia, promogio da satide, avangos cientificos e tecnologicos etc. A
gestdo deste processo se configura como um complexo paradigma educa-
cional para efetiva translagio do conhecimento, cuja avaliagio em satade
deve ser parte integrante do processo para melhoria continua e subsidios
aos tomadores e decisio, uma vez que o setor saide demanda a integra-
¢ao de especialistas de multiplas areas para a convergéncia pragmatica de
agoes. Assim, uma abordagem educativa neste setor, que proporcione for-
mar competéncias em conjunto com a vivéncia profissional, dinamiza e
favorece o processo de ensino aprendizagem, com resolugdes praticas, de
problemas reais da indtstria analisados a luz de conceitos com forte base
académica. A experiéncia deste ensino profissional-académico mostrou-se
promissor com subsidios a mudanga de legislagao, otimizagao de processos
industriais € metodologias para desenvolvimento tecnologico.
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Satide, educagio, gestio do conhecimento, farmacéutica, avaliagio em
satde.
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Abstract

According to the World Bank and the World Health Organization, half of
the world population does not have access to essential health services.
Since the state of health is achieved by the complete state of well-being of
a population, this is the constant search for humanity. As the 21st century
is characterized as an information and knowledge era, more and more ef-
forts are being made to continuously improve these peoples. The pharma-
ceutical sector generates more than US § 1.3 trillion/ year. The scenario is
complex and runs from the basic investigation of drugs and medicines to
the appropriation of knowledge in society - the medicine on the “shelf”.
In addition to this complex health system, habits, epidemiology, health
promotion, scientific and technological advances, etc. The management of
this process is configured as a complex educational paradigm for effective
translation of knowledge, whose health assessment must be an integral
part of the process for continuous improvement and subsidies to policy
makers and decision makers, since the health sector demands the inte-
gration of specialists from multiple areas for pragmatic convergence of
actions. Thus, an educational approach in this sector, which provides trai-
ning skills together with professional experience, streamlines and favors
the teaching-learning process, with practical resolutions, of real industry
problems analyzed in the light of concepts with a strong academic base.
The experience of this professional-academic education proved to be pro-
mising with subsidies to change legislation, optimization of industrial pro-
cesses and methodologies for technological development.

Key words:
Health, education, knowledge management, pharmaceutical, health

evaluation.
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Introducao

Em 1946, a Organizagdo Mundial da Satude (OMS/
WHO) declarou que a saade ¢ um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas
na auséncia de doenca ou de enfermidade. Mais infor-
ma que gozar do melhor estado de satide que se possa
atingir constitui um dos direitos fundamentais de todo
o ser humano, sem distingao de raca, de religido, de
credo politico, de condi¢ao economica ou social. Desta
forma, a saude de todos os povos ¢ essencial para con-
seguir a paz ¢ a seguranga ¢ depende da mais estreita
cooperagao dos individuos e dos Estados. Esta busca in-
cessante de redes colaborativas visa a melhoria na qua-
lidade de vida, fruto da disponibilidade de descobertas
de novos medicamentos para tratar as mazelas da huma-
nidade ou ainda a promogao da saude por mudangas no
estilo de vida [1-3].

A industria farmacéutica ¢ ligada diretamente na area
da Satde, com investimentos na area de pesquisa, de-
senvolvimento e inovagio de farmacos e medicamentos
para a humanidade. Suas vendas globais para o ano 2021
alcancardo USS 1,5 trilhdes, com investimento mundial
em forca de vendas e em seus canais de comercializacio
superarao os US$ 56 bilhdes. Cabe ressaltar que estes
indicadores tém se mantido praticamente estaveis. So-
mente houve uma queda de menos de 1% no ano de
2017 se comparado ao ano de 2016 [4].

Apesar do crescente investimento na area e a disponi-
bilidade de diversas classes de medicamentos, o acesso
tem sido um grande desafio para as populagoes. Segun-
do o Banco Mundial e a Organizagao Mundial da Satde,
metade da populagao mundial nao tem acesso a servi-
¢os essenciais de satide. Os paises, sejam desenvolvidos,
em desenvolvimento e, com muito mais dificuldades,
os nao desenvolvidos, carecem de politicas e agbes para
superar este desafio [5]. Os desafios para a area da satude
sempre estiveram na agenda mundial dos povos, pois a
sociedade organizada perpassando pela economia, sat-
de e educacao [5,6]. Aliado ao contexto do século 21,
com a revolugdo da tecnologia da informagao [8,9], a
era do conhecimento informacional requer cooperagao
multidisciplinar como tema crucial para garantir uma
educagdo eficaz que proporcione o avango na ciéncia e
tecnologia em todas as areas da ciéncia. Nao obstante,
a area da satide apresenta interfaces fundamentais com
varias outras areas do conhecimento, como a industria
farmaceéutica [5,7].

A informagao pode ser vista como uma condi¢ao para

a sobreviveéncia, visto que amplia o contexto de comu-
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nicagao resgatando e preservando a memoria social. O
seu valor ¢ intangivel e resiste a todos os mecanismos
de esquecimento e destrui¢do, uma vez que o acervo de
reconstrugao informativo permite a avaliagao cognitiva
e do conhecimento de uma determinada realidade em
questao [8,9]. Nao obstante, a educagdo como ensino
eficaz em qualquer area da ciéncia, precisa ser repensa-
da no sentido de facilitar o processo aprendizagem [10].
Vivemos tempos de enormes dificuldades e o setor da
satde nio é excecdo. E necessério diminuir a variabi-
lidade de inputs do processo de produgao de cuidados
de saude sem quebra de autonomia das administra¢oes
¢ a0 mesmo tempo proporcionar integralidade de um
sistema educativo que promova interfaces, como eixo
prioritario para investigacao e avaliagao dos servigos de
satude. Estes, devem articular diversas dimensoes sisté-
micas, pois nenhuma organizagao retine a totalidade dos
recursos e competéncias necessarias para a solugao de
seus problemas de satide. Assim, ¢ mister pensar a saude
ndo como um o6nus para o Estado, mas como investi-
mento por meio de uma educagao saudavel em todos os
niveis de formacao e aten¢ao a satde [6,11-14].

O maior desafio ¢ o de perceber que muitas das aborda-
gens educacionais tradicionais ja nao sao capazes de dar
resposta a maioria dos problemas que hoje se colocam
as organizagdes de satide. Genericamente, ha que ser
capaz de pensar out of the box, de inovar, como descrito
por Porter (2011), referindo a esta realidade dizendo
que os dias do business as usual acabaram na saude e que
¢ necessario criar uma “agenda de valor” para o setor
[15,16].

Objetivos

Refletir sobre a experiéncia brasileira na formagao pro-
fissional do ensino de pos-graduagao stricto sensu (mes-
trado e doutorado) para o setor saude, especificamente,
para a indtstria farmacéutica, com os avangos e desafios
do Programa de Pos-graduagao Profissional em Gestao,
Pesquisa e Desenvolvimento na Indtstria Farmacéutica

de Farmanguinhos /FIOCRUZ.

Metodologia

O trabalho ¢ descritivo e ¢ caracterizado pela pesquisa
basica e exploratoria, a fim de refletir a luz do contexto
cientifico e profissional descritos em revistas indexadas,

tais como Scielo, Scopus, Web of Science e nas bases



de dados oficiais da Fiocruz, Ministérios da Satide e da
Educagao no Brasil e, por fim, apresentar os resultados
do PPG Profissional da Fiocruz em seus dez anos de

C AL .
existencia.

Discussao e resultados

O contexto saude, industria farmacéutica e educagdo
Sendo a satide um direito fundamental do ser humano
[17] e tendo a indUstria farmacéutica como parte desta
grande area, ela movimenta o setor da economia de tal
monta, que ele ¢ considerado o mais dinamico e intenso
para pesquisa e desenvolvimento [18,19]. Desta forma,
¢ factivel aspirar melhor qualidade de vida e respectivo
prolongamento da vida para qualquer sociedade. Po-
rem, ha que ser considerado como uma real conquista
na medida em que se agregue qualidade aos anos adicio-
nais de vida [20].

Embora o acesso a satde pelas populagdes tenha sido
ampliado significativamente, no Gltimo meio século,
varias quest?)es precisam de ser constantemente pensa-
das e aliar novas tecnologias do presente seculo para af-
zer face aos desafios e oportunidades que se apresentam
[23], pois em varios paises esta questao ainda ¢ um desa-
fio, como na America Latina. Esta regido ainda enfrenta
desafios de sustentabilidade em satde [4,21]. Portan-
to, qualquer processo educacional para satide, em seus
diferentes vieses socio-educativos, pede mais do que a
formacio de bons conhecedores em assuntos de satde,
mas profissionais critico-reflexivos, autonomos, eticos,
empaticos e solidarios que entendam a satide dentro do
contexto socio-politico-economico mundial [22].

A abordagem complexa da satde, remonta a Gadelha
(2012), o qual defende que os investimentos com sau-
de nao devam ser vistos apenas como um Onus para
o erario publico, mas como parte de um Complexo
Econémico Industrial da Satde (CEIS). Assim, pensar
o CEIS, ¢ dar um passo além das politicas meramente
setoriais para estabelecer politicas e visdes que tenham
uma articulagao de grandes sistemas produtivos de ino-
vagdo, pois existe uma base produtiva de inovagio e
de bem-estar que precisa ser articulada [23,24]. Neste
complexo, esta intimamente ligado o arcabougo edu-
cacional, haja vista que para cada etapa do processo de
gestao na saude, esta implicito um sistema complexo
de ensino-aprendizagem. Aqui nos deparamos com um
choque de paradigmas pedagogicos. Por um lado, uma
corrente pedagogica neotecnicista que tem como obje-
tivo principal formar o técnico com bom desempenho
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produtivo. Por outro lado, existem as correntes que de-
fendem as teorias sociocriticas em que o sujeito deve
ser conhecedor da realidade para poder transforma-la,
visando novas construgoes sociais, incluindo a redu¢io
das desigualdades sociais [22]. Sendo o CEIS uma area
produtiva de cunho publico, ¢ importante que o profis-
sional que atue nele seja um agente de transformagao
social com potencial inovador. Nao podemos confundir
desenvolvimento econémico de uma regiao com a qua-
lidade do sistema educacional, mas podemos relacionar
redugdo de desigualdades sociais com desenvolvimento
economico [25]. Nesse sentido, investir no desenvolvi-
mento daqueles que atuam no sistema publico de saude
¢ atuar de forma direta e indireta para o desenvolvi-
mento economico de um pais.

Neste conceito, é mister um gerenciamento amplo em
que se retroalimente a avaliagdo constante para uma
melhoria continua, que proporcione o bem-estar a so-
ciedade com agregagao de valor. A geragdo e entrega
desse valor para a sociedade dependem do desenvolvi-
mento de um modelo de gestao baseado em praticas
sustentaveis e inovadoras sem perder o timing das mu-
dangas [9,26-28].

Nesse contexto complexo do presente seculo, a ideia
¢ pensar inovagao em todas as esferas: social, politica,
educacional etc. E mister trazer para o plano pratico
todo o arcabouco sobre inovagao em satide existente na
esfera global, de forma estruturada e consolidada, bem
como um processo de ensino aprendizagem amigavel,
participativo e que se coadune com os reais interesses
do pais, da industria e sejam refletidos a luz da academia
(conhecimento cientifico e tecnologico). Desta forma,
uma gestao do conhecimento sera eficaz para auxiliar
no desafio de vencer os obstaculos e promover a uni-
versalizagao do acesso, reduzir custos e equilibrar as di-
ferencas sociais, economicas e politicas pais [10,29-32].
A complexidade dessas questdes permeia nao somen-
te as organiza¢des privadas, mas também as esferas
publicas, pois tém o desafio ainda maior em atender
a crescente demanda de produtividade, flexibilidade e
rapida adaptagdo das organizagoes. Isto, caracterizado
pelo rapido avango tecnologico também denominado
revolucao da “Industria 4.0” — a fusdo de diversas tec-
nologias em todas as areas da ciéncia e na educagao nao
¢ diferente. Este pensar diferencia-se das revolugdes
industriais anteriores, pois sua interagao esta entre os
dominios fisicos, digitais ¢ biologicos. Conceito este
proposto nos anos 2011 e que retne as principais inova-
¢oes tecnologicas dos campos de automagao, controlo
e tecnologia da informacao, aplicadas ao processo de
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manufatura. Um dos objetivos ¢ tornar mais rapido o
processo de melhoria, agilizando a detecgao e elimina-
¢ao de problemas e a redugao de perdas [33-35].
Schwab (2016) acredita que esta inovagao tecnologica
nao ¢ uma forga externa, portanto pode ser controla-
da, e o conhecimento compartilhado ¢ o caminho para
moldar um futuro coletivo que reflita o bem comum. O
mundo viveu - e vive ate hoje - grandes mudangas tec-
nologicas que vém impactando, nao somente no modo
de produgao de bens, mas também no modo de agir e
viver da sociedade, que se insere o ambiente publico
[35].

Na era do conhecimento, o capital intelectual tem de-
sempenhado um papel importante na economia e nos
negocios — a educagao caracteriza-se como uma pega
chave para a competitividade e, por conseguinte, para
o desenvolvimento economico e tecnologico. Em areas
de alta densidade, como a farmacéutica, aeroespacial e
telecomunicagdes, entre outras de igual peso e impac-
to, o conhecimento torna-se o ativo mais importante
[22,36].

Nao obstante, questdes e problemas de saude publica
sao imensos e requerem uma forga de trabalho educati-
va multidisciplinar (académica e profissional). Estas de-
vem ser consideradas e analisadas no contexto das con-
di¢des reais de cada cultura, desenvolvidas utilizando
as vertentes de pesquisa, desenvolvimento e inovagao
(PD&I), e por meio de redes de cooperagao que per-
mitam disseminar o conhecimento gerado para atingir
o desenvolvimento local e chegar a inovagao. Devido
ao facto de os processos envolvidos em “P,D&I” serem
cada vez mais complexos, ¢ necessario, como primeira
medida, formar equipas multidisciplinares para estabe-
lecer uma visdo sistémica [37]. E um trabalho intensivo
em conhecimento e, por esta razao é preciso unir as
areas de saude, ciéncias da informacéao e a area educa-
cional no processo da gestdo do conhecimento, o que
tornara o processo mais célere e eficaz, uma vez que os
problemas de gestao do presente seculo jamais foram
vistos [38].

Portanto, questdes complexas para a saude do seculo
XXI, requerem o constante aprimoramento de politicas
de satide e educacionais. A politica de saude ¢ “o pro-
cesso pelo qual um problema ¢ conceituado, solugdes
e alternativas sao formuladas, decisoes sao tomadas,
instrumentos de politicas sao selecionados e progra-
mas e estrategias sao implementados” para responder a
um problema social. Ja a politica educacional no Brasil
tem como base a Lei de Diretrizes ¢ Bases da Educa-
¢ao Nacional (LDB), Lei n° 9394/1996 ¢ esta descrita
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no Plano Nacional de Educagao (PNE) para o decénio
2014-2024 [39,40]. Destacamos as seguintes metas que
estimulam a inovacao no ambito educacional de nivel
superior, conforme descritas na lei:

12.21) fortalecer as redes fisicas de laboratorios
multifuncionais das IES e ICTs nas areas estrategicas
definidas pela politica e estratégias nacionais de ciéncia,
tecnologia e inovagao.

14.11) ampliar o investimento em pesquisas com
foco em desenvolvimento e estimulo a inovacao, bem
como incrementar a formagdo de recursos humanos
para a inovagao, de modo a buscar o aumento da com-
petitividade das empresas de base tecnologica;

14.12) ampliar o investimento na formagao de dou-
tores de modo a atingir a propor¢ao de 4 (quatro) dou-
tores por 1.000 (mil) habitantes;

14.13) aumentar qualitativa e quantitativamente o
desempenho cientifico e tecnologico do Pais e a compe-
titividade internacional da pesquisa brasileira, amplian-
do a cooperagao cientifica com empresas, Institui¢oes
de Educagao Superior - IES e demais Instituigoes Cien-
tificas e Tecnologicas - ICTs;

14.14) estimular a pesquisa cientifica e de inovagao
e promover a formagao de recursos humanos que valo-
rize a diversidade regional e a biodiversidade da regiao
amazonica e do cerrado, bem como a gestao de recur-
sos hidricos no semiarido para mitigacao dos efeitos da
seca e geracao de emprego e renda na regiao;

14.15) estimular a pesquisa aplicada, no ambito das
IES e das ICTs, de modo a incrementar a inovacao e a
produgdo e registro de patentes.

Isso posto, vemos que a politica define o que os toma-
dores de decisao pretendem fazer e as estratégias espe-

cificam como eles planejam fazé¢-lo [39].

A educagdo no PPG Profissional da Fiocruz
Histdria, contexto e desenvolvimento

A era informacional e do conhecimento em que a hu-
manidade se debruga no século XXI, requer integragao
de multiplos profissionais, independente de formagao.
Diferentes processos de mudanga afetam a satide nos
diversos e heterogéneos territorios (a nivel local e glo-
bal), além dos fatores politicos complexos. Assim, as
perspetivas devem ser sempre com um novo “olhar”
para parcerias em rede, pois sao fundamentais para pro-
blemas e desafios globais em satide. Desta forma, uma
dupla leitura torna-se indispensavel: como estrutura
organizacional para o ensino, voltada para a produgao
de servigos aos anseios da sociedade, e como uma di-

namica de atores em permanente renegociagao de seus



papeis (universidade, industria e governo) [41], favore-
cendo novas solugoes para velhos problemas num con-
texto de mudangas e compromissos mutuos atuais.
Neste contexto, surge o Instituto de Tecnologia em
Farmacos (Farmanguinhos) da Fiocruz [42], cumprin-
do sua missao e promover a satde publica, por meio
da geracao e difusao de conhecimentos, do ensino, da
pesquisa, do desenvolvimento tecnologico e da produ-
¢ao de medicamentos, cria o curso de mestrado profis-
sional em Gestao, Pesquisa e Desenvolvimento na In-
dtstria Farmacéutica no ano de 1999, reconhecido pela
Coordenagio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES) do Ministério de Educagao brasilei-
ro, o que mais adiante, em 2019, obtém aprovagao para
ofertar, na mesma modalidade stricto sensu, o primeiro
curso de doutorado profissional na area de farmacia do
Brasil. A partir de entdo, o programa passa a chamar-se
Programa de Pos-Graduagao Profissional em Gestao,
Pesquisa e Desenvolvimento na Indastria Farmacéutica.
A proposta curricular oferece aos seus alunos uma
formagdo Gnica para conectar o mundo da educagao e
da ci¢éncia ao dos negocios. Os cursos de mestrado e
doutorado profissionais, oferecem aos profissionais de
empresas publicas ou privadas, uma visdo sistemica da
indtstria farmacéutica, desde a concegao do potencial
farmaco at¢ a produgao e entrega do medicamento a
populagdo. A trajetoria do aluno, perpassa por uma for-
ma¢ao multidisciplinar alinhada com a era do conheci-
mento e informacional deste século, onde os futuros
mestres e doutores sejam capazes de atuar na industria
farmacéutica, de forma integrada e com visao holistica
da cadeia industrial farmacéutica.

Por concegao, o proposito ¢ que os mestres e doutores
profissionais formados sejam capazes de interagir com
as diversas areas que envolvem a cadeia farmacéutica
e no seu papel fundamental na satide ptblica global e
brasileira, uma vez que os temas em voga no programa,
perpassam a dindmica da inovagao, gestao do conheci-
mento, propriedade industrial e intelectual, prospeccao
tecnologica, gestao estrategica, qualidade e assuntos
regulatorios, produgao e logistica farmacéutica. Cabe
ressaltar, o grande diferencial deste programa: a possi-
bilidade de estagio profissional na planta industrial do
proprio Instituto Farmanguinhos/FIOCRUZ, uma vez
que o PPG Profissional esta integrado neste.

As areas de concentragdo sao: gestao tecnologica da
pesquisa, desenvolvimento na indastria farmacéutica
(GT) e da pesquisa & desenvolvimento para prospecgao
e avaliagao de produtos farmacéuticos (P&D). Nestas

areas, existem linhas de pesquisa que perpassam pesqui-
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sa e desenvolvimento, assuntos regulatorios, produgao
farmacéutica, logistica operacional, propriedade indus-
trial etc.

Apos a formagao, espera-se que o egresso tenha um
conjunto de habilidades voltadadas a resolugao de pro-
blemas tecnico-cientificos a luz da base académica, pois
este profissional tera competéncias que perpassam as
multiplas areas de atuagao, que permitirao o desen-
volvimento de atividades intrinsecamente relacionadas
com as organizagdes que permeiam a cadeia da inds-
tria farmaccutica e com as institui¢des que sejam vol-
tadas para pesquisa e desenvolvimento, além da gestao
tecnologica na area de satde.

Cabe destacar as seguintes competéncias esperadas:
a) habilidade, eficiéncia e racionalidade no uso dos
recursos tecnologicos; b) engajamento com as trans-
formagdes sociais; c) prospectar novas tecnologias e
planejamento estrategico; c) capacidade investigativa
e executiva de projetos; d) capacidade analitica no en-
frentamento de problemas reais, representando-os de
forma sistematica e abrangente; e) lideranga e gestao
organizacional com visdo politica, social e ambiental;
f) pensamento sistémico, analise critica e de risco, dis-
ciplina social e pessoal, persisténcia, curiosidade, auto
aprendizado, resiliéncia, integragao, colaboragio e co-

municagao assertiva.

Avaliagdo quadrienal'

A Ultima avalia¢do foi realizada no ano de 2016 € o cur-
so obteve a nota 04 (quatro) no ranking de 01 (um) a 05
(cinco), numa altura em que ainda nao possuia o curso
de doutorado profissional inserido na oferta. Ja com a
aprovagao do novo doutorado, a modalidade de avalia-
¢ao para o novo periodo avaliativo sera no ranking de
01 a 07, uma vez que o curso migrou para a modalida-
de “programa”. E consenso que a maturidade alcangada
do PPG Fiocruz proporcionou esta conquista pela Fio-
cruz. Entretanto, este €xito traz consigo novos desafios
¢ oportunidades, como corrigir eventuais distor¢oes
emanadas nos processos de avaliagao interna e externa,

sejam em disciplinas, docentes, estruturas, etc.

Observa-se ao longo dos dez anos do programa, que
desafios foram superados e novas oportunidades con-

1 -O Ministério de Educagio brasileiro realiza periodicamente avaliagio dos cur-
sos e programas de educagio autorizados a funcionamento no territorio brasileiro.
Caso os Programas nao obtenham a nota minima, sio descredenciados. A nota ma-
xima, considerado programas de exceléncia, sdo os conceitos 6 e 7 — estes caracte-
rizam por programas altamente consolidados e com insercao internacional muito
bem sedimentada.
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Tabela 1: evolugao temporal do nimero de docentes do PPG

Indicador/Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Ncleo Permanente 19 19 19 19 20 20 19 19 18 18 19
Nucleo Colaborador 04 05 1 3 4 3 5 1 1 3
Visitantes 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Corpo docente total 23 24 20 21 24 23 23 23 19 19 22

Tabela 2: evolugio temporal do nimero de discente do PPG
Indicador/Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
N° de alunos fim de cada ano 14 14 12 20 16 19 14 20 31 25 25
N° de alunos titulados 14 14 12 20 12 19 14 16 14
Total de egressos acumulativo 0 14 28 40 60 76 95 109 125 139

,
quistadas. E mister aprofundar reflexdes e ajustes a luz
das recomendagdes Capes, como a solida participacao
dos docentes com discentes em suas orientagdes, pu-
blicagdes técnicas e cientificas. Da mesma forma, conti-
nuar o processo de avaliagdo externa e interna iniciado
em 2020, planejamento estrategico alinhado as macros
politicas institucionais, reavaliagio constante de disci-
plinas, avaliagao de egressos etc.

A tabela 1 mostra a evolugdo do quadro de professores
nos ultimos dez anos. Observa-se que a média de do-
centes mantém-se estavel a fim de atender as demandas
organizacionais do programa.

O programa realiza a entrada ou saida de professores,
de acordo com a necessidade de ofertar novas discipli-
nas e ou atualizagdo de temas atuais e pertinentes ao
bom andamento dos seus cursos. Ja para a evolugio
temporal de alunos, nota-se na tabela 2 uma média de
15 formandos por ano, sem considerar os 2 primeiros
anos, dado o inicio das atividades do curso. Até marco
de 2020, o PPG Fiocruz ja formou 139 mestres e possui
os primeiros 08 (oito) doutorandos matriculados.

No que se refere a demanda de
candidatos frente a oferta de va-
gas anuais, o programa destaca-se
pela alta concorréncia no cenario
educacional brasileiro. No grafico

exigido durante o processo seletivo executado.

No que tange a origem profissional dos candidatos
no Programa desde sua criagao, observa-se que 54%
sao pertencentes ao quadro da Fiocruz. Se considerar
os candidatos dos laboratorios farmacéuticos oficiais
e demais organizagdes publicas, conclui-se que 71%
sao oriundos de entidades publicas e 29% do mercado
privado (grafico 2).

Considerando a proposta do programa ¢ alinhamen-
to estratégico institucional de Farmanguinhos, Fio-
cruz e, ainda, com as diretrizes da CAPES aplicadas
a modalidade profissional, o PPG Profissional Fiocruz
tem cumprido seu papel em retornar a sociedade,
competéncias profissionais tanto da iniciativa privada
quanto publica, sendo esta tltima a mais beneficiada.
Dentre os produtos técnicos/tecnologicos concluidos
pelos formandos, destacamos alguns: a) proposicao a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) de
alteracao na legislagao brasileira sobre a renovagao de
registro de medicamentos que nao possuem medica-

mento referéncias (marca), como os indicados para as

Grafico 1: Processo seletivo PPG Profissional

Processo Seletivo PPG Profissional

1 pode observar-se a oferta anual 120 106
de 20 (vinte) vagas para mestra- 10
do profissional e um quantitativo 80 67 63
de 55 (cinquenta e cinco) a 106 60 47 >
inscritos para o curso. Nao obs- 40 26

. 21 I 20 17
tante, os candidatos homologados 20 14 11 a
e aprovados, diminuem significa- 0 h
tivamente; demonstrando a forte Mestrado Mestrado Mestrado Mestrado Doutorado
concorréncia e, provavelmente, 2016 2017 2018 2019
a formag:ﬁo prévia dos candidatos ® Inscritos  ® Homologados  m Aprovados / matricula

nao se coadunando com o perfil Fonte: os autores
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Grafico 2: origem profissional dos alunos do PPG Profissional
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doengas tropicais negligenciadas (DTN), a cloroquina
usada para malaria. Foram elaborados estudos e todo
arcabougo regulatorio documental a fim de garantir
que a sociedade nao ficasse a margem sem tratamento,
oriundo da egressa Soraya Milleti de Farmanguinhos
da Fiocruz; b) langamento de 03 (trés) novos produ-
tos apos estudo patentario, pelo Heros Rabelo egresso
do Laboratorio Gross; ¢) modelo de transferéncia de
tecnologia para Bio-Manguinhos da Fiocruz; d) esta-
belecida as bases regulatorias para a avaliagao da segu-
ranga de medicamentos a base de nanotecnologia da
egressa Juliana Palermo Tobler.

A maturidade do programa

A maturidade do programa, perpassou os esforgos de
seus 05 (cinco) coordenadores que estiveram a fren-
te nos ultimos 10 (dez) anos. Dentre as conquistas e
desafios vencidos, cabe tambem destacar a conquista
de fomentos para ofertas de cursos de curta duragio
com abrangéncia internacional, como da University
of Oxford e da Université Du Sud Toulon-Var (Fran-
ca). Nao obstante, a conquista de fomento da Funda-
¢ao de Apoio a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro
(FAPERY]) a fim de fortalecer a¢oes de internalizagao,
publicagGes técnicas cientificas e consolidagdo do pri-
meiro doutorado profissional da area de Farmacia da
CAPES.

Na mesma sorte, o PPG Profissional, com apoio da di-
regao do Instituto, criou a premiagao a ser concedida
trienalmente as trés melhores dissertagoes do perio-
do, atribuindo as duas dissertagdes seguintes “mengao
honrosa”.

Nesta linha, o programa fortaleceu-se com grande
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%
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UFRS ¢ derman Usivervidades

Origem alunos PPG Profissional
Até margo 2020

apoio interno institucional, como do setor juridico,
do centro de comunicagao, do departamento de tec-
nologias da informagao, favorecendo uma redugao de
70% do volume documental impresso nos processos
seletivos, a sistematizagao dos processos de submissao
dos projetos ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
no INI da Fiocruz (6rgao gestor do CEP Farmangui-
nhos, delegado pela Fiocruz).

Desaﬁos e oportunidades
O PPG Fiocruz abarca uma fase de mudancas e ne-
cessita profundas reflexdes e decisdes para entrada no

Figura 1: Status sintético do PPG Profissional em marco 2020
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novo periodo quadrienal (2021 a 2024), pois todo o
Colegiado e a Institui¢ao, tém consciéncia que qual-
quer atividade ou projeto requer melhoria continua e,
ainda, a premente necessidade do olhar retrospectivo
de seus acertos e erros, com pontos e contrapontos
das visdes complementares institucionais e da Coor-
denagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Su-
perior (CAPES), devem ansiar o comprometimento
na busca de melhoria continua, que perpassam pelo
dialogo e isonomia de agdes a fim de vencer pontos
criticos, como a produgao cientifica, técnica e tecno-
logica de seus discente com docentes, visando lograr
a nota maxima de avaliagdo do programa junto a CA-
PES.

A figura 1 demonstra, de forma sintética, um panora-
ma do PPG Profissional em marco de 2020.

No que tange a questao da formagao do profissional,
nao podemos ignorar que a pandemia da COVID-19
mudou a forma de se fazer e pensar o processo de
aprendizagem dentro dos cursos strictu sensu. A par-
tir das novas experiéncias tanto na gestao dos cursos
quanto na participagao formativa deles, novas possibi-
lidades se abrem para uma modernizagao pedagogica.
Para que formemos profissionais com capacidade de
transformacao social e com potencial inovador, temos
que pensar em processos educacionais apropriadas
para a pedagogia na era do conhecimento, como por

exemplo:

® aplicagao do conceito de curriculo integrado
com objetivos de aprendizagem bem definidos;
® 0 uso de metodologias que priorizem o enga-
jamento ativo dos discentes;

® avaliacoes formativas em detrimento das ava-
liagoes somativas;

® formacio continuada dos docentes e analise
continua de cenario para uma rapida adaptagao
curricular.

Consideragdes finais

O setor da satde e da indGstria farmacéutica sao fun-
damentais para a humanidade na sua busca pela me-
lhor qualidade de vida. Igualmente, as praticas edu-
cativas para favorecer uma gestao do conhecimento
sao fundamentais para o bem-estar do individuo e o
progresso da humanidade.

O sistema de satde deve ser pensado sob a otica de
uma governanga integrada de a¢des e ndo como um
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onus para a satude. E um complexo social, politico,
economico que fomenta o desenvolvimento das na-
¢bes e promove o bem-estar individual e coletivo da
sociedade preconizados pela OMS.

Considerando que os recursos financeiros estao cada
vez mais escassos, assim como recursos humanos qua-
lificados, é premente que os sistemas educacionais de
nivel superior, especialmente os cursos profissionais,
assumam um lugar chave na formagao de profissionais
que tenham o perfil desejado pelo sistema produtivo
do CEIS (com capacidade inovadora, colaborativa),
mas que também ndo percam de vista seu papel na
construgao e defesa de uma sociedade menos desigual,
com acesso a saude publica de qualidade.

O PPG Fiocruz completou dez anos ininterruptos de
atuacdo com a formagao de 139 mestres para a econo-
mia brasileira, especificamente, o setor farmacéutico.
Da mesma forma, com a instalagdo da primeira turma
de doutoramento profissional na area de farmacia do
Brasil e da Fiocruz, nesta mesma area, com 08 (oito)
doutorandos em 2019 e inicia 0 ano de 2020 com 29
mestrandos.

No cumprimento da missdo e valores da instituicao,
bem como para o fortalecimento do programa, reco-
menda-se que o PPG Fiocruz se debruce: a) no alinha-
mento de seu regulamento interno a instancia da di-
retoria executiva baseada no novo organograma insti-
tucional de Farmanguinhos/Fiocruz; b) dé andamento
ao planejamento estratégico que, dentre outros, en-
globa a preocupagiao com egressos, linhas pedagogi-
cas, processos seletivos digitais equanimes, disciplinas
alinhadas com missao dos cursos, linhas de pesquisa e
visao industrial da saude, e, respectiva aplicagdo dos
critérios educacionais para o credenciamento e recre-
denciamento de docentes; ¢) a finalizacao da avaliacido
quadrienal 2016-2020 frente as readequagdes de in-
ser¢ao dos produtos tecnologicos e criterios de do-
centes versus alunos versus publicagdes; d) implementa-
¢ao do Qualis Tecnologico no processo avaliativo junto
aos docentes e a plataforma Sucupira; e) implementar
parcerias internacionais a luz dos acordos ja firmados
pela Instituigao; f) buscar parcerias empresariais a luz
das portarias CAPES no que tange a bolsas, sejam em
reformas estruturais (equipamentos, salas etc.) sejam
em fomentos financeiros, além do financiamento da
Fundagao de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de
Janeiro (Faperj) ja obtido; g) consolidagao da nova
webpage do PPG afim de facilitar a navegagao, bem
como acrescentar a lingua espanhola alem do inglés;
h) implementagao das FAQ (sistema de perguntas e



respostas); i) atualizagdo periodica das resolugdes
deliberadas pela comissao de pos-graduagao (CPG),
visando conferir maior transparéncia e isonomia nas
decisoes; j) criacdo de mais disciplinas hibridas, a dis-
tancia; 1) sedimenta¢ao da diferenciacao da modali-
dade profissional e académica sob a egide de avalia-
¢ao Qualis periodico e Qualis tecnologico, tendo em
conta que ambas as modalidades sao relevantes e tem
objetivos distintos e que cada qual cumpre o seu papel
para a sociedade; m) retomar a parceria com outros
Institutos da Fiocruz, como Biomanguinhos, iniciado
em 2016; n) retomar a discussao da linha de pesquisa
e docentes para a linha de pesquisa em gestao tecno-
logica da biodiversidade brasileira; o) implementar o
estagio profissional antiga pratica de ensino.
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Resumo

Ser bibliotecario em tempo de COVID-19 constitui uma oportunidade tni-
ca de aplicar competéncias adquiridas em novos ambientes e servigos que
em periodo de isolamento social transformam bibliotecas fisicas em digitais.
Numa ¢época de crise pandémica, o combate a desinformagio, o apoio a
decisdo, na literacia digital e a oferta de colegoes digitais sao algumas li-
nhas de atuagio do profissional de informagio, que, aliadas as competén-
cias digitais, sao fundamentais para que as bibliotecas possam reajustar e
adaptar procedimentos, prestando aos cidadaos e a comunidade académica
servigos de qualidade e de inovagio em novas areas de atuagdo como o
apoio aos servigos de telemedicina ou a participagao em equipas de pro-

jetos multidisciplinares.
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plinar, apoio a decisdo, apoio a telemedicina.
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Abstract

Being a librarian in COVID-19 time is a unique opportunity to apply
acquired skills in new environments and services that in social isola-
tion period transform physical spaces into digital libraries.

In a time of the pandemic crisis, the fight against disinformation, de-
cision support, digital literacy and the offer of digital collections are
some action points for the information professionals. Those allied to
digital skills are fundamental for libraries to readjust and adapt pro-
cedures and providing citizens and the academic community quality
and innovation services in new areas of activity such as support to
telemedicine services or participation in multidisciplinary project

teams.
Key words:

Libraries — COVID-19, digital skills, multidisciplinary intervention, deci-

sion support, telemedicine support.

117



Opiniao
Introducao

A humanidade tem vivenciado por periodos ciclicos
o aparecimento de ameagas pandémicas que colocam
em causa o seu equilibrio, o bem estar social e a eco-
nomia mundial conduzindo a ¢pocas de fragilidade
economica e social em que as equipas de satde publi-
ca sao chamadas a intervir quer na area assistencial e
de politicas de saade, quer no dominio da investiga-
¢ao para encontrar solugdes que consigam mitigar as
crises e conduzir ao fim da ameaca.

Exemplo de ciclicidade que ficou para sempre pre-
sente na memoria dos povos, foram as sucessivas
pandemias de peste bubonica ou “peste negra” cuja
primeira aparigdo ocorreu no século XIV (c. de
1347), regressou no século XVI e teve uma terceira
vaga no s¢c. XIX. Outras mais, também se manifes-
taram como a coOlera, a febre amarela, a tuberculose,
o tifo, a variola e a “gripe espanhola” ou pneumo-
nica em 1918, responsavel pela morte de mais de
50 milhdes de individuos [1]. Todas elas, deixaram
as populagdes vulneraveis e fragilizadas perante es-
tados em declinio econémico. Porém, o ser humano
possui uma capacidade de resiliéncia e sobrevivén-
cia em momentos particulares de crise, sobretudo as
pandémicas, que o impele a organizar-se e a reagir
perante a adversidade, a criar parcerias, a procurar
novas solugoes e retornar ao equilibrio, a normalida-
de. Foi assim no tempo de Pasteur, Koch, Jenner, Ri-
cardo Jorge. A investigacdo a seu tempo e no devido
tempo, produziu os resultados para que o equilibrio
fosse restaurado ¢ um novo ciclo fosse iniciado.

Em pleno século XXI e no ano de 2020, muitas sao
ainda as doengas endémicas e negligenciadas que
afetam o mundo (malaria, dengue, febre amarela,
leishmaniose), e para as quais se procura solugao no
ambito dos ODS da Agenda 2030 [2], porém a ra-
pidez com que eclodiu e avangou a escala mundial
a pandemia COVID-19, bem como as causas da sua
origem, foi algo que nao se perspetivava no imediato.
Lidar com o desconhecido, no combate a uma crise
de saude galopante, conduziu a uma rapida prolife-
racao de literatura cientifica e dados cientificos para
partilha de experiéncias, absolutamente necessaria a
medida que a pandemia se globalizou. Andersen et
al. no eclodir da pandemia abordaram a necessidade
de circulacdo de maior nimero de dados cientificos
para se chegarem a novas solugbes: “More scienti-
fic data could swing the balance of evidence to favor one

hypothesis over another. Obtaining related viral sequences
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from animal sources would be the most definitive way of
revealing viral origins. For example, a future observation of
an intermediate or fully formed polybasic cleavage site in a
SARS-CoV-2-like virus from animals would lend even fur-
ther support to the natural-selection hypotheses. It would
also be helpful to obtain more genetic and functional data
about SARSCoV- 2, including animal studies [3]”.
Adhanom Tedros, Director Geral da Organizagao
Mundial de Satde, a 13 de abril de 2020, prevé o
inicio de um longo caminho de avangos e recuos em
busca de uma solugao, da melhor estratégia e sobre-
tudo de uma cura para todos, referindo: “This is a new
virus, and the first pandemic caused by a coronavirus.We're
all learning all the time and adjusting our strategy, based
on the latest available evidence. We can only say what we
know, and we can only act on what we know”[4]. Foi esta
consciéncia dos organismos decisores a nivel mun-
dial de que se estava perante um surto pandémico a
escala global para o qual ninguém estava preparado,
que conduziu a uma reorganizagao nas instituiges
em todos os sectores da sociedade. Criaram-se pla-
nos de contingéncia, novas rotinas, novos habitos
onde as tecnologias, o digital e a telemedicina, as-
sumiram rapidamente e sem tempo para consolidar
aprendizagens, um papel preponderante para dar
continuidade a “normalidade” social resguardando
assim o necessario distanciamento social preventivo
para a saude publica dos individuos. Uma janela de
oportunidades estava mais uma vez aberta para a in-
tervengao dos bibliotecarios e naquilo que sempre
souberam fazer melhor dentro das suas competén-
cias: 0 apoio a decisao.

Entramos assim, na era tecnologica, num tempo em
que nao se recebem amigos em casa, mas o portatil
passou a ser a melhor companhia, em longas horas
de teletrabalho em Skype, Zoom, Moocs, Moodle,
videoconferéncias e outras tantos servigos publicos,
apenas disponiveis online no nosso dia a dia, sem dis-
tinguir as camadas ectarias populacionais, niveis de
literacia informatica e digital ou simplesmente ine-
xisténcia dos equipamentos necessarios nos lares dos
individuos, o que causou tantas vezes desigualdade
social, nesta nova sociedade a distancia criada pela
crise COVID-19.

Beaunoyer et al. menciona que o desafio esta em mi-
tigar estas desigualdades atraves de projetos multi-
disciplinares que envolvam varios organismos entre
eles estruturas de investigagao e universitarias: “In
light of the challenges complexity that digital inequali-
ties represent for the resilience of the population to CO-



VID-19, mitigation strategies need to be implemented.
These strategies will aim at mitigating both the impacts of
the COVID-19 crisis on digital inequalities and the digi-
tal inequalities impacts on COVID-19 vulnerability. The-
se strategies will necessarily be multi-layered and need to
take into account several levels of decision: governmental,
organizational, community, and individual, in partnership

with research and higher education structures [5].

Bibliotecario em tempo de COVID-19:
novos tempos, velhas competéncias

Num estado geral de pandemia com o encerramen-
to fisico das institui¢des e recurso ao teletrabalho,
como reinventar servigos com as tecnologias exis-
tentes? E nas bibliotecas? Como foi continuar a ser
bibliotecario em tempo de COVID-19?

De entre as competéncias reconhecidas aos bibliote-
carios, em especial na area académica e da satde, as
literacias digitais sao uma das suas mais valias, bem
como a apeténcia para lidar com recursos eletroni-
cos e produtos digitais.

O desafio do teletrabalho e a comunicacao com os
utilizadores a distancia, constituiu para os bibliote-
carios, de um modo geral, uma transigao pacifica,
com alguns reajustes e com resultados na sua maio-
ria positivos para as grandes e pequenas bibliotecas,
dependendo a adaptagao e a oferta dos servigos, de
condicionantes que nao dependiam tanto das suas
competéncias profissionais, mas de condicionantes
externos, como por exemplo, o orgamento dispo-
nivel para acesso a colegoes online e melhores ou
piores infraestruturas informaticas institucionais de
que dispunham (por exemplo bom acesso as redes
VPN e outros).

O apoio aos utilizadores das bibliotecas universita-
rias do XXI, em tempo de crise, como a que a pan-
demia COVID-19 gerou, depende, em Portugal e no
mundo, de algo fundamental, que ¢ poder garantir
aos seus utilizadores, o acesso a uma boa colecio di-
gital de periodicos eletronicos e bases de dados de
referéncia nas suas areas de especialidade, que com-
plete as bases de dados de literatura em Open Access
gratuitas que ja circulam com credibilidade cientifica
na Internet sob a forma de repositorios cientificos
institucionais.

No dia em que a biblioteca fisica encerra, as neces-
sidades de investigagdao e de informagao dos utiliza-
dores tém continuidade e devem ser satisfeitas, so-
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bretudo na area da satide, em que por vezes a leitura
de um artigo pode tirar dividas fundamentais para
resolver um problema de saude. E salvar vidas.

Em tempo de incertezas e de pandemia, o apoio a
decisao que o bibliotecario da saude presta na pes-
quisa e recolha de artigos, no contacto com outras
bibliotecas congeneres para intercambio de informa-
¢ao ou o apoio na informagao ao cidadio e aos pa-
cientes, atraves da divulgagao de informagao credivel
e no combate a desinformagao que circula nas redes
sociais, sdo alguns dos pilares fundamentais da sua
atuacao.

A pandemia COVID-19 apanhou todos de surpresa e
também muitas bibliotecas que nao estavam apetre-
chadas com colegoes digitais, que lhes permitissem
suprir com autonomia as necessidades de investiga-
¢do dos seus utilizadores. Numa medida extraordi-
naria e inédita as principais editoras mundiais deci-
diram abrir em livre acesso as universidades, as suas
cole¢des relacionadas com COVID-19, facilitando
assim aos bibliotecarios as pesquisas e o acesso aos
artigos cientificos que podem agora chegar a todos
os investigadores e contribuir para mais rapidas to-
madas de decisdo na investigagao, em busca de uma
vacina.

O interface com os utilizadores institucionais, pas-
sou a ser o chat, o email, o zoom para tirar davidas,
fazer pedidos de documentagao e empréstimos in-
terbibliotecas, bem como assistir as sessoes de for-
magao ministradas pela biblioteca, ou seja, o servigo
de referéncia online, passou finalmente a ser utiliza-
do em pleno pelos utilizadores de muitas bibliotecas
que ja o possuiam, mas que até aqui nao o utilizavam,
preferindo deslocar-se ao espago fisico, muitas vezes
por falta de confianga digital em utilizar o servigo ou
por preferir o contacto com o documento.

Com o teletrabalho em modo quase inteiramente
dedicado ao digital, o bibliotecario deixou de ser
visto a realizar atividades mais tradicionais e passou
a assumir competéncias mais versateis, integrando
equipas multidisciplinares, na participagdo em revi-
soes rapidas e sistematicas de literatura e apoio ao
desenvolvimento de areas de informagao tematicas
especializadas relacionadas com SARS-CoV-2 e CO-
VID-19. Neste dominio evidenciam-se por exemplo
paginas na internet como a do GIDIF-RBM - Gruppo
[taliano Documentalisti dell’industria Farmaceutica
e degli Istituti di Ricerca Biomedica, [6] que peran-
te o crescimento exponencial da literatura cientifica

sobre COVID-19 dao o seu contributo para criagao
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de filtros e fungdes de pesquisa em diversas bases
especializadas sempre em constante atualizagao (Pub-
med, Embase, Scopus,Web of Science) ou da equipa de bi-
bliotecarios de saide da Canadian Medical Association
(CMA) [7] ou ainda os Libguides da Universidade de
Oxford [8] mencionando também a ja tao conheci-
da plataforma de literatura cientifica LitCOVID que
tem por base de suporte a US National Library of
Medicine [9].

O desempenho das associagdes e organismos inter-
nacionais e nacionais de bibliotecarios como a [FLA
[10], a LIBER, [11] a DGLAB [12] ou a BAD [13] fo-
ram também fundamentais para apoiar na elaboragao
de normas e orientagdes especificas que constituiram
linhas de atuagao para as bibliotecas conseguirem dar
resposta imediata as necessidades de informagao em
cada um dos sectores de atividade que servem: pu-
blicas, universitarias, administracao central e restru-
turarem os seus servicos de acordo com orientagoes
e medidas de seguranca face a COVID-19. Tambem
agora no retorno pés confinamento, estas associa-
¢bes mantém a sua atuagao e orientagdes que visam
unificar todo o sector com recomendagdes relevan-
tes de modo a proteger e tornar seguros os espagos
das bibliotecas e os seus utilizadores.

Este tempo tambeém ¢ propicio as equipas, para or-
ganizarem internamente procedimentos de trabalho,
inqueritos e estatisticas, validarem e corrigirem er-
ros nos sistemas e plataformas de gestao bibliogra-
fica, bases de dados e repositorios, atualizarem ca-
talogos, fazerem pesquisa seletiva de informagao e
darem continuidade a trabalhos de digitalizacao de
espécies documentais produzindo documentos ter-
ciarios.

A biblioteca do Instituto de Higiene e Medicina
Tropical dedicou o periodo em teletrabalho a dar
prossecugao as atividades de apoio a decisao insti-
tucional e de apoio ao utilizador, através de diversas
agoes a distancia, desde pesquisa seletiva de infor-
magao, satisfagdo de pedidos EIB em formato digi-
tal e pesquisa tematica COVID-19 (mais de 3.000
artigos pesquisados diariamente) e a formagao de
utilizadores. Realizaram-se igualmente atividades de
manutengao, atualizagao e validagao nas plataformas
e sistemas de gestao bibliografica, bases de dados,
repositorios cientificos, como o PURE e o reposi-
torio cientifico RUN/IHMT bem como resposta a
inqueritos internos e externos. As reunides e grupos
de trabalho funcionaram a distancia, nomeadamen-

te o grupo de trabalho dos bibliotecarios de ensino
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superior e em plena epoca COVID-19, organizou-se
em maio de 2020 o 2° Workshop das Bibliotecas de
Ensino Superior online, com o tema “Novos espagos
¢ estrategias para a aprendizagem, fluéncia digital e
experimentagao” (que teve como convidada virtual
Jenny Wong-Welch, Academic librarian no Depar-
tamento de Research, Instruction, and Outreach na
San Diego State University). Publicaram-se ainda as
recomendagdes 2020-22 para as bibliotecas de ensi-
no superior de Portugal [14]. Na area do museu que
se articula com a biblioteca, deu-se continuidade aos
trabalhos de preparagao dos objetos museologicos
para futura apresentacdio no museu virtual e reali-
zaram-se trés exposi¢oes virtuais. Ainda na biblio-
teca, dedicou-se tempo para a expansao do proje-
to MedTrop — diretorio de medicina tropical, que
numa primeira fase esta a proceder ao levantamen-
to da produgao cientifica dos investigadores na area
da medicina tropical e saude publica internacional
nos Anais IHMT e separatas do Instituto e a tratar e
digitalizar a informagao historica de modo a poder
inclui-la no catalogo bibliografico e no repositorio
cientifico.

Durante o periodo de teletrabalho, foram realizados
os Indices remissivos dos Anais do IHMT (ver anexos
Al;A2;A3 e A4) com intencao de se proceder a re-
colha de dados completa para catalogo desde 1905
até a atualidade. Do trabalho realizado concretiza-
mos i) a recolha completa dos registos para catalogo
relativa a Serie I : Arquivos de higiene e patologia
exoticas : Indice remissivo 1905-1926 ii) Recolha
completa dos registos para catalogo relativa a Serie
III : Anais da Escola Nacional de Satide Publica e de
Medicina Tropical : Indice remissivo 1967-1972 iii)
Em execugdo: a recolha de registos analiticos para
catalogo, relativos ao 3° trimestre de 1953 at¢ ao ini-
cio do 3.° trimestre de 1960 assim como dos anos de
1964 a 1966 da Série II: Anais do Instituto de Me-
dicina Tropical : Indice remissivo 1943-1966, bem
como os relativos aos Anais do Instituto de Higiene
e Medicina Tropical nos anos de 2012 e 2017 que se

encontram parcialmente tratados.

Ser bibliotecario em tempo de COVID-19:
uma proposta de atuagﬁo

Ser bibliotecario em tempo de COVID-19 pode ser
também uma oportunidade de agir com inovacao,
colocando as competéncias de literacia digital ¢ de


http://www.ihmt.unl.pt/wp-content/uploads/2020/09/A1-Indices-remissivos-IHMT-Archivos-de-Higyene-e-Pathologias-Exoticas-1905_1926.pdf
http://www.ihmt.unl.pt/wp-content/uploads/2020/09/A1-Indices-remissivos-IHMT-Archivos-de-Higyene-e-Pathologias-Exoticas-1905_1926.pdf
http://www.ihmt.unl.pt/wp-content/uploads/2020/09/A2-Indices-remissivos-IHMT-Anais-do-Instituto-de-Medicina-Tropical-1943_1966.pdf
http://www.ihmt.unl.pt/wp-content/uploads/2020/09/A3-Indices-remissivos-IHMT-Anais-da-Escola-Nacional-de-Saude-publica-e-medicna-Tropical-1967_1972.pdf
http://www.ihmt.unl.pt/wp-content/uploads/2020/09/A4-%C3%8Dndices-remissivos-IHMT-Anais-1973_1984.pdf

comunicagao ao servigo da populagao.

A pandemia e o isolamento social conduziram a re-
dugdo das consultas hospitalares e nos centros de
satide e também a muitas desisténcias por parte dos
utentes por receio de contrairem o virus.

Em alguns casos, as consultas foram substituidas por
teleconsultas e os casos de telemedicina comecaram
a aumentar timidamente ao mesmo tempo que se
avangava com a prescri¢ao eletronica de medicamen-
tos.

Porém, em Portugal, muitos sao ainda os individuos
e nao sO na camada mais idosa populacional, que nao
tém competéncias digitais para realizarem as consul-
tas ou mesmo nao possuem os equipamentos infor-
maticos necessarios.

As bibliotecas municipais, disponibilizam presen-
temente os servigos bibliomoveis que percorrem o
territorio nacional, alcangando populagdes remotas
de aldeias e vilas interiores que visitam com assi-
duidade. Possuem equipamentos tecnologicos que
permitem fazer ligages em videochamada e compu-
tadores com ligagao a Internet, pelo que estes biblio-
tecarios com a devida formagao e em parceria com
as equipas medicas e bibliotecas de satde, poderao
funcionar como o interface entre medico e pacien-
te, numa consulta de telemedicina, fornecendo no
bibliomovel, quer o equipamento necessario, quer
ajudando os pacientes a procederem a ligagao com o
medico no apoio digital e informatico e, em tempo
de COVID-19 evitar a deslocacio desnecessaria ao

hospital ou consultorio.

Conclusao

As bibliotecas, um pouco por todo o mundo, estao
empenhadas em continuar a fornecer informagao e
documentagao aos seus utilizadores, seja em tempo
de crise, como o pandémico em que se vive, seja em
tempo comum, pois essa ¢ a sua missao primordial,
trabalhando arduamente para que em modo digital
e remotamente, as cole¢des e servigos cheguem a
quem delas necessita e sobretudo apoiem no ensi-
no e na investigagao e em muitos casos, contribuam

Anais do ITHMT

para mitigar a crise pandémica e para combater a de-
sinformagao que tem aumentado exponencialmente,
fruto da sociedade de informagao em que vivemos e
onde o isolamento social ndo conseguiu ainda corri-
gir o boato e as noticias nao cientificas e causadoras
de panico e incerteza.

Tem havido empenho e colaboragdo por parte de
editores e autores nas questdes de direitos autorais,
para que a boa informagao cientifica e o acesso a li-
vros eletronicos, possa mais facilmente circular em
tempo de isolamento e para que as bibliotecas pos-
sam proceder ao seu emprestimo digital. Seria im-
portante a nivel governamental uma realocagao de
verbas orgamentais para refor¢o de contetidos ele-
tronicos nas escolas e universidades, para digitaliza-
¢ao de fundos historicos e para aquisigao de sistemas
gestao bibliografico de modo a que o conhecimento
possa fluir mais facilmente entre biblioteca e utili-
zador.

Ser bibliotecario em tempo de COVID-19 continua a
ser o mesmo desafio de sempre ou nao fosse o com-
bate a desinformagdo e o apoio a decisao a principal
competéncia da profissao. Reajustar e adaptar, ¢ ou-
tra faceta desta profissao que vive a literacia como
uma paixao e em constante luta por orcamentos que
permitam oferecer cole¢des atualizadas e melho-
res servicos em plataformas tecnologicas, que com
maior rapidez e eficacia possam ir de encontro ao
perfil dos seus utilizadores e demonstrar que o co-
nhecimento, deve ser e pode ser de todos e para to-
dos.

Ser bibliotecario em tempo de COVID-19 e em
tempo comum, ¢ em todas as horas prestar servigo
publico, onde e quando o cidadio mais precisar, e
por isso o espago desmaterializa-se para dar lugar a
dimensao do conhecimento que tem de chegar onde

¢ preciso.
Agradecimento
Ao Dr. Luis Gomes Tavira (Biblioteca/ CGIC_IHMT)

— Pelo seu contributo nos indices remissivos dos
Anais do IHMT em periodo de teletrabalho.
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Homenagem

Professor DoutorTeoéfilo Josenando:
um Colega que se tornou um amigo

Professor Teéfilo Josenando: a colleague who became a friend

Jorge Seixas
Unidade de Ensino e Investigagdo em Clinica das Doengas Tropicais. Instituto de Higiene e
Medicina Tropical, Universidade NOVA de Lisboa, Lisboa, Portugal

Jorge Atouguia

Unidade de Ensino e Investigagao em Clinica das Doengas Tropicais. Instituto de Higiene e
Medicina Tropical, Universidade NOVA de Lisboa e Clinica de Medicina Tropical e do Viajante,
Lisboa, Portugal

Filomeno Fortes
Diretor do Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade NOVA de Lisboa, Portugal

Faleceu a 4 de outubro de 2020 o Professor Doutor
Teofilo Josenando (nascido a 10 de novembro de 1949
em Maquela do Zombo, Uige), figura de proa no
combate a doenga do sono em Angola e da medicina
angolana.

Licenciado em medicina pela Faculdade de Medicina
da  Universidade (Republica
Democratica do Congo), Mestre em Satde Pablica pela

Nacional do Zaire
Universidade Catolica de Louvain (Belgica), doutorado
em Parasitologia pela Universidade de Rouen (Franga)
e Professor Titular na Faculdade de Medicina da
Universidade Agostinho Neto, o Professor Josenando
soube granjear, durante a sua longa carreira como
docente e investigador, o respeito e o afeto de todos
os que com ele colaboraram nas atividades de Satde
Publica e em particular no combate a tripanossomose
humana africana (THA) em Angola.

No cargo de Director Geral do Instituto de Combate
(ICCT), que

exerceu desde o periodo pos-independéncia até a sua

e Controlo das Tripanossomiases
aposentadoria, a sua lideranga permitiu, mesmo nas
dificeis condigbes de conflito armado e precariedade
socioeconomica vigentes em Angola, manter vivas as
atividades de combate a THA. Com o seu entusiasmo,
capacidade de advocacia, severidade na gestio da
equipa que soube criar e abertura para colaborar
com multiplos parceiros nacionais, africanos e

internacionais, o Professor Josenando foi capaz de

DOI: https://doi.org/10.25761/anaisihmt.365

manter e incrementar as atividades de terreno das
equipas moveis, bem como a investigagio sobre
aspetos epidemiologicos, de diagnostico e tratamento
da doenga do sono, contribuindo decisivamente para
manter Angola numa posicao de destaque internacional
nestas areas, nomeadamente através da criacao do
Centro de Referéncia em Investigagao de Viana (CRIV).
Para aléem de varias publicages cientificas sobre aTHA,
as atividades fomentadas pelo Professor Josenando
permitiram, uma vez estabelecida a paz em Angola em
2002, obter rapidamente o controlo da doenga do sono
neste pais, constituindo um exemplo de sucesso para
outros paises endémicos e salvando a vida de milhares
de angolanos.

Recentemente, em 2016, a sua competéncia e
generosidade ficaram bem evidentes durante a sua
participagdo na primeira edi¢ao do Doutoramento em
Ci¢ncias Biomedicas da Universidade Agostinho em
parceria com o IHMT, na qual foi o docente com maior
intervenc¢do, nomeadamente nas unidades de Etica,
Parasitologia e Satide Publica.

Da nossa longa convivéncia e colaboragao em prol da
luta contra a doenga do sono com o Professor Teofilo
Josenando, guardamos a lembranga de um colega que
se tornou um amigo, da sua firmeza na gestao da equipa
do ICCT, da sua abertura para colaborar em projetos de
ensino e investigagao, mas também do seu bom humor

e da sua presenga marcante.
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