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A Pró-Saúde, a favor da saúde, em 
defesa da saúde, é uma revista 
de saúde da Região Sanitária 
Santiago Norte (RSSN). É uma 
revista que pretende ser de ca-
rácter generalista. De um lado, 

traz artigos de pesquisa ou de revisão do es-
tado da arte sobre diversos temas de interesse 
para os profissionais de saúde, por outro lado 
aborda questões de saúde de interesse para o 
público em geral. Claro está que, para os pro-
fissionais de saúde, esta revista pretende ser 
um espaço de encontro para a comunicação. 
Uma comunicação entre os profissionais de 
saúde, não somente em exercício de sua pro-
fissão na RSSN, mas de diversos profissionais 
trabalhando em outras áreas do saber rela-
cionadas com a saúde e em outros 
espaços geográficos distintos da 
RSSN. Por isso, a distribuição da 
Pró-Saúde será de âmbito nacional. 
Para o público em geral, esta revista 
pretende ser um veículo de informa-
ção. Uma informação que consubs-
tancia o dever de informar enquanto 
forma de prestação de contas e de 
devolução ao público sobre o traba-
lho realizado. Mas também informa-
ção, como esteio de educação para a saúde, a 
favor e em defesa da saúde das populações. 
Pois somos um serviço público.    

Neste primeiríssimo número da Pró-Saúde 
são abordados temas diversos, com desta-
ques sobre a apresentação da Região Sanitá-
ria Santiago Norte e do Hospital Regional Dr 
Santa-Rita Vieira. E ainda como destaque es-
pecial, a Delegacia de Saúde do Tarrafal. Os 
artigos de pesquisa versam sobre diversas 
áreas da saúde: a psicologia, a obstetrícia, a 
saúde buco-dentária no contexto escolar e a 
parasitologia no contexto de laboratório de 

análises clínicas. Esperamos ter conseguido 
materializar a linha editorial da Pró-Saúde com 
esta miscelânea. O leitor nos dirá, pois temos 
um espaço de opinião e de sugestão. Este nú-
mero representa a nossa primeira viagem nes-
ta jornada que esperamos ser interessante e 
enriquecedora para todos: os profissionais de 
saúde, o público e as instituições. 

De um projecto-piloto para a experimen-
tação das reformas do sector da saúde, a Re-
gião Sanitária Santiago Norte quer afirmar-se 
a nível nacional contribuindo para a melhoria 
global da saúde dos cabo-verdianos. Um em 
cada quatro cidadãos residentes no país, vive 
em Santiago Norte. E é este, o tamanho do 
nosso querer e a nossa força moral. 

Neste primeiro número queremos home-

nagear a todos os profissionais de saúde da 
RSSN que dia-a-dia participam com o seu tra-
balho na edificação da saúde desta população 
e minimizam o sofrimento de tantos. E de for-
ma particular agradecer os que contribuíram 
com os seus artigos para que este número 
desse à estampa. 

Junte-se a nós na Pró-Saúde e divulgue a 
saúde.

Tenha uma boa leitura!   

Editorial

Caro leitor,

Dr. Tomás de Só Valdez
Director da RSSN

Os artigos de pesquisa versam sobre diversas 
áreas da saúde: a psicologia, a obstetrícia, 
a saúde buco-dentária no contexto escolar 
e a parasitologia no contexto de laboratório 
de análises clínicas.
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RSSN aproxima saúde das pessoas

A Região Sanitária de Santiago 

Norte (RSSN) serve cerca de 30% 

da população do país e ocupa 

70% da ilha de Santiago. Tomás 

Valdez, Director Regional, faz 

aqui uma radiografi a da região, 

os constrangimentos e os ganhos 

conseguidos até agora, sendo 

verdade que “segundo o relatório 

estatístico do Ministério da Saúde 

de 2009, pela primeira vez, a taxa 

da mortalidade geral de todos os 

municípios da RSSN se situaram 

abaixo da média nacional”. 

entrevista conduzida por: Osvaldina Brito
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- Pró-saúde: Como surgiu a 

ideia de criação da Região sanitá-

ria santiago Norte?
- Dr. Tomás Valdez: A ideia da 

criação da RSSN, do ponto de vis-

ta histórico, foi um processo lon-

go, pois a carta sanitária de CV já 

indicava a necessidade de criação 

de Regiões Sanitárias. Portanto, o 

processo de regionalização na área 

de saúde é uma necessidade que 

consta também da política nacional 

de saúde. 
Entretanto, com o apoio da co-

operação Luxemburguesa foi pos-

sível a implementação dessa ideia, 

primeiramente como um processo 

piloto nos municípios que consti-

tuem a parte Norte da ilha de San-

tiago. Essa configuração recebeu 

o nome de RSSN e o processo da 

sua implementação começou em 

2004, numa primeira fase particular-

mente de infra-estruturação e para-

lelamente de formação de quadros 

especializados para trabalhar na 

região.

E na segunda fase, a questão do 
arranjo institucional que tem a ver 
com a criação dos estatutos que re-
gulam o funcionamento da região, 
concedendo-lhe a autonomia finan-
ceira. Este processo institucional cul-
minou com a adopção de um esta-
tuto próprio para o hospital regional. 

Esses instrumentos embora 
sendo administrativos e legais re-
vestem-se de extrema importância, 
pois abriram o caminho do pon-
to de vista legal para a instalação 
de outras regiões sanitárias e de 
outros hospitais regionais para os 
quais o país ainda não dispunha de 
instrumentos legais. 

- Qual a área da Região?
- A RSSN inicialmente englo-

bou 3 municípios - Santa Catarina, 
Tarrafal e São Miguel. Na altura da 
adopção do estatuto da RSSN, o 
município de Santa Cruz passou a 
fazer parte da Região e esse perío-
do coincidiu ainda com a criação 
dos municípios de São Salvador do 
Mundo (Picos) e de São Lourenço 
dos Órgãos que também passa-
ram a fazer parte da região. Desse 
modo, hoje, a RSSN é constituí-
da por 6 municípios. Um em cada 
quatro cabo-verdianos reside na 
Região Sanitária Santiago Norte. A 

RSSN ocupa 70% da Ilha de Santia-go. É a maior área sanitária do país. 

- Qual é o propósito da criação da RssN? 
- O propósito da Região nesta primeira fase é de servir como um espaço de experimentação de al-gumas reformas para o sector da saúde, reformas essas que particu-larmente estão relacionadas com as reformas organizacionais. Por-tanto, criou-se uma nova estrutura organizacional que não existia an-teriormente, a figura de uma região sanitária e de um hospital regional.Mas para além desse propósi-to existe o objectivo principal que é melhorar as condições de saúde das populações da RSSN. Pois, an-teriormente ao processo de imple-mentação da RSSN, havia um défi-ce em termos de recursos humanos para a saúde na região, quer seja de enfermeiros, médicos, adminis-tradores, técnicos de laboratórios e outros, e, também, em termos de infra-estruturas. 
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De modo que, o processo de 

melhoria das condições de vida das 

populações da região teve também 

como efeito imediato a melhoria 

do acesso aos cuidados de saúde 

através do reforço das infra-estrutu-

ras na região e o reforço dos recur-

sos humanos.
Outro propósito era de aproxi-

mar os cuidados de saúde à popu-

lação e também criar na região, que 

representa cerca de 30% da popu-

lação de Cabo Verde, uma capaci-

dade de resposta técnica às con-

dições de saúde locais, através da 

criação de um plateau técnico no 

hospital regional, particularmente 

algumas especialidades conside-

radas como básicas, seja nas áreas 

de cirurgia, pediatria, ginecologia-

-obstetrícia. E ainda ter um bloco 

operatório funcional, um serviço de 

radiologia e laboratório de media 

complexidade.

- Como descreve o funciona-

mento da RssN?
- Existem os serviços que estão 

orientados para prestar os cuida-

dos técnicos propriamente ditos. 
Nessa perspectiva, o hospital re-
gional encontra-se no centro das 
unidades que prestam os cuidados. 
O HR é uma estrutura programada 
para atender os cuidados de saúde 
de média complexidade. E temos 
em cada município centros de saú-
de, cuja vocação principal é a ofer-
ta de cuidados primários de saúde 
particularmente as de promoção de 
saúde, as actividades de preven-
ção e também acções curativas. 
De modo que, esses centros de 
saúde em situações específicas de 
demandas de maior complexidade 
possam de maneira organizada fa-
zer as suas referências para o hos-
pital regional.

Numa outra perspectiva, a re-
gião tem seus órgãos de gestão 
do ponto de vista da organização 
e de gestão e da administração 
na RSSN. O Gabinete Técnico da 

RSSN é um gabinete que tem a função de cooperar na coordena-ção e gestão dessas unidades de saúde de acordo com o previsto na política nacional de saúde e no plano nacional de desenvolvimento sanitário, devendo portanto propor medidas de políticas, coordenar e monitorar a implementação dessas medidas a nível do HR e dos cen-tros de saúde.
Portanto, para que de facto a ní-vel de toda a Região possa ser asse-gurada a unicidade no processo de gestão participam ainda outras en-tidades como o director da região, a comissão deliberativa e o conce-lho consultivo para a RSSN. Essas comissões são de extrema impor-tância pois permitem aos parceiros participarem no processo de plane-amento, monitoramento e execu-ção de todas as actividades a nível da saúde na região. Mas também é um espaço em que os parceiros po-dem participar enquanto actores na construção do processo de saúde das populações da região. 

De modo que nessa comissão deliberativa participam represen-tantes das câmaras municipais, de 

o processo de melhoria das condições de vida das populações 

da região teve também como efeito imediato a melhoria do 

acesso aos cuidados de saúde através do reforço das infra-

estruturas na região e o reforço dos recursos humanos.
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algumas instituições governamen-
tais nomeadamente o Ministério 
das Finanças, da Solidariedade, o 
INPS e todos os Delegados de Saú-
de e ainda o director do hospital re-
gional. 

Já no conselho consultivo par-
ticipam os presidentes das câma-
ras municipais e das assembleias 
municipais e representantes das 
organizações não governamentais 
e das associações dos profissionais 
de saúde.      

- Quais as vantagens da RSSN?
- A regionalização em saúde é 

uma experiência que existe a nível 
mundial. A organização dos servi-
ços de saúde em regiões sanitá-
rias diminui o impacto negativo da 
atomização das estruturas de saú-
de permitindo partilhar os recursos 
que são escassos a nível de um de-
terminado território regionalizado. 
As vantagens que a RSSN traz ao 
país e particularmente ao Sistema 
Nacional de Saúde de Cabo Verde 
são várias.

Por um lado, a região tem como 
vantagem criar oportunidades de 
economia de escala, isso significa 
que para pequenas populações di-

A organização dos serviços 
de saúde em regiões 
sanitárias diminui o impacto 
negativo da atomização das 
estruturas de saúde.
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dar a conhecer a região. Mas isso 
criou naturalmente muitas expecta-
tivas à população, particularmente 
em pensar que a nível da região se 
pode prestar todos os tipos de cui-
dados, o que não corresponde à re-
alidade. Pois, a região está inserida 
na perspectiva de uma pirâmide sa-
nitária hierarquizada, solidária e de 
complementaridade. 

Isso quer dizer que os Centros 
de Saúde que fazem parte da re-
gião prestam cuidados de baixa 
complexidade direccionados para 
as valências de cuidados primários 
e o Hospital Regional, os de média 
complexidade.

Mas o facto de a região estar 
inserida numa organização hie-
rarquizada faz com que o Hospital 
Central da Praia seja um hospital de 
referência para as unidades de saú-
de da RSSN, particularmente para o 
HRSN. Isso significa que não é pre-
tensão, nem intenção ter condições 
para prestar todos os cuidados de 
saúde a população na região. 

Por outro lado, deparou-se com 
outros constrangimentos de menor 
impacto, mas considerados nor-
mais num processo de implemen-
tação de um projecto desta enver-
gadura.

Situações essas consideradas 
comuns devido ao pouco tempo de 

ficilmente se pode investir em deter-
minados tipos de equipamentos, ou 
criar determinados tipos de servi-
ços. Ou seja, considera-se inviável, 
seja do ponto de vista económico 
ou de produtividade, implementar 
um serviço de cirurgia para uma 
população de 3 a 5 mil pessoas. 
Sabe-se que mais do que em qual-
quer outra área, na saúde a quanti-
dade é um pressuposto necessário 
para a obtenção da qualidade. 

Não é desejável ter determina-
das valências que vão prestar servi-
ços uma vez por dia ou por semana. 
Para além de ser má para o profis-
sional, é economicamente inefi-
ciente para os serviços de saúde e 
é insustentável economicamente e 
até moralmente. Outra vantagem é 
a partilha de recursos entre as uni-
dades de saúde. De realçar ainda 
os efeitos positivos da harmoniza-
ção de praticas e da gestão partici-
pativa e colegial.

- Quais são os grandes cons-
trangimentos que a Região tem 
enfrentado desde a sua criação?

- Falou-se muito e tem se falado 
da RSSN porque houve todo um 
processo necessário e que ainda 
continua a ser necessário em fa-
zer um certo marketing social para 
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funcionamento da região, que está 
em processo de afirmação e con-
solidação, pois só tem três anos de 
existência, por isso a região precisa 
de algum tempo para consolidar os 
ganhos, corrigir os erros e afirmar-
-se a nível nacional e produzir os 
devidos impactos no Sistema Na-
cional de Saúde Cabo-verdiano. 
Uma situação particular a ser refe-
rida como de constrangimento tem 
a ver com a forte mobilidade dos 
técnicos de saúde afectos à RSSN. 

- Como avalia a partilha de re-
cursos entre as estruturas da Re-
gião? 

- Esse processo de partilha de re-
cursos é algo que nos é muito cara 
e que damos uma importância ex-
trema. Entendemos perfeitamente 
esta filosofia de que na saúde não 
se pode ter tudo para todos e em 
toda a parte, então tem que existir 
na pirâmide de saúde um processo 
de complementaridade e solidarie-
dade entre as estruturas. 

E nessa sequência quando a 
população não consegue ir de en-
contro às estruturas, as estruturas 
criam condições necessárias para 
ir de encontro à população. Exem-
plo dessa prática é a actividade da 
colecta descentralizada do Labora-
tório de Análises Clínicas do HRSN 
que há mais de um ano realiza co-
lecta de amostras para exames nos 
Centros de Saúde da região, o que 
permite a população o acesso às 
análises clínicas localmente. Esta 
prática elimina a necessidade de 
deslocação dos utentes para fazer 
a marcação de análises, e depois 
deslocar-se para realizar os exa-
mes e uma terceira deslocação 
para ir buscar os resultados dessas 
análises. Com isso, entre outros im-
pactos diminui os gastos indirectos 
relacionados com a saúde nomea-
damente com os transportes. E tor-
na os Centros de Saúde mais atrac-
tivos para os utentes. 

Um outro exemplo tem a ver 
com as colectas de sangue pro-
movidas junto dos doadores volun-
tários. A realização de colecta de 
sangue é feita de maneira rotineira 
em vários municípios da região, de 
forma a garantir a gratuitidade nas 
situações de transfusões sanguíne-
as quando necessário, gratuitidade 
essa que na região está próxima 
dos 100%.

Por outro lado existe um quadro 
de deslocação de especialistas, pe-
diatras, ginecologistas, cirurgiões, 
psicólogas, nutricionista para todos 
os Centros de Saúde aumentando 
assim consideravelmente o acesso 
dos utentes aos cuidados diferen-
ciados. Uma forma de partilhar re-
cursos e tornar os centros de saúde 
mais atractivos. Esses são alguns 
dos ganhos que a região tem con-
seguido tanto para a população 
como para a saúde em termos de 
partilha de recursos.
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- As estruturas da região dis-
põem de todas as condições ne-
cessárias para o seu funciona-
mento?

- Falando das condições objec-
tivamente necessárias, pode se di-
zer que já estão criadas, para que 
os Centros de Saúde e HRSN pos-
sam prestar os cuidados de saúde 
às suas populações. Mas também 
é obvio que sempre há um certo es-
paço para melhoria e crescimento.

Existem algumas condições que 
diferem os centros uns dos outros. 
Mas paulatinamente estão sendo 
criadas as condições necessárias 
para o funcionamento de todas as 
unidades, seja na perspectiva dos 
recursos humanos, dos equipa-
mentos ou de organização para a 
prestação de cuidados. Nos muni-
cípios com maior densidade popu-
lacional, comos os casos de Sta. 
Catarina, Tarrafal, Sta. Cruz e Calhe-
ta de São Miguel os serviços funcio-

nam 24h com a presença física de 
médicos e enfermeiros. Essas são 
algumas das condições que foram 
criadas. Relativamente aos muni-
cípios de São Salvador do Mundo 
e São Lourenço dos Órgãos ainda 
trabalham com enfermeiros em re-
gime de presença física ou regime 
de chamada, mas está-se a traba-
lhar na perspectiva de adequação 
do horário de trabalho dos mesmos. 

Apesar de algumas dificuldades 
a situação actual difere substan-
cialmente daquela que existia na 
região no início de sua implemen-
tação em 2004/2005. Por isso, pode 
se dizer que a região precisará ain-
da de mais uns 5 anos para de facto 
se consolidar e entrar na sua velo-
cidade cruzeiro e preparada para 
prestar serviços na sua plenitude.

Hoje a partir dos Centros de 
Saúde da RSSN os pacientes são 
transferidos preferencialmente para 
o HRSN e não mais de forma siste-
mática para o HAN na Praia. Os da-

dos estatísticos são consistentes e 
demonstram que as transferências 
para o HRSN Dr Santa-Rita Vieira 
representam entre 70 a 75% de to-
das as transferências realizadas pe-
los Centros de Saúde. 

- Quantas unidades de saúde 
tem a região?

- A região conta com um Hospi-
tal Regional, um Gabinete Técnico, 
sete Centros de Saúde, incluindo 
o Centro de Saúde Reprodutiva de 
Assomada, dez Postos Sanitários e 
mais de duas dezenas de Unidades 
Sanitárias de Base.

- Em relação aos Postos Sanitá-
rios existe um défice em termos de 
procura e prestação de serviço?

- Existe. E é encarado como um 
ponto fraco na região, e provavel-
mente de todo o Sistema Nacional 
de Saúde cabo-verdiano. Por isso é 
preciso rever e ordenar os conteú-
dos funcionais dos Postos Sanitá-



12 

rios que constam na carta sanitária, 
na política nacional de saúde e no 
plano nacional do desenvolvimento 
sanitário e adequar os mecanismos 
de supervisão e monitoramento 
destas unidades. É preciso ver em 
que moldes esses serviços serão 
prestados, porque na verdade há 
uma baixa procura dos postos sa-
nitários e também uma baixa ofer-
ta de cuidados particularmente de 
promoção e prevenção. 

Isso acontece porque na práti-
ca existe uma cultura de espera da 
procura dos cuidados por parte da 
população, no entanto esta não de-
veria ser a filosofia para os Postos 
Sanitários, pois os postos são uma 
extensão dos Centros de Saúde e 
deviam ter como vocação principal 
desenvolver as actividades de pro-
moção de cuidados de saúde junto 
da população e outras acções que 
contribuam e reforçam a saúde das 
populações. Salienta dizer que esta 
filosofia tem encontrado alguma di-
ficuldade na sua implementação. 
Penso que ainda há muito por fazer, 
seja a nível da região, seja a nível do 
país para que os Postos Sanitários 
deixem de ser o elo fraco da pirâmi-
de sanitária.

- Quais as dificuldades de con-
tra referência?

- Apesar de existirem dificulda-
des também relacionadas com a 

referência, é de realçar que neste 
contexto o mais importante será fa-
lar da contra-referência. Começaria 
por dizer que os Postos Sanitários 
queixam-se dos Centros de Saúde 
por não lhes fazerem devidamen-
te a contra-referência e os Centros 
de Saúde também queixam-se do 
Hospital Regional na mesma óptica 
e este que por sua vez contesta que 
o Hospital Central não faz a contra-
-referência de forma mais adequa-
da. É esta a realidade hoje.

Este problema, na minha opinião, 
depende muito também de como 
o sistema na realidade funciona e 
como tudo está montado. A maior 
parte da prestação de cuidados 
acontece nos Bancos de Urgências 
e por vezes não são devidamente 
contra-referenciados. Se comparar-
mos com os pacientes que estão 
hospitalizados em qualquer que seja 
a estrutura de saúde, aí já o proble-
ma não se coloca tanto. É claro que 
muitas das vezes quem são os por-
tadores do documento de contra-re-
ferência são os próprios pacientes e 
não apresentam à estrutura de ori-
gem o referido documento, e como 
desconhecem da sua importância 
extravia-se sem que a estrutura que 
o referenciou possa acompanhar o 
período pós alta.

Mas esta situação complexa 
constitui realidade em muitos outros 
sistemas de saúde muito mais con-

solidados. Penso que a informatiza-
ção de todo o processo de atendi-
mento aos doentes caso seja possí-
vel, poderá minimizar este problema.

 
- Qual é a diferença entre um 

hospital central e um hospital re-
gional? 

- Na nossa pirâmide sanitária os 
Hospitais Centrais são os hospitais 
de referência a nível nacional e os 
de maior complexidade, melhor 
capacitados para dar respostas às 
necessidades que as outras estru-
turas de saúde não dispõem de 
condições ou se calhar nem preci-
sam dispor. Pois é inviável em todos 
os sentidos colocar determinadas 
especialidades para números de 
populações bastante reduzidos. É 
necessário informar a população 
sobre este condicionalismo de for-
ma a perceber que não é possível 
ter algumas especialidades que de-
vem existir somente em hospitais 
centrais.

Entretanto compete ao Hospital 
Regional responder às demandas 
de média complexidade, nomea-
damente nas especialidades de pe-
diatria, cirurgia, ginecologia e obs-
tetrícia e ainda alguma capacidade 
de diagnóstico compatível com as 
suas atribuições. O Hospital Central 
está na rectaguarda do sistema na-
cional e responde as demandas de 
maior complexidade.

A maior parte 
da prestação de 
cuidados acon-

tece nos Bancos 
de Urgências e 

por vezes não são 
devidamente con-
tra-referenciados.
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Um outro eixo importantíssimo 
é a questão de parceria e inter-
-sectorialidade.  Tudo que tem a ver 
com as actividades relacionadas 
com a promoção de factores que 
influenciam positivamente a saú-
de e a melhoria de condições de 
saúde das populações. Pois temos 
consciência que a construção so-
cial da saúde é uma tarefa de todos 
os actores e não uma responsabi-
lidade exclusiva do sector da saú-
de. Entendemos que é uma tarefa 
de toda a sociedade e de todas as 
instituições do estado em manter e 
promover a saúde das populações, 
ou seja, todos devem compreender 
que construir a saúde é uma tarefa 
de todos 

Outro eixo tem a ver com a 
questão de sustentabilidade finan-
ceira. Estamos a tentar estabelecer 
contactos e parcerias com outras 
organizações relacionadas com o 
pagamento indirecto principalmen-
te para incentivar este tipo de pro-
cesso. E por outro lado tem havido 
contactos com as associações de 
mutualidade a nível da região e um 
processo de discussão que interes-
sa a ambas as partes 

Não esquecendo que aquilo 
que se pediu à região é que a re-
gião seja um modelo e um projecto-
-piloto para as reformas do sector 
da saúde. Para tal elegemos há 3 

anos três metas principais: preci-
samos primeiro dentro da própria 
região diminuir, se possível eliminar 
as desigualdades no que se refere 
a questão de saúde a nível dos mu-
nicípios.

No inicio tínhamos municípios 
com indicadores extremamente 
baixos, mas hoje se encontram 
ombreando com outros municí-
pios melhores posicionados. Isso 
significa que houve um traba-
lho extremamente importante e 
contínuo que foi realizado pelos 
profissionais das Delegacias de 
Saúde desses municípios. Neste 
momento admitimos que a pri-
meira etapa está praticamente 
conseguida. 

A segunda meta definida é de 
que os indicadores de saúde na 
RSSN possam ser equiparados 
com os indicadores de saúde a ní-
vel de Cabo Verde.

Importa salientar que segundo o 
relatório estatístico do Ministério da 
Saúde de 2009, pela primeira vez, 
todos os 6 municípios da RSSN se 
situaram abaixo da média nacional 
da taxa de mortalidade geral. Esses 
indicadores encorajam os profissio-
nais de saúde da RSSN e mostram 
que estamos no caminho certo e 
dessa forma nos remetem para a 3ª 
meta que é de sermos um modelo 
para o SNS.

- Quais foram os investidores 
do projecto de criação da RSSN?

- Para a sua implementação, a 
Região Sanitária foi co-financiada 
pelos governos de Cabo Verde e 
do Luxemburgo. O financiamento 
inicial do projecto, ronda os 17 mi-
lhões de euros. Sabe-se que o cus-
to inicial do projecto foi largamente 
ultrapassado com os investimentos 
do governo de Cabo Verde particu-
larmente em termos de recursos 
humanos afectos à RSSN que ultra-
passa o quadro inicial que estava 
desenhado. 

- Quais os principais eixos da 
RSSN?

- O primeiro eixo continua a ser 
o reforço da capacidade institucio-
nal a nível da região, ou seja, tudo 
aquilo que tem a ver com a afirma-
ção da região, desde as questões 
relacionadas com a gestão e orga-
nização.  

Um outro eixo tem a ver em como 
assegurar a prestação de cuidados 
de saúde de forma mais racional e 
mais próxima da população e com 
maior qualidade técnica. Este eixo 
tem a ver com todas as actividades 
de reforço do plateau técnico, seja 
em termos de equipamentos ou de 
recursos humanos para a saúde ou 
mesmo actividades de formação e 
de capacitação. 

Importa salientar que 
segundo o relatório 
estatístico do Ministério 
da Saúde de 2009, pela 
primeira vez, todos os 
6 municípios da RSSN 
se situaram abaixo da 
média nacional da taxa 
de mortalidade geral.
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Hospital Regional Santiago Nor-
te (HRSN), está situado na locali-
dade de Achada Falcão, concelho 
de Santa Catarina, fazendo parte 
integrante das infra-estruturas de 
saúde da Região Sanitária Santiago 
Norte, onde desempenha o papel 
de pivot. Edificado no âmbito da 
implementação da Região Sanitá-
ria de Santiago Norte (RSSN), é um 
projecto piloto de descentralização 
e regionalização dos serviços de 
saúde no país, financiado pelo go-
verno de Cabo Verde e pela Coo-
peração Luxemburguesa através 
do Projecto Lux-Developement 056/ 
CVE, tendo como propósito ofere-
cer cuidados secundários de saú-
de à população norte de Santiago, 
que, de acordo com o Censo de 
2010, representa 1/3 da população 
de Cabo Verde, ou seja, cerca de 
120.222 habitantes. A RSSN é cons-
tituída por seis municípios - Santa 

Catarina, Tarrafal, São Miguel, São 
Salvador do Mundo, Santa Cruz e 
São Lourenço dos Órgãos -, cada 
um com as suas estrutura de saú-
de que prestam serviços a nível de 
atenção primária, tendo como reta-
guarda o HRSN.

O HRSN é um serviço autóno-
mo do Ministério da Saúde que foi 
inaugurado em Janeiro de 2008, e 
entrou em funcionamento em Abril 
do mesmo ano. 

É um hospital de média com-
plexidade, de nível secundário 
com 90 camas. Está preparado 
para oferecer os seguintes servi-
ços: Medicina Geral, Cirurgia Geral, 
Gineco-Obstetrícia, Oftalmologia, 
Pediatria, Psicologia Clínica, Esto-
matologia, Fisioterapia e Nutrição. 
Garante o atendimento permanen-
te de urgência por 24 horas, com 
presença física do corpo médico e 
de enfermagem. Dispõe ainda de 

um serviço de internamento para 
as doenças Infecto-contagiosas, 
nomeadamente os pacientes com 
tuberculose. Apresenta como uni-
dade do serviço de Gineco-Obste-
tricia, a Maternidade, para além do 
Bloco Operatório, que é a unidade 
do serviço de Cirurgia. O hospital 
está dotado de serviços de apoio 
ao diagnostico, como serviço de 
Laboratório de Análises Clínicas 
(LAC) e exames por imagens, tais 
como, Radiologia e Ecografia. Tra-
balha em rede apoiando as estru-
turas de saúde de nível primário, 
tanto na realização de exames 
complementares, através de co-
lheitas descentralizadas, como no 
apoio na realização de consultas 
itinerantes de especialidades, com 
o envio de especialistas para as di-
versas estruturas da região, adop-
tando o princípio de racionalidade 
e partilha de recursos. 

HRSN em números

Divulgação

Cobre 120.222 pessoas das quais 20.606 foram 
atendidas só nos serviços de urgência em 2010
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Em de 2010, foram atendidos no Ser-
viço de Urgência do HRSN- 20.606 uten-
tes, o que representa uma média diária de 
56.45 atendimentos. Dos atendimentos, 
58,75%, foram no Serviço de Urgência Ge-
ral; 27,27% Urgência de Pediatria e 13,97 
Urgência de Maternidade.

Atendimento de Urgência
no Hospital Regional Santiago Norte

dr. paulo soares, director do hrsn



16 

O gráfico ilustra claramente destacando o serviço 
de Ginecologia Obstetrícia como a principal unidade 
de internamento, registando cerca de 51% do total. 
Isto devido aos casos de obstetrícia, concretamente 
o atendimento ao parto que é a principal causa de 
hospitalização no HRSN.

Internamentos no Hospital Regional Santiago Norte

Principais causas do Internamento no HRSN-2010

Não inclui os internamentos feitos no serviço de Ginecologia 
Obstetrícia (1.675), cuja principal causa de internamento é atenção 
ao parto (1.317).

Serviço Nº de 
Camas

Doentes 
Internados

Dias
Hospitalização

Demora 
Média

Taxa de 
Ocupação Óbitos %

Medicina 24 602 6372 10,5 72,7 39 6,478
Infecciologia 10 83 2601 31,33 71,2 11 13,25
Pediatria 22 601 3857 6,41 48,03 36 5,99
Maternidade 18 1675 4516 2,69 68,73 0 0
Ginecologia
Cirurgia Geral 16 321 2176 6,77 37,06 1 0,312

Total 90 3282 19522 5,94 59,42 87 2,6

Indicadores de Hospitalização

Estruturas de Saúde Nº Taxa em %

HRSN 11609 48%

Tarrafal 443 2%

Santa Cruz 724 3%

S. Miguel 1227 5%

S. Catarina 9014 37%

S.S. Mundo 1014 4%

S.L. Órgãos 402 2%

Total 24.433 100%

Totais dos utentes atendidos no Laboratório
de Análises Clínicas do HRSN-2010
(incluindo os das colecta descentralizadas)

Foram atendidas 24.433 utentes no Laboratório de 
Analises Clínicas do HRSN, onde 48% dos utentes são 
provenientes do HRSN e 53% das estruturas de saúde 
da região através das colecta descentralizadas

26,8%Das causas de internamento

(94) resultaram de pneumonia

Grafico: Internamentos HRSN - 2010 RX - Realizados no HRSN
por local de procedência - 2010
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Internamentos no Hospital Regional Santiago Norte

Receitas 
aviadas

Receitas 
Médica     Receita

  Nº de 
Receitas

Com /
Antibiótico

Com/
Inject. Gratis

Total 4606 2326 304 620

7. Farmacia do HRSN- Receitas aviadas – 2010

A farmácia do Hospital esta vocacionada mais para o aviamento dos medicamentos para consumo 
hospitalar. Este quadro revela alguns medicamentos aviados para os pacientes no ambulatório

Enfermaria
de Cirurgia

Anos 2008 2009 2010

Internamento 114 265 321

Óbitos 1 2 1

Designações Total Média/dia 

Cirurgias Geral 446 1,22 

Ligadura tubária 37 0,1 

Cesariana 182 0,5 

Total 671 1,84 

Ginecologia 
Obstetrícia

 Anos 2008 2009 2010

Internamento 1110 1263 1675

IVG 74

Parto 832 981 1317

Cesariana 24 106 182

Cesariana% 2.88% 10.80% 13.8%

Pediatria

Anos 2008 2009 2010

Atendimento 4840 5806 5620

Internamento 394 452 601

Óbitos 12 33 26

Óbitos% 3.04% 7.30% 5.99%

Pediatria:

Medicina:

Medicina

Anos 2008 2009 2010

Atendimento 1234 13094 12107

Internamento 509 520 683

Óbitos 49 48 50

Óbitos% 9.62% 9.23% 7.32%

Cirurgias realizadas no HRSN-2010

Ginecologia Obstetrícia:

13%
Do total dos partos

resultaram em cesarianas
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Delegacia de Saúde do Tarrafal  
Serve mais de 18 mil pessoas residentes no concelho 
mais a norte de Santiago, onde trabalham 5 médicos

Especial Tarrafal
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Atende a uma população 
estimada em 18.565 habitantes, 
com predominância do sexo fe-
minino (54.8%) em relação ao 
masculino (45.2%). A nova dinâ-
mica trazida pela instauração 
desta Região Sanitária constitui 
uma mais-valia na organização 
dos serviços de saúde.

População Alvo Nº

População Geral 18.565

Mulheres de 15 a 49 anos 4.974

Crianças menores de 1 ano 347

Crianças de 1 a 4 anos 1.718

População Alvo para 2011:

A nova dinâmica 
trazida pela 
instauração desta 
Região Sanitária 
constitui uma 
mais-valia na 
organização 
dos serviços de 
saúde.
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Recursos Humanos:
Pessoal Técnico: A Delegacia 

de Saúde do Tarrafal conta neste 
momento com 5 Médicos de Clíni-
ca Geral incluindo o Delegado de 
Saúde, 1 Estomatologista, 12 Enfer-
meiros, 1 Técnico de Estatística, 1 
Técnico de Laboratório, 2 Técnicas 
de Farmácia, assim como o pessoal 
administrativo.

Dispõe também de outros co-
laboradores, designadamente, 
Condutores, Agentes de Serviços 
Gerais, Auxiliares Administrativos, 
entre outros.

Infra-estruturas:
O Centro de Saúde foi inaugura-

do a 2 de Março de 2011, construído 
de raiz. Está localizado na zona de 
Pedreira, localidade intermédia en-
tre as duas maiores comunidades 
do concelho - Cidade do Mangui 
e Chão Bom - e possui serviço de 
internamento, com excelentes con-
dições logísticas para atendimento 
ao público, privacidade, segurança 
e conforto, tanto para os profissio-
nais como para os pacientes. Con-
ta ainda com os Postos Sanitários 
de Chão Bom e Chão de Junco, e 
4 Unidades Sanitárias de Base em 
diferentes localidades. 

Serviços prestados:
A unidade oferece atendimento 

com permanência física tanto de 
Médicos e Enfermeiros por 24 ho-
ras, um avanço conseguido desde 
2005. Consultas externas de Clínica 
Geral diárias no Centro de Saúde 

e periódicas nos Postos Sanitários, 
com visitas itinerantes de Médicos, 
de Enfermeiros assim como do ser-
viço de Saúde Reprodutiva. O aten-
dimento diário em Saúde Reproduti-
va no próprio Centro de Saúde para 
grávidas, mulheres em idade fértil, 
crianças, adolescentes e jovens e 
ainda consultas de especialidade 
feitas por técnicos do HRSN nas 
áreas de Ginecologia e Obstetrícia, 
Pediatria, Cirurgia e Psicologia, esta 
com regularidade mensal, estao ao 
dispor dos pacientes, sendo que fo-
ram atendidos por especialistas em 
2010 perto de 1000 pacientes, com 
grande vantagem para os utentes 
em termos de acesso aos cuidados 
de saúde com menor custo. Aqui 
sao realizados também exames 
complementares de diagnóstico, 
nomeadamente de Electrocardio-
gramas, tanto de urgência como 
em regime ambulatório.

A unidade possui um serviço de 
Saúde Oral muito bem equipado, 
com a presença de um Cirurgião 
Dentista. O serviço presta cuida-
dos básicos como extracções, pe-
quenas cirurgias, limpeza e com a 
possibilidade de já este ano passar 
a colocação de próteses dentárias. 
Atende também os casos de urgên-
cia no horário laboral e pós laboral. 
Este serviço é uma das grandes 
mais-valias para o Centro de Saúde 
do Tarrafal pois era um serviço pú-
blico inexistente que agora é aces-
sível aos tarrafalenses.  

Funciona aqui também um ser-
viço de Laboratório de Análises Clí-

nicas que realiza exames básicos 
de urgência e de rotina com dispo-
nibilidade permanente até às 15:00 
horas, e em regime de chamada a 
partir dessa hora. Em 2010 foram 
realizadas 9.528 análises num total 
de 3.366 doentes atendidos nesse 
serviço. O Serviço de Farmácia faz 
o aviamento de medicamentos na 
farmácia do centro rotineiramente, 
com 7.174 receitas aviadas durante 
o ano de 2010. Esse serviço é asse-
gurado por 2 Técnicas de Farmácia, 
que trabalham em regime de cha-
mada no horário pós-laboral e fins-
-de-semana e feriados. 

Pensámos ter para breve um 
Serviço Básico de Radiologia e de 
Ecografia.  

A unidade oferece 
atendimento com 
permanência física 
tanto de Médicos e 
Enfermeiros por 24 
horas, um avanço 
conseguido desde 2005. 
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Indicadores de Saúde
importantes de 2010: 

	 Mortalidade Infantil decres-
cente com 2 óbitos em crian-
ças menores de 1 ano 

	 Mortalidade Materna inexis-
tente;

	 Cobertura Vacinal: Passou de 
57.4% em 2008 para 98.3% 
em 2011

	 Média de consultas por grávi-
da: 7

	 Principais motivos de consul-
ta: Hipertensão Arterial, Infec-
ções Respiratórias, Diabetes 
Mellitus além das doenças 
sazonais (Infecções Respira-
tórias e Digestivas)

	 Principais causas de trans-
ferências: complicações da 
gravidez e do parto, trauma-
tismos e suspeita de abdó-
men agudo, sendo que no 
ano transacto 230 doentes fo-
ram transferidos, 166 (72.1%) 
foram enviados ao HRSN. 

	 Principais causas de óbito: 
Senilidade (30%), AVC (30%) 
com Traumatismos, Enfarte 
do Miocárdio e Neoplasias 
logo a seguir.
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A luta contra o VIH/SIDA ganhou 
relevância com o reforço da estra-
tégia de prevenção de transmissão 
vertical (de Mãe para Filho) com a  
disponibilização  de testes rápidos 
de despiste de HIV no Centro de 
Saúde do Tarrafal a todas  as grá-
vidas atendidas nas consultas de 
pré-natal.

- 136 Pós-testes de HIV realiza-
dos em Voluntários e casos clínicos  

- 259 Pós-testes em grávidas (1 
positivo já conhecido)

ANTIGÉNIOSNIO 2009 2010

BCG 40.7% 83.6%% (276)

Hepatite B III 57.5% 97.9% (323)

Polio III 59.7% 100.6% (332)

Penta III 59.7% 96.1% (317)

Sarampo 58.0%  105% (347)

Complet. Vacinados 57.0% 104% (346)

TAXA DE COBERTURA VACINAL 2010

Fonte: Dados provisórios do PNSR. Denominador 330 crianças < 1 ano 2010

DOENÇA Transitados Novos Recaídas Alta Cura Abandonos Óbitos

Tuberculose 01 10 00 05 00 00

HIV / Sida 47 17 00 00 00 00

PALUDISMO 00 01 00 01 00 00

DENGUE 00 33 00 33 00 00

GRIPE A 00 00 00 00 00 00

DOENçAS COM PROGRAMAS ESPECÍFICOS
DE SAÚDE PÚBLICA 2010

PRINCIPAIS ACTIVIDADES 
REALIZADAS EM 2011:
         Campanha de 

Vacinação contra a Póliomielite 
(Parealisia Infantil); 

 Saúde Escolar implementada;
 Realização de várias actividades 

de promoção da saúde: 4 Feiras 
de Saúde;

 Rastreio de Factores de Risco 
para a Diabetes e Hipertensão 
Arterial (realização de testes de 
Glicemia, medição da Tensão 
Arterial, pesagem e cálculo do 
Índice de Massa Corporal) em 
actividades comunitárias;

 Encontros com os pacientes 
para divulgação de mensagens 
e informações para adopção de 
estilos de vida saudável; 

 Dossier Família implementado 

Designação Nº

Total de Testes de HIV realizados 395
Total de Testes de HIV Negativos 378
Total de Testes  HIV Positivos (Casos  Novos) 17

TESTES DE HIV REALIZADOS EM 2010

A luta contra o VIH/SIDA ganhou 
relevância com o reforço da estra-
tégia de prevenção de transmissão 
vertical (de Mãe para Filho) com a  
disponibilização  de testes rápidos 
de despiste de HIV no Centro de 
Saúde do Tarrafal a todas  as grá-
vidas atendidas nas consultas de 

- 136 Pós-testes de HIV realiza-
dos em Voluntários e casos clínicos  

- 259 Pós-testes em grávidas (1 

00 33 00 33 00

00 00 00 00 00
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em Chão Bom. 
Principais parceiros: a ní-

vel Central: Ministério da Saúde; a 
nível Regional: RSSN; a nível Local: 
Câmara Municipal do Tarrafal.

Desafios para 2011:

	 Organização administrati-
va em consonância com os 
novos desafios, buscando a 
equidade, a sustentabilidade 
e qualidade;

	 Reforço da prestação nas co-
munidades, com consultas 
Médicas e de Enfermagem 
assim como o reforço das 
actividades de Luta anti-vec-
torial e actividades de Saúde 
Reprodutiva. 

	 Luta contra a Dengue e do-
enças transmitidas por vec-

tores e doenças hídricas;

	 Organização de consultas de 
crónicos (Diabetes Mellitus e 
Hipertensão Arterial)

	 Reforço de Programas Saú-
de Pública (criação do Gabi-
nete de Saúde Pública)

	 Formação Técnica;

	 Reforço de parcerias.

Principais
constrangimentos:

Ainda em fase inicial de funcio-
namento do novo Centro de Saúde, 
falta ainda reforçar a dotação de 
recursos humanos, designadamen-
te, um Administrador, mas também 
pessoal não especializado. Um de-
safio importante continua a ser a 
sustentabilidade, particularmente Dr. Hélder Almada,  O Delegado de Saúde
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RESUMO
em Cabo Verde as Parasi-

toses Intestinais representam 
um problema de saúde pública. 
a frequência de parasitas in-
testinais varia de acordo com 
múltiplos factores como: sanea-
mento básico deficiente, idade, 
hábitos de higiene e nível socio-
-económico. Com este trabalho 
pretende-se dar a conhecer os 
principais parasitas diagnostica-
dos nos utentes que recorrem ao 
laboratório de análises Clínicas 
(laB) do Hospital Regional de 
santiago Norte (HRsN) e a de-
terminação da sua prevalência 
durante os últimos 4 anos.

Nos 4 anos em estudo - 2007 
a 2010 - foram analisadas 9.646 
amostras de fezes utilizando a 
técnica de Willis, com um índi-
ce de positividade de 48,80% 
(4.707) positivas e 4.939 (51,20%) 
negativas, sendo a entamoeba 
coli, Giardia lamblia, entamoeba 
nana e entamoeba histolytica, os 
parasitas mais frequentes. 

este estudo oferece pistas 
importantes para a percepção 
da realidade em termos de Pa-
rasitoses Intestinais na Região 
sanitária santiago Norte (RssN), 
o que abre a possibilidade da 
realização de estudo e investiga-
ção complementares de modo a 
ter uma estratificação geográfica 
dos principais parasitas, visando 
a comparação entre esta e as 
posteriores taxas de prevalência 
das parasitoses que virão a ser 
determinadas nos diferentes 
concelhos da RssN. 

Palavras-chaves: Prevalência, 
diagnósticos, Parasitoses Intesti-
nais, RssN, Técnica de Willis.

INTRODUçãO 
as Parasitoses Intestinais 

constituem um grave problema 

de saúde pública, sobretudo nos 

países em desenvolvimento, 

sendo um dos principais facto-

res debilitantes da população. 

Cerca de 2 milhões de pessoas 

adquirem Parasitoses Intestinais 

e alguns milhões morrem por 

ano, sendo a segunda causa de 

morte em áfrica (WHo, 2002).

dos protozoários, destacam-

-se entamoeba histolytica e 

Giardia sp. (Ferreira et al., 2000). 

a amebíase Intestinal causada 

por entamoeba histolytica é 

a terceira doença parasitária 

responsável por mortes, depois 

do Paludismo e schistosomose 

(ouattara et al., 2010). 
estima-se que em países 

em vias de desenvolvimento 

as crianças apresentam três a 

quatro vezes mais episódios de 

diarreia por ano do que as que 

vivem em países de: elevado ní-

vel de saneamento básico e com 

sistemas adequados de supri-

mento de água.
Com poucas excepções a 

análise laboratorial é indispen-

sável para o diagnóstico defi-

nitivo. esta análise envolve: a 

detecção da presença de ovos, 

larvas, quistos ou outras formas 

de parasita; e distinguir essas 

formas entre si e dos artefactos. 

os métodos de diagnóstico mais 

comuns são: Coprocultura, exa-

me directo em suspensão salina 

(Willis), esfregaço espesso de 

Kato (Kato e miura 1954); méto-

do de concentração formol-éter; 

por flutuação e ainda os méto-

dos: imunológico/serológico e 

imunofluorescência/elisa. 
o objectivo deste trabalho 

é dar a conhecer os principais 

parasitas diagnosticados nos 

utentes que recorrem ao laC do 

HRsN e a determinação da sua 

prevalência nos últimos 4 anos.

MATERIAL
E MÉTODOS

este trabalho foi realizado pe-
los técnicos do laC do HRsN. as 
amostras analisadas foram dos pa-
cientes que recorreram ao labora-
tório de análises clínicas do HRsN 
durante os anos de 2007 a 2010. 

Para a pesquisa dos parasitas, 
usou-se a técnica de Willis que 
consiste na mistura de uma porção 
de fezes a uma solução salina de 
densidade elevada, e desta for-
ma os ovos e quistos, por serem 
menos densos, têm tendência a 
flutuarem e aderem as lamelas na 
superfície. as informações obtidas 
foram colocadas numa base de 
dados e tratados usando o excel, e 
agrupados em forma de gráficos. 

Cerca de 
2 milhões 
de pessoas 
adquirem 
Parasitoses 
Intestinais e 
alguns milhões 
morrem por ano, 
sendo a segunda 
causa de morte 
em África 
(WHO, 2002).
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das análises efectuadas 4.707 foram 
positivas (48,80%), que repartem-se em: 
entamoeba coli 1301 casos (13,50%); en-
tamoeba histolytica 1004 casos (10,4%);  
entamoeba nana 973 casos (10,1%); Giar-
dia lamblia 896 casos (9,30%). No total 
dos exames coprológicos efectuados, 
encontrou-se: amebiases em 30% dos ca-
sos, sendo a entamoeba coli a parasitose 
mais prevalecente, 1.301 casos, seguido 
da entamoeba histolytica, 1.004 casos, e a 
entamoeba nana 112 casos. os flagelados 
com uma prevalência de 9,68 %, domina-
do pela Giardia lamblia 896 casos, seguido 
da Chilomastix mesnili 15 casos. destacar 
também a presença dos ascarídeos (74); 
oxiurideos (18), Hymenolepis nana (112), 
Iodoameba butschili (195). 

uma análise comparativa dos dados 
não foi possível uma vez que há falta de 
dados relativo a estudos semelhantes 
realizados na RssN e mesmo a nível de 
santiago. Clinicamente as enteroparasi-
toses apresentavam as sintomatologias 
gastrointestinais como dores abdominais, 
obstipação, epigastralgia, náuseas, diar-

reia. de realçar a estreita relação entre a 
presença dos sintomas e a positividade 
das amostras. Pensamos que as principais 
vias de transmissão dos parasitas conti-
nuam a ser a ingestão de alimentos, água, 
vegetais, e as más condições sanitárias, 
sendo primordial o papel das moscas do-
mésticas na disseminação dos parasitas. 

a positividade das amostras aumenta 
com a idade até aos 10 anos, continuan-
do até aos 20 anos. a partir dessa idade 
diminui bruscamente e baixa nos adultos. 
esta diferença, que se nota nos adultos e 
crianças, deve-se ao facto destas estarem 
mais expostas as infestações frequentes e 
mesmo a auto-infecção, pela falta de cui-
dados de higiene e asseio característicos 
da idade. 

o método de diagnóstico, embora re-
velou ser sensível, há de continuar ainda 
a ser o método utilizado no laboratório 
HRsN. No então, futuramente está-se a 
pensar adoptar a técnica de formol-éter 
por ser uma das técnicas de maior repro-
dutibilidade utilizada em Parasitologia mé-
dica.

RESULTADOS
Nos 4 anos foram analisadas 9.646 

amostras de fezes, com um índice de 
positividade de 48,80% (4.707) posi-
tivas, e 4.939 (51,20%) negativas. a 
entamoeba coli, Giardia lamblia, enta-
moeba nana e entamoeba histolytica, 
foram os parasitas mais frequentes. 

durante 2007 foram analisadas 
791 amostras, sendo: 235 positivas 
(29,71%); 556 Negativas (70,29%); em 
2008 foram analisadas 1.633 amostras, 
sendo: 944 (57,80%) positivas e 689 
(42,20%) negativas;  em 2009 analisa-
das 3.313 amostras, sendo 1.202 (36,28) 
positivas e 2.111 (63,72%) negativas e 
em 2010 analisadas 3.909 amostras e 
destas 2.326 (59,50%) positivas  e 1.583  
(40,50%) negativas. 

Comparação da positividade e negatividade das amostras analisadas no LAC (2007 – 2009)

Distribuição de totais dos parasitas diagnosticas de 2007 a 2010 no LAC (Fonte: LAC)

Os parasitas mais frequentes nas amostras analizadas
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INTRODUçãO

A assunção de que o comportamento ou a per-

sonalidade estão relacionados com a saúde não é 

nova. Os Gregos e os Romanos descreveram asso-

ciações entre a personalidade e saúde e tal ligação 

tem, desde essa altura, continuado a fazer parte das 

teorizações da medicina e até da teoria psicanalíti-

ca. Contudo, a investigação científica das relações 

entre comportamento e saúde é uma aventura re-

lativamente recente. Até os «estudo clássicos» que 

identificaram a relação entre o consumo do tabaco 

e a doença, foram conduzidos na década de 1950 

e as investigações consideradas relevantes ainda 

são mais recentes. O primeiro tema de pesquisa foi 

o da identificação dos comportamentos que, como 

o fumar ou os hábitos alimentares, conferem um 

risco indirecto para se contrair uma doença. Um 

segundo cenário de pesquisa centrou-se no es-

tudo dos comportamentos que moderam directa-

mente o risco de contrair doenças. Aqui, inclui-se 

o exercício físico, e talvez o mais interessante, de 

acordo com uma perspectiva psicológica, é que in-

clui as diferenças individuais, designadamente os 

comportamentos de tipo A e C.acordo com uma perspectiva psicológica, é que in-

clui as diferenças individuais, designadamente os 

comportamentos de tipo A e C.

Estudos e Pesquisas
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Evidência científica da associação entre
comportamento e saúde - Estudos Realizados

Uma das primeiras evidências 
para provar a relação entre compor-
tamento e saúde é proviniente do 
Alameda Conuntry Study. Este estudo 
longitudinal, efectuado durante um 
período de mais de 20 anos, avaliou 
cerca de 7.000 individuos saudáveis 
e identificou os factores associados 
à saúde ou à doença durante este 
período e que haviam sido medidos 
inicialmente. Um dos seus relatórios 
iniciais foi o primeiro a esclarecer a 
associação entre “factores relaciona-
dos com o estilo de vida” e o aumen-
to da longevidade. Os comportamen-
tos são agora conhecidos como os 
alameda Seven: dormir 7-8 horas por 

dia; tomar o pequeno-almoço diaria-
mente; não fumar; raramente comer 
entre as refeições; ter ou estar perto 
do peso ideal; consumo moderado 
de álcool, exercício físico regular. 

Comparações entre culturas di-
ferentes, também mostraram uma 
associação entre comportamento 
e saúde. A longevidade dos abraka-
sianos, um povo que vive numa zona 
remota da Rússia e que sobrevive até 
idades muito avançadas, por exem-
plo, foi atribuída à genética e a uma 
variedade de factores comportamen-
tais, incluído uma dieta pobre em 
gordura animal e rica em vegetais, 
altos níveis de suporte social, não 
consumo do álcool ou nicotina e uma 
actividade física vigorosa.

A evidência da associação entre 
comportamento e saúde é agora es-
magadora. Peto e Lopez (1990), por 
exemplo, estimaram que 75% das 
mortes por cancro são atribuíveis, 
em parte, pelo menos, ao comporta-
mento. Outros, incluindo World Bank 
(1993), referiram que um número sig-
nificativo de doenças crónicas e me-
tade das mortes prematuras podem 
ser atribuídas a factores comporta-
mentais. Cinco comportamentos em 
particular estão associados ao risco 
de doença: fumar, abuso de álcool, 
alimentação deficiente, baixos níveis 
de exercício físico e relações sexuais 
sem protecção.

A relação entre Comportamento e saúde
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Evidência científica da associação entre
comportamento e saúde - Estudos Realizados

fumAr
Fumar duplica o risco de morte 

prematura. O tabagismo é conside-
rado pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) a principal causa de 
morte evitável em todo o mundo. De 
acordo com estimativas da OMS, 
morrem anualmente cerca de 5 mi-
lhões de pessoas em todo o mun-
do, em consequência deste consu-
mo, o que corresponde a mais de 
10 mil mortes por dia (OMS). Caso 
não sejam tomadas medidas de 
prevenção e controlo, daqui a vin-
te ou trinta anos, poder-se-á assistir 
a cerca de dez milhões de mortes 
anuais a nível mundial, sendo me-
tade indivíduos em idade produtiva 
(entre 35 e 69 anos) (WHO, 2003). 

Este comportamento é respon-
sável por cerca de 30% de casos 
doença coronária, 75% de casos 
de cancro, 80% de casos de doen-
ças respiratórias crónicas e 90% de 
mortes associados a cancro dos 
pulmões. Os riscos atribuídos ao 
fumo passivo também são subs-
tanciais: estima-se que 25% dos 
cancros do pulmão que ocorrem 
em não fumadores são atribuídos a 
fumo passivo.  

comportamento e saúde - Estudos Realizados
O consumo excessivo do álcool pode ter um impacto 

negativo sobre a saúde quer a curto quer a longo prazo. 
Contribui para muitas doenças, nomeadamente, cirrose 
do fígado, hipertensão e outras. Por outro lado, o efeito 
mais pernicioso do álcool, pode ser comportamental. 
Estima-se que 20% das admissões psiquiátricas, 60% das 
tentativas de suicídio, 30% dos divórcios, e 40% dos inci-
dentes de violência doméstica estão associados de algum 
modo ao abuso do álcool. Geralmente há uma relação 
linear entre consumo do álcool e as taxas de doença.

Colesterol
Elevados níveis sanguíneos de co-

lesterol aumentam o risco de doença 
coronária. O estudo MRFIT, por exemplo, 
acompanhou cerca de 350 mil adultos 
durante 6 anos e encontrou uma rela-
ção linear entre o nível de colesterol e a 
incidência de doença coronária ou trom-
bose (Neaton e col., 1992). Embora os 
níveis de colesterol podem ser mediados 
por outros factores como o stress e a 
quantidade de exercício físico, o méto-
do mais frequentemente utilizado pelas 
autoridades públicas de saúde para con-
trolar os níveis de colesterol das popu-
lações é o de promoção de medidas de 
dietética. De uma forma geral é promovi-
do os hábitos alimentares saudáveis. 

tade indivíduos em idade produtiva 
(entre 35 e 69 anos) (WHO, 2003). 

Este comportamento é respon-
sável por cerca de 30% de casos 
doença coronária, 75% de casos 
de cancro, 80% de casos de doen-
ças respiratórias crónicas e 90% de 
mortes associados a cancro dos 
pulmões. Os riscos atribuídos ao 

coronária. O estudo MRFIT, por exemplo, 
acompanhou cerca de 350 mil adultos 
durante 6 anos e encontrou uma rela-
ção linear entre o nível de colesterol e a 
incidência de doença coronária ou trom-
bose (Neaton e col., 1992). Embora os 
níveis de colesterol podem ser mediados 
por outros factores como o stress e a 
quantidade de exercício físico, o méto-
do mais frequentemente utilizado pelas 
autoridades públicas de saúde para con-
trolar os níveis de colesterol das popu-
lações é o de promoção de medidas de 
dietética. De uma forma geral é promovi-
do os hábitos alimentares saudáveis. 

Consumo exCessiVo do álCool
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Comportamento 
tipo A - 
hostilidade

Tendo sido identificado em primeiro 
lugar por dois cardiologistas, Rosen-
man e Friedman, o comportamento 
do tipo A foi definido como excesso de 
competitividade, urgência e hostilidade. 
Estudos de caso e estudos longitudi-
nais mostraram associações significa-
tivas entre o comportamento de tipo A 
e a doença coronária. A evidência mais 
convincente da ligação entre a hosti-
lidade e a doença coronária provem 
de estudos longitudinais. Num desses 
estudos, Barefoot e colaboradores 
(1983) seguiram 255 médicos durante 
25 anos e concluíram que aqueles que 
tinham pontuações acima da média, 
nas medidas de hostilidade realizadas 
durante o treino, eram cerca de 5 vezes 
mais propensos a experienciar enfarte 
do miocárdio, durante esse período, do 
que os cotados abaixo da média.

existirem iniciativas de saúde pública 
com objectivo de atingir factores in-
dividuais para melhoria da saúde da 
população. 

De acordo com dados do Minis-
tério da saúde, nos últimos anos, as 
doenças cardiovasculares e cancro 
apresentam-se como principais cau-
sas de óbitos tendo sempre como 
factores comuns o excesso de peso, 
consumo de tabaco, álcool, maus há-
bitos alimentares e falta de actividade 
física. Todos esses factores são mo-

dificáveis, envolvendo em parte a res-
ponsabilidade individual na adopção 
de comportamentos relacionados 
com a saúde.

Megaestudo americano nomea-
do “O Projeto da Longevidade” é re-
alizado por pesquisadores da Univer-
sidade da Califórnia e finalizado este 
ano, Abril 2011. Durante 20 anos, o Dr 
Howard Friedan e a Dra Leslie Mar-
tin, ambos psicólogos e professores 
da Universidade da Califórnia, ana-
lisaram os dados de 1.500 pessoas 

Sumário e Conclusões

Comportamento
sexual de alto risco

Estimativas mundiais sobre prevalência de VIH/SIDA aponta-
vam até Dezembro de 2008, um total de 33,4 milhões de pessoas 
infectadas com VIH, dos quais 31,3 milhões de adultos, 15,7 milhões 
de mulheres; 2,1 milhões crianças de menos de 15 anos. Em cabo 
verde, evidencia-se uma propagação do vírus pela via sexual, em 
particular heterossexual com uma taxa de mais de 90% dos casos. 
As relações sexuais sem planeamento, com parceiros múltiplos 
e sem uso do preservativo, constituem comportamentos de risco 
para contrair doenças sexualmente transmissíveis. 

Desde a década de 50, existe evi-
dência irrefutável de que determina-
dos comportamentos contribuem 
para o desenvolvimento de doenças. 
Este reconhecimento originou, em 
parte, um movimento no sentido de 
aumentar a responsabilidade indi-
vidual, com o objectivo de facilitar 
a modificação do comportamento. 
Este foi um movimento que se cen-
trou no aumento da responsabilida-
de individual na promoção da saúde. 
Alertou ainda, para necessidade de 
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que participaram de uma pesquisa 
sobre a relação entre personalidade 
e expectativa de vida, o “Longevity 
Project”, da Universidade da Califór-
nia que se iniciou em 1921 pelo Dr 
Lewis Terman, psicólogo e professor 
considerado “génio” da Universidade 
Standford.

Revisaram todos os dados sobre 
personalidade, estilo de vida, estado 
de saúde e principalmente, incluíram 
a causa de morte dessas pessoas, e 
a partir disto, separaram as caracte-

rísticas prevalentes dos que viveram 
por mais tempo.

 Segundo os pesquisadores, a 
principal característica predominan-
te na infância dos que viveram mais 
tempo com saúde foi o senso de res-
ponsabilidade. “Eram crianças mais 
sérias e mantiveram esta caracterís-
tica de forma consistente durante a 
vida. A hipótese que colocam é que 
essas pessoas evitavam comporta-
mento de risco e cuidavam mais do 
seu bem-estar e do próximo”.

Exercício 	
físico

A prática do exercício físi-
co é um factor de protecção 
contra várias doenças, desig-
nadamente, doença coroná-
ria, permitindo a redução da 
pressão sanguínea e dos ní-
veis de colesterol. É também 
muito importante para o con-
trolo do peso e, particular-
mente nas mulheres, protege 
contra a osteoporose. 

Comportamento tipo C
O comportamento do Tipo C foi definido por cooperativo, não assertivo, 

é o que não expressa as emoções negativas, em particular a cólera. Diver-
sos estudos demonstraram uma relação entre a personalidade de Tipo C 
e a incidência ou progressão do cancro. Shaffer e colaboradores (1987), 
por exemplo, seguiram 972 médicos durante um período de 30 anos e veri-
ficaram que os participantes no estudo que eram caracterizados por altos 
níveis de expressão emocional tinham menos de 1% de risco de desenvol-
ver cancro. Por sua vez, os participantes caracterizados como “solitários” 
e que inibiam a expressão emocional estariam 16 vezes mais propensos a 
desenvolver cancro do que os primeiros.
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Mola invasora, relato de caso clínico

A Mola Invasora ( MI ) é uma das 
entidades de tumores trofoblásticos 
gestacionais (TTG), caracterizada 
pela proliferação trofoblástica persis-
tente, que por vezes perfuram-no e 
destroem os vasos uterinos, causan-
do hemorragia peritoneal e ocasio-
nam metástases pulmonar e pélvica 
(vagina, vulva e ligamento largo )1            
(Neme, 2006, 341-346), metástases 
estas, em até 20% dos casos2 (Bris-
tow,2006,555).

È  a  sequela mais comum da 
Mola Hidatiforme ( MH ), represen-
tando 70 a 90% dos casos de DTG 
persistente2.

Clinicamente, se define por san-
gramento vaginal irregular metror-
rágico ou intermitente, associado 
ao volume uterino desproporcional 
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á idade gestacional encontrada, hi-
poinvolução uterina e ovariana bem 
como níveis séricos de β HCG persis-
tentemente elevados após esvazia-
mento molar, amenorreia pós-siné-
quia uterina3 (Leveno, 2005, 170).

O diagnóstico é dado, pelo estu-
do histopatológico do conteúdo 
uterino esvaziado.

O tratamento , na maioria dos 
casos ( 90% ) é quimioterápico1, 
e em 10%, recorre-se a histerec-
tomia total1 com ou sem ooforec-
tomia3.

Por se tratar de uma condição 
rara, apresenta-se , caso clínico 
de uma paciente atendida na 
maternidade do Hospital Regio-
nal Santiago Norte ( HRSN).

RELATO DE CASO:
E.J.B.P: 18 anos, primigesta no 
curso de 12 semanas e 3 dias 
pela data da última menstrução 
( DUM ), internou no serviço de 
Maternidade do HRSN, no dia 
20/04/11, com queixas de dor em 
baixo ventre, sangramento vagi-
nal e vómitos.

Exame físico: Bom estado ge-
ral, lúcida, orientada e coerente, 
mucosas húmidas e coradas, 
TA=100/70mmhg, TAX=36,8ºC,  
FC=88bpm, FR = 16rpm, apare-
lhos cardiovascular e respiratório 
sem alterações , abdómen mole 
depressivel , doloroso á palpação 
profunda no hipogastro, sangra-
mento escasso ao especular e ao 
toque vaginal, útero aumentado 
de volume para + ou – 12 sema-
nas, colo fechado.

Dra Alina Mendóca Arroyo

Especialista I grau em Ginecologia e Obstetricia

MSc em Atenção Integral á Mulher

Trabalha no Serviço da  Maternidade do HRSN

Dra Elsa Leonor Teixeira Semedo

Especialista em Cirurgia Geral 

Pós-graduada em Ecografia de Medicina interna

Trabalha no Serviço de Cirurgia do HRSN 

Email:esemedo@yahoo.com

Estudos e Pesquisas



37

Mola invasora, relato de caso clínico

Exames complementares: He-
moglobina 10,6g/dl, leucócitos 
9000mm3, aguarda ecografia 
pélvica.

Hipótese diagnóstica: Ameaça 
de aborto.

Tratamento: sintomáticos.  

5º dia após a internação, evoluiu 
com piora da dor no hipogástrico e 
aumento de sangramento vaginal 
e aos exames especular e toque 
vaginal,apresentava-se com san-
gramento profuso, útero aumentado 
para 14 semanas e colo uterino pér-
vio para 3 cm. Realizada curetagem 
uterina com extração de grande 
quantidade de material vesicular en-
viado para estudo histopatológico; 
solicitado β HCG quantitativo e Rx tó-
rax, este último, sem anormalidades. 
Procedimento sem intercorrências, 
evolução favorável ao uso de utero-
tônicos e antibiótico profiláctico, alta 
dois dias após, com retorno para ava-
liar resultados pendentes.

Sete dias ( 02/05/11 ) após o es-
vaziamento molar, reinterna com 
dor abdominal difusa, aumento 
volume abdominal e sangramen-
to vaginal fétido.

Ao exame físico: Regular estado 
geral, sudorética, agitada, pa-
lidez cutâneo-mucosa (3+/4+), 
TA=90/60mmhg, FC=112bpm, 
FR=20rpm, abdómen distendido, 
doloroso difusamente de forma 
acentuada, blumberg positivo, 
massa tumoral em hemi-abdó-
men direito que se estende da 
fossa ilíaca ao hipocôndrio, hemi-
-abdómen contra-lateral e órgãos 
pélvicos não avaliados adequa-
damente, devido a dor.

Exames complementares: He-
moglobina 7,8g/dl, leucócitos 
15200.

Hipóteses diagnósticas:

-	 Abdómen agudo, com sinais 
de choque hipovolêmico, se-
cundário a:

1)	Complicações
	 de Mola Hidatiforme

2)	Perfuração uterina
	 pós-curetagem?

Tratamento: Hidratação e trans-
fusão de concentrado de hemá-
ceas, antibioticoterapia, laparo-
tomia exploradora sob anestesia 
geral.

No trans-operatório
constata-se:

1 - Grande quantidade de liquido 
fluido, serossanguinolento.

2 - Útero amolecido aumentado 
de volume para 16 semanas 
de gestação, sem nenhuma 
perfuração e/ou alterações 
externas.

3 - Tumorações gigante, predomi-
nantemente císticas, que se 
estendem das fossas ilíacas 
até os hipocôndrios bilateral-
mente, com origem nos ane-
xos. Nestes, sinais de necrose 
em mais de 90% de sua super-
fície (áreas negras erosadas e 
outras com drenagem de flui-
do serossanguinolento).

4 - Omento ( ligamento largo ) ru-
goso em toda a sua superfície.

O tratamento, na 

maioria dos casos (90%) 

é quimioterápico1, e 

em 10%, recorre-se a 

histerectomia total1 com 

ou sem ooforectomia3.
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Realizado anexectomia bilateral, 
histerectomia total e omentectomia.

Resultado de β HCG colhido no 
dia de esvaziamento molar (25/04): 
superior a 200.000mUI/ml. Solicitado 
novo β HCG quantitativo.

Associou-se acompanhamento 
psicológico diário e com boa evo-
lução clínica, teve alta após 12 dias, 
com retorno para controle.

DISCUSSÃO
A doença trofoblástica gestacio-
nal (DTG) é dividida em mola 
hidatiforme(MH) e tumores tro-
foblásticos gestacionais(TTG)1. 
Destes últimos, fazem parte a 
mola invasora(MI), o coriocarci-
noma e o tumor metastático do 
sitio placentário1,3,11.

 Aproximadamente 50% dos ca-
sos de TTG, sucedem MH, 25% 
após abortamento e 25%, após 
uma gestação aparentemente 
normal1.

Clinicamente, o sinal mais co-
mum, é o sangramento vaginal irre-
gular continuo ou intermitente com 
hemorragia súbita3,4 e muitas vezes 
maciça e em termos diagnósticos, 
as principais características, são a 
elevação e/ou persistência dos níveis 
séricos quantitativos de β HCG após 
o esvaziamento uterino1 e o resulta-
do anátomo-patológico do conteúdo 
uterino esvaziado em que especifica-
mente para MI, se relaciona ao cres-
cimento trofoblástico exagerado e 
sua penetração no miométrio com in-

vasão principalmente para os órgãos 
pélvicos3,5,10. Da hiperestimulação dos 
elementos luteínicos, consequente 
aos altos níveis de gonodotrofina co-
riônica humana( hCG), surgem cistos 
teca-luteínicos1,7, que podem atingir 
até 10cm de diâmetro e sofrem tor-
ção, infarto e hemorragia4,6.

Com relação ao prognóstico, os 
TTG, se dividem em doenças não –
metastáticas e metastáticas, esta por 
sua vez, em alto e baixo risco, cuja 
incidência respectivamente é de 40% 
e 5%1. Para as de alto risco, são con-
siderados os seguintes factores, em 
que a presença de apenas um, se as-
socia ao pior prognóstico2,11:

-	 Nível β HCG pré-esvaziamento 
superior a 40.000mUI/ml

-	 Volume uterino aumentado em 
relação á idade gestacional

-	 Ovários com cistos tecaluteíni-
cos maiores que 6cm

-	 Idade superior a 40 anos
-	 Doenças associadas (pré-

-eclâmpsia, coagulopatias, hi-
pertireoidismo)

-	 Gestação a termo, antecedente
-	 Duração da doença mais de 4 

meses
-	 Metástases para o cérebro e fí-

gado
-	 Falha prévia de quimioterapia

Em relação ao tratamento, a qui-
mioterapia com agente único é dada 
para doença não-metastática ou 
de baixo risco1,4. Para as de alto ris-
co, conforme descrito acima, usa-se 

combinação de quimioterápicos e 
em casos raros ( ovários infartados e/
ou mulheres com mais de 40 anos e 
prole constituída ), histerectomia com 
ou sem ooforectomia3,4.

Para o seguimento, no mínimo de 
1 ano, deve-se1,2:

-	 Medir β HCG a cada 2 sema-
nas e quando os níveis séricos 
atingirem o nível inferior (me-
nor que 5mUI/ml), faz-se a tes-
tagem mensal por 6 meses e 
após a cada 2 meses por 1 ano.

-	 O desaparecimento completo 
de hCG, em pacientes opera-
das de histerectomia total, é 
geralmente obtido em oito se-
manas.

-	 Manter a terapêutica em causa, 
enquanto os níveis de hCG con-
tinuarem a regredir.

-	 Após 1 ano de seguimento ade-
quado, nova gestação é permi-
tida.

No nosso caso, temos uma jovem 
de 18 anos, nulípara, cuja a clínica 
inicialmente, coincide com o que a 
literatura mundial relata (sangramen-
to vaginal, como principal sintoma), 
mas também, vómitos incoercíveis, 
uma das características de MH.

 O achado de MH, como primei-
ra hipótese diagnóstica, se deu , não 
através da ecografia pélvica, pela im-
possibilidade de sua realização com 
urgência, devido a não existência de 
meios na época, no hospital, mas 
sim, no acto da curetagem uterina, 
consequente a evolução, conforme 

FOTO 1: Conteúdo, predominantemente vesicular do esvaziamento uterino FOTO 2: Cistos teca-luteínicos gigantes
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já se relatou.Tirou-se grande quanti-
dade de material vesicular (foto 1 ) e 
apesar de ter sido um procedimento 
demorado,  decorreu sem intercor-
rências e com a cavidade uterina 
aparentemente limpa e útero con-
traído e intra-pélvico. O material re-
sultante, foi enviado para o estudo 
anátomo-patológico e no mesmo dia 
(25/04), colhido β HCG sérico, ambos 
encaminhados para o HAN.

Os resultados, só chegaram ao 
nosso serviço, do β HCG sérico (“va-
lor superior a 200.000mUI/ml”) no 
dia 05/05 e do anátomo-patológico 
(“mola hidatiforme completa com 
marcada atipia no sitio de implan-
tação trofoblástica, vigilância para 
excluir a existência do componente 
invasivo”) no dia 27/06, respectiva-
mente 10 e 58 dias, após o envio das 
amostras.

Neste tempo de espera, a pacien-
te desenvolveu quadro de abdómen 
agudo e á laparotomia exploradora 
(03/05), constatou-se, o que pouco 
a literatura menciona, pela sua rari-
dade: Cistos teca-luteínicos gigantes 
(foto 2), ovários necrosados e com 
focos de hemorragia em mais de 
90% de suas superfícies, bem como 
a recidiva uterina da doença eviden-
ciada pelo aumento do volume do 
útero para aproximadamente 16 se-
manas de gestação, 7 dias após o 
esvaziamento , em que o útero se en-
contrava intra-pélvico e adenopatias 
no omento; pelo achado e quadro de 
descompensação hemodinâmica da 
paciente (ver relato do caso), fez-se 

anexectomia total bilateral, histerec-
tomia total e omentectomia (foto 3), 
peças enviadas para histopatologia, 
porém já com a hipótese diagnóstica 
de mola invasora .

Boa evolução, no 2º dia da cirur-
gia, colheu-se novo β HCG, cujo resul-
tado, após 15 dias, foi de 16.238mUI/
ml. Alta hospitalar a 16/05, em uso 
de estrógenos conjugados contínuo 
e seguimento quinzenal, em conjun-
to com a psicóloga. A 22/06, 49 dias 
da intervenção cirúrgica, chega o 
resultado das peças: “mola hidatifor-
me invasora que infiltra até o terço 
interno do miométrio; colo do útero 
dentro dos limites da normalidade; 
ovários com múltiplas formações cís-
ticas e teca-luteínicas gigantes, ocu-
pados por material hemorrágico e 
necrótico; trompas histológicamente 
normais; epiplon sem alterações su-
gestivas de malignidade, porém com 
adenopatias.”

Os valores do β HCG, continuam 
a regredir e o último controle (27/06), 
até a presente data, foi de 9.53mUI/
ml, valor este próximo do limite infe-
rior, o que prova, que com relação a 
doença, a paciente está curada.
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INTRODUÇÃO

no mundo globalizado de hoje se fala muito na uni-
versalidade dos cuidados de saúde, onde a ninguém 
se pode negar o acesso a esses cuidados oferecidos 
pelas estruturas de saúde, tudo isso teorizado em sis-
temas em que, muitas vezes, o indivíduo não é abor-
dado como um todo, sendo o exemplo mais acabado 
em Cabo Verde o facto de “separarmos” o sistema 
estomatognático dos restantes sistemas que compõem 
o indivíduo. neste contexto, uma afecção da cavidade 
oral é tida como algo particular, restrito à boca, e não 
como algo que afecta o indivíduo como um todo. não 
sabemos que uma dor de dente, tendo como causa 
a doença cárie, tem um impacto directo no rendimen-
to escolar, no estado psicológico e na vida social da 
criança afectada. pensando em tudo isso e na necessi-
dade de tratamento odontológico da maioria da nossa 
população, e, em especial, da população estudantil, 
que muitas vezes não pode pagar um tratamento numa 
clínica privada, decidimos fazer esse levantamento bá-
sico em saúde bucal, uma vez que os conhecimentos 
obtidos através desses estudos favorece, não somente 
o atendimento clínico individual, como, também, o pla-
neamento de serviços públicos ou programas de saúde 
bucal, proporcionando uma melhor racionalização dos 
gastos em saúde. 

MATÉRIAS E MÉTODOS

o presente estudo, do tipo transversal, foi realizado em 
vinte e uma escolas do ensino Básico no município de 
tarrafal, da ilha de santiago. foram avaliados 2.088 alu-
nos do ensino Básico, na faixa etária de 6 aos 16 anos, 
sendo que 1.057 do sexo masculino e 1.031 do sexo 
feminino. os alunos foram examinados por um exami-
nador nas dependências das escolas. os dados foram 
introduzidos numa fi cha padrão elaborada para este 
estudo, e continha os dados de identifi cação, um odon-
tograma, um questionário com informações relativas aos 
hábitos de higiene bucal e o acesso a profi ssionais da 
área odontológica. o exame intrabucal visual foi feito com 
os alunos sentados na cadeira escolar de frente para o 
examinador, à luz natural com auxílio de uma espátula de 
madeira e com o examinador devidamente paramentado 
com os epis. foram analisados a cavidade oral e levados 
em consideração as alterações dos tecidos bucais, a 
oclusão, as alterações dos tecidos dentais e as unidades 
dentárias com lesão de cárie com cavitação.
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2088

Estudos e Pesquisas

mendes, mário luis tavares
Cirurgião-dentista

Foram avaliados

alunos dos 6 anos aos 16 anos
2088

Estudos e Pesquisas

Levantamento Básico em Saúde Bucal dos Alunos do Ensino Básico Município do Tarrafal



41

Levantamento Básico em Saúde Bucal dos Alunos do Ensino Básico Município do Tarrafal

Resumo: O presente estudo objetivou um levan-
tamento básico em saúde bucal dos alunos do Ensino 
Básico do município do Tarrafal de Santiago, a fim de 
recolher subsídios que possam direccionar, de forma efi-
caz e racional, uma futura intervenção. Foram avaliados 
2.088 alunos dos 6 anos aos 16 anos das 22 escolas do 
Ensino Básico, sendo que 62.74% dos alunos estudados 
apresentaram a doença cárie. Quanto ao gênero, o mas-
culino foi o mais acometido pela doença com um total de 
64.05%  contra 61.39% da população feminina. A faixa 
etária mais acometida pela doença cárie foi a de 10 anos 
11 meses e 29 dias, representando 16.56% da popula-
ção com a doença. De acordo com a localização, 85.75% 
dos alunos do meio rural apresentaram a doença cárie 
contra 46.08% dos alunos do meio urbano. 52.35% dos 
analisados disseram que escovam os dentes 3 vezes ou 
mais, enquanto que 47.65% escovam menos de 3 vezes. 

19.11% dos alunos disseram que já foram ao dentista e 
80.89% nunca foram a um dentista. A região anatômica 
mais acometida pelas alterações dos tecidos bucais foi 
a língua, com 93.66% dos casos. Dentre as alterações 
dos tecidos bucais o principal foi queilite angular, com 
84.76% dos casos. Um grande número de casos de má-
-oclusões foi verificado entre os alunos, sendo a falta de 
espaço nas arcadas dentárias a maior entre os casos de 
má-oclusões, representando 33.68% dos casos. Com 
relação as alterações de tecidos dentais, a hipoplasia 
do esmalte foi verificado em 92.02% dos casos num uni-
verso de 268 casos de alterações de tecidos dentais. A 
doença periodontal representou um total de 60.93% dos 
casos entre outras alterações da cavidade oral.

PALAVRAS-CHAVE - Saúde bucal: levantamento 
básico: cárie dental.

RESULTADOS

Em relação ao sexo masculino, 677 alunos (64.05%) 
apresentaram a doença cárie contra 380 alunos 
(35.95%) sem a doença cárie. Já no sexo feminino, 
633 alunos (61.39%) apresentaram a doença cárie e 
398 (38.61%) não tiveram a doença. No total 1.310 
alunos (62.74%), foram acometidos pela doença cárie 
e 778 alunos (37.26%) não tiveram a doença. A tabela 
1 mostra a distribuição dos alunos de acordo com o 
gênero e afeção pela doença carie.

Tabela 1 - Distribuição dos alunos de acordo com o Gênero e afecção pela doença cárie

CÁRIE

GENÉRO

MASCULINO	 FEMININO

Nº	 %	 Nº	 %	 TOTAL

COM CÁRIE 677                 64.05       633             61.39                   1310

SEM CÁRIE 380 35.95       398          38.61           778
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Segundo a tabela 5, 
399 alunos (19.11%) 
relataram ter visitado 
um Cirurgião-Den-
tista e 1.689 alunos 
(80.89%) relataram 
nunca ter visitado um 
Cirurgião-Dentista.

VISITAS AO CIRURGIÃO-DENTISTA ALUNOS
Nº	 %

VISITARAM 399	 19.11

NUNCA VISITARAM 1689	 80.89

Tabela 5 - Distribuição dos alunos de acordo com as visitas ou não ao cirurgião-dentista

ALTERAÇÕES TECIDOS BUCAIS
                               ALUNOS

Nº	 %	 TOTAL    

BOCHECHA 2	 3.17	 2

LINGUA 2	 3.17	 2

LÁBIO

          herpes labial

          queilite angular

          queilocandidiase

          morsicatum bucarum

          veruga vulgar

           

59	 93.66	 59

4	 6.78	 4

50	 84.76	 50

1	 1.69	 1

1	 1.69	 1

3	 5.08	 3               

Tabela 6 - Distribuição dos alunos de acordo com as alterações dos tecidos bucais Na tabela 6 ficaram distribuí-
dos os alunos de acordo com 
as alterações dos tecidos 
bucais, onde 2 alunos (3.17%) 
apresentaram alterações na 
bochecha, 2 alunos (3.17%) 
tinham alterações na língua 
e 59 (93.66%) apresentaram 
alterações no lábio, sendo que 
4 alunos (6.78%), apresenta-
vam herpes labial, 50 alunos 
(84.76%) tinham queilite angu-
lar, 1aluno (1.69%) apresentou 
queilocandidiase, 1 aluno 
(1.69%) tinha morsicatum 
bucarum e 3 alunos (5.08%) 
apresentaram verruga vulgar.

MÁ-OCLUSÕES
CASOS

Nº	 %       

MORDIDA ABERTA ANTERIOR 178	 26.65
FALTA DE ESPAÇO NAS ARCADAS DENTÁRIAS 225	 33.68 
MAU POSICIONAMENTO DENTÁRIO 44	 6.59
RETENÇÃO PROLONGADA DAS UD 23	 3.44
MORDIDA TOPO-TOPO 51	 7.63 
MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 80	 11.98
OVERBYTE E OVERJETE AUMENTADO 23	 3.44
GIROVERSÃO DAS UD 44	 6.59

Tabela 7 - Distribuição das má-oclusões de acordo com o número de casos.

De acordo com a tabela 
7 foram verificados 178 
casos (26.65%) de mor-
dida aberta anterior, 225 
casos (33.68%) de falta 
de espaço nas arcadas 
dentárias, 44 casos 
(6.59%) de mau posicio-
namento dentário, 23 ca-
sos (3.44%) de retenção 
prolongada das unidades 
dentárias, 51 casos (7.63) 
de mordida topo-topo, 80 
casos (11.98%) de mor-
dida cruzada anterior, 23 
casos (3.44%) de over-
byte e overjete aumenta-
do e 44 casos (6.59%) de 
giroversão das unidades 
dentárias.
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Tabela 5 - Distribuição dos alunos de acordo com as visitas ou não ao cirurgião-dentista

Segundo a tabela 8, 22 casos (8.21%) foram de atrição, 193 casos 
(72.02%) de hipoplasia do esmalte, 7 casos (2.61%) mancha bran-
ca por tetraciclina, 42 casos (15.67%) de mancha branca e 4 casos 
(1.49%) de alterações no número e na forma das unidades dentárias.

ALTERAÇÕES DOS TECIDOS DENTAIS
CASOS

Nº	 %

ATRIÇÃO 22	 8.21

HIPOPLASIA DO ESMALTE 193	 72.02   

MANCHA POR TETRACICLINA 7	 2.61

MANCHA BRANCA 42	 15.67  

NUMERO E FORMA 4	 1.49

Tabela 8 - Distribuição das alterações dos tecidos dentais de acordo com o número de casos

A odontologia é um segmento 
da área da saúde que em Cabo 
Verde ainda atinge uma fracção in-
significante da população, não só 
pelo distanciamento dos profissio-
nais da população carente, mas, 
também, por falta de políticas pú-
blicas que visam a prevenção e o 
tratamento das principais afecções 
da cavidade oral. 

 A falta de estudos com base 
científicos sobre a condição de 

A tabela 9 mostra184 
casos (60.93%) de 
doença periodontal e 
gengival e 118 casos 
(39.07%) de outros 
casos de alterações.

ALTERAÇÕES DA CAVIDADE ORAL
CASOS

Nº	 %

DOENÇA PERIODONTAL E GENGIVAL 184	 60.93         

OUTRAS 118	 39.07

TOTAL 302	 100%

Tabela 9 - Distribuição das outras alterações da cavidade oral de acordo com o número de casos

saúde bucal das nossas populações 
torna difícil o planeamento e a inter-
venção nesses aspectos, estudos 
esses que, segundo a OMS (1991), 
são de extrema importância uma 
vez que fornecem uma base sólida 
para as estimativas das condições 
actuais de saúde bucal de uma po-
pulação, bem como vislumbra suas 
futuras necessidades de atenção à 
saúde bucal. Essa falta de estudos 
além de deixar-nos sem noção da 

real situação da condição bucal dos 
alunos, também nos deixa sem pa-
râmetros de comparação para nos-
so estudo.

Essa deficiência enorme de po-
líticas públicas em saúde oral, ficou 
totalmente visível no nosso traba-
lho, onde 62.74% dos alunos estu-
dados apresentaram a doença cá-
rie. Quanto ao gênero o masculino 
foi o mais acometido pela doença 
com um total de 64.05% da mesma 

DISCUSSÃO
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De acordo com a distribuição pela 
faixa etária e a afecção pela do-
ença cárie,mostrado na tabela 2,  
dos alunos com 6 anos 87 (6.64%) 
apresentaram a doença cárie, e 
65 (8.35%) estavam livres da do-
ença. Entre os alunos de 7 anos 
149 (11.37%) foram acometidos 
pela doença e 102 (13.11%) es-
tavam sem a doença. Nos alunos 
de 8 anos 188 (14.81%) apresen-
taram a doença e  75 (9.64%)  não 
apresentaram a doença, enquan-
to que entre os de 9 anos 194 
(14.81%) apresentaram a doença 
e 89 (11.61%) se mostraram livres 
da doença. Entre os alunos de 
10 anos 217 (16.56%) apresen-
taram a doença e 122 (15,85%) 
estavam livres da doença. Já en-
tre os de 11 anos 188 (14.35%) 
apresentaram a doença contra 
106 (13.62%) sem a doença.  No 
grupo dos alunos de 12 anos 158 
(12.06%) apresentavam a doença 
e 106 (13.62%) estavam livres da 
doença. Nos alunos de 13 anos 
84 (6.41%) tinham a doença e 
77 (10.07%) não tinham a doen-
ça. Entre os alunos de 14 anos 
31 (2.37%) estavam com a do-
ença e 30 (3.87%) estavam sem 
a doença; No grupo de 15 anos 8 
(0.62%) apresentaram a doença 
contra 2 (0.26%) sem a doença e 
em relação a faixa dos 16 todos os 
6 alunos (0.46%) foram acometi-
dos pela doença cárie.

FAIXA ETARIA
COM CÁRIE

Nº	 %
SEM CÁRIE

Nº	 %

6 ANOS 11 MESES E 29 DIAS 	 87	 6.64 	 65	 8.35

7 ANOS 11 MESES E 29 DIAS 	149	 11.37  	102	 13.11

8 ANOS 11 MESES E 29 DIAS 	188	 14.35 	 75	 9.64

9 ANOS 11 MESES E 29 DIAS 	194	 14.81 	 89	 11.61  

10 ANOS 11 MESES E 29 DIAS 	217	 16.56 	122	 15.85

11 ANOS 11 MESES E 29 DIAS 	188	 14.35 	106	 13.62

12 ANOS 11 MESES E 29 DIAS 	158	 12.06 	106	 13.62

13 ANOS 11 MESES E 29 DIAS 	 84	 6.41 	 77	 10.07

14 ANOS 11 MESES E 29 DIAS 	 31	 2.37 	 30	 3.87

15 ANOS 11 MESES E 29 DIAS 	 8	 0.62 	 2	 0.26

16 ANOS 11 MESES E 29 DIAS 	 6	 0.46 	 0	 0.26 

TOTAL 	1310	 100 	778	 100

Tabela 2 - Distribuição dos alunos de acordo com a faixa etária e afecção pela doença cárie

De acordo com a tabela 3 o meio urbano apresen-
tou 558 alunos (46.08%) com a doença cárie contra 
653 alunos (53.94) sem a doença e no meio rural 
752 alunos (85.75%) apresentaram a doença e 125 
alunos (14.25) não apresentaram a doença.

POSIÇÃO GEOGRÁFICA
           COM CÁRIE

Nº                                    %           

             SEM CÁRIE

Nº                                    %

MEIO URBANO 558	 46.08 653	 53.94

MEIO RURAL 752	 85.75        125	 14.25

Tabela 3 - Distribuição dos alunos de acordo com a posição geográfica e afecção pela doença cárie

NÚMERO DE VEZES
ALUNOS

Nº	 %
3 VEZES OU MAIS 1093	 52.35
VEZES MENOS DE 3 995	 47.65

Tabela 4 - Distribuição dos alunos de acordo com a quantidade de vezes que escovam os dentes

A tabela 4 mostra que 1093 alunos (52.35%) 
relataram escovar os dentes 3 vezes ou mais 
enquanto que 995 alunos (47.65%) disseram 
escovar menos de 3 vezes ao dia.
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população, contra 61.39% da popu-
lação feminina. Essa percentagem 
muito alta da doença cárie não só 
é consequência das causas acima 
referidas, mas também dos hábitos 
de higiene oral da nossa população, 
o nível de instrução, a pobreza em 
que muitos vivem, a falta de acesso 
a água fluoretada, bem como os há-
bitos alimentares que mudaram mui-
to com um consumo exagerado de 
açucares refinados industrializados.

De acordo com a posição geo-
gráfica, 85.75% dos alunos do meio 
rural apresentaram a doença cárie 
contra 46.08% dos alunos do meio 
urbano, deixando visível que a con-
dição sócio-economico está relacio-
nada diretamente com a prevalência 
da doença cárie nas populações, 
como afirma Pinheiro et al (2006), 
uma vez que as populações mais 
distantes dos centros urbanos se 
veêm diante do difícil acesso aos 
profissionais que cuidam da saúde 
bucal, da falta de instrução sobre a 
importância da dieta e da higieniza-
ção na promoção da saúde bucal e 
de muitos acharem que a doença cá-
rie é um processo natural da erupção 
dentária e não uma doença infecto-
contagiosa que pode afetar não só o 
sistema estomatognático, bem como 
sua relação social com os outros in-
divíduos e também o seu estado de 
saúde geral.

No quesito visitas a um profis-
sional da área odontológica 399 
alunos (19.11%), disseram que já 
foram a um dentista e 1.689 alunos 
(80.89%), nunca foram a um Cirur-
gião-Dentista. Aqui, uma vez mais 
fica notório a falta de políticas públi-
cas que visam a promoção da saúde 
bucal,no sentido de ver que a odon-
tologia é pertinente à saúde pública 
e o Cirurgião-Dentista um elemento 
imprescindível dentro de uma equi-
pa de saúde, cabendo a ele tratar os 
males bucais.

CONCLUSÃO

Este trabalho foi de suma importância, uma vez que foram coletadas  
informações básicas que visam uma intervenção eficaz junto da nossa 
população e ficamos a saber a experiência da doença cárie dos alu-
nos do município de Tarrafal de Santiago. A partir dos pontos discutidos 
torna-se importante frisar que as politicas de saúde publica das auto-
ridades têm de ser revistas, pois a saúde oral das nossas populações 
são relevadas ao segundo plano. É imprescindível e torna-se urgente 
adopção de medidas preventivas, como levar a odontologia mais perto 
das populações, com realização de palestras informativas abordando 
temas pertinentes. Outra medida é a fluoretação da água de consumo 
público, sendo que essa medida é comprovada cientificamente como o 
método mais barato e eficaz na prevenção da doença cárie.  
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O avanço industrial e a 
progressiva introdução das 

tecnologias no campo da medicina 
trouxeram inúmeras vantagens, 

sobretudo, no apoio ao diagnóstico 
e também ao tratamento. 

Actualmente existe uma exces-
siva “ maquinização” da medicina -, 
A nossa mente está “maquinizada”. 
Fomos ensinados equivocadamen-
te que os  melhores serviços de saú-
de são  aqueles que apresentam 
mais máquinas, mais equipamen-
tos de ultima geração, descurando 
ou dando menor relevância  à parte 
humana da medicina - ao toque, ao 
olhar, à escuta e à comunicação. 

Doctor,
mim crê fasi análise,
pam sabi cusé quim teni!

Opinião Riba Cutelo
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 Há um certo exagero na utili-
zação das tecnologias. Pode  não 
ser o nosso caso. Deixar a relação 
médico-paciente para o  segundo 
plano, que outrora foi o alicerce de 
toda a medicina, tudo isso tem as 
suas implicações negativas e uma 
delas é o “baralho que  cria” na 
consciência das pessoas, que co-
meçam a achar que quando não é 
utilizada alguma tecnologia na sua 

abordagem o serviço não presta, o 
que não é bem assim.

O método clínico foi e continua 
a ser a base de toda a intervenção 
médica. Não se pode, nem é racio-
nal substituí-lo por qualquer outro 
método que seja.

Não é pretensão minha  querer 
colocar na balança o método clíni-
co e os meios de exames comple-
mentares. Só queria mostrar que 

são auxiliares, aliás, como o próprio 
nome indica ,os meios diagnósticos 
complementam o método clínico.

Não poucas vezes, no inicio ou 
no fim de uma consulta, somos 
confrontados com pedidos como 
este: “Doctor, mim crê  fasi análise 
pam odja cusé quim teni!”

Lamentavelmente a população, 
“e nisso tem culpa alguns profissio-
nais de saúde”, considera que se 

Dr. João Baptista Semedo, Responsável do Centro de Saúde dos Órgãos. e-mail:semedojo@hotmail.com
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numa consulta, se não lhe é solici-
tado algum exame complementar, 
nomeadamente Raio X, Ecografia, 
Mamografia, e o que esta na moda, 
a TAC (Tomografia Axial Computo-
rizada) etc, o atendimento médico 
não é o mais acertado. Quisemos 
trazer esta questão para a reflexão 
do grande público, que é o princi-
pal utente, e, sobretudo, a razão de 
existência dos serviços de saúde. 

É verdade que na era moder-
na em que vivemos, não podemos 
negar as vantagens dos exames 
complementares no apoio a confir-
mação ou infirmação do diagnós-
tico de uma entidade nosológica. 
De igual modo, não se pode olvidar 
os riscos que a exposição de forma 

Convêm realçar, que na 
maioria das vezes, com 
um bom interrogatório, 
exame físico sistemático 
e completo chega-se a 
um diagnóstico correcto, 
que nos permite instituir 
terapia com maior 
margem de segurança.
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arbitrária a estes meios de exames 
colocam ao nosso organismo. Re-
firo-me, concretamente, à possibili-
dade de ocorrência de cancros, da 
mais diversa natureza, esterilidade 
nos homens, só para citar algumas 
das consequências, provocadas 
pela exposição aos raios emitidos 
pelos equipamentos utilizados para 
realização destes exames. Aliás, es-
tes trabalham expelindo radiações 
electromagnéticas, ionizantes. Ao 
escrever este artigo veio-me à men-
te, as persistentes mensagens que 
os nossos professores, nos transmi-
tiam enquanto aprendizes de uma 
ciência que se confunde com a 
arte, e cujo objecto do estudo é o 
homem, com as suas ilusões, frus-

trações, desconfianças, e, também, 
expectativas.

 Durante toda a época da fa-
culdade foi-nos ensinado que não 
existe enfermidades, se não, enfer-
mos, isto para enfatizar o aspecto 
individual que as doenças tendem 
a dotar em indivíduos diferentes, ou 
seja, uma mesma doença manifes-
ta-se de maneira distinta em pesso-
as diferentes, daí a importância da 
individualização da abordagem, e 
uma boa relação médico-paciente 
como chave para um bom diagnós-
tico e adesão ao tratamento.

 Os nossos professores  ensina-
ram-nos que a clínica (método que 
consiste em interrogar e examinar 
os doentes) é a mãe da medicina, 

que quando falarmos, tocarmos, 
auscultarmos o doente, muitas ve-
zes, conheceremos a sua história 
psico-social e compreenderemos  
o  porquê que esta mãe não deu ao 
seu filho banho antes de ir à consul-
ta, suspeitaremos mais facilmente 
que esta criança poderá estar com 
anemia, porque a situação socioe-
conómica dos pais não é a  mais 
favorável. É, enfim, o método clíni-
co, que nos dá toda a informação 
do doente e que nos permite direc-
cionar o nosso pensamento para 
este ou aquele exame complemen-
tar, sem nunca considerar que um 
exame é melhor que o outro, mas 
sim, que se complementam. Con-
vêm realçar, que na maioria das 
vezes, com um bom interrogatório, 
exame físico sistemático e com-
pleto chega-se a um diagnóstico 
correcto, que nos permite instituir 
terapia com maior margem de se-
gurança. É claro que existem deter-
minadas patologias que só serão 
diagnosticadas perante exames 
complementares, mas nestas situ-
ações sempre serão precedidas do 
método clínico. Costumam dizer os 
nossos ensinadores que só se diag-
nostica patologia que pensamos. 
É difícil você diagnosticar algo que 
não pensou. Mais uma vez, realça-
mos de quão importante é a clíni-
ca, ou seja interrogar, examinar e, a 
partir daí, teremos elementos para 
formular uma hipótese diagnóstica, 
e em alguns casos, auxiliar no exa-
me complementar para se chegar 
ao diagnóstico. O problema não 
está em pedir ou não um exame 
complementar. A questão é não pe-
dir por pedir, sem fundamento cien-
tífico, só para comprazer a pessoa 
humana. Temos que evitar esta prá-
tica para o bem do doente e tam-
bém para uma maior racionalidade 
e utilização dos recursos que nos 
é posto à disposição. Solicitemos 
exames complementares, sim, a to-
dos os pacientes, que realmente o 
necessitem, sem cairmos no empi-
rismo e na complacência.
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Aconteceu

Dr. Santa Rita Vieira, Patrono do HRSN  -  17 Nov. 2010

Profissionais e resposáveis de saúde durante o acto
da comemoração do Dia Mundial da Saúde, no HRSN

Marcha enquadrada no dia Mundial dos Doadores de Sangue, em S. Lourenço dos Órgãos 

Ministra Adjunta e da Saúde, Dra. Cristina Fontes, preside acto central

da comemoração do dia Mundial da Saúde em Cabo Verde  -  7 Abril 2011
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Exemplares dos Protocolos Teraupéticos
e da Legislação cabo-verdiana para o sector da Saúde

Novo Centro de Saúde do Tarrafal de Santiago inaugurado em Março de 2011

Lançamento oficial dos Protocolos Terapéuticos de Pediatria e Medicina Interna, em 
destaque, Eng. Mauro Lupo, representante da Lux-Development em Cabo Verde

Discerramento da placa HRSN Dr. Santa Rita 

Vieira presidido pelo então Ministro do Estado 

e da Saúde Dr. Basílio Mosso Ramos
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5 Exija segurança e qualidade no acto da aquisição 
de alimentos. Aspectos como a interpretação cor-
recta dos rótulos em particular, o prazo de valida-
de, a observação da integridade das embalagens 
e a escolha de alimentos frescos e em boas con-
dições, são critérios importantes a ter em conta 
no momento da escolha. Observe também os 
aspectos relativos à higiene dos vários tipos de 
equipamentos, utensílios e materiais que entram 
em contacto directo com os alimentos;

4 Mantenha os alimentos a uma 
temperatura segura de acordo 
com as suas características. 
Para que saiba qual a tempe-
ratura mais adequada para os 
seus produtos, deve estar aten-
to a sua rotulagem, que deve 
indicar, entre outras informa-
ções, qual a sua temperatura 
de conservação. Os alimentos 
refrigerados devem ser manti-
dos a temperaturas iguais ou 
inferiores a 5 ºC. Os congelados 
a (-12) ºC, e os ultracongelados 
a (-21) ºC, devendo-se evitar as 
temperaturas de risco, com-
preendidas entre os 5 os 60ºC, 
uma vez que, ao longo desta 
gama de temperaturas, os mi-
crorganismos multiplicam-se 
rapidamente. Não armazene 
os alimentos por muito tempo, 
mesmo que no frigorífico. Os 
alimentos quentes devem ser 
mantidos acima dos 60ºC e 
nunca deixados mais de 2 ho-
ras a temperatura ambiente.

Dicas para uma alimentação mais segura neste verão

Agência de Regulação e Supervisão dos Produtos Farmacêuticos e Alimentares (ARFA)   -   Achada de Sto. António, C.P. 296 - A, Praia, Cabo Verde
Tel.: +238 262 64 10/64 57 e 2622453 Fax: +238 262 49 70   -   email: arfa@govcv.gov.cv   -   Website  :www.arfa.cv

1 Mantenha a limpeza da cozinha e dos uten-
sílios. Deve lavar as mãos sempre que iniciar 
ou reiniciar a preparação dos alimentos e du-
rante todo o processo; e sempre que se mu-
dar do tipo de alimento que está a preparar 
para se evitar a contaminação cruzada. Lavar 
as mãos depois de se usar a casa de banho é 
uma regra de ouro. Um outro passo importan-
te é manter os animais e as pragas afastados 
dos alimentos e locais de manipulação.

2 Separe os alimentos crus dos cozinha-
dos desde a sua aquisição até a sua 
confecção. Nesse sentido, quando for as 
compras, separe a carne e o peixe (Peru, 
Bacalhau, etc.) dos restantes géneros 
alimentícios. Em casa, guarde-os a tem-
peraturas adequadas e em recipientes 
fechados, para que não haja contacto 
entre esses dois tipos de alimentos. Du-
rante a sua preparação e confecção, uti-
lize diferentes utensílios e equipamentos, 
como facas e tábuas de corte.

3 É importante garantir uma correcta preparação 
dos alimentos visto ser a forma mais eficaz de 
diminuir os riscos de contaminação microbioló-
gica por via alimentar. A maior parte dos micror-
ganismos associados aos alimentos (bactérias, 
vírus e parasitas) pode ser destruída quando 
o alimento é cozido ou reaquecido em tempo 
suficiente e em temperatura adequada. A tem-
peratura interna do alimento deverá atingir pelo 
menos 75ºC no processo de cozedura.

GARANTA MAIS SeGuRANÇA e QuALIDADe PARA SI e PARA OS SeuS

Agência de Regulação e Supervisão dos
Produtos Farmacéuticos e Alimentares
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MIRADOURO DA CRUZ

No  alto  da  serra,
Mais  perto  da  lua,

		T  eus  olhos  me  enfeitiçaram.

		N  o  céu  prateado,

		  As  nuvens

		D  ançando  em  noite  de  luar,

		T  eus  olhos  retratando

		M  eus  desejos  mais  virgens
Em  cada  cruzar

		D  o  teu  olhar cúmplice.

		T  eus  lábios,

		  Cobertos  de  provocação,

		E  spreitando

Cada  beijo  teu  roubado.

No  alto  do  miradouro,
Meus  lábios  tacteando

Teu  corpo  ardente

E a  curva  de  teus  lábios,
E em  cada  carícia,

Sentir  teus  seios,

                  Hirtos  de  desejo
Pulsando  ao  ritmo

Das  contracções  do  teu  corpo.

E  em  cada  curva
Do  teu  corpo
Me  desaguar,

No  intimo

Da  tua  alma  mais  virgem,
E me  fundir

Em  convulsões
Dos  teus  gemidos.

CICLO LUNAR

		D  o  parapeito
Da  janela  da  vida,

Espreitei  a  tua  chegada,

Tantas  vezes  esperançado
Para  confessar,

Os  tormentos  da  alma
E no  teu  minguante
Minha  dor diminuir,

No  teu  crescente

Minha  esperança  crescer,

Tantas  vezes  esperançado,
Para  trocar

O sofrimento  da  alma
Pela  dor física

Do  ser e  não  ser.

Tantas  vezes  esperançado,
Mesmo  na  incerteza

Do  céu  nublado

A certeza  de  voltares  sempre
Crescente  e  cheia

Para  iluminar

Os  mistérios  desta  alma,
Meu  eterno  confidente.

Tantas  vezes  esperançado,
Para  atravessar contigo

Os  meridianos
Das  minhas  saudades

De  viver  a  vida
Que  não  vivi,

De  desfrutar

Os  amores  que  não  vivi,
De  saborear  os  beijos

Que  não  beijei.

Em  cada  ciclo  teu,

Recados  meus  mandarei

Para  algures  me  rever,
Estoriando  a  vida

Dos  amores  não  vividos.

Em  cada  ciclo  teu ,

Testemunhar  tuas  metamorfoses,

Do  minguante  a  lua  cheia

Coberto  de  recordações

Dos  amores  que  nunca  vivi

Dos  lábios  que  nunca  beijei

E da  vida  que  nunca  viverei.

Poemas Por: Sam Lasdev

Página Cultural
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Revista de Saúde da Região Sanitária Santiago Norte
A Revista de Saúde da Região Sanitária Santiago Norte publica matéria inédita de natureza reflexi-va, de pesquisa e actualização de conhecimento, sob a forma de análises de grandes temas: ensaios de natureza teórica, metodológica e técnica. Publica, também, relatos de experiências, biografias, en-trevistas e depoimentos. 

Do ineditismo do material
São particularmente valorizados trabalhos não publicados anteriormente. 
Da selecção dos trabalhos e revisão por pareceristasNa selecção de trabalhos para publicação, avalia-se o mérito científico dos trabalhos e sua adequação às normas editoriais adoptadas pela revista. A Revista de Saúde da RSSN submete todos os originais à apreciação da Comissão Editorial apoiada por consultores ad hoc, que dispõem de autoridade para decidir sobre a conveniência de sua aceitação, podendo inclusive reapresentá-los aos autores, com sugestões de alterações. Cada trabalho será apreciado por no mínimo dois relatores, cujos nomes serão mantidos em sigilo, omitindo também o(s) nome(s) do(s) autor(s) perante os relatores..

Carta de apresentação
Os trabalhos deverão vir acompanhados de uma carta do(s) autor(s), autorizando sua publicação na revista. Todos os autores devem assinar carta enviada aos editores, porem apenas um deve ser iden-tificado como responsável para troca de correspondência, fornecendo o endereço completo, telefone, fax e correio electrónico para contacto. 

Envio do material aos editores
Os trabalhos deverão ser enviados em CD acompanhados de três copias em papel para o seguinte endereço: Revista de Saúde da RSSN, Assomada - Achada Falcão - C.P. 62; Cabo Verde; Tel.: 2655057 - Fax 265 52 34  -  CP. 62 

Da apresentação dos originais FormatoPapel tamanho A4, margens de 2,5 cm, espaço 1,5, letra Times New Roman 12. Numero máximo de paginas: 6 (incluindo ilustrações e referencias bibliográficas)
Imagens: os gráficos e figuras devem estar em preto e branco, alta resolução (300 dpi), em JPG e devidamente identificados. As tabelas podem ser anexadas ao texto Word.
Estrutura 

Titulo: Conciso e informativo, na língua do texto.Nome do(s) autor(s): com seu maior grau académico, cargo, afiliação institucional e endereço elec-trónico.

Resumo: deve reflectir os aspectos fundamentais dos trabalhos, com no mínimo 150 palavras e no máximo 250. Deve preceder o texto e estar na língua do texto.
Descritores: de 3 a 6, na língua do texto, apresentados após o resumo.
Citações no texto: devem ser feitas pelo sobrenome do autor (letra minúscula), ano de publicação e número de páginas quando a citação for literal, correspondendo às respectivas referências bibliográfi-cas. Quando houver mais de dois autores, deve ser citado o primeiro, seguido de “e col”. 
Referencias
Os autores são responsáveis pela exactidão das referências citadas no texto que deverão seguir as normas da Revista, serem apresentadas ao final do trabalho e ordenadas alfabeticamente pelo sobre-nome do primeiro autor. Em casos de documentos electrónicos deve ser citado o endereço em que o documento está disponível e a data de acesso.

Responsabilidade 
As ideias apresentadas nos textos reflectem exclusivamente a opinião dos autores e a Revista não pode ser responsabilizada em qualquer situação.
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