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As doenças crónicas e progressivas são hoje a principal cau-
sa de incapacidade e mortalidade em todo o mundo. A sua 
carga crescente traduz-se em impacto direto na qualidade 
de vida das populações, na sustentabilidade dos sistemas de 
saúde e na necessidade de respostas organizadas e integra-
das. Os três estudos apresentados nesta edição da revista da 
Ordem dos Médicos -  sobre doenças cardiovasculares em jo-
vens de Santa Cruz, doenças do movimento em Cabo Verde e 
organização dos Cuidados Paliativos em Portugal  - oferecem 
uma perspetiva complementar e crítica sobre esta realidade. 

No concelho de Santa Cruz, Cabo Verde, os jovens entre os 18 
e os 35 anos revelaram níveis de conhecimento baixo a médio 
sobre doenças cardiovasculares (média de 9 pontos em 16 
possíveis). Embora 74,2% tenham identificado corretamente 
o sedentarismo como fator de risco e 68,2% o tabagismo, 
65,7% praticavam atividade física abaixo do recomendado e 
mais de metade consumia fast foode doces semanalmente. 
Este desfasamento entre conhecimento e prática confirma 
que literacia em saúde isolada não é suficiente: é necessário 
investir em programas educativos contínuos, que promovam 
hábitos saudáveis desde cedo e incentivem a procura regular 
dos serviços de saúde.

O estudo nacional sobre doenças do movimento em Cabo 
Verde representa um marco científico. A prevalência padro-
nizada por idade foi de 17 por 100.000 habitantes, com taxas 
muito mais elevadas em pessoas acima dos 60 anos (117 por 
100.000). A doença de Parkinson correspondeu a 79% dos 
casos. Apesar de 78% dos doentes receberem tratamento 
farmacológico, 70% enfrentavam dificuldades moderadas ou 
graves no acesso a medicamentos e 62% não tinham acesso 
a terapias de reabilitação. Mais de metade (51%) relatou im-
pacto forte ou extremo na qualidade de vida, com limitações 
motoras, tristeza, ansiedade e dificuldades cognitivas. Estes 
resultados evidenciam a necessidade de descentralização 
dos cuidados neurológicos, reforço da capacidade técnica e 
integração de terapias multidisciplinares, sob pena de agra-
var desigualdades regionais e sociais.

Em Portugal, a análise sobre os Cuidados Paliativos nos Cui-
dados de Saúde Primários mostra avanços organizacionais, 
mas também lacunas persistentes. As Equipas Comunitárias 
de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP) têm demons-
trado eficácia e custo-efetividade, assegurando cuidados 
domiciliários, melhor controlo sintomático e redução de in-
ternamentos hospitalares. Contudo, continuam sem reco-
nhecimento formal como unidades funcionais, o que limita 
a contratualização de objetivos e incentivos. A criação das 
Unidades Locais de Saúde (ULS) abre novas possibilidades 

de integração, mas será essencial garantir que a autonomia 
das equipas, já comprovada em regiões como o Algarve, 
não se perca.

O fio condutor destes três trabalhos é inequívoco: doenças 
crónicas e progressivas exigem literacia em saúde, acesso 
equitativo e organização dos cuidados.

Para a classe médica, os desafios são claros:

•	 Na prevenção: assumir um papel ativo na educação 
dos jovens, combatendo o desfasamento entre co-
nhecimento e prática, e promovendo hábitos sau-
dáveis desde cedo.

•	 Na clínica: reconhecer e acompanhar precoce-
mente as doenças neurológicas, como a doença de 
Parkinson, e lutar pela descentralização dos cuida-
dos, garantindo equidade territorial.

•	 Na organização dos serviços: participar na defini-
ção de modelos funcionais para os Cuidados Palia-
tivos, defendendo o reconhecimento das ECSCP e 
contribuindo para a integração eficaz nas Unidades 
Locais de Saúde.

•	 Na advocacia institucional: transformar evidência 
científica em pressão junto dos decisores, para que 
políticas públicas reflitam as necessidades reais dos 
doentes e das equipas de saúde.

O acesso contínuo e sustentável a medicamentos, terapias 
de reabilitação e apoio multidisciplinar depende de políticas 
de saúde, da capacidade formativa e da organização do Siste-
ma Nacional de Saúde. Cabe à classe médica, em articulação 
com gestores e decisores, garantir que estas necessidades 
sejam reconhecidas e integradas nas prioridades nacionais.

O futuro dependerá da capacidade da classe médica de con-
tribuir para prevenir, organizar para cuidar, integrar para 
dignificar e defender políticas que assegurem acesso con-
tínuo e equitativo aos cuidados, apoiada por programas de 
formação e especialização contínua. Só assim será possível 
reduzir a morbimortalidade, garantir justiça social e assegu-
rar qualidade de vida, fortalecendo o papel da medicina na 
resposta às doenças crónicas e progressivas em Cabo Verde.

 Dra. Maria Céu Teixeira, Diretora de Revista 

DOENÇAS CRÓNICAS E ORGANIZAÇÃO DOS 
CUIDADOS: LITERACIA, ACESSO E PALIATIVOS

EDITORIAL
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RESUMO
Objetivos: As doenças do movimento (DM), inclu-
indo a doença de Parkinson (DP) e o tremor essen-
cial, constituem causas crescentes de incapacidade 
a nível mundial. Contudo, os dados sobre DM nos 
países de rendimento baixo e médio (PRBM), inclu-
indo Cabo Verde, continuam escassos. Este estudo 
teve como objetivo estimar a prevalência e a incidên-
cia das DM, identificar grupos de risco e avaliar o 
acesso aos cuidados.

Métodos: Foi realizado, entre julho e dezembro de 
2024, um estudo transversal, multicêntrico e de âm-
bito nacional, que incluiu 110 adultos com DM confir-
madas. Os dados foram obtidos através da revisão 
de processos clínicos, entrevistas e um questionário 
estruturado. As análises incluíram estatística de-
scritiva, regressão logística multivariável e análise 
temática das respostas de texto livre.

Resultados: A prevalência de DM padronizada por 
idade foi de 17 por 100 000 habitantes (IC 95%: 13–20), 
com taxas mais elevadas nos homens [19 (14–25)] e 
nas pessoas com mais de 60 anos [117 (89–145)]. A DP 
representou 79% dos casos. Embora 78% utilizassem 
tratamento farmacológico, 70% enfrentavam dificul-
dades moderadas ou graves no acesso aos medica-
mentos e 35% dos que procuraram terapias referi-
ram barreiras. Cinquenta e um por cento sofreram 
um impacto significativo na sua vida.

Conclusão: Os resultados revelam desafios signif-
icativos no acesso e uma carga crescente das DM, 
sublinhando a necessidade de diagnóstico precoce, 
descentralização dos serviços e reforço do sistema 
de saúde pública nos PRBM.

Palavras-chave: doença de Parkinson; neuroepide-
miologia; envelhecimento da população; acesso aos 
cuidados de saúde; África subsaariana.
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INTRODUÇÃO
As doenças neurológicas tornaram-se a principal 
causa de incapacidade em todo o mundo, impondo 
uma carga crescente aos indivíduos, às famílias e 
aos sistemas de saúde, particularmente nos países 
de rendimento baixo e médio (PRBM) [1]. Entre es-
tas, as doenças do movimento (DM) — que incluem 
a doença de Parkinson (DP), o tremor essencial, a 
coreia de Huntington, as distonias e outras formas 
menos prevalentes, como a paralisia supranuclear 
progressiva (PSP), a atrofia multissistémica (AMS) e 
a degenerescência corticobasal (DCB) — constituem 
um grupo crítico, mas frequentemente negligencia-
do, de doenças neurológicas crónicas. Caracterizam-
-se por disfunção motora progressiva, sintomas não 
motores e impactos substanciais na qualidade de 
vida, independência e participação social [2].

A nível mundial, a DP é a doença neurológica com 
crescimento mais rápido, estimando-se que o núme-
ro de casos duplique de 6,9 milhões em 2015 para 
14,2 milhões em 2040 [3]. Esta tendência é impulsio-
nada sobretudo pelas transições demográficas, em 
particular o envelhecimento populacional, combi-
nadas com exposições ambientais, fatores relacio-
nados com o estilo de vida e maior sobrevivência a 
outras causas [4].

Em África, prevê-se um aumento acentuado da carga 
das DM devido às mudanças demográficas, incluin-
do o aumento da esperança de vida e a urbanização 
[5]. Contudo, os dados sobre prevalência, incidência 
e resposta dos sistemas de saúde continuam extre-
mamente limitados no continente, concentrando-se 
a maioria dos estudos disponíveis em poucos países 
e, em grande medida, em séries clínicas de um único 
centro [6,7]. Estas lacunas dificultam a formulação de 
políticas de saúde pública baseadas em evidência, o 
planeamento dos serviços neurológicos e a afetação 
de recursos necessários para responder à procura 
crescente de diagnóstico, tratamento e cuidados.

Cabo Verde, pequeno arquipélago de rendimento 
médio-baixo situado ao largo da costa da África Oci-
dental e dividido nas regiões de Barlavento e Sota-
vento, exemplifica estes desafios. Com uma popu-
lação em rápido envelhecimento — esperança de 
vida atual de 80,5 anos para as mulheres e 73 anos 
para os homens — e uma transição epidemiológica 
em curso, é provável que as DM exerçam uma pres-
são crescente sobre o sistema de saúde [8]. Apesar 
de possuir uma das maiores densidades médicas da 
África subsaariana [9], os serviços neurológicos es-
pecializados continuam fortemente centralizados, 

PESQUISAPESQUISA DOENÇAS DO MOVIMENTO
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concentrados na ilha de Santiago, não existindo 
neurologistas formalmente especializados em DM 
nem circuitos assistenciais estruturados para estas 
patologias.

O acesso a tratamentos farmacológicos eficazes 
continua igualmente limitado devido aos custos, 
aos procedimentos burocráticos de importação e à 
indisponibilidade de medicamentos mais recentes 
no formulário nacional, obrigando os doentes a re-
correr a autorizações especiais de importação ou 
a compras no estrangeiro suportadas diretamente 
pelos próprios [10]. O acesso a terapias multidiscipli-
nares essenciais, como fisioterapia, terapia da fala 
e apoio psicológico, é também fragmentado, sub-
financiado e geograficamente inacessível para mui-
tos, sobretudo fora da capital [11].

Antes deste estudo, não existiam dados nacionais 
sobre a epidemiologia das DM em Cabo Verde. O 
único estudo disponível era uma pequena análise 
retrospetiva, realizada num único centro, de proces-
sos clínicos de uma consulta externa de neurologia 
na capital, envolvendo 77 doentes, dos quais 84% ti-
nham DP (dados não publicados). Este conjunto de 
dados limitado evidenciou a necessidade de investi-
gação epidemiológica mais abrangente para infor-
mar a política nacional de saúde e o planeamento de 
recursos. Além disso, as vozes e experiências vividas 
pelos doentes com DM e pelos seus cuidadores, in-
cluindo as suas perspetivas sobre as barreiras aos 
cuidados e a qualidade de vida, permaneciam por 
documentar.

O presente estudo procurou colmatar estas lacunas 
críticas através do primeiro inquérito epidemioló-
gico multicêntrico e de âmbito nacional sobre DM 
em Cabo Verde, abrangendo os principais hospitais 
públicos, delegacias regionais de saúde e clínicas 
privadas de várias ilhas. Ao produzir esta evidência 
de base, pretende apoiar estratégias nacionais de 
saúde pública destinadas a integrar as doenças neu-
rológicas nas políticas mais amplas sobre doenças 
não transmissíveis (DNT) e envelhecimento, melho-
rar a resposta do sistema de saúde e apoiar ações 
de advocacia em favor de cuidados mais equitativos 
e inclusivos.

Especificamente, o estudo procurou: (a) estimar a 
prevalência e a incidência de DM padronizadas por 
idade entre adultos em Cabo Verde; (b) identificar 
perfis demográficos e clínicos e grupos de maior ris-
co; e (c) explorar as principais barreiras e desafios 
sistémicos relacionados com o acesso ao diagnósti-
co, tratamento e cuidados de apoio, na perspetiva 
das pessoas afetadas e das suas famílias.

MÉTODOS

Desenho do estudo e contexto
O estudo adotou uma abordagem de métodos mis-
tos, combinando dados quantitativos e qualitativos 
para caracterizar adultos diagnosticados com DM 
em Cabo Verde, reconhecendo o valor de integrar 
as experiências vividas pelos doentes com dados 
epidemiológicos para orientar intervenções de saú-
de pública abrangentes e centradas nas pessoas. O 
desenho foi transversal para a estimativa da preva-
lência e longitudinal para a avaliação da incidência 
(análise de séries temporais).

Cabo Verde é um arquipélago de dez ilhas (nove ha-
bitadas), situado no oceano Atlântico ao largo da 
costa da África Ocidental. O país tem uma popula-
ção estimada de 509 078 habitantes, cerca de 77% 
dos quais vivem em zonas urbanas, e uma população 
idosa crescente que representa atualmente 7,2% do 
total [12]. O sistema de saúde integra dois hospitais 
centrais, quatro hospitais regionais, 18 unidades sa-
nitárias de base e 18 centros de saúde, complemen-
tados por várias clínicas privadas, sobretudo na ca-
pital e noutros centros urbanos [13]. Apesar desta 
infraestrutura, os cuidados neurológicos continuam 
centralizados, existindo apenas cinco neurologistas 
em exercício em todo o país, todos localizados na 
cidade da Praia, ilha de Santiago. Não existem atual-
mente especialistas em doenças do movimento em 
Cabo Verde.

População do estudo e recrutamento
Foram elegíveis adultos com 18 ou mais anos e diag-
nóstico clínico confirmado de uma DM, incluindo DP, 
tremor essencial, coreia de Huntington, PSP, AMS, 
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DCB ou distonia. Os critérios de inclusão exigiam 
documentação do diagnóstico por neurologista, ge-
riatra ou médico de clínica geral com formação neu-
rológica, confirmada através de métodos e procedi-
mentos diagnósticos internacionais estabelecidos e 
validados, como imagiologia, estudos eletrofisioló-
gicos ou exame neurológico e, quando adequado, 
testes bioquímicos e genéticos. Foram excluídas 
pessoas sem diagnóstico clínico confirmado e me-
nores de 18 anos.

Os participantes foram identificados através de re-
gistos hospitalares, registos de clínicas e bases de 
dados de centros de saúde. O recrutamento decor-
reu em quatro hospitais com serviços de neurologia  
- Hospital Universitário Dr. Agostinho Neto e Hospi-
tal Regional Santa Rita Vieira (Santiago, Sotavento); 
Hospital Central Dr. Baptista de Sousa (São Vicente, 
Barlavento); e Hospital Dr. João Morais (Santo An-
tão, Barlavento). Foram ainda recrutados partici-

pantes em quatro clínicas privadas (MULTIMÉDICA e 
Praia Clínica, em Santiago; Medicentro e URGIMED, 
em São Vicente) e em dois centros de saúde (Ribeira 
Grande e Porto Novo, em Santo Antão).

A estratégia permitiu recolher dados de sete das nove 
ilhas habitadas, assegurando representação de Barla-
vento e Sotavento, de zonas urbanas e rurais e de vá-
rios níveis de prestação de cuidados. O recrutamento e 
a extração de dados decorreram de 8 de julho a 28 de 
dezembro de 2024. Nos locais com arquivos em papel, 
os investigadores procederam à revisão manual dos 
processos; nos locais com sistemas eletrónicos, foram 
geradas listas através dos serviços de neurologia.

Dimensão da amostra
Dado não existirem previamente dados populacionais 
sobre DM em Cabo Verde, não foi possível efetuar um 
cálculo formal da dimensão da amostra. Foi, por isso, 
adotada uma estratégia de amostragem exaustiva, 
incluindo todos os casos disponíveis e confirmados 
de DM identificados durante o período do estudo em 
instituições públicas e privadas, complementados 
por registos de organizações de doentes e casos au-
torreportados através do inquérito online. A amostra 
analítica totalizou 110 adultos, provenientes de sete 
das nove ilhas habitadas, correspondendo a todos os 
casos diagnosticados de DM conhecidos no país no 
momento da recolha de dados.

Componente quantitativa: fontes e recolha de dados
Os participantes foram recrutados por amostragem 
da população total (exaustiva), procurando captar 
todos os casos de DM clinicamente diagnosticados a 
nível nacional, nos setores público e privado. Foram 
utilizadas três estratégias complementares: revisão 
sistemática de processos clínicos; entrevistas estru-
turadas, presenciais ou por telefone; e um inquéri-
to online anónimo divulgado através do website da 
Fundação Doenças do Movimento em Cabo Verde 
(Fundação DDM-CV), correio eletrónico e redes so-
ciais. Todas as fontes foram cruzadas e harmoniza-
das para evitar duplicações, recorrendo a quatro 
identificadores: número de identificação, data de 
nascimento, sexo e município de residência.

PESQUISAPESQUISA DOENÇAS DO MOVIMENTOPESQUISA
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Instrumentos e procedimentos de 
recolha
Foram utilizados três instrumentos complementares: 
(1) formulário de extração de dados dos processos clí-
nicos, para recolha padronizada de informação sobre 
diagnóstico, data do diagnóstico, comorbilidades, me-
dicação, exames de imagiologia e utilização dos ser-
viços de saúde; (2) questionário estruturado com 48 
itens, desenvolvido pela equipa multidisciplinar a partir 
de instrumentos internacionais validados, incluindo o 
WHODAS 2.0 da OMS, a Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), instrumen-
tos de saúde pública do Departamento de Saúde e Ser-
viços Humanos dos EUA e a ferramenta TAPS dos NIH 
[14–16]; e (3) respostas de texto livre a uma pergunta 
aberta sobre a experiência de viver com uma DM e os 
principais desafios nos cuidados e na vida quotidiana.

O questionário abrangia seis domínios: características 
sociodemográficas; diagnóstico clínico e história de 
tratamento; acesso a medicamentos e terapias; funcio-
namento diário e qualidade de vida; bem-estar social 
e emocional; e exposição a fatores de risco. Foi testa-
do-piloto com três pessoas, excluídas da amostra prin-
cipal. A administração foi feita através da plataforma 
segura Sogolytics© [17], com uma versão pública sem 
identificadores e uma versão reservada aos investiga-
dores. As entrevistas estruturadas duraram 30–45 mi-
nutos e a revisão dos processos 15–25 minutos.

Medidas de resultado e definições 
operacionais
Foram calculadas taxas de incidência brutas e padro-
nizadas por idade, anualmente entre 2022 e 2024, 
para avaliar tendências temporais e isolar o efeito 
do envelhecimento demográfico.

Prevalência: número de casos existentes de DM por 
100 000 habitantes, padronizado por idade utilizando 
como população padrão o Censo nacional de 2021 [8].

Incidência: número de novos diagnósticos de DM 
por 100 000 habitantes num determinado ano, igual-
mente padronizado por idade. As estimativas base-
aram-se na revisão dos processos clínicos existentes 
e não num rastreio populacional, devendo ser inter-
pretadas nesse contexto.

Para definir a coorte incidente, foi revisto o ano do 
primeiro diagnóstico documentado de uma doença 
do movimento. Um caso foi classificado como in-
cidente quando o diagnóstico foi estabelecido e 
claramente registado pela primeira vez no ano de 
referência, sem evidência de diagnóstico anterior da 
mesma condição. Os casos provenientes de múltip-
las fontes foram cruzados através dos quatro iden-
tificadores únicos, utilizando-se apenas a primeira 
data documentada de diagnóstico.

População em risco (denominador)
A população em risco utilizada para calcular a pre-
valência e a incidência correspondeu à população 
adulta de Cabo Verde recenseada no Censo de 2021 
do Instituto Nacional de Estatística. Foram utiliza-
dos denominadores específicos por idade e sexo, 
e as taxas nacionais foram padronizadas por idade 
segundo o método padrão da OMS [18]. Embora os 
casos provenham de uma rede de hospitais e clínicas 
e não de rastreio populacional, foram abrangidos os 
principais centros neurológicos públicos e privados 
de Barlavento e Sotavento. A cobertura incompleta 
de ilhas rurais e remotas poderá, contudo, conduzir 
a uma subestimação da carga real.

Dinâmica temporal e efeitos da idade
As taxas de incidência padronizadas por idade manti-
veram-se estáveis nos três anos mais recentes: 5, 4 e 
4 casos por 100 000 habitantes em 2022, 2023 e 2024, 
respetivamente (IC 95% para todos os anos: 0–10). 
Contudo, as contagens brutas de novos diagnósticos 
aumentaram modestamente, sugerindo uma expan-
são do número de pessoas diagnosticadas numa po-
pulação envelhecida, e não um verdadeiro aumento 
do risco de doença. A incidência foi mais elevada nas 
pessoas com 60 ou mais anos, reforçando a interpre-
tação de que o envelhecimento populacional é um fa-
tor determinante das tendências de prevalência.

Acesso aos cuidados: avaliado através da dificuldade 
autorreportada no acesso a medicamentos e tera-
pias, classificada como inexistente, ligeira, modera-
da ou grave.

Impacto na qualidade de vida: avaliado por um índice 
composto por 29 indicadores nos domínios cogniti-
vo, físico, emocional, financeiro e social.
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Experiência vivida: as categorias temáticas emer-
gentes das respostas de texto livre foram analisa-
das com técnicas de Processamento de Linguagem 
Natural (PLN) e agrupadas em domínios como sofri-
mento emocional, barreiras aos cuidados de saúde e 
limitações funcionais.

Gestão e análise dos dados
Os dados provenientes dos processos clínicos, 
questionários e entrevistas foram introduzidos 
numa base de dados centralizada e submetidos 
a controlo de qualidade e consistência. A análise 
quantitativa foi efetuada no SAS 9.4 [18], utilizan-
do estatística descritiva e inferencial. Variáveis 
categóricas foram comparadas com testes do qui-
-quadrado ou exato de Fisher e variáveis contínuas 
com teste t para amostras independentes ou teste 
U de Mann–Whitney, quando não se verificavam os 
pressupostos de normalidade.

A prevalência e incidência padronizadas por idade 
foram estimadas pelo método binomial com inter-
valos de confiança de 95%. Foram usados modelos 
de regressão logística multivariável para identificar 
preditores de: (a) dificuldade no acesso a medica-
mentos ou terapias; e (b) impacto forte ou extremo 
na qualidade de vida. Os modelos foram ajustados 
para sexo, idade, região, residência urbana/rural, 
rendimento, comorbilidades e exposição a materiais 
perigosos. Os resultados foram expressos em odds 
ratios (OR), com IC 95%, considerando-se p<0,05 
estatisticamente significativo. As séries temporais 
de incidência foram analisadas através de modelos 
lineares generalizados com distribuição de Poisson 
e ligação log; quando existia sobredispersão foi apli-
cada correção quasi-Poisson.

Componente qualitativa
As respostas de texto livre foram analisadas por mé-
todos de PLN para identificar termos e expressões 
frequentes, seguidos de validação temática manual 
por dois revisores independentes. Os temas foram 
categorizados e quantificados. Os resultados quan-
titativos e qualitativos foram integrados na fase de 
interpretação, proporcionando uma compreensão 
abrangente, por métodos mistos, dos padrões epi-
demiológicos e das experiências vividas das pessoas 
com DM em Cabo Verde. O estudo seguiu as listas 

de verificação STROBE para estudos transversais e 
COREQ para componentes qualitativas.

Considerações éticas
O estudo foi aprovado pelo Comité Nacional de 
Ética em Pesquisa para a Saúde (CNEPS; Ref. 26/
CNEPS/2023) e pela Comissão Nacional de Prote-
ção de Dados (CNPD; Ref. 145/2022/CNPD). Foi ob-
tido consentimento informado escrito de todos os 
participantes ou dos seus representantes legais. 
Os dados foram recolhidos através de plataformas 
seguras com registos automáticos de auditoria. Os 
processos clínicos e identificadores pessoais foram 
armazenados separadamente dos dados do inqué-
rito em ficheiros encriptados, e os dados foram 
pseudonimizados antes da análise. Não foi atribuí-
da compensação financeira. O estudo respeitou a 
Declaração de Helsínquia e as orientações da OMS 
sobre investigação envolvendo populações vulne-
ráveis e pessoas com deficiência.

RESULTADOS

Características dos participantes
Foram incluídos 110 adultos com diagnóstico confir-
mado de DM. A maioria era do sexo masculino (54%), 
com idade média de 67,6 anos (±14,5 DP) e idade mé-
dia ao diagnóstico de 61,0 anos (±16,2 DP). A maioria 
(77%) foi diagnosticada após os 50 anos. Sessenta 
por cento viviam em zonas urbanas e 61% residiam 
na região de Sotavento, sendo Santiago a ilha com 
maior proporção de participantes (59%).

Quanto ao estado civil, 30% eram casados, 26% sol-
teiros e 44% não indicaram a situação. A maioria vi-
via em residência própria/privada (75%) e apenas 1% 
em instituição. A escolaridade era baixa: 25% tinham 
apenas ensino primário e 24% ensino secundário ou 
superior; 50% não responderam. Em termos profis-
sionais, 35% eram reformados, 19% empregados e 6% 
desempregados por motivo de doença. O agregado 
familiar tinha, em média, 2,3 (±2,6) pessoas.Apenas 
39% comunicaram dados sobre rendimento, Tabela 1.
O apoio informal era limitado: 43% recebiam ajuda 
de familiares ou cuidadores, sobretudo cônjuges 
(18%) e filhos (25%), enquanto 57% não dispunham 
de apoio regular.
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Tabela 1. Características demográficas dos participantes com doenças do movimento em Cabo Verde, 2024 (N=110).

Característica N (%)
Idade atual (média ± DP) 67,6 ± 14,5 anos
<30 anos 2 (2,3%)
31–50 anos 9 (10,5%)
51–70 anos 40 (46,5%)
>70 anos 35 (40,7%)
Idade ao diagnóstico (média ± DP) 61,0 ± 16,2 anos
<30 anos 2 (3,2%)
31–50 anos 12 (19,4%)
51–70 anos 30 (48,4%)
>70 anos 18(53,6%)
Sexo masculino 59 (53,6%)
Estado civil
Casados 33 (30,0%)
Solteiros 29 (26,4%)
Estado civil não indicado 48 (43,6%)
Tipo de Residência  
Residência própria 82 (74,5%)
Instituição residencial 1 (1,0%)
Residência  não indicada 27 (24,6%)
Área de residência
Área urbana 66 (60,0%)
Área rural 39 (35,5%)
Área não indicada 5 (4,6%)
Região de Sotavento 66 (60,6%)
Ilha de residência
Santiago 64 (58,7%)
São Vicente 24 (22,0%)
Santo Antão 15 (13,8%)
Sal 2 (1,8%)
Fogo 2 (1,8%)
Boa Vista 1 (0,9%)
São Nicolau 1 (0,9%)
Seguro de saúde
Sim 73 (66,4%)
Não 18 (16,4%)
Incerto 8 (7,3%)
Não indicado 11 (10,0%)
INPS 66 (61,1%)
Outro seguro 9 (8,3%)

PESQUISADOENÇAS DO MOVIMENTO



Agosto de 2026     13

Nível de escolaridade
Ensino primário (4.ª classe) 27 (24,8%)
Ensino secundário (liceu) 9 (8,3%)
Licenciatura 10 (9,2%)
Pós-graduação 8 (7,3%)
Não indicado 55 (50,5%)
Ocupação principal
Empregado 21 (19,1%)
Reformado 38 (34,6%)
Desempregado devido a doença 7 (6,4%)
Não trabalha 5 (4,6%)
Não indicado 39 (35,5%)
Rendimento mensal familiar
≤10.000 ECV 8 (7,5%)
11-50.000 ECV 11 (10,3%)
51-100.000 ECV 11 (10,3%)
>101,000 ECV 9 (8,4%)
Não indicado 68 (60,6%)
Dimensão do agregado (média ± DP) 2,3 ± 2,6 pessoas

DP, desvio padrão; INPS, Instituto Nacional de Previdência Social; ECV, Escudo Cabo-verdiano. As percenta-
gens podem não totalizar 100% devido a arredondamentos e dados em falta. ‘Não reportado’ refere-se aos 
participantes que não forneceram informação para aquela variável.
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A doença de Parkinson foi o diagnóstico mais preva-
lente, representando 79% dos casos, seguida do tre-
mor essencial (9%) e da coreia de Huntington (8%). A 
AMS e a distonia foram referidas em 1% dos partici-
pantes, respetivamente. Dezasseis por cento tinham 
antecedentes familiares de DM e 90% eram acompa-
nhados por neurologista. As comorbilidades eram 
frequentes, com média de 1,3 (±1,2) por participante. 
Hipertensão (54%), diabetes (26%) e hiperlipidemia 
(12%) foram as mais frequentes, além de acidente vas-

cular cerebral (9%) e doenças pulmonares ou renais 
crónicas (5%–6%). Trinta e cinco por cento tinham es-
tado expostos a materiais perigosos, Tabela 2.

Tabela 2. Comorbilidades, exposições e característi-
cas clínicas dos participantes com doenças do movi-
mento em Cabo Verde, 2024 (N=110).

Característica N (%)

Comorbilidades e exposições
Número de comorbilidades (média ± DP) 1,3 ± 1,2
  Sem comorbilidades 31 (28,2%)
  1–2 comorbilidades 61 (55,5%)
  >2 comorbilidades 18 (16,4%)
Tipo de comorbilidade
  Diabetes tipo 1 3 (2,7%)
  Diabetes tipo 2 23 (20,9%)
  Diabetes com complicações 3 (2,7%)
  Hipertensão 59 (53,6%)
  Hiperlipidemia 13 (11,8%)
  Obesidade 4 (3,6%)
  Doença da tiroide 3 (2,7%)
  Fibrilhação auricular 1 (1,0%)
  Acidente vascular cerebral (AVC) 10 (9,1%)
  Doença renal crónica 4 (3,6%)
  Insuficiência cardíaca congestiva 3 (2,7%)
  Cancro metastático 2 (1,8%)
  Doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) 5 (4,6%)
  Outras comorbilidades 13 (11,8%)
Consumo de substâncias
  Tabaco 10 (9,1%)
  Álcool 20 (18,2%)
  Drogas ilícitas 3 (2,7%)
  Uso indevido de medicamentos prescritos 9 (8,2%)
Exposição a materiais perigosos 19 (34,5%)
  Ferro 9 (8,2%)
  Cobre 7 (6,4%)
  Pesticidas 2 (1,8%)
  Outros 5 (4,6%)
Características clínicas
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Característica N (%)

História familiar de doença do movimento
  Sim 18 (16,4%)
  Não 32 (30,0%)
  Não sabe 15 (13,6%)
  Não informado 44 (40,0%)
Acompanhamento por neurologista 93 (90,3%)
Tipo de apoio nos cuidados pessoais
  Cônjuge 20 (18,2%)
  Filhos 27 (24,6%)
  Irmãos 4 (3,6%)
  Netos 4 (3,6%)
  Mãe 7 (6,4%)
  Cuidador 3 (2,7%)
  Ninguém 63 (57,3%)

DP, desvio-padrão; DPOC, doença pulmonar obstrutiva crónica; MSA, atrofia de múltiplos sistemas; DM, 
doença do movimento. As percentagens podem não totalizar 100% devido a arredondamentos ou dados em 
falta.
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Imagiologia diagnóstica
Cinquenta e sete por cento dos participantes ti-
nham realizado exames de imagiologia cerebral. A 
tomografia computorizada (TC) foi a mais frequente 
(44%), seguida da ressonância magnética (RM), com 
31%. O acesso à tomografia por emissão de positrões 
(PET) foi raro (3%), uma vez que este exame ainda 
não está disponível no país.

Acesso ao tratamento e às terapias
Setenta e oito por cento recebiam tratamen-
to farmacológico para DM, predominante-
mente antiparkinsónicos (72%). Anticonvulsi-
vantes e neurolépticos eram prescritos com 
menor frequência. O acesso aos medica-
mentos constituía uma barreira importante:  

 
entre os participantes que responderam à questão 
sobre dificuldade de acesso, 51% classificaram-na 
como moderada e 19% como grave. Trinta e oito por 
cento recebiam apoio do INPS para medicamentos, 
enquanto 43% não sabiam informar, Tabela 3.

Trinta e oito por cento participavam em terapias de 
reabilitação, sobretudo fisioterapia (34%), terapia da 
fala (8%) e aconselhamento nutricional (2%). Contudo, 
62% não recebiam qualquer terapia, principalmente por 
ausência de referenciação, barreiras financeiras ou difi-
culdades de mobilidade. Entre os que procuraram tera-
pia (44%; 48/110), 35% (17/48) enfrentaram dificuldades; 
destes, 47% descreveram barreiras moderadas e 18% 
graves.

Tabela 3. Disponibilidade e acessibilidade dos tratamentos e terapias para participantes com doenças do mov-
imento em Cabo Verde, 2024 (N=110).

Característica N (%)
Mais de um tipo de exame de imagem cerebral realizado 63 (57,3%)
Tipo de exame de imagem cerebral
  Tomografia computadorizada (TC) 48 (43,6%)
  Ressonância magnética (RM) 34 (30,9%)
  Tomografia por emissão de positrões (PET) 3 (2,7%)
  Outro exame de imagem cerebral 3 (2,7%)
Tipo de medicação
  Antiparkinsónicos 79 (71,8%)
  Neurolépticos 4 (3,6%)
  Anticonvulsivantes 7 (6,4%)
  Sem medicação 24 (21,8%)
Dificuldade de acesso a medicamentos
  Ligeira 13 (30,2%)
  Moderada 22 (51,2%)
  Grave 8 (18,6%)
Apoio do INPS para medicamentos
  Sim 41 (38,0%)
  Não 21 (19,4%)
  Desconhecido 46 (42,6%)
Recebeu alguma terapia 42 (38,2%)

Tipo de terapia

  Fisioterapia 37 (33,6%)
  Terapia da fala 9 (8,2%)
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Característica N (%)

  Aconselhamento nutricional 2 (1,8%)

  Não recebeu terapia 68 (61,8%)

Motivos para não receber terapia

  Não recomendada 10 (9,1%)

  Restrições financeiras 5 (4,6%)

  Dificuldade de deslocação 1 (1,0%)

  Desconforto devido ao calor ou à dor 4 (3,6%)

Dificuldade de acesso à terapia

  Ligeira 6 (35,3%)

  Moderada 8 (47,1%)

  Grave 3 (17,7%)

Apoio do INPS para serviços de terapia

  Sim 27 (24,6%)

  Não 6 (5,5%)

  Desconhecido 77 (70,0%)

Atividade física 41 (37,3%)

INPS, Instituto Nacional de Previdência Social; TC, tomografia computadorizada; RM, ressonância magnética; 
PET, tomografia por emissão de positrões. As percentagens podem não totalizar 100% devido a arredonda-
mentos ou dados em falta.

Associações bivariadas e multivariadas
As análises bivariadas revelaram diferenças significa-
tivas nos padrões de acesso e diagnóstico entre sub-
grupos. Os participantes residentes fora de Santiago 
relataram maior frequência de dificuldade moderada 
ou grave na obtenção de medicamentos (p=0,031). 
O acesso à RM foi mais de quatro vezes superior em 
Barlavento do que em Sotavento (OR=4,6; IC 95%: 
1,1–18,2; p=0,028). Nos modelos multivariáveis, bai-
xo rendimento familiar (<20 000 ECV) e presença de 
duas ou mais comorbilidades associaram-se indepen-
dentemente a maior probabilidade de barreiras de 
acesso (OR ajustado=2,8; IC 95%: 1,3–5,9; p=0,007). 
Participantes com mais de 60 anos e os que referiam 
sofrimento emocional apresentaram probabilidade 
significativamente superior de impacto forte ou ex-
tremo na qualidade de vida (OR ajustado=3,4; IC 95%: 
1,4–8,2; p=0,007).

Qualidade de vida e desafios funcionais
Mais de metade dos participantes (51%) referiu um 
impacto forte ou extremo das DM na qualidade de 
vida. As limitações motoras foram o desafio funcional 
mais frequente (43%), seguidas de tristeza ou falta de 
motivação (36%), ansiedade (36%) e dificuldades em 
permanecer de pé e caminhar (35%). Os problemas 
cognitivos também eram comuns: 25% referiram difi-
culdades de memória e 21% dificuldades de concentra-
ção ou de aprendizagem de novas tarefas, Figura 1.

As atividades de autocuidado foram afetadas numa 
proporção importante: 29% tinham dificuldade em 
cuidar de si, 24% em vestir-se e 22% em tomar banho. A 
participação em atividades comunitárias e o bem-es-
tar emocional estavam comprometidos em 36% dos 
inquiridos. O impacto financeiro foi referido por 22%, 
com efeitos durante uma média de 13,7 dias por mês.
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Figura 1 — Desafios cognitivos, circunstâncias e perspetiva de vida, mobilidade e autocuidado entre participantes com doenças do 

movimento em Cabo Verde (2024). A figura mostra, entre outros, dificuldades motoras (43%), ansiedade, irritabilidade e tristeza/falta 

de motivação (36% cada), caminhada de longa distância (35%), autocuidado (29%) e dificuldades cognitivas (25%).

Prevalência e incidência
A prevalência nacional de DM padronizada por idade 
foi estimada em 17 por 100 000 habitantes (IC 95%: 13–
20). Foi superior nos homens — 19 por 100 000 (IC 95%: 
14–25) — comparativamente às mulheres — 14 por 100 
000 (IC 95%: 10–19) — e marcadamente mais elevada 
nas pessoas com 60 ou mais anos, atingindo 117 por 100 
000 (IC 95%: 89–145). A prevalência foi de 15 por 100 
000 em Sotavento (IC 95%: 11–19) e de 20 por 100 000 
em Barlavento (IC 95%: 13–27). A doença de Parkinson 
apresentou a prevalência padronizada por idade mais 
elevada, 41 por 100 000 (IC 95%: 31–51), seguida do tre-
mor essencial, 5 por 100 000 (IC 95%: 2–9), e da coreia 
de Huntington, 2 por 100 000 (IC 95%: 1–3), Figura 2.

Os casos incidentes foram confirmados por revisão 
documental. As taxas de incidência padronizadas 
por idade mantiveram-se estáveis nos últimos três 
anos: 5 por 100 000 em 2022 e 4 por 100 000 em 
2023 e 2024 (IC 95% para todos os anos: 0–10). Con-
tudo, a regressão de Poisson das séries temporais 
revelou uma tendência ascendente significativa 
de novos diagnósticos entre os homens (IRR=1,17; 
IC 95%: 1,07–1,30; p=0,003), correspondendo a um 
aumento médio anual de 17%, sem tendência signif-
icativa nas mulheres (IRR=1,00; IC 95%: 0,93–1,07; 
p=0,97), Figura 3.
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FIGURA 3 | Número de novos casos diagnosticados de 
doenças do movimento, por ano e sexo, entre 1986 
e 2024, em Cabo Verde. Apesar do envelhecimento e 
da urbanização progressivos, a incidência padroniza-
da manteve-se globalmente estável; o aumento dos 
números absolutos poderá refletir melhoria da capaci-
dade diagnóstica e do acesso aos serviços.

Respostas abertas: experiência vivida e 
desafios
Dos 110 participantes, 68 (62%) forneceram respos-
tas narrativas sobre as suas experiências. A análi-
se por PLN identificou vários temas. O sofrimento 
emocional — tristeza, ansiedade e desesperança 
— foi o mais frequente, sendo muitas vezes rela-
cionado com declínio físico e isolamento social. 
Foram amplamente referidas limitações funcionais 
nas atividades quotidianas, como caminhar, cuidar 
de si e trabalhar, frequentemente agravadas pela 
perda de independência e pelo medo de cair.

O acesso aos medicamentos surgiu repetidamente 
como preocupação, devido a barreiras financeiras, 
disponibilidade irregular ou dependência de aqui-
sição no estrangeiro. Os participantes salientaram 
também lacunas nos cuidados especializados, falta 
de transporte para terapias e cobertura insuficiente 
do INPS. Alguns descreveram sentimentos de margi-
nalização, estigma ou pena. Entre as sugestões apre-
sentadas figuram aumentar o acesso local a neurolo-
gistas, melhorar os serviços terapêuticos, ampliar o 
apoio financeiro e reforçar a sensibilização pública.

A análise qualitativa identificou seis temas centrais: 
(1) sofrimento emocional e estratégias de adapta-
ção; (2) limitações funcionais quotidianas; (3) barrei-
ras no acesso a medicamentos; (4) dificuldades de 
acesso aos cuidados de saúde; (5) pressão financei-
ra; e (6) perda de autonomia. A fé e o apoio familiar 
foram frequentemente mencionados como mecanis-
mos de adaptação.

DISCUSSÃO
Este primeiro estudo epidemiológico de âmbito na-
cional sobre DM em Cabo Verde fornece evidência 
de base essencial sobre a prevalência, incidência e 
características deste grupo de doenças neurológicas 
crónicas num pequeno Estado insular de rendimento 
médio-baixo. Os resultados revelaram uma prevalên-
cia de DM padronizada por idade de 17 por 100 000 
habitantes e uma incidência de 4 por 100 000, ambas 
substancialmente inferiores às médias mundiais e 
regionais [2]. Os dados evidenciaram também uma 
carga desproporcionada entre idosos e homens, bem 
como profundas barreiras no acesso aos cuidados e 
às terapias.

Estes resultados têm importantes implicações de 
saúde pública, sublinhando a carga crescente das DM 
num contexto de envelhecimento demográfico e de 
capacidades frágeis do sistema de saúde nos PRBM. 
As análises inferenciais confirmaram desigualdades 
socioeconómicas e regionais significativas: baixo 
rendimento, múltiplas comorbilidades e residência 
fora de Santiago foram preditores importantes de 
barreiras moderadas ou graves no acesso.

Comparação com dados regionais e 
mundiais
A prevalência observada de DM em Cabo Verde (17 
por 100 000) é consideravelmente inferior à comu-
nicada noutros países africanos, como Camarões 
(3,2%) e Senegal (4,7%) [20,21]. A prevalência da DP 
em Cabo Verde (41 por 100 000) é também inferior às 
taxas descritas na Nigéria (67) e Tunísia (436), bem 
como à taxa mundial estimada de 200 por 100 000 
[6,7]. Embora esta menor prevalência possa refletir 
diferenças epidemiológicas reais, fatores metodoló-
gicos — nomeadamente a dependência de registos 
clínicos em vez de inquéritos populacionais — terão 
provavelmente contribuído para a subestimação.

A análise temporal mostrou que, embora a incidên-
cia padronizada por idade tenha permanecido rela-
tivamente estável nos últimos três anos, o número 
absoluto de casos diagnosticados aumentou. Esta di-
vergência sugere que o envelhecimento demográfico 
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e a melhoria da sobrevivência, mais do que um ver-
dadeiro aumento do risco subjacente, estão a moldar 
a prevalência observada. A tendência crescente entre 
os homens poderá indicar maior exposição ocupacio-
nal ou ambiental, coerente com evidência anterior 
que relaciona pesticidas e solventes com doenças do 
movimento. Estudos futuros com dados longitudinais 
e histórias de exposição detalhadas serão importan-
tes para separar os contributos demográficos dos am-
bientais.

Lacunas do sistema de saúde e barreiras 
aos cuidados
Para além dos resultados epidemiológicos, o es-
tudo evidencia desafios críticos do sistema de 
saúde. Apesar de a maioria dos doentes receber 
tratamento farmacológico, quase 70% referiram 
dificuldade moderada ou grave no acesso aos me-
dicamentos, sobretudo por limitações financeiras, 
problemas da cadeia de abastecimento e obstácu-
los burocráticos no processo de autorização espe-
cial de importação, em linha com desafios docu-
mentados noutros PRBM [1].

A disponibilidade limitada de terapias multidis-
ciplinares — fisioterapia, terapia da fala e apoio 
psicológico — agrava os desafios. Embora alguns 
serviços existam em clínicas privadas, os custos 
elevados e a concentração geográfica, sobretudo 
em Santiago, tornam-nos inacessíveis a muitos, 
particularmente em zonas rurais ou ilhas meno-
res. Mais de 60% dos participantes não recebiam 
qualquer terapia e, entre os que recebiam, vários 
consideravam insuficiente o número de sessões 
cobertas pelo seguro.

Impactos na qualidade de vida e expe-
riências vividas
Os dados qualitativos mostram impactos emocio-
nais, sociais e funcionais profundos. Mais de me-
tade dos participantes referiu efeitos negativos 
fortes ou extremos. Foram frequentes dificulda-
des motoras, sofrimento emocional — tristeza, 
ansiedade e irritabilidade —, perturbações do 

sono, problemas de mobilidade e autocuidado. Os 
relatos apontaram também para estigma, margi-
nalização e invisibilidade no sistema de saúde e na 
sociedade, com sentimentos de isolamento, pena 
ou incompreensão. Estes resultados reforçam a 
necessidade de intervenções que ultrapassem os 
cuidados clínicos e abordem determinantes so-
ciais, inclusão, capacitação dos doentes e educa-
ção comunitária.

Implicações para as políticas nos PRBM
Em primeiro lugar, os sistemas nacionais de saú-
de devem reconhecer as doenças neurológicas, 
incluindo as DM, como áreas prioritárias nas estra-
tégias de DNT.

Em segundo lugar, é necessário reforçar os siste-
mas de dados sobre doenças neurológicas. O es-
tudo observou que os registos de saúde, públicos 
e privados, eram frequentemente mal mantidos, 
com processos em falta, perdidos ou duplicados 
e inconsistências entre sistemas. Dados epidemio-
lógicos robustos são essenciais para formular po-
líticas, planear serviços e monitorizar progressos. 
Devem ser desenvolvidos sistemas de vigilância, 
inquéritos populacionais e sistemas de informação 
em saúde que incluam DM e outras doenças neu-
rológicas, com desagregação por idade, sexo, con-
dição socioeconómica e localização geográfica.

Em terceiro lugar, os resultados apontam para uma 
mudança de paradigma em direção a modelos in-
tegrados e centrados nas pessoas, cobrindo todo 
o continuum de cuidados: deteção precoce, diag-
nóstico, reabilitação, apoio psicossocial e cuidados 
paliativos. Isto inclui capacitar os cuidados de saú-
de primários para reconhecer e gerir DM, descen-
tralizar serviços para níveis locais e comunitários e 
envolver doentes e cuidadores no planeamento e 
tomada de decisões. Devem igualmente ser priori-
zadas estratégias de acesso a medicamentos a pre-
ços comportáveis, incluindo a sua integração nas 
listas nacionais de medicamentos essenciais, com-
pras agregadas e programas de subsídio.
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Por último, são necessárias campanhas de advoca-
cia e sensibilização pública para reduzir o estigma, 
promover a procura precoce de ajuda e desenvol-
ver redes comunitárias de apoio. A colaboração 
multissetorial entre saúde, proteção social, defi-
ciência e sociedade civil será fundamental.

Limitações
O estudo apresenta várias limitações. Embora a 
população em risco tenha sido obtida a partir de 
dados censitários nacionais e a inclusão dos neuro-
logistas e das principais instituições de referência 
de ambas as regiões apoie a representatividade da 
amostra, a cobertura incompleta das zonas rurais 
poderá contribuir para estimativas conservadoras 
da prevalência e incidência. Não foi possível calcu-
lar a prevalência separadamente para 2022 e 2023 

devido à harmonização incompleta dos registos 
clínicos desses anos.
O uso de processos clínicos como principal fonte 
de dados, embora pragmático num contexto de 
recursos limitados e ausência de registos específi-
cos, poderá ter conduzido à subestimação da pre-
valência e incidência reais, sobretudo entre popu-
lações com acesso limitado aos serviços.

A cobertura institucional não foi exaustiva: foram 
excluídas unidades sem neurologistas ou com re-
gistos incompletos, e alguns doentes acompanha-
dos apenas na comunidade ou em prática privada 
poderão não ter sido captados. A coorte poderá, 
assim, sobre-representar casos mais complexos 
ou avançados.
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Os autores sugerem que estudos futuros pode-
riam utilizar uma condição neurológica de ‘contro-
lo positivo’, como a esclerose lateral amiotrófica 
(ELA), quase exclusivamente gerida em contexto 
hospitalar, para estimar a subdeteção na vigilância 
hospitalar. A baixa participação no inquérito onli-
ne e as limitações dos sistemas de registo podem 
ter afetado a completude dos dados. O desenho 
transversal não permite estabelecer relações cau-
sais e os dados autorreportados estão sujeitos a 
vieses de memória e resposta.

Para reduzir estas limitações, a recolha baseou-se 
em diagnósticos clínicos confirmados, as fontes fo-
ram cruzadas e harmonizadas por múltiplos identifi-
cadores, o questionário incluiu redundância interna 
de itens e as regressões foram ajustadas para co-

variáveis demográficas e clínicas relevantes. Apesar 
das limitações, o estudo constitui a avaliação mais 
abrangente das DM em Cabo Verde até à data.

CONCLUSÕES
Este primeiro estudo epidemiológico de âmbito 
nacional sobre DM em Cabo Verde expõe lacunas 
críticas de saúde pública e do sistema de saúde na 
resposta às doenças neurológicas crónicas num 
pequeno Estado insular de rendimento médio-
-baixo. Os resultados evidenciam crescente vul-
nerabilidade demográfica, profundas barreiras de 
acesso e desigualdades na prestação de cuidados. 
Embora a prevalência atual permaneça inferior à 
de muitas regiões de África e do mundo, as taxas 
de incidência estão a aumentar, sobretudo entre 
os homens.
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Apesar de uma infraestrutura de saúde relativamen-
te forte em comparação com outros países africa-
nos, os serviços para DM em Cabo Verde continuam 
centralizados, fragmentados e com recursos insufi-
cientes. As políticas devem priorizar a descentrali-
zação dos serviços neurológicos, melhorar o acesso 
a medicamentos e terapias essenciais e apoiar in-
tervenções multidisciplinares que melhorem a qua-
lidade de vida das pessoas que vivem com DM.

Face à crescente carga das doenças neurológicas 
na África subsaariana e no mundo, a experiência 
de Cabo Verde oferece ensinamentos relevantes 
para outros PRBM na conceção de respostas equi-
tativas, sustentáveis e integradas a este desafio 
crescente de saúde pública.
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RESUMO
A morbimortalidade por doenças cardiovasculares 
(DCV) tem aumentado no mundo. Situação seme-
lhante verifica-se no concelho de Santa Cruz. Para 
traçar estratégias para a prevenção das DCV, torna-
-se importante avaliar o conhecimento da popula-
ção sobre o tema.

O presente estudo tem como objetivo avaliar o nível 
de conhecimento dos jovens de Santa Cruz sobre as 
DCV e seus fatores de risco. Outros objetivos foram 
caracterizar os hábitos pessoais e as fontes de infor-
mação. 

Realizou-se um estudo observacional, transversal 
descritivo, com recolha de dados mediante um ques-
tionário desenhado. Aplicado aos jovens residentes 
no concelho de Santa Cruz, com idade compreendi-
da entre 18 a 35 anos, entre os meses de maio e julho 
de 2022. 

O nível de conhecimento evidenciado foi baixo a médio 
sobre as DCV e seus fatores de risco, com média de 9 
pontos. Identificaram principalmente o enfarto agudo 
do miocárdio como exemplos de DCV. Os fatores de ris-
co tiveram mais respostas certas com o sedentarismo, 
hábitos alimentares e tabagismo como os mais identi-
ficados. O sexo feminino, a faixa etária de 24 a 29 anos 
e rendimento familiar médio tinham um conhecimento 
sobre as DCV significativamente maior. Sobre os hábi-
tos pessoais, 65,7% praticavam atividade física abaixo 
do recomendado, com consumo de fast foods e doces 
mais de 1 vez por semana. A principal fonte de informa-
ção foram as redes sociais.

Conclui-se que há necessidade de adoção de novas 
estratégias ou aprimoramento das já existentes 
para a educação desta população, tendo em vista a 
redução da morbimortalidade por DCV.

Palavras-chave: Doenças cardiovasculares. Fatores 
de risco. Impacto. Conhecimento. Prevenção.
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ABSTRAT
Morbimortality from cardiovascular diseases (CVD) 
has increased worldwide. A similar situation can be 
seen in the municipality of Santa Cruz. In order to devi-
se strategies for the prevention of CVD, it is important 
to assess the population’s knowledge on the subject.

The present study aims to assess the level of know-
ledge of young people from Santa Cruz about CVDs 
and their risk factors. Other objectives were to cha-
racterize personal habits and sources of information.
An observational, descriptive cross-sectional study 
was carried out, with data collection through a desig-
ned questionnaire. Applied to young people residing in 
the municipality of Santa Cruz, aged between 18 and 35 
years old, between the months of May and July 2022.

The evidenced level of knowledge was low to me-
dium about CVDs and their risk factors, with an ave-

rage of 9 points. They mainly identified acute myo-
cardial infarction as examples of CVD. Risk factors 
had more correct answers with sedentary lifestyle, 
eating habits and smoking as the most identified. 
The female gender, the age group of 24 to 29 years 
and average family income had a significantly higher 
knowledge about CVD. Regarding personal habits, 
65.7% practiced physical activity below the recom-
mended level, with consumption of fast foods and 
sweets more than once a week. The main source of 
information was social networks.

It is concluded that there is a need to adopt new stra-
tegies or improve existing ones for the education of 
this population, with a view to reducing morbidity 
and mortality from CVD.

Keywords: Cardiovascular diseases. Risk factors. Im-
pact. Knowledge. Prevention.
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INTRODUÇÃO
As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), torna-
ram-se a principal causa de morte nas últimas décadas. 
As doenças cardiovasculares (DCV) representaram 32% 
das mortes a nível mundial em 2019, com a doença co-
ronária (DC) e o acidente vascular cerebral (AVC) contri-
buindo para maior parte desta taxa. (1,2) Em 2019, Cabo 
Verde estava entre os três primeiros com maior taxa 
de mortalidade, por DCV, nos Países de Língua Oficial 
Portuguesa com 30,7%. (3) O concelho de Santa Cruz, 
apesar de ter uma população jovem, média de idade de 
28 anos, apresenta uma taxa de mortalidade por DCV 
(44%) acima da nacional e com elevada taxa prevalên-
cia de pacientes com diabetes e hipertensão (1128,6 e 
7066,2 por 100.000habitantes). (4,5)

As DCV têm origem multifatorial, com a maioria dos 
fatores de risco presentes anos antes dos primeiros 
sinais e sintomas de doença. (6) Os jovens com idade 
entre 18 e 26 anos, apresentaram maiores níveis de 
consumo nocivo de álcool, consumo de sal e açúcar e 
maior tempo em atividade sedentária, do que faixas 
etárias mais velhas, em 2020. (7)

O impacto das DCV é abrangente, afeta a  economia,  
a qualidade de vida, do indivíduo, da família, o siste-
ma de saúde e a sociedade. (8) 

Medidas devem ser tomadas para diminuir estes 
impactos. Estas medidas devem ser empregues em 
todos os níveis de prevenção, com maior atenção à 
prevenção primária. 

A principal ferramenta neste combate às DCV é o au-
mento da literacia em saúde. Capacitar a população 
para a participação ativa no cuidado da sua saúde é 
fundamental. Níveis mais baixos de literacia em saú-
de, tem sido associado a piores desfechos, com au-
mento da má adesão à terapêutica, maior risco de 
hospitalização e aumento da mortalidade. (9)

Objetivos
•	 Descrever demograficamente a amostra;
•	 Definir o conhecimento da amostra sobre 

DCV;

•	 Analisar a relação entre o conhecimento, a 
idade e o sexo;

•	 Avaliar a relação entre o conhecimento, a 
escolaridade e o rendimento familiar;

•	 Caracterizar os hábitos pessoais em saúde 
da amostra;

•	 Identificar a prevalência da DCV na amostra 
e nos familiares;

•	 Verificar a associação entre os antecedentes 
familiares e o conhecimento sobre as DCV;

•	 Conhecer as fontes de informação sobre 
DCV da amostra.

METODOLOGIA
Realizou-se um estudo  observacional transversal 
descritivo, com dados recolhidos através de um 
questionário (submetido a um pré-teste para avaliar 
a compreensibilidade do instrumento e a sua confia-
bilidade interna) e analisadas através de estatística 
descritiva e testes para avaliar a associação entre va-
riáveis, com recurso ao SPSS (Statistical Package for 
the Social Science) versão 25.

A população em estudo foram  jovens do concelho 
de Santa Cruz, que segundo projeção do INE, no ano 
de 2022 compreende 8.179 habitantes. (10) O tama-
nho inicial da amostra, escolhido por conveniência e 
de forma aleatória, foi de 300 indivíduos, com nível 
de confiança de 95% e margem de erro de 5%, tendo 
no final um n=236. Os critérios de inclusão foram: ida-
de igual/superior a 18 e igual/inferior a 35; residente 
no concelho. Os critérios de exclusão foram: residen-
tes no concelho a menos de um ano; profissionais e 
estudantes de áreas de saúde.

 As pessoas foram convidadas a participar presen-
cialmente e online, entre maio e julho de 2022, acom-
panhado do Termo de Consentimento Informado, 
Esclarecido e Livre, após parecer ético favorável.

As variáveis estudadas foram: sexo, idade, estado 
civil, agregado familiar, rendimento familiar, escola-
ridade, situação laboral, conhecimento das doenças 
cardiovasculares, hábitos pessoais, antecedentes e 
fonte de informação
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RESULTADOS

Dados sociodemográficos
Dos inquiridos, a maioria foi do sexo feminino repre-
sentando 54,2% dos participantes. A idade média foi 
de 21 anos, sendo o mínimo 18 anos e o máximo 35 
anos. A maioria dos inquiridos declara ser solteiro 
(93,2%) e viver numa família alargada (73,7%). Quanto 
à escolaridade, 71,2% têm no máximo o 12º ano com-
pleto. No que se refere à situação laboral 72,0% refe-
re ser estudante. Em relação ao rendimento familiar 
81,4% têm renda mensal muito baixa a baixa. (Tabela 1)

Conhecimento das DCV e seus fatores de risco
A média do nível de conhecimento sobre as DCV é de 
9 (σ± 4,098) de 16 pontos (1 por cada acerto), confi-
gurando um conhecimento baixo a médio sobre as 
DCV. 47,5% dos inquiridos têm um nível de conheci-
mento médio (9-13 pontos), 36,9% nível de conheci-
mento baixo (0-8), e 15,7%  nível de conhecimento 
alto (14-16). (Gráfico 1) Dos inquiridos 3,0% não res-
ponderam corretamente a nenhuma das questões e 
3,8% responderam a todas as questões.

Em relação aos exemplos de DCV, em média identifi-
cou-se 3 das 6 patologias, 15,3% não conseguiu identifi-
car nenhum exemplo e 7,6% conseguiu identificar todos 
os exemplos. (Gráfico 2) O enfarte agudo do miocárdio 
e o acidente vascular cerebral foram as mais identifi-
cadas com 63,1% e 57,6% respetivamente, e a trombose 
venosa profunda e o tromboembolia pulmonar foram 
as menos identificadas (32,6%). (Tabela 2) 

Os fatores de risco para DCV foram as com maior taxa 
de respostas corretas, com somente antecedentes 
familiares e dislipidemia não alcançaram os 60%. Em 
média foram identificados 4 fatores de risco pelos in-
quiridos. O sedentarismo, os hábitos alimentares e o 
tabagismo tiveram maior taxa de identificação com 
74,2%, 71,6%  e 68,2% respetivamente. (Tabela 2) 6,8 % 
não conseguiu identificar nenhum dos fatores de ris-
co e 16,1% conseguiu identificar todas. (Gráfico 3)

Fatores independentes associados ao conhecimen-
to de DCV
O teste qui-quadrado de Pearson evidenciou que 
há associação entre o nível de conhecimento so-
bre as DCV e o sexo (x2(2)=10,816; p=0,004), a ida-
de (x2(4)=21,029; p<0,001), estado civil (x2(2)=16,019; 
p<0,001), o agregado familiar (x2(8)=24,715; p=0,002), 
a escolaridade (x2(4)=37,851; p<0,001) e o rendimen-
to familiar (x2(6)=13,227; p=0,029).

O conhecimento sobre as DCV foi significativamente 
maior no sexo feminino, na faixa etária de 24 a 29 
anos e rendimento familiar médio. Pessoas na faixa 
etária de 18 a 23 anos, com famílias alargadas e esco-
laridade até 12º ano apresentaram nível mais baixo 
de conhecimento. (Tabela 3) 

Hábitos pessoais e antecedentes 
Em média os inquiridos praticam algum tipo de exer-
cício físico mensalmente, sendo 23,7% declara prati-
car exercício físico diariamente e 38,1%  raramente o 
praticam. Em média os inquiridos consomem legu-
mes, vegetais e frutas semanalmente, com 25,8% re-
ferindo o consumo raramente e 26,7% todos os dias. 
Para o consumo de doces e de fast foods/refrige-
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rante a média foi mensalmente, com 54,7% e 53,8%, 
referindo raramente o consumo respetivamente. 
A respeito do consumo de álcool e tabaco a média 
foi nunca. 66,9% refere nunca consumirem álcool, e 
23,7% referem consumir raramente. Para o tabaco 
94,1% referem nunca consumirem, 4,7% raramente e 
1,3% consumo mensal. (Gráfico 4 e 5)

No que tange à procura dos serviços de saúde 69,1% 
dos inquiridos afirmaram que raramente vão aos 
serviços de saúde por motivos de doença ou consul-
tas de rotina, 8,9% referem ir a estas estruturas uma 
vez ao ano.

Em relação aos antecedentes de DCV foi obtido os 
seguintes resultados: 
•	 nos antecedentes pessoais 2,5% dos inquiridos 

alegam ter alguma DCV, sendo “problema de 
coração” e HTA apontadas como seus diagnós-
ticos.

•	 Nos antecedentes familiares 23,7% dos inquiridos 
declaram ter familiares com DCV, 28,4% declaram 
não ter antecedentes familiares e 47,5% afirmam 
não saberem. As patologias elencadas pelos 
mesmos são: angina do peito, arritmia cardíaca, 
IAM, AVC, DM, HTA, valvulopatia, trombose ve-
nosa profunda e “problema do coração”.

•	 Feito análise, demonstrou-se que não havia as-
sociação entre os antecedentes familiares e o 
nível de conhecimento (p-value= 0,526).

Fonte de informação
As redes sociais foram elencadas como a fonte que 
com mais frequência fornece informações sobre as 
DCV com 33,9% dos inquiridos afirmando que estas 
sempre fornecem informações. As instituições re-
ligiosas, ONG ś e a rádio foram elencadas como as 
que raramente fornecem informações sobre as DCV, 
com 30,1%, 29,7% e 27,5% dos inquiridos afirmando 
que estes meios nunca forneceram informações 
acerca das DCV. A televisão, as pesquisas em Websi-
tes, os familiares e amigos, as instituições de ensino 
e as estruturas de saúde contribuem eventualmente 
para obtenção de informações aos inquiridos. (Grá-
fico 6 e 7)

DISCUSSÃO

Conhecimento das DCV e seus fatores de risco
Neste estudo realizado no concelho de Santa Cruz, 
evidenciou-se que mais de três quartos dos partici-
pantes têm um nível de conhecimento baixo a mé-
dio para as DCV e seus fatores de risco. Cerca de 
um terço apresentou nível baixo de conhecimen-
to, resultado diferente do encontrado em estudos 
realizados em outros países, em que a maioria dos 
participantes tinham níveis baixos de conhecimen-
to. Evidenciando assim a necessidade de aprimorar 
dos planos de ação para aumento do conhecimento 
sobre DCV. (11–14) A diferença entre os resultados 
encontrados entre este estudo e a literatura pode 
se dever a diferenças nos instrumentos de recolha e 
itens avaliados.

Semelhante a outros estudos, os fatores de ris-
co para DCV foram os itens com maior taxa de 
resposta correta. Awad et al. (2014), considera 
que isso se deve as ações de sensibilização para 
mudança de estilo de vida. O sedentarismo, os 
hábitos alimentares e o tabagismo foram os fatores 
mais identificados pelos participantes neste e 
noutros estudos. Estes resultados elucidam ganhos 
positivos das estratégias implementadas para o 
conhecimento das DCV, que por si só não alteram o 
risco cardiovascular, entretanto são fundamentais 
no aumento da literacia em saúde. (11,15)
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As patologias mais identificadas como exemplos de 
DCV foram o enfarte agudo do miocárdio e o aciden-
te vascular cerebral, diferente do encontrado em 
Kuwait e nos Camarões, que a segunda patologia 
mais identificada foi Cardiopatia congénita. (11,15)

Participantes do sexo feminino mostraram melho-
res níveis de conhecimento sobre as DCV, mesmo 
resultado encontrado em outros estudos. (15,16) 
Outras literaturas afirmam não terem encontrado 
associação entre o sexo e o conhecimento sobre as 
DCV. (13,14)

A idade mais jovem aparentou ter menos nível de co-
nhecimento, diferente do encontrado na literatura. 
(17) É possível que este resultado se deva ao número 
menor (28,3%) de participantes com idade superior à 
média (21anos).

Na literatura há evidências que o nível socioeconó-
mico e grau de escolaridade mais altos estão asso-
ciados ao maior nível de conhecimento. Os resulta-
dos deste estudo corroboram com os achados da 
literatura. (11–13,18)

Contrastando com alguns autores, inquiridos com 
história familiar de DCV não apresentaram diferen-
ças significativas relacionadas ao conhecimento de 
DCV. (12,13,15) Apesar de não ser evidenciado asso-
ciação, a maioria dos inquiridos com história fami-

liar souberam apontar a patologia que os familiares 
apresentam.

Hábitos pessoais
Apesar de grande parte dos respondentes reconhe-
cerem como nocivos os fatores de risco avaliados, 
apresentam hábitos contrários. Mais da metade dos 
inquiridos praticam atividade física com frequência 
menor do que 2 a 3 vezes por semana. Cerca de um 
terço consomem fast foods, refrigerante e alimentos 
doces mais do que uma vez por semana. E três quar-
tos não consomem legumes, vegetais e frutas todos 
os dias, apesar de identificarem este hábito como 
benéfico na prevenção das DCV e suas complica-
ções. Embaló et al. (2021), aponta como motivo para 
esse resultado a provável crença que os mais jovens 
têm de não serem vulneráveis às DCV nesta idade, e 
de que o risco é para pessoas mais velhas. (19)

Como já referido, o conhecimento por si só não atua 
na diminuição dos riscos cardiovasculares. Por isso, 
tendo em conta estes achados, há uma necessidade 
de capacitação da população para adotarem hábitos 
mais saudáveis. Fazer a ponte entre o que se sabe e o 
que se pratica. Bem como a conscientização dos jo-
vens que os hábitos saudáveis devem ser adquiridos 
desde muito jovens e que necessitam ser contínuos 
para assim reduzir o risco que há com o avançar da 
idade.

PESQUISAPESQUISA PESQUISA



34       Revista da Ordem dos Médicos Cabo-verdianos

Fonte de informações
Os resultados já discutidos apontam para a necessi-
dade de ações para transmitir informações e capa-
citar a população para a mudança do estilo de vida.

As campanhas da mídia de massa (televisão, rádio, 
outdoors) têm sido reconhecidas como a principal 
fonte de informação de saúde a nível individual. 
Tabassum et al. (2018), afirma que estes meios são 
fundamentais para disseminação de informações, 
devendo sempre estar atento ao risco de transmis-
são de informações distorcidas. (20)

Na amostra, as redes sociais e as pesquisas na in-
ternet são as principais fontes de informações so-
bre DCV. As instituições de ensino estão na terceira 
posição de fonte de informações. A televisão ocupa 
a quarta posição e a rádio a última. Resultado dife-
rente do encontrado em outros estudos. (20) Esta di-
ferença pode dever ao facto de serem estudos com 
mais de cinco anos, e houve um aumento de acesso 
à internet e às redes sociais. 

As estruturas de saúde estão entre as que menos 
contribuem na aquisição de informações sobre as 
DCV. Este resultado pode mostrar a necessidade de 
implementação ou aprimoramento de ações de sen-
sibilização nestas estruturas. Entretanto, o fato de a 
maioria dos participantes nunca ou raramente pro-
curam os serviços de saúde, pode ter influenciado 
este resultado. 

Limitações
Os resultados discutidos neste capítulo devem ser 
interpretados levando em conta as limitações do es-
tudo. Uma das limitações encontradas, foi a não in-
clusão de sintomatologia das principais DCV no ins-
trumento de recolha, visto que há uma necessidade 
de as pessoas saberem reconhecer as patologias e 
procura de serviços de saúde atempadamente, po-
dendo ter influência na morbimortalidade. O uso de 
um instrumento de recolha de dados, padronizado e 
validado, poderia ser uma mais valia para uma com-
paração fidedigna dos achados com outros estudos. 
E outras limitações próprias de estudos descritivos. 
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CONCLUSÃO
Conclui-se que os jovens do concelho de Santa Cruz 
têm um nível de conhecimento baixo a médio sobre 
as Doenças Cardiovasculares. Os resultados deste 
estudo e de outros semelhantes evidenciam a neces-
sidade de aprimorar as estratégias nacionais de difu-
são de conhecimento sobre as DCV e seus fatores de 
risco. Verificou-se também uma discrepância relacio-
nada ao conhecimento e a prática relacionada aos 
fatores de risco, em que, apesar de se reconhecerem 
os fatores de risco, os hábitos pessoais dos mesmos 
refletem um estilo de vida pouco saudável. Por isso 
há uma responsabilidade das entidades competen-
tes de traçar medidas de curto, médio e longo prazo 
para a educação em saúde desde a infância. Respon-
sabilidade essa que também cabe aos pais e cuida-
dores, na educação das crianças e adolescentes. 
Evidenciou-se a necessidade de incentivar os jovens 
a procurarem consultas de rotina, que permite o ras-
treio e o diagnóstico precoce de muitas patologias. 

Permitindo assim, que as estruturas de saúde te-
nham maior oportunidade de orientar estes jovens 
na adoção de estilo de vida saudável. Nota-se tam-
bém a necessidade de educação dos acompanhan-
tes e familiares dos pacientes com DCV. Através de 
sessões coletivas nas salas de espera ou individuais 
nas consultas. Com o atual aumento do uso das re-
des sociais, é fundamental adaptar-se a essa forma 
de comunicação. Partilhar de informações credíveis 
através de páginas oficiais de entidades públicas, e 
dos informais são passos que podem trazer benefí-
cios. Capacitar profissionais de saúde para maior e 
melhor uso desse meio de comunicação pode ser o 
primeiro passo a ser dado. As várias intervenções 
que podem ser feitas, necessitam de monitoramen-
to e avaliações frequentes, para aferir o seu sucesso 
ou não, e mudanças necessárias para atingir as me-
tas traçadas.

Tabela 1 - Caraterização sociodemográfica
Variáveis Frequência Percentagem

Sexo
Masculino 108 45,8
Feminino 128 54,2

Idade
18-23 181 76,7
24-29 31 13,1
30-35 24 10,2

Estado civil
Solteiro 220 93,2
Casado 16 6,8

Agregado familiar

Unitária 5 2,1
Nuclear 37 15,7

Monoparental 5 2,1
Alargada 174 73,7

Outros 15 6,5

Escolaridade
Até 12 ano 168 71,2

Licenciatura e Formação Profissional 64 27,1
Mestrado e Doutoramento 4 1,7

Situação laboral
Desempregado 5 2,1

Estudante 170 72,0
Empregado 61 25,8

Rendimento familiar

<15.000CVE 96 40,7
15.000-50.000CVE 96 40,7

50.000-150.000CVE 43 18,2
≥150.000CVE 1 0,4
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Gráfico 1 - Nível do conhecimento sobre as DCV e seus fatores de risco

Gráfico 2 - Exemplos de DCV

Gráfico 3 - Fatores de risco DCV
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Tabela 2 - Respostas sobre as DCV e seus fatores de risco

Questões
Frequência (percentagem)

Sim Não Não sei
DCV são um conjunto de doenças que afetam o coração e os vasos 
sanguíneos 181(76,7) 6(2,5) 49(20,8)

Enfarte agudo do Miocárdio é exemplo de DCV 149(63,1) 14(5,9) 73(30,9)
Acidente vascular cerebral é exemplo de DCV 136(57,6) 32(13,6)) 68(28,8)
Doenças cardíacas congénitas é exemplo de DCV 89(37,7) 39(16,5) 108(45,8)
Valvulopatia reumática é exemplo de DCV 107(45,3) 24(10,2) 105(44,5)
Doença arterial periférica é exemplo de DCV 92(39,0) 47(19,9) 97(41,1)
Trombose venosa profunda e tromboembolia pulmonar é exemplo de DCV 77(32,6) 50(21,2) 109(46,2)
Uma pessoa com DCV sempre sabe que tem a doença. 42(17,8) 130(55,1) 64(27,1)
Ter familiar com DCV aumenta o risco de vir a ter DCV 73(30,9) 73(30,9) 90(38,1)
Diabetes aumenta risco para DCV 148(62,7) 16(6,8) 72(30,5)
Hipertensão arterial aumenta risco para DCV 163(68,6) 15(6,4) 59(25,0)
Dislipidemia aumenta risco para DCV 105(44,5) 23(9,7) 108(45,8)
Consumo de tabaco aumenta risco para DCV 161(68,2) 19(8,1) 56(23,7)
Comer verduras, legumes e frutas é benéfico para prevenção das DCV e das 
suas complicações 200(84,7) 12(5,1) 24(10,2)

Sedentarismo aumenta o risco de DCV. 175(74,2) 16(6,8) 45(19,1)
Comer fast foods, refrigerantes, e doces aumenta risco para DCV. 169(71,6) 15(6,4) 52(22,0)
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Tabela 3 - Associação entre o nível de conhecimento das DCV, e caraterísticas dos inquiridos

Item

Baixo

Nível de conhecimento sobre DCV e seus 
fatores de risco p-value

Médio Alto

Sexo
Masculino 49 50 9

0,004
Feminino 38 62 28

Idade
18-23 74 88 19

<0,00124-29 4 17 10
30-35 9 7 8

Estado civil
Solteiro 85 106 29

<0,001
Casado 2 6 8

Agregado familiar

Unitária 2 0 3

0,002
Nuclear 13 14 10
Monoparental 1 2 2
Alargada 69 88 17
Outros 2 8 5

Escolaridade
Até 12 ano 74 81 13

<0,001Licenciatura e Formação profissional 13 31 21
Mestrado e Doutoramento 1 0 3

Situação Laboral
Desempregado 1 3 1

0,088Estudante 68 82 20
Empregado 18 27 16

Rendimento familiar

<15.000CVE 36 49 11

0,029
15.000-50.000CVE 42 41 13
50.000-150.000CVE 9 21 13
≥150.000CVE 0 1 0

Gráfico 4 Hábitos pessoais 1
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Gráfico 5 Hábitos pessoais 2

Gráfico 6 Fonte de informação 1 
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Gráfico 7 Fonte de informações 2
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RESUMO
A organização dos Cuidados Paliativos (CP) em Por-
tugal tem evoluído progressivamente nas últimas 
décadas, acompanhando o desenvolvimento do 
Serviço Nacional de Saúde e a crescente necessida-
de de resposta às pessoas com doenças crónicas, 
progressivas e ameaçadoras da vida. Atualmente, os 
CP encontram-se organizados em diferentes níveis 
assistenciais, incluindo estruturas hospitalares e co-
munitárias que trabalham de forma articulada.

O presente texto descreve a organização dos Cui-
dados Paliativos nos Cuidados de Saúde Primários 
(CSP) em Portugal, com particular enfoque nas Equi-
pas Comunitárias de Suporte em Cuidados Paliativos 
(ECSCP) integradas nos Agrupamentos de Centros 
de Saúde (ACES), refletindo igualmente sobre as po-
tenciais implicações da generalização das Unidades 
Locais de Saúde (ULS).

Desde o início da prestação de CP em Portugal fo-
ram adotadas formas organizativas distintas. Em al-

gumas regiões do país, as equipas são autónomas e 
independentes desde a sua criação, como acontece 
na região do Algarve desde 2007. Tal realidade justi-
fica-se pela especificidade da prestação de cuidados 
em dois níveis assistenciais distintos e pela participa-
ção de diferentes especialidades profissionais.

A prestação de Cuidados Paliativos tem demons-
trado ser custo-efetiva no acompanhamento de 
pessoas com doenças crónicas e progressivas, pro-
porcionando melhor controlo dos sintomas, maior 
qualidade de vida, redução dos episódios de urgên-
cia, diminuição dos internamentos hospitalares, 
utilização mais eficiente dos recursos disponíveis e 
maior comodidade através dos cuidados domiciliá-
rios prestados pelas ECSCP.

Em tempos de mudança organizacional, importa 
refletir sobre as implicações que a criação de novas 
Unidades Locais de Saúde poderá ter na estrutura 
e no desenvolvimento dos Cuidados Paliativos em 
Portugal.
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CUIDADOS PALIATIVOS NOS 
AGRUPAMENTOS DE CENTROS 
DE SAÚDE: O QUE EXISTE
Os Cuidados de Saúde Primários estão organizados 
em Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES). Es-
tes possuem autonomia administrativa e são consti-
tuídos por diferentes unidades funcionais de presta-
ção de cuidados de saúde.

As Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados Pa-
liativos são equipas multidisciplinares dos Cuidados 
de Saúde Primários, dotadas de recursos específicos 
que podem estar integradas nos ACES ou nas ULS. 
Prestam cuidados domiciliários, garantindo a perma-
nência do doente em fim de vida no seu ambiente co-
munitário e familiar, desenvolvendo a sua atividade 
com autonomia técnica e em estreita articulação com 
as restantes estruturas de saúde e apoio social.

Possuem centro de custos próprio, mas continuam 
sem reconhecimento formal como unidades funcio-
nais, encontrando-se impedidas de contratualizar 
objetivos e beneficiar dos incentivos atribuídos a ou-
tras unidades assistenciais.

NOVAS ULS: DUAS PROPOSTAS 
DE ORGANIZAÇÃO
A criação de novas ULS depara-se com a realidade 
descrita, possibilitando novas configurações organi-
zacionais para os Cuidados Paliativos. O modelo inte-
grado atualmente existente em algumas ULS portu-
guesas tem demonstrado efetividade na articulação 
entre os cuidados hospitalares e comunitários.

Apesar das vantagens deste modelo, deverá pon-
derar-se a manutenção das estruturas autónomas 
atualmente existentes em cada nível de cuidados, 
sobretudo em contextos onde já demonstraram 
bons resultados, como no Algarve. A descentraliza-
ção favorece a participação dos profissionais na ges-
tão das unidades e valoriza as coordenações locais.
Sou da opinião de que, nas ULS, poderão coexistir 
equipas autónomas e integradas, aproveitando si-
nergias e respeitando as diferenças entre a presta-
ção de cuidados hospitalares e comunitários.

OS CENTROS DE 
RESPONSABILIDADE 
INTEGRADA VERSUS UNIDADES 
FUNCIONAIS
Os Centros de Responsabilidade Integrada consti-
tuem modelos organizacionais assentes na contra-
tualização de objetivos e responsabilização pelos 
resultados. Em vários aspetos, são comparáveis às 
unidades funcionais dos ACES, partilhando caracte-
rísticas de autonomia e avaliação de desempenho.

CONCLUSÃO
Para garantir um ambiente favorável ao desenvolvi-
mento dos Cuidados Paliativos, identificam-se van-
tagens na manutenção das atuais estruturas autó-
nomas em determinados contextos, reconhecendo 
simultaneamente a necessidade de integração fun-
cional no âmbito das ULS. Defende-se o reconheci-
mento das ECSCP como unidades funcionais, permi-
tindo a contratualização por objetivos e eliminando 
a situação de indefinição organizacional em que 
atualmente se encontram.

Cada ULS terá uma realidade própria. O sucesso da 
sua implementação dependerá da capacidade de 
adaptação às especificidades regionais, do respeito 
pela experiência acumulada das equipas e da valoriza-
ção dos profissionais que têm contribuído para o de-
senvolvimento dos Cuidados Paliativos em Portugal.
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