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PREFACIO

Foi com o maior gosto que aceitei escrever este prefacio ao livro do
Mestre Anténio Pedro Delgado, intitulado Politicas de Satide em Cabo Verde
na década de 1980-1990 - Experiéncia de Construgdo de um Sistema Nacio-
nal de Saude.

O livro refere-se a politicas de saude do Estado pés-colonial cabo-ver-
diano num momento importante da sua histéria. Ao longo do texto da o Autor
conta de como é que Cabo Verde, que conquistou a sua independéncia politica
em 1975, estruturou o seu sistema nacional de saide e como é que este sistema
foi evoluindo, de um sistema de base estatal para um sistema de saude, que
afinal viria a apelar a iniciativa privada como elemento importante para o pais
responder, com eficacia e eficiéncia, as necessidades dos cidaddos no domi-
nio da saude. Ontem, como hoje, tratava-se de o poder publico e a sociedade
contribuirem para a realizagao do direito do cidadado a saude. Direito a que, nos
termos da Constituicdo da época (artigo 38°), correspondia igualmente o dever
do cidadado de promover e defender a prépria saude, num assomo do principio
da unidade de direitos e deveres que o constitucionalismo de matriz socialista
cuidava de sublinhar.

O livro é uma peca importante por incidir num periodo especial da
histéria de Cabo Verde: a década de 1980-1990. Foi na segunda metade
desta década que teve inicio a flexibilizagdo da Constituicdo econémica
no sentido da desestatizagdo da economia. O fim da década coincide com
a revisao fundamental da constituicdo para acolher um regime de demo-
cracia pluripartidaria. A leitura do trabalho permite ao leitor reconstituir
aspectos importantes da evolugdo do sistema de saude, que se baseava
nos seguintes elementos: propriedade estatal das estruturas de saude,
iniciativa publica no dominio da saude, principio da gratuidade dos cui-
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dados de saude, enfoque especial nos cuidados primarios de saude e na
prevengao e promog¢ao da saude. Tratou-se de um sistema de saude que
foi em muito tributario das ideias socializantes do Estado pés-colonial de
Cabo Verde, surgido de um movimento de libertagao nacional influenciado
pelo ideario socialista.

O Autor procura caracterizar o pais e o projecto de sociedade subja-
cente ao sistema politico entdo existente, analisa a evolugéo do sistema e os
seus resultados, tendo em conta a politica de saude que entdo se baseava em
principios como: a universalidade da cobertura de saude, a gratuitidade dos cui-
dados preventivos e curativos, a descentralizagdo dos recursos e a focalizagédo
nos cuidados primarios.

O livro divide-se em cinco capitulos e termina com uma parte conclusiva
de recomendagdes. O primeiro capitulo refere-se a uma caracterizagdo geral do
pais; o segundo trata do desenvolvimento econémico e social e do planeamento
nacional; o terceiro incide sobre sistemas de saude: aspectos conceptuais; o
capitulo quarto aborda o Servigo Nacional de Saude, o capitulo quinto a situagao
da saude: alguns indicadores.

A tese fundamental do autor é que as politicas de saude desen-
volvidas entdo foram coerentes com o sistema implantado. Ora, indepen-
dentemente das querelas sobre a caracterizagao do regime entéo vigente,
certo é que o Estado pds colonial cabo-verdiano teve desde a independén-
cia uma orientacao social forte. A sua caracterizagdo como Estado social
(de um pais pobre é certo), parece néo oferecer dividas'. Compreende-se,
por isso que Antonio Pedro Delgado tenha concluido que as estratégias
dos Cuidados Primarios de Saude e da “Saude para todos no ano 20007,
“encontraram um campo propicio nos paises que, como Cabo Verde, as-
cenderam a independéncia na sequéncia de uma luta de libertagéo prenhe
de objectivos sociais e onde 0s governos assumiram 0s principios socia-
listas de organizagao social”.

A. P. Delgado vai mais longe e sustenta, a meu ver bem, que o Sistema
Nacional de Saude implementado até 1990 “fez parte da utopia do regime politico
monopartidario de inspiragdo socialista ..., na busca de justica social.”.

Segundo o autor, esta politica obteve resultados satisfatérios, pois Cabo
Verde atingiu pelo seu progresso niveis de saude que o colocaram entre os pri-
meiros em Africa. O autor ndo se limita a afirmar que a estratégia de cuidados

1 Cfr Onésimo Silveira : “Cabo Verde como Estado-Providéncia”. In A Semana de 16 de Janeiro de 2009, p. 10.
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primarios foi bem sucedida, na medida em que se conseguiram bons resultados,
por exemplo, no dominio da mortalidade infantil, mas interroga-se também sobre
como fazer para se oferecer cuidados diferenciados de saude.

Na sua investigagdo, A. P Delgado procede a uma analise quantitativa e
qualitativa da documentagéo existente e utiliza ainda o método do questionario para
obter informagdes e opinides junto de fontes de informagao privilegiadas. Estas fon-
tes s&o essencialmente técnicas, da area da Saude, particularmente médicas.

O proprio Autor € um actor privilegiado da area da saude. Trata-se de
um insider, pois como poucos teve a possibilidade de conhecer o sistema de
saude em varias perspectivas: de médico que trabalhou nas chamadas periferias
a Director-Geral da Saude, foi vasta a sua experiéncia.

Aobra, ora publicada em Cabo Verde, €, sem dudvida nenhuma, de gran-
de interesse para o pais, ndo s6 porque retrata a ambigdo e os esforgos do pais
na edificagdo de um Sistema Nacional de Saude e os resultados a que entdo se
chegou, mas também por outras razées. O seu valor s6é pode ser compreendido,
se se tiver em conta que, ao tempo em que o Dr. Delgado realizou o estudo, pra-
ticamente ndo havia em Cabo Verde trabalhos cientificos de referéncia sobre o
sistema de saude nacional. O importante estudo do Dr. Henrique Santa Rita Viei-
ra sobre a Histéria da Medicina em Cabo Verde foi publicado em 19892 e apenas
dizia respeito ao periodo colonial. O valioso trabalho do Doutor Ireneu Gomes
sobre a Politica de Descentralizagédo dos Servigos de Saude em Cabo Verde, foi
publicado em Cabo Verde em 2006.

E por isso que esta obra pode ser considerada como uma pesquisa
pioneira e de grande importancia para o sector da saude em particular.

Além disso, é preciso referir que se trata de um trabalho com um forte
significado histdrico para os estudos de transicao politica e de transicédo de poli-
ticas de saude em Cabo Verde. O trabalho, como se disse, descreve uma etapa
importante da estruturagéo do sistema de saude no Estado pds-colonial, elucida
como € que se processou a implantagao de um sistema baseado no sector publi-
co, possibilita a compreenséao da transigéo deste sistema para um sistema misto
em que é reservado um significativo papel a medicina privada.

O trabalho pode constituir também uma fonte de inspiracéo para a politi-
ca, mais concretamente para o resgate e o triunfo das politicas publicas (policies)
relativamente as limitagdes do “politiquismo” (politics).

2 Henrique Santa Rita Vieira: Histdria da Medicina em Cabo Verde, Instituto Cabo-verdiano do Livro, Praia, 1989.
A segunda edigdo foi publicada 10 anos depois.
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E bem o caminho das decisdes de politicas publicas que é indicado,
quando o autor se refere aos critérios para a avaliagdo da conjugacgao dos diver-
sos elementos do sistema de saude, organizagéo, gestéo, produgéo de recursos,
suporte econémico e prestagéo de servigos. Esses critérios sdo: a) a capacidade
para resolver os problemas especificos de saude; b) a eficiéncia social, concebi-
da como melhor ou menor utilizagdo dos recursos e instrumentos; c) a equidade
na prestagao dos servigos aos diversos grupos sociais; d) os mecanismos de
participagdo dos cidadaos no processo de produgao de servigos.

O trabalho apresenta ainda reflexdes importantes sobre o processo de
desconcentragdo na area da saude e questiona, a meu ver bem, o paralelismo
que ndo deve existir sempre entre a divisdo administrativa para efeito de descon-
centragédo do poder e a divisdo administrativa para efeito da descentralizagédo de
poder ( entenda-se descentralizagéo territorial) .

Vale a pena citar as palavras certeiras do Autor: “Do nosso ponto de
vista, 0 municipio serviu bem como a unidade basica racional para o processo
de descentralizagdo, mas a experiéncia vivida em Cabo Verde nos mostrou que
em alguns casos, os critérios para a divisdo administrativa ndo se mostraram
funcionais para a organizagdo dos servigos de satide” (p. 138).

O trabalho do Mestre Anténio Pedro Delgado ilustra bem o qu&o impor-
tante é a avaliagao de politicas publicas, como método para o progresso na area
de saude publica e ndo s6. Com efeito, os trabalhos académicos como este sédo
imprescindiveis para que a sociedade possa aprender com as experiéncias bem
sucedidas e também com os erros, fazendo jus aquele ditado antigo que diz que
cada geragao caminha sobre o ombro de geragdes anteriores.

O livro esta escrito numa linguagem clara e acessivel ndo s6 para o
pessoal da saude, mas também para o grande publico.

O leitor esta perante uma obra de referéncia para o estudo do sistema
de saude nacional, quer pelo seu contetdo, quer pela sua qualidade. Esta quali-
dade decorre de uma notavel avaliagéo das diversas fontes do trabalho cientifico,
mas também do aparelho conceptual que o pesquisador utiliza e que é funda-
mental, quer para o entendimento dos sistemas de saude, quer para o debate
sobre politicas publicas relativamente a saude. Aqui fica uma interpelagdo ao
sistema de ensino superior no pais, com vista a colocar no centro da atengao
temas importantes relativos a politicas publicas.

Esta obra merece, pois, ser conhecida e reconhecida pelos profissio-
nais de saude, pela generalidade dos cidaddos e sobretudo por aqueles que
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exercem fungdes de responsabilidade na formulagéo, decisdo, avaliagdo e con-
trolo de politicas publicas.

Aristides R. Lima

Cidade da Praia, 27 de Fevereiro de 2009
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NOTA PREVIA

Uma releitura da minha tese de mestrado a luz da actualidade, alguns
anos apos ter sido elaborada, reafirma a pertinéncia da matéria tratada e incita-
me a publica-la em livro como o registo de um olhar sobre a evolugéo do sector
da saude na década de 1980 e um contributo publico a discussao das politicas
de saude em Cabo Verde.

As analises sobre o papel fundamental do sistema de saude no desenvolvi-
mento nacional tém sido escassas nao obstante a elaboragao de varios documentos
oficiais, alguns com a minha colaboragédo, processo que, embora tenha permitido
reflexdes e formulagbes esclarecedoras sobre o sistema de saulde cabo-verdiano,
nao esgota, contudo, o espago para dar a estampa a minha pesquisa.

Estarei respondendo ao apelo a publicagdo vindo de alguns amigos e
colegas para partilhar com o publico interessado a pesquisa que eu fizera com o
intuito de aprofundar os meus conhecimentos, consolidar a minha visdo da saude
no meu pais e obter o grau de mestre. Mas, em 2008, juntou-se o forte estimulo
que constituiram as celebragdes do 60° aniversario da criagdo da Organizagao
Mundial da Saude e do 30° aniversario da declaragdo de Alma Ata sobre os
Cuidados Primarios de Saude (CPS). Estas celebragdes mobilizaram vontades
dos paises e da organizagao para resgatar e trazer para a pauta actual das dis-
cussdes o tema central do papel dos sistemas de saude na sustentagdo da orga-
nizagao e prestagéo dos cuidados de saude, baseado no refor¢co dos CPS que,
coincidentemente, tinha sido o fundamento da minha dissertagéo.

A evolugéo rapida dos conhecimentos na matéria, a incorporagéo de
novas tecnologias e os grandes avangos da ciéncia, no geral, vém aumentando a
exigéncia de os sistemas de saude alcangcarem um desempenho crescentemen-
te eficaz, assentes sobre uma organizacao funcional. Esse desempenho funda-
menta-se sobre um equilibrio entre os componentes dos sistemas para, através
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duma lideranca esclarecida, assegurar uma governacgéo eficaz que produza os
recursos indispensaveis que sustentem a oferta as populagdes de cuidados de
saude acessiveis, suficientes e de qualidade garantida.

A evolugdo do sistema de saude cabo-verdiano, a partir de 1991, ca-
recera de estudos para analisar e registar o desenvolvimento havido no segun-
do momento da vida do pais. Continuamos convencidos da validade da nossa
contribuicdo Para o debate sobre os caminhos percorridos nos primérdios da
transformacgéo da saude no Cabo Verde independente e esperamos que a sua
publicagdo neste momento assim possa ser entendida e analisada.

O Autor



INTRODUCAO
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A Republica de Cabo Verde surge na cena internacional como nagao
independente a partir de 5 de Julho de 1975, data em que rompe oficialmente os
vinculos com a metrépole colonial portuguesa.

A estreia como pais independente foi extremamente deficitaria no que
diz respeito a recursos humanos, materiais e financeiros, exigindo um esforgco
enorme por parte dagueles que se langaram nessa aventura de edificar um pais
a partir de tais condicionantes. A nacdo cabo-verdiana, na sua ansia de querer
afirmar-se na cena internacional, envolveu-se totalmente na tarefa de construir
uma sociedade capaz de quebrar o circulo de miséria em que vivia e romper com
a herancga colonial. A edificagdo do Estado de Cabo Verde nessas condi¢des
apresenta peculiaridades que em alguns casos toca a raia da aventura e em
outros ressalta o esforgo titdnico consentido.

Num passado recente, a colénia de Cabo Verde vivenciara uma situa-
¢cao degradante, expressa dramaticamente na morte, nos anos de 1940, de mais
de 40 mil pessoas por inani¢do e no éxodo forgado, em consequéncia das secas
ciclicas e do desinteresse das autoridades portuguesas em promover quaisquer
medidas de protecgao e fixagdo dos cabo-verdianos a sua terra.

A agravar o quadro, as condi¢des climaticas que propiciam a desertifica-
¢ao progressiva do solo de Cabo Verde, a pequenez e insularidade do territorio
e a falta de recursos naturais limitaram, de inicio, os esforgos de viabilidade eco-
nomica e de sustentacdo de uma politica social.

Uma mobilizagdo bem sucedida e a gestao eficaz da ajuda internacio-
nal, protagonizada pelas entidades governamentais, permitiu ultrapassar, em
parte, a dramatica situagéo inicial, viabilizando a procura de solugdes mais esta-
veis para os problemas nacionais mas nao podia colmatar as fissuras profundas
decorrentes da fragilidade econémica do pais.

A gestéo financeira criteriosa ao longo da década de 1980, segundo a
avaliagdo do Banco Mundial (1992), resultou num crescimento apreciavel da eco-
nomia, sem contudo criar bases solidas para um desenvolvimento auto-susten-
tado. Esse processo foi orientado pelos Planos Nacionais de Desenvolvimento.
Entretanto, ao final do periodo, as mudangas nos esquemas de ajuda externa,
com a sua diminuigao em termos reais e aumento do percentual de empréstimos
em relacdo as doacdes, produziram uma estagnacao no crescimento econdémico,
com repercussdes negativas na manutencao das conquistas sociais.

O quadro politico foi dominado, nos primeiros dezasseis anos de vida
independente do povo cabo-verdiano, pela prevaléncia de um regime monopar-



Antonio Pedro da Costa Delgado

tidario de inspiragéo socialista, liderado desde Novembro de 1980, pelo Partido
Africano da Independéncia de Cabo Verde — PAICV.

A partir de Fevereiro de 1990, ocorre um segundo marco na historia de
Cabo Verde. O desencadeamento de um processo de mudanga do regime politi-
co a procura de novas solugdes para os constrangimentos ao desenvolvimento,
que se avolumaram no final da década, culminou com eleigdes pluripartidarias
que apearam o PAICV e fizeram o Movimento para a Democracia — MpD — as-
cender ao poder. A mudanga de uma orientagéo socializante imprimida pelo PAI-
CV, com predominio do pensamento colectivista, para uma tendéncia ideoldgica
neo-liberal do MpD, centrada na supremacia do mercado sobre todas as formas
de relacionamento humano, acarretou um novo enquadramento das relagbes en-
tre o Estado e a sociedade, com modificagdes nas politicas sociais.

A construgéo do sistema de saude, com o reduzido numero de médicos
e outros técnicos e caréncia de recursos materiais e financeiros, enquadrou-se
nessa luta contra as adversidades e constituiu-se num processo de acumulagéo
social — cognitivo, fisico e instrumental — ao servigo da promogao, manutengédo e
recuperagao da saude.

Foi preciso, nesse processo, ensaiar uma mudancga na forma tradicional
de prestacéo de cuidados, cuidar dos aspectos de maior impacto na saude das
populagdes, introduzir novas tecnologias € mobilizar recursos nao disponiveis no
pais com resultados, felizmente, palpaveis que constituiram uma base sélida do
sistema de saude.

Esse processo também se inseriu num projecto de desenvolvimento
social encetado no quadro da reconstrugdo nacional que preconizou a criagao
de melhores condigdes sociais e de qualidade de vida, pela acgdo desenvolvida
pelo Estado. Por outro lado, buscava a socializagdo dos beneficios que ia con-
seguindo ou seja, a sua extens&o a toda a populagéo, procurando materializar o
principio de justi¢ca social em que se baseou.

Nao obstante as falhas e omissdes ocorridas no decurso da década,
umas préprias de um processo de implantacdo do SNS em que pesou a inexpe-
riéncia dos seus actores principais, outras resultantes do contexto sociopolitico
e econdémico em que ocorreram, os servigos de saude deram, na nossa opinido,
uma contribuicao de valor na melhoria da qualidade de vida do povo cabo-verdia-
no, ocupando um lugar de destaque na construgéo do pais.

Esta analise, objecto da tese de mestrado, justificou-se, na altura, pela
quase total auséncia de estudos sobre o SNS cabo-verdiano. Pretendemos, as-
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sim, contribuir para o debate sobre as politicas de saude, apresentando uma
sistematizacgéo e interpretagdo da experiéncia cabo-verdiana dos anos 1980.

Para isso, fixamos como objectivos: (1) descrever o pais e analisar os
factores principais que condicionaram a construgéo do sistema nacional de sau-
de na década de 1980; (2) examinar o sistema e identificar a evolugéo e interli-
gacéo entre os seus componentes — principios, gestdo e evolugcéo de recursos
humanos, fisicos e financeiros; e (3) avaliar os éxitos e os fracassos dos resulta-
dos obtidos nesse processo.

Em sintese, dirigimos a pesquisa em duas direc¢des: (a) para as ca-
racteristicas do pais e para o projecto de sociedade que enquadrou e orientou
o sistema de saude; (b) para a evolugdo do sistema e seus resultados, para
inferir os éxitos e restrigdes na materializagdo dessas politicas que reiteravam
0s seguintes principios: universalizagdo da cobertura; gratuidade dos cuidados
preventivos e curativos; descentralizagdo dos recursos; e énfase na prevencgéao.

Como metodologia, adoptamos uma perspectiva dominantemente qua-
litativa, com base na analise documental, para estudar as politicas de saude
dos governos de entdo e sua incorporagéo nas estratégias de desenvolvimento
global. A analise quantitativa, embora limitada pela escassez e baixa qualidade
das informagdes disponiveis, ajudou-nos na interpretagédo das relagdes entre as
politicas econdmicas e sociais bem como na mensuragéo, ainda que parcial, das
mudancas observadas nas condi¢des de vida e de saude da populagéo, ao longo
do periodo estudado.

As informagdes disponiveis limitavam-se aos relatdrios do Governo e das
ageéncias internacionais. Para complementa-las elaboramos um questionario, dirigido
a actores do sistema de saude, que nos foi de grande utilidade no esquadrinhamento
das visoes alternativas as fontes oficiais’. A contribuicdo de participantes privilegia-
dos constituiu um valioso material de andlise e foi incorporada a nossa dissertagao
para corroborar e aprofundar os nossos pontos de vista.

O nosso estudo foi estruturado em cinco capitulos. Nos dois primeiros, reu-
nidos na parte |, apresentamos o pais e o contexto na qual assentamos a analise.

No Capitulo 1 descrevemos as caracteristicas de Cabo Verde proemi-
nentes na determinagédo das condigbes de vida e de saude: as peculiaridades
geograficas; as condigdes climaticas; os aspectos demograficos; o quadro politi-

1 O questiondrio apresentado no Anexo 1 foi remetido a 16 informantes privilegiados, nacionais e cooperantes,
escolhidos em fun¢do da sua participagdo directa na implementacdo do SNS, tanto a nivel central quanto periférico.
Recebemos mais de 60% das respostas, abarcando, na sua grande maioria, todas as perguntas.
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co e a organizagéao politico-administrativa do Estado, fazendo, assim, um levan-
tamento do arcabouco institucional do SNS.

No Capitulo 2 abordamos os aspectos econdmicos decorrentes da
orientacdo imprimida ao desenvolvimento pelo planeamento central, focalizada
na organizagdo da capacidade publica de responder as necessidades das popu-
lagcbes. Analisamos, também, a evolugao de alguns indicadores sociais — relati-
vos a educagao, emprego e rendimentos, agua e saneamento basico, habitagéo
— para ilustrar o reflexo na situagédo social do que foi conseguido no dominio
econdmico.

Estruturamos a segunda parte da nossa dissertagdo em trés capitulos,
encadeados de forma a retratar, através de uma descri¢cdo e analise, o dinamis-
mo que prevaleceu na modulagdo do sistema de saude de Cabo Verde.

Assim, no Capitulo 3 abordamos alguns aspectos conceituais dos siste-
mas de salde, para fazer ressaltar os marcos referenciais que balizaram a cons-
trucdo do sistema de saude de Cabo Verde, quais sejam os modelos socialistas
de organizagao dos sistemas de saude e as estratégias de SPT/2000 baseadas
nos cuidados primarios.

Partindo dessa abordagem, no capitulo 4 identificamos os principios
que nortearam a implantagéo das politicas de saude em Cabo Verde, na época,
fazendo, ao mesmo tempo, uma analise critica da operacionalizagdo dos mes-
mos e da implementacao do sistema nacional de saude, comentando alguns an-
tagonismos e conflitos de interesse que influiram na capacidade de resposta dos
servigos de saude. Descrevemos, ainda, a estruturagdo dos servigos de saude,
visando mostrar a evolugao de cada uma das partes desse conjunto sistémico e
comentar as relagdes institucionais.

Finalmente, seleccionamos alguns indicadores — de mortalidade na
infancia, esperanga de vida, imunizagbes — com base em dados disponiveis e
confidveis, que apresentamos no Capitulo 5, para ilustrar os avangos consegui-
dos na situagdo de saude face as politicas publicas, procurando distinguir entre
os resultados atribuidos as tecnologias apropriadas utilizadas pelos servigos de
saude e as acgdes de outros sectores da vida social e econdmica.

Por ultimo discutimos, nas Consideragdes Finais, a coeréncia das estra-
tégias definidas frente as condigdes concretas de Cabo Verde, realgando alguns
aspectos que caracterizaram o SNS e alguns desafios a enfrentar para continuar
a caminhada da consolidagao do Sistema Nacional de Saude.
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Neste primeiro capitulo apresentaremos o pais, abordando por um lado
as caracteristicas geograficas, climaticas e demograficas e, por outro, os tragos
politicos e organizacionais que envolveram a construgdo do SNS de Cabo Verde
na década de 1980-1990.

Partimos do pressuposto de que as condi¢des de saude da populagéo
resultam da interacgdo de determinantes ambientais e biolégicos e de factores
sociais, econdmicos, culturais e politicos, além do conhecimento e das tecnolo-
gias proprias dos servigos de saude.

1.1 - ASPECTOS GEOGRAFICOS E CLIMATICOS

Cabo Verde é um pequeno arquipélago situado na zona tropical do
Atlantico Médio, a 455 km da costa africana frente a Dacar. O arquipélago ocu-
pa uma pequena area de 4.033 km? e é constituido por dez ilhas e oito ilhéus,
divididos em dois grupos, de acordo com a sua posi¢cédo em relagdo ao vento
dominante do nordeste, denominados Barlavento e Sotavento.

O grupo de Barlavento é formado pelas ilhas de Santo Ant&o, S. Vicente
(ilhéu dos Passaros), Santa Luzia (ilhéus Branco e Raso), S. Nicolau, Sal e Boa-
vista ao passo que o grupo de Sotavento compreende as ilhas de Maio, Santiago
(ilhéu de Santa Maria), Fogo e Brava (ilhéus Luis Carneiro, Sapado, Grande e
de Cima) (ver mapa).

A maior ilha é a de Santiago, com 991 km?, ou seja, 25% da superficie
total, seguida da ilha de Santo Antdo, que ocupa 779 km?. A terceira em tamanho
€ a da Boavista, com 620 km?. A ilha Brava ¢ a menor das ilhas habitadas do
pais, com 64 km?.

As ilhas séo relativamente dispersas umas em relagdo as outras, sendo,
por exemplo, a distancia entre o porto da Praia (Santiago) e o do Mindelo (S. Vicente)
de 160 milhas maritimas (296 km) e a entre Santiago e Fogo de 61 milhas (113 km),
0 que acarreta, naturalmente, dificuldades em matéria de transporte e comunica-
¢Oes. O transporte de passageiros é feito preferencialmente por via aérea. Embora
este meio encareca as deslocagdes, prevalece sobre as vias maritimas devido a
obsolescéncia da frota e as condiges de navegabilidade internas.

Por outro lado, o relevo acidentado e vulcanico de algumas ilhas e um
sistema viario deficiente também contribuem para dificultar as comunicagdes in-
ternas, exigindo muito tempo para percorrer pequenas distancias.
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Para além das diversidades naturais, cada uma das ilha possui tragos
peculiares do ponto de vista social, cultural e de infra-estruturas, que foram re-
for¢cados na pré-Independéncia pelo fraco intercdmbio entre os ilhéus e o conse-
quente isolamento.

A cidade da Praia, situada na ilha de Santiago, € a capital da Republica
de Cabo Verde. Praia experimentou, a partir de 1975, um crescimento acelerado,
para abrigar as novas fungdes e exigéncias inerentes a transformacgéo da sede
do poder colonial na capital de um pais.

Fluxos migratorios de quadros técnicos para a cidade da Praia, a fim de
fazer funcionar a maquina administrativa, e de populagdes rurais e dos centros
urbanos secundarios atraidas pelo répido crescimento da capital — que oferecia
a miragem de emprego e de melhores condi¢cdes de vida — tiveram como con-
sequéncia um aumento populacional bem acima da média nacional. O processo
migratorio resultou em um acréscimo das necessidades de habitacdo, abaste-
cimento de agua potavel, saneamento urbano, escolas, servigos de saude etc.;
que ultrapassaram a capacidade de urbanizagdo da cidade, ocasionando um
crescimento desordenado com deficiente infra-estrutura urbana.

Ja a segunda cidade do pais, Mindelo na ilha de S. Vicente, dispde de
infra-estrutura urbana de bom nivel, e do melhor porto de Cabo Verde. Conta,
também, com uma boa organizagdo comercial e de comunicagdo, como resul-
tado de uma longa tradicédo de intercdmbio com o exterior. Na primeira metade
deste século, as companhias carboniferas inglesas que operavam a partir do
porto exerceram uma influéncia cultural que foi se entranhando na maneira de
ser do sdo-vicentino.

Ailha do Sal, cujo desenvolvimento tem sido accionado pelo aeroporto
internacional que abriga, assiste também a um crescimento de nucleos urbanos
a uma velocidade que ultrapassa a capacidade de criagéo de infra-estruturas.

Tanto Mindelo quanto Sal e Boavista apresentam um problema estru-
tural de auséncia quase completa de recursos hidricos naturais, o que obriga
a recorrer a dessalinizacdo da agua do mar para o abastecimento, utilizando
equipamentos movidos a energia convencional, a custos elevados. A agua, nes-
tas circunstancias, fica bastante cara, tendo o pregco de venda ao publico de ser
subsidiado pelo Estado.

Assim, Cabo Verde, com o seu territério esparso, foi definido como um
espaco tripolar: uma ilha-capital - Santiago, que é a sede dos poderes politico e
burocratico e o centro irradiador da ideologia nacionalista e socializante, além de
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ter 51% da populagéo e a maior potencialidade agricola do pais; uma ilha-capital
econdémica S&o Vicente (com Santo Antdo representando a sua retaguarda agricola)
onde se localiza a maior parte do parque industrial do pais (ainda rudimentar), tra-
dicionalmente com ligagdes privilegiadas com os continentes europeu e americano,
em fungdo das relagbes comerciais; e uma ilha acolhimento — Sal, abrigando a maior
estrutura aeroportuaria nacional, que a transforma na porta de entrada e de saida do
pais, com a economia especializada em actividades terciarias.

A organizagao espacial tripolar foi assumida nas orienta¢des do Il Pla-
no Nacional de Desenvolvimento (1986-90), no equacionamento das variaveis
macroecondémicas. O mesmo nio aconteceu com as outras ilhas, que foram re-
legadas a um segundo plano e passaram a desempenhar um papel marginal ou
mesmo a formar conjuntos isolados e autémos, como é o caso das ilhas Brava
e Fogo. Analisando a reparticdo das verbas do Programa de Investimentos (PI)
pelas ilhas, entre 1980 e 1987, observamos diferengas significativas na média
dos investimentos per capita entre S. Vicente, Sal e o restante do Pais, como se
pode observar na Tabela 1.

Tabela 1 - CABO VERDE: Programa de Investimentos, 1980-1987

Distribuigao das despesas do Despesas do Pl /
ILHAS . E’I Iilhas / ano habit_ante (média em
(em milhdes de escudos - ECV) milhares ECV)
1980 1985 1987 1980-87

SANTO ANTAO 122 406 406 6.9

SVICENTE 284 1312 437 14.2

S. NICOLAU 29 156 113 55

SAL 122 444 285 49.9

BOAVISTA 19 25 36 9.9

SANTIAGO 478 1518 1315 7.2

MAIO 14 19 7 45

FOGO / BRAVA 84 369 322 5.9

NACIONAL (*) 428 1999 3526

CABO VERDE 1580 6248 6447

(*) Contém despesas referentes a programas e projectos de interesse nacional: reforco

institucional, estudos e outros.

Fonte: Ministério do Plano e da Cooperagédo, Elementos para apreciagao da evolugdo socio-
econémica em Cabo Verde, Praia, 1989.

O clima de Cabo Verde é temperado gragas a acgdo moderada do oce-
ano e dos ventos alisios, ndo obstante as caracteristicas de aridez e semi-aridez
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resultantes da influéncia do deserto do Sara, do qual o arquipélago marca a
extremidade ocidental.

As oscilagdes de temperatura variam entre os 18° no periodo corres-
pondente ao Inverno e os 33° no periodo mais quente, com fracas amplitudes
térmicas diarias. Ha duas esta¢des do ano, determinadas pelas precipitagdes
pluviais: a estagdo humida — aproximadamente de Julho a Outubro também cha-
mada de “as aguas” —, em que se registam precipitagbes muitas vezes irregu-
larmente espagadas, mas que podem atingir médias anuais elevadas; e a outra,
“as secas”, no restante periodo do ano, em que predomina o vento proveniente
do deserto.

Por outro lado, a irregularidade das precipitagbes caracteristica do clima
subtropical seco da origem a secas ciclicas e prolongadas com sérias repercus-
sBes sobre o abastecimento de agua em algumas areas, mesmo para consumo
humano. Essa escassez de agua constitui uma das principais causas dos pro-
blemas do meio ambiente, tanto urbano como rural e, por arrasto, favorece o
aparecimento de alguns problemas de saude como as doencas diarreicas.

As consequéncias sobre a vegetacao e a agricultura traduzem-se numa
insuficiente produgdo de alimentos para a satisfagdo das necessidades internas
que, em escala, vai afectar a situagéo nutricional da populagéo.

Gera, ademais, um processo de desertificagao persistente, ndo obstan-
te os programas de combate a seca que incluem a reflorestagéo, com fixagdo
de cerca de 27 milhdes de plantas em 16% da area total do pais e a construgédo
de mais de 15.000 diques e de 2.500 km de banquetas para retencdo da eroséo
(Ministério das Finangas e do Planeamento-MFP, 1992).

Resumindo, o clima seco e a aridez do solo reflectem-se na produgao
agricola escassa e no abastecimento de agua, o qual por sua vez influi no estado
de saude da populagéo, ao condicionar, por exemplo, a satisfagédo interna das
necessidades alimentares.

1.2 - POPULAGAO

Segundo o Censo de 1990, a populacdo de Cabo Verde era de qua-
se 350.000 habitantes, desigualmente repartida entre as nove ilhas habitadas e
entre os catorze municipios (concelhos) que compreendiam o Pais (Grafico 1 e
Tabela 2).
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Grafico 1 — Cabo Verde: Populagido em 1990, distribui¢do por concelhos/municipios
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Fonte: Censo de 1990. Milhares

Resultados do Censo de 1990 indicam que 89% estdo concentrados
nas quatro ilhas mais populosas: Santiago — 51%; S. Vicente — 15%; Santo Antédo
—-13%; e Fogo — 10%. Em consequéncia, a densidade populacional & assimétrica,
variando entre valores extremos de quase 5 habitantes por km? na ilha da Boavis-
ta a 226 habitantes por km? nailha de S. Vicente. Ja a ilha de Santiago apresenta
uma densidade de 173 habitantes por km?, ainda acima da média nacional que o
Censo de 1990 calculou em 84,4 habitantes/km?.

Essa assimetria tem implicagdes, por exemplo, na localizagéo dos es-
tabelecimentos de saude, dentro da politica de cobertura universal, provocando
a criacao de servicos que sao subutilizados por grupos populacionais pequenos
e dispersos.

A populagéo residente nas areas rurais representava, em 1990, cerca
de 56% da populagéo total, enquanto em 1980, se aproximava de 62%. A sua
distribuicdo varia, igualmente, segundo as ilhas: predomina a populacao rural
naquelas com potencial agricola como Fogo (83%), Santo Antéo (77%), S&o Ni-
colau (67%) e Santiago (58%), enquanto nas ilhas essencialmente urbanas — Sal
e S. Vicente — a proporgéo cai para 11% e 8%, respectivamente (Direcgdo-Geral
de Estatistica-DGE, 1992).

Os percentuais ainda elevados da populagao rural colocam problemas
de acesso aos servigos de saude pela distribuicao geografica dos habitantes.
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A populagéo feminina do pais representa quase 53% do total, a excep-

¢do da ilha de Santiago, onde essa proporgéo é superior a 54% (Tabela 2).

Tabela 2 - CABO VERDE: Populagéo residente, feminina e rural, por concelho (%), 1990
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A alta taxa de natalidade exigiria uma politica populacional com a parti-
cipagéo dos servicos de saude através de programas de atendimento a saude da
mulher que intensificassem as actividades de planeamento familiar. Mais adiante
nesta dissertagéo falaremos dos programas feitos nesse dominio.

A taxa média anual de crescimento demografico foi de 2,7% entre 1980 e
1990, para a qual cada ilha contribui diferentemente: S. Vicente, Sal e Santiago (sobretu-
do o concelho da Praia) ultrapassaram a média nacional (World Bank, 1992). Este facto
¢é atribuido a atracgdo que esses polos de desenvolvimento socioecondmico exerce-
ram sobre a migragéo interna, provocando um crescimento urbano rapido, estimado em
4,0% ao ano, no periodo 1980-90 (Direcgao-Geral do Planeamento-DGP, 1991).

A emigracdo, um fenédmeno que tem marcado a vida do povo cabo-ver-
diano e cujas causas histdricas abordaremos mais adiante, desempenha um papel
muito importante nas caracteristicas demograficas do pais, com efeitos concretos na
contengédo da taxa de crescimento, ao provocar a diminuigdo do numero de habitan-
tes. No entanto, as politicas restritivas a emigracéo adoptadas por paises acolhedo-

POPULAGAO RESIDENTE
e CONCELHO NUMERO | % DO TOTAL FE"(',,'/:')'NA Rl(’:/j‘)‘“'

R® Grande 20.851 6,10 49,25 80,55

SANTO Paul 8.121 2,37 48,34 85,70
ANTAO Porto Novo 14.873 4,35 49,01 67,28
43.845 12,83 49,00 77,01

S. VICENTE S. Vicente 51.277 15,01 51,37 8,13
S. NICOLAU S. Nicolau 13.665 4,00 51,13 67,37
SAL Sal 7.715 2,25 49,95 10,30
BOAVISTA Boa Vista 3.452 1,45 53,86 55,91
Praia 82.802 24,24 52,32 25,56

Santa Cruz 25.892 7,58 53,70 79,52

SANTIAGO Santa Catarina 41.584 12,17 56,47 86,82
Tarrafal 25.413 7,44 57,40 85,74

175.691 51,44 54,24 57,89

MAIO Maio 4.969 1,45 53,86 69,38
FOGO Fogo 33.902 9,92 53,21 83,44
BRAVA Brava 6.975 2,04 52,16 72,91
CABO VERDE 341.491 100,00 52,80 55,90

Fonte: Direcgao-Geral de Estatisticas-DGE, Resultados preliminares do Censo de 1990: 2°
Recenseamento Geral da Populagdo e Habitagao, 1992.

Nos anos 80, a situagdo demografica de Cabo Verde foi caracterizada
por: incremento da taxa de crescimento da populagéo; estancamento da emi-
gracao; baixa tendencial da fecundidade e da mortalidade, particularmente da
infantil e da juvenil, e ligeiro aumento da esperanca de vida ao nascer. A dinamica
populacional resultante traduziu-se no crescimento da populagdo de 295 mil ha-
bitantes, em 1980, para 350 mil, em 1990, ou seja, um aumento de 18,6%.

N&o obstante se ter verificado uma ligeira diminuicdo da taxa bruta de
natalidade (TBN)? de 38,4 por mil em 1980 para 36,8 por mil em 1987, e do indice
de fecundidade, que passou de 6,3 filhos por mulher em idade fértil em 1980 para
5,3 em 1990, o efeito dessa evolugdo néo se traduziu globalmente na redugdo do
numero de nascimentos devido ao aumento consideravel do numero de mulhe-
res em idade fértil (Ministério do Plano e da Cooperagéo-MPC, 1989).

2 Niimero de nascimentos num ano por 1.000 pessoas.

res fazem prever uma diminuigdo ou anulagao desse efeito descompressor.

Grafico 2 - CABO VERDE: Piramide etaria, 1990
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Fonte: Direc¢ao-Geral de Estatistica (1992), Recenseamento Geral da Populagdo
e Habitagdo, Praia - Cabo Verde.
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Uma caracteristica marcante da estrutura populacional de Cabo Verde
¢ ser invulgarmente jovem, como mostra a piramide etaria (Grafico 2). Elaborada
a partir dos dados do Censo de 1990, apresenta uma base alargada, com 45%
da populagao concentrada na faixa dos 0-14 anos, enquanto a populagao entre
15 e 64 anos representa 49% e somente 6% esta acima dos 65 anos. Estas per-
centagens sdo bem semelhantes as registadas para as mesmas faixas a partir
do Censo de 1980 (46%, 48,2% e 5,8%, respectivamente).

O grupo de 0-4 anos representava, em 1990, 17,2% da populagéo con-
tra 16,9% em 1980, o que constitui, sem duavida um aspecto importante a ter
em conta na analise da estrutura da mortalidade e, ainda, na programacgéo dos
servigos, particularmente no que diz respeito as consultas de saude infantil, a
cobertura alimentar e aos equipamentos de apoio a primeira infancia.

Tal estrutura populacional traduz bem o esforgo exigido para a satisfa-
¢ao das necessidades basicas — alimentagao, saude, educagéo, habitagado etc.
— de uma populagéo da qual cerca da metade ainda n&o atingiu a vida activa, e
realga a pressao crescente sobre um mercado de trabalho bastante limitado.

1.3 - BREVE HISTORICO DA NAGAO CABO-VERDIANA

PERIODO COLONIAL

As ilhas de Cabo Verde foram descobertas em 1460 por navegadores
portugueses, que as encontraram desabitadas, comegando entdo um processo
de colonizagdo. Nessa época, os recursos econdémicos dos colonos eram o co-
mércio de escravos, a agricultura e servicos de abastecimento a navegagéo.

Na histéria do mundo, Cabo Verde marcou uma posigdo muito importan-
te, desde a assinatura, em 1494, do Tratado de Tordesilhas, em que Portugal e
Espanha dividiram o Globo a partir da localizagdo do arquipélago, ficando o lado
oriental para a coroa portuguesa e o ocidental para a Espanha. Dada a excelente
situagado estratégica na rota do comércio mundial daquela época, as ilhas funcio-
naram durante longos anos como entreposto de escravos, sobretudo nas rotas
para o continente americano e para o Oriente. Dai a mistura heterogénea de
grupos humanos, que resultou no povo crioulo cabo-verdiano. O povoamento foi
feito em fases sucessivas pelo sistema de capitanias. Com o declinio do trafico
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negreiro da época moderna a economia centrou-se na exploragéo agraria, ndo
obstante as secas ciclicas que assolavam o territério.

No século XIX acentuou-se a regressdo economica concomitante aos
efeitos das secas ciclicas. As consequéncias imediatas foram, no dizer de Car-
reira (1977), “as fomes e mortandades enormes, as quais se juntaram os tremen-
dos efeitos psicologicos e de desarticulagdo das estruturas socioecondmicas.
Familias foram destrogadas; criangas perderam-se nas achadas e vales e foram
recolhidas por desconhecidos sem que voltassem a encontrar os pais; levas de
famintos encaminharam-se para as concentragdes urbanas de maiores recursos
em busca de alimentos, de agua, de socorros médicos, conformando um cortejo
de misérias fisicas e morais que atingiam as populagdes”.

Para o mesmo autor, esta situagao era um verdadeiro drama, porque
“os poderes publicos, na maioria das vezes, por uma ou outra razao ou sem ra-
z&0 alguma, eram incapazes de acudir a esses desgragados” (Carreira, 1977).

As duras secas ocorridas no século XX provocaram mais de 83 mil
mortes, mas a década de 1940 foi a mais catastrofica, quando ocorreram
mais de 45 mil mortes atribuidas a fome. S6 a partir de 1959, devido a imple-
mentacdo de algumas medidas de combate as crises provocadas pela seca,
que incluiram melhorias na assisténcia médica — em parte como resposta as
pressGes dos movimentos nacionalistas emergentes — cessaram as hecatom-
bes produzidas pela fome. Mas as marcas psicolégicas e fisicas ficaram e a
situagdo de caréncia, de “fome oculta”, perdurou, com consequéncias graves
no estado de saude da populagao.

Face a uma situagdo de pobreza permanente, acrescida da auséncia de
estruturas de base, restou como alternativa a migragéo, cuja consequéncia foi o
éxodo em massa da populagao, que fugia da degradagéo das ilhas. O fenémeno
migratorio deu-se tanto para o exterior do pais como entre as ilhas: (a) em di-
recgdo a Santiago, proveniente, sobretudo, do Fogo e da ilha Brava; (b) para S.
Vicente e Sal, a partir de Santo Antdo e S. Nicolau.

A saida maciga de cabo-verdianos para o exterior revestiu-se de duas
caracteristicas: a emigracéo forcada e a emigragéo espontanea (Carreira 1977).

Emigracao forgada, pelas condigdes degradantes e escravocratas em que
se processava o recrutamento de grupos de camponeses, acossados pela estiagem,
para as rogas de S. Tomé e Principe, Angola e Mogambique. Este tipo de emigragédo
teve o seu inicio ainda em 1864, quando uma portaria régia determinou ao gover-
nador de Cabo Verde: “Faga transportar para as ilhas de S. Tomé e Principe até mil
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individuos de ambos sexos, empregando para esse fim todos os meios possiveis
de persuasao” (Carreira, 1977). Aberto o precedente, seguiram-se varias levas de
emigrantes, em funcédo das necessidades de méao-de-obra nas culturas cafeeiras e
cacaueiras em S. Tomé e Principe e, sobretudo, das consequéncias das estiagens
prolongadas em Cabo Verde. Calcula-se que entre 1900 e 1973 desembarcaram em
S. Tomé e Principe cerca de 80 mil cabo-verdianos, enquanto que nas outras colé-
nias — Angola, Mogambique e Guiné — o numero atingiu 8 mil, no mesmo periodo.

Mas as rogas absorviam tudo que ali chegava. Muitos desses emigran-
tes faleceram, segundo dados apontados por Carreira (1977). Entre 1900 e 1928,
morreram 20% dos que desembarcaram em S. Tomé, ou seja, 1.227 mortes en-
tre os 6.329 cabo-verdianos que ali aportaram. Os que regressavam traziam no
corpo a marca de varias doengas tropicais de entre outras que contraiam durante
a estada naquelas ilhas do equador. Na alma, a magoa de nao ter conseguido
amealhar um peculio que justificasse o esforco dispendido e Ihes permitisse me-
lhorar as suas condi¢des de vida no pais de origem. Mais ainda, essa emigracédo
adquiriu uma conotagdo mais nociva do ponto de vista social e moral, por ter sido
feita, significativamente, a custa de mulheres com filhos menores e adolescentes.

A emigragdo espontanea ou voluntaria, individual, mas ainda forgada
pela pressado do nivel de vida no pais, dirigiu-se, inicialmente, para o continen-
te americano, notadamente para os Estados Unidos da América, onde se radi-
ca 0 maior nucleo da emigragédo cabo-verdiana, mas também para o Brasil e
Argentina e, no continente africano, para o Senegal. Nas décadas de 1960 e
1970, destaca-se uma enorme onda migratéria para a Europa que, em conse-
quéncia das necessidades de desenvolvimento industrial surgidas apds as duas
grandes guerras, oferecia melhores condiges de trabalho e de acolhimento a
mao-de-obra barata e desqualificada. Os grandes nucleos de cabo-verdianos
que surgiram nos paises europeus ocuparam-se, predominantemente, no sector
da construgdo civil e na marinha mercante e, gradualmente, com o aprendizado,
em varios outros dominios técnico-profissionais.

O numero de cabo-verdianos emigrados e seus descendentes em pri-
meira linha atinge mais de 460 000, sendo bastante superior a populagéo resi-
dente. As rotas de emigragdo mais significativas sdo para os continentes ameri-
cano (255 000), europeu (134 000) e africano (78 000) (Andrade, 1991).

Além da saida de quadros administrativos e técnicos para as outras
colénias portuguesas de entdo, onde desempenharam varios papéis na adminis-
tracdo, a emigragao foi e continua a ser feita a custa, sobretudo, das camadas
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sociais menos privilegiadas, que trabalham afincadamente na tentativa de con-
quistar um peculio que Ihes permita melhorar as condi¢des de vida tanto indivi-
dualmente como do agregado familiar que ficou no pais.

A emigragao surge, portanto, como um factor de descompressao po-
pulacional e de elevacdo do status econdmico e social. A estreita ligagdo dos
emigrantes cabo-verdianos a terra natal manifesta-se tanto pela mesada que,
religiosamente, a maioria mantém a familia como pela esperanga sempre acalen-
tada, mas muitas vezes adiada, de regresso definitivo ao pais. O emigrante adul-
to, apegado ao tipo de vida em que foi criado, resiste ao choque de culturas no
pais de imigragdo mas absorve habitos, tradicbes e valores (nem sempre os mais
validos) que, aliados aos que ele guarda zelosamente, o fazem voltar e transmitir a
familia e a roda dos amigos uma nova visdo do mundo e das coisas. Conserva-se,
no entanto, agarrado a familia — consanguinea ou por alianga — a sua courela e
aos amigos, e isto constitui um forte estimulo para participar da vida politica, social
e economica do pais, mesmo tratando-se das segundas geragoes.

Nao restam duvidas de que a emigragao, uma verdadeira diaspora, é
um fendmeno marcante da sociedade cabo-verdiana, constituindo-se em parte
integrante da cultura nacional, com influéncia preponderante sobre todos os as-
pectos da vida do povo dessas ilhas do Atlantico.

O desprezo e o isolamento a que o povo cabo-verdiano esteve submeti-
do pelo regime salazarista de Portugal, e as consequéncias dessa opresséo, de
que acabamos de dar uma ideia, formaram o germe do sentimento nacionalista
que se foi desenvolvendo.

Nos anos trinta, a tomada de consciéncia nacional se reflectiu na cria-
¢ao de uma literatura cabo-verdiana. Os intelectuais cabo-verdianos comegaram
a dar corpo ao movimento de libertagdo nacional, cuja expressao formal veio
concretizar-se em 1956, com a criagao, entre outros, do Partido Africano da Inde-
pendéncia da Guiné e Cabo Verde-PAIGC, por Amilcar Cabral e outros naciona-
listas guineenses e cabo-verdianos. O grande sonho concebido e acarinhado por
Amilcar Cabral e pela geragdo que o acompanhou era fazer a unido dos povos
dos dois paises, surgidos a partir da independéncia de colénias com uma histéria
comum: 0 mesmo povo originario, com tragos culturais e linguisticos semelhan-
tes; uma administragdo colonial conjunta durante varios anos; um intercambio
frequente, incluindo a emigragéo de cabo-verdianos para a Guiné.

Face a intransigéncia do governo colonial em negociar a auto-deter-
minagdo desses paises, 0 movimento de libertagdo de guineenses e cabo-ver-
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dianos desencadeou uma luta armada, a partir de 1963, no territério da Guiné-
Bissau, que pelos éxitos alcangados, viria a contribuir grandemente para a derro-
cada do regime colonial portugués, em Abril de 1974. Em Cabo Verde, o PAIGC
empenhou-se numa luta politica clandestina que nao chegou a desembocar em
uma guerra, por razdes tais como: (a) as condigbes geograficas dificeis para o
desencadeamento da guerrilha que Ihe dariam um caracter um tanto suicida; (b)
a pouca penetragéo da organizagao clandestina do PAIGC no arquipélago, (c) o
efectivo controle de todo o territorio pelas autoridades coloniais; (d) a queda do
regime colonial portugués em 1974.

O prestigio angariado pelo PAIGC deveu-se ao facto de ter sido, na
realidade, a unica forga politica organizada a combater o colonialismo portugués
na Guiné e em Cabo Verde. Muitos paises e organismos internacionais, nota-
damente a Organizagdo das Nagdes Unidas-ONU e a Organizagao de Unidade
Africana-OUA, o reconheceram como sendo o Unico e legitimo representante dos
povos dessas coldnias. Na Guiné, a luta, o avango do PAIGC no terreno e a pro-
clamagéao da Independéncia em Setembro de 1973, ainda antes da derrocada do
regime colonial portugués, foram suficientes para legitima-lo. Assim, esse status
atribuido ao PAIGC veio a ter influéncia marcante na conducao do processo de
independéncia em Cabo Verde, para o qual coadjuvaram o ambiente internacio-
nal propicio a independéncia nas décadas de 1960-70, a queda da ditadura em
Portugal e a ascenséo das forgas politicas de esquerda ao poder.

A PRIMEIRA REPUBLICA (1975 - 1991)

A Republica de Cabo Verde nasce em 5 de Julho de 1975. Dois aspec-
tos marcaram esse facto historico: (a) negociagdes entre o governo de Portugal,
emergente da revolugdo de Abril, e o PAIGC, reconhecido internacionalmente
como o legitimo representante do povo de Cabo Verde e (b) a formagao de uma
Assembleia Constituinte pelo voto popular, encarregada de proclamar a Inde-
pendéncia, escolher o Presidente da Republica e o Primeiro-Ministro dentre os
deputados eleitos e elaborar a primeira Constitui¢ao.

Segundo a lei eleitoral, qualquer grupo de cidad&os tinha capacidade
juridica para apresentar candidatos, mas a unica forga politica que o fez foi o
PAIGC, vindo a ser legitimado nas eleigbes e aclamado pelo povo de Cabo Ver-
de. Obteve vitorias que atingiram os 95% dos votos em dezasseis dos vinte e
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quatro circulos eleitorais, sendo o resultado da ilha do Maio onde obteve 76,99%
o pior dos sufragios (Cabo Verde, 1975)3.

Outros movimentos politicos surgidos durante o periodo que antecedeu
a independéncia (Abril de 1974 a Julho de 1975) ndo ganharam uma expressao
significativa, tendo sido excluidos do processo pela grande ades&o popular ao
PAIGC, que conglomerava o ideal libertario e trazia a legitimidade conferida pela
luta armada. Posteriormente, o banimento de outros partidos foi formalizado por
forga do artigo 4° da Constituigdo que instituiu o regime de partido Unico.

A Constituicdo foi aprovada em 5 de Setembro de 1980. Em seu pre-
ambulo, afirma: “Cabo Verde constituiu-se em estado democratico, tendo como
objectivo fundamental a defesa dos interesses das massas trabalhadoras e a
construgdo da paz, progresso e felicidade para todos os cabo-verdianos”. No
paragrafo 1 do art.® 4°, a Constituigdo atribui ao PAIGC o papel de forga politica
dirigente da sociedade e do Estado (Assembleia Nacional Popular-ANP, 1980).

Seguindo o exemplo dos paises recém-independentes do continente
africano, o regime politico entdo implantado foi monopartidario com ideais socia-
lizantes, mas contrabalangou as influéncias ideoldgica, organizacional e econo6-
mica dos paises do bloco comunista com o estabelecimento de estreitas relagdes
com paises do mundo ocidental. Embora tivesse o discurso ideoldgico baseado
em conceitos socialistas, o PAIGC ndo assumiu essa designagéo, tendo preferi-
do caracterizar o regime como Estado de Democracia Nacional Revoluciona-
ria, talvez para se demarcar tanto das democracias liberais como dos regimes
comunistas de ent&o, procurando adoptar um modelo adaptado as condi¢des
concretas do pais que permitisse preservar a independéncia politica e con-
jugar os propositos sociais com o subdesenvolvimento e a dependéncia eco-
noémica externa. Contudo, o conteudo dessa caracterizagdo ndo chegou a ser
claramente definida.

O PAIGC, que ja era a forga dirigente na Guiné-Bissau desde a retirada
das forgas portuguesas apds Abril de 1974, constituiu-se, assim, em um partido
binacional, com uma direc¢do supranacional Unica, mas com dois ramos, um
para Guiné e outro para Cabo Verde. Em cada um desses paises existia um
Estado e um Governo auténomos.

O projecto de unido entre os dois paises nao foi muito além do facto - de ex-
trema importancia politica - que foi a conquista da independéncia. Nao teve sucesso

3 O voto era livre, universal e secreto, tendo exercido esse direito todos os cidaddos maiores de 18 anos, sem dis-
criminagdo de raga, sexo ou grau de instrugdo.
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para se materializar nos campos social e econémico porque foi interrompido a 14 de
Novembro de 1980, quando um golpe de estado em Bissau inviabilizou a existéncia
do partido binacional, com a separagdo dos dois ramos nacionais. Em Cabo Verde,
a partir de Janeiro de 1981, foi constituido o Partido Africano da Independéncia de
Cabo Verde-PAICV que se proclamou herdeiro do legado histérico do movimento de
Cabral e, enquanto partido Unico, continuou a dirigir o pais até 1991.

O PAICV ensaiou algumas medidas que tentavam renovar a legitimi-
dade do regime e matizar o monopdlio politico resultante do sistema partidario
unico. No plano politico, promoveu elei¢cbes legislativas regulares a cada cinco
anos, como previsto na Constituicdo, com a particularidade de permitir que nas
assembleias populares realizadas nos periodos de campanha eleitoral os cida-
daos pudessem propor pré-candidatos alternativos ou rejeitar nomes das listas
propostas pelo partido no poder. Em 1985, admitiu ainda a inclusao de candida-
tos independentes, de que resultou a formagao de um parlamento de partido Uni-
co, mas no qual um ndmero significativo de deputados nao era filiado no PAICV*.
Esse sistema permitiu a representacdo de correntes minoritarias e trouxe uma
nova dindmica ao 6rgao parlamentar — a Assembleia Nacional Popular — polemi-
zando medidas executivas, ou opondo-se, por vezes, a projectos do Governo,
num ensaio de debate parlamentar.

A necessidade de reforma do sistema politico ja fora sentida na segun-
da metade da década de 80. Com efeito, o programa do 3° Governo (1986-90)
propugnava uma reforma administrativa e um processo gradual e regulado de
liberalizagdo da economia. Por sua vez, o lll Congresso do PAICV, realizado
em Novembro de 1988, incluiu uma ampla reflexdo sobre o exercicio do poder e
sobre as perspectivas de desenvolvimento.

Desse confronto de ideias, os adeptos de uma liberalizagdo mais acele-
rada e da necessaria abertura politica ndo conseguiram o apoio suficiente entre
os participantes para fazer aprovar a introdugdo de reformas mais profundas.
Entre as deliberagbes dessa reunido ressalta-se, no entanto, a adopgéo de uma
nova estratégia de desenvolvimento que incluia: a continuagéo da reforma agra-
ria em curso; uma reforma do ensino; uma reforma da administragdo publica; e
o aperfeigopamento do sistema eleitoral com realizagdo de elei¢des municipais,
visando o aumento da competitividade (Lima, 1992).

4 Foi através desse processo que o Dr. Carlos Veiga, presidente do Movimento para Democracia-MpD e Primeiro-
Ministro até 2001 e outras pessoas entraram para a lista da cidade da Praia, tendo sido eleitos deputados, enquanto
outros nomes eram rejeitados.
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No plano econdémico, algumas mudancas se traduziram numa redugéo
do controle estatal e em algum estimulo a iniciativa privada, embora mantendo o
dirigismo das instituicdes publicas. O Governo iniciou uma nova estratégia, cien-
te de que a aplicagdo do modelo de economia centralizada a realidade cabo-ver-
diana tinha esgotado a sua capacidade para ultrapassar os estrangulamentos
econdmicos e para encontrar solugdes para as questdes sociais. Esta estratégia
incluia: um programa de extroversao no sentido de integracdo econémica no mer-
cado internacional; a atribuicdo de um maior papel ao sector privado; a previsao de
estimulos ao sector cooperativo e a afirmagao da fungéo reguladora do Estado.

Arevisado da Constituicdo ocorrida em Dezembro de 1988, na decorréncia
das resolugdes do Ill Congresso, foi de grande importancia ao conferir maior flexi-
bilidade ao sector econémico e ao aprovar a Lei Eleitoral Municipal, que previa a
competicdo entre o PAICV, grupos de cidad&os e organiza¢des de massas.

Essas decisdes vieram marcar o inicio da fase de transicao do sistema
monopartidario para o pluripartidarismo, por terem requerido um novo enqua-
dramento politico mais em consonancia com a nova dinamica das relagdes Es-
tado/Sociedade que, rapidamente, tomava corpo em Cabo Verde. No entanto, a
hesitacdo e a lentidao introduzidas no processo pelas teses mais conservadoras
levaram o PAICV a perder a oportunidade histdrica de conduzir as mudancgas
econdmicas e politicas que a situagdo concreta do pais exigia. Ao ndo assumir
por inteiro as mudangas, permitiu que se acumulassem duvidas a respeito das
suas reais intencdes e perdeu o controle da situagéo politica, vindo a pagar um
preco alto pelo seu erro nas elei¢des de 1991.

INICIO DA SEGUNDA REPUBLICA (1991...)

A partir de Fevereiro de 1990 a direcgao do PAICV decidiu propor a socie-
dade uma mudanga do sistema politico, no sentido do pluralismo partidario, e iniciar
um processo de abertura politica. Para isso varias leis importantes foram aprovadas,
tais como: (a) a Lei das Associagoes Politicas (ANP, 1990); (b) a Lei sobre Direito de
Reunido e de Manifestagéo (ANP, 1990 a); (c) a Lei de Reviséo Constitucional (ANP,
1990 b). Esta ultima promoveu, notadamente, a eliminagéo do artigo 4°, que atribuia
ao PAICV o papel de forga dirigente da Sociedade e do Estado e a instituicdo de uma
democracia pluralista, ao eliminar a barreira a legalizagéo de partidos politicos e a
sua participacao nas eleigbes legislativas previstas para o final desse ano.
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A Lei de Revisdo Constitucional instituira, também, um sistema misto de
governo, semi-presidencialista ou parlamentar-presidencial, com novos poderes
atribuidos ao Presidente da Republica, que incluiam: a dissolugdo da Assembleia
Nacional Popular; o exercicio do direito de veto politico; nomear o Primeiro-Ministro
e demitir o Governo, dentro de certos condicionalismos (cap. I, Artigos 63°-70°).

Da grande movimentacao politica que animou a vida do pais entraram
em cena mais trés partidos politicos e varias associagdes civicas que se constitu-
iram num movimento oposicionista ao partido no poder: a Unido Cabo-Verdiana
Independente e Democratica-UCID, que ja se encontrava organizada, principal-
mente no exterior, no seio da emigragdo cabo-verdiana na Europa e Estados
Unidos, e de tendéncia democrata-cristao; a Unido dos Povos das llhas de Cabo
Verde-UPICV, de esquerda (maoista) que, tendo ficado praticamente inactiva du-
rante o periodo de partido Unico apds a sua eliminagéo da cena politica, reapare-
ceu com fraquissima expressdo; o Movimento para a Democracia-MpD, uma for-
magdo que se constituiu apés a abertura politica, em grande parte encabecada
por dissidentes do PAIGC de orientagao ideoldgica trotskista, os quais, em 1979,
haviam sido expulsos na sequéncia de lutas internas pelo controle do partido e,
também, por dissidentes do PAICV. Congregava, ainda, parte da intelectualidade
cabo-verdiana e uma grande parte da populagéo avida de mudanca e desconten-
te com os erros politico-administrativos do regime de partido unico.

No processo eleitoral, todos os partidos — excepto UPICV, que se man-
teve sem aliangas e sem participagao directa nesse processo — e as associagdes
civicas se congregaram em volta das ideias do MpD, sintetizadas no slogan elei-
toral “Mudancga e Competéncia”, bipolarizando a vida politico-partidaria cabo-ver-
diana. Do pleito eleitoral de Janeiro de 1991 saiu vencedor o MpD, que obteve
a maioria qualificada de 2/3 dos deputados a Assembleia Nacional Popular e
assumiu o governo.

Em Fevereiro do mesmo ano, Cabo Verde vivenciou a primeira eleigao di-
recta do Presidente da Republica. Foi disputada por dois candidatos: Aristides Perei-
ra, Presidente em exercicio que se recandidatava a um quarto mandato — o primeiro
disputado em elei¢des directas — apoiado pelo PAICV, e Anténio Mascarenhas Mon-
teiro — Juiz Presidente do Supremo Tribunal de Justiga durante os Ultimos dez anos
até pouco depois da anunciada abertura politica — candidato do MpD. Mascarenhas
Monteiro saiu vencedor e com esse pleito eleitoral se completou a substitui¢céo, pelo
voto, dos érgaos de representacédo da soberania popular. Deu-se inicio, entdo, a um
novo periodo, que se convencionou chamar de Segunda Republica.
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Esse segundo marco da histéria recente de Cabo Verde coincidiu
com o declinio e queda dos regimes do Leste europeu, que também tinham
adoptado o monopartidarismo. As mudangas politicas que ocorreram em
Cabo Verde focalizaram, sobretudo, a “desideologiza¢ao” de aspectos de co-
notacado comunista vinculados ao seu modelo de desenvolvimento. Essa toni-
ca dominou as campanhas eleitorais e constituiu a bandeira do novo governo,
no periodo imediato ao acto eleitoral, em particular, a exploracao emocional
contra as relagdes privilegiadas de amizade do governo do PAICV com paises
socialistas e a acusagao do regime politico anterior como sendo o causador
de todos os “males” do pais. Para contrapor-se ao PAICV, o MpD usou como
estratégia um discurso baseado em palavras de ordem como “competéncia”
e “maos limpas”, dando a imagem de que encarnava a propria democracia, e
que era a panaceia milagrosa para salvar o pais.

Ao chegar ao poder o MpD adoptou o lema, em todos os dominios, de
ser frontalmente diferente do PAICV. Essa obsessé&o e a partidarizagao de acti-
vidades técnico-administrativas terdo desviado o governo do MpD do objectivo
de provocar mudangas concretas na organizagdo da sociedade, com reflexos no
desenvolvimento socioecondmico.

A excessiva preocupacao em desmontar o aparelho burocratico do Es-
tado montado pelos governos anteriores, dispensando quadros técnicos e pro-
duzindo alteragbes na estrutura organizativa por questdes politicas, foi motivada
pelo pretenso combate aos “incompetentes” e “corruptos” do PAICV, substituin-
do-os por pessoas vinculadas ao MpD, apresentadas por eles como de “compro-
vada competéncia” e “limpos”.

Em contraposigao a politica econédmica do PAICV, incluindo a sua reo-
rientacéo para a insercdo no mercado internacional nos ultimos anos do regime,
o MpD defendeu um neo-liberalismo de contornos pouco definidos, mas exacer-
bado. O investimento externo, tantas vezes apresentado durante as campanhas
eleitorais como o que faltava para realizar o milagre econédmico, continuou aguar-
dando as condigdes internas favoraveis para se instalar.

Entre 1991-93 o MpD produziu farta legislagdo em contraposicéo a par-
cimonia seguida pelo PAICV nesse dominio, embora nédo tenha sido o suficiente
para equacionar todos os problemas cruciais.

A grande intolerancia partidaria por parte do MpD tera acrescentado
mais um factor de instabilidade ao fragil equilibrio socioeconémico que Cabo
Verde vivenciara até os finais da década de 80.
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Os resultados do governo do MpD tém-se mostrado mediocres e con-
traditérios, na visdo de alguns analistas®. No sector saude, por exemplo, o dis-
curso politico inicial foi todo no sentido de apresentar grandes incongruéncias
dos governos anteriores nas orientagdes politicas para o sector, enquanto que as
estratégias contidas no programa do primeiro governo da 2° Republica eram, fe-
lizmente, a continuacao da politica anterior. J& em um aspecto de grande impacto
politico e corporativo, que é o exercicio privado da medicina — decididamente um
dos problemas latentes do regime anterior, mas que tinha sido objecto de medi-
das liberalizadoras no final dos anos 80 — observou-se um descaso na instituigdo
das medidas reguladoras. Esse descaso tera propiciado o surgimento anarquico
desse segmento, pela inexisténcia de critérios para definir os requisitos basicos
para o exercicio dessa actividade, nomeadamente no tocante as qualificagbes
profissionais e as instalagdes.

1.4 - ORGANIZAGAO POLITICA E ADMINISTRATIVA DO
ESTADO (1980 - 1990)

DIVISAO TERRITORIAL

Com a independéncia, Cabo Verde tornou-se um Estado unitario e man-
teve a diviséo politico-administrativa do territério em 14 municipios — designados
concelhos — do periodo colonial®. A insularidade do pais constitui o factor predo-
minante nessa configuragéo e tem obstaculizado toda tentativa de conglomerar
ilhas proximas em regides administrativas. Cada uma das ilhas constituiu um
municipio, a excepg¢ao das ilhas de Santo Antdo e de Santiago que possuem trés
e quatro concelhos, respectivamente.

Até 1991, data apds a qual passou a haver elei¢des municipais, cada
municipio era dirigido por um representante nomeado pelo Governo dentre os
seus quadros, em fungcdo da competéncia técnica e/ou da confianga politica,
5 Segundo Querido (1994): As tdo badaladas competéncias primam pela auséncia, a corrup¢do instala-se, o esban-

jamento atinge niveis espantosos e todos os indicadores de que se dispde apontam para uma rdpida degradacdo
econdmica e social do Pais.

6 Em 2005 Cabo Verde passou a dispor de 22 municipios (os tltimos cinco geridos por comissdes instaladoras até
as elei¢des autdrquicas de 2008) em resultado da divisdo de alguns concelhos. A ilha de Santiago, que tinha seis
concelhos, passou a ter nove; Fogo passou de dois para trés e o municipio de S. Nicolau foi divido em dois. As
outras ilhas mantiveram o nimero de municipios.
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designado Delegado do Governo, hierarquicamente dependente do Ministério
de Administragao Local e Urbanismo. Dentre as suas fungdes, destacava-se
a de presidir o Conselho Deliberativo, érgéo legislativo municipal constituido
por cidaddos do municipio, com presumivel representatividade no seio da
populagao e escolhidos pelas instancias governamentais e partidarias. Outra
funcéo formalmente atribuida ao Delegado do Governo era a de coordenar e
integrar as acgdes de desenvolvimento com os representantes dos diversos
ministérios no concelho.

REGIME POLITICO

A Constituicdo de 1980 estatuia que “a Republica de Cabo Verde é um
Estado de Democracia Nacional Revolucionaria, fundado na unidade nacional e com
efectiva participagdo popular no desempenho, controle e direcgdo das actividades
publicas e orientado para a construgéo de uma sociedade liberta da exploragdo do
homem pelo homem” (art. 3°) (Assembleia Nacional Popular-ANP, 1980).

N&o obstante opinides discordantes, baseadas sobretudo nos conceitos
de “partido unico” e de “aparelho do Estado”, eram identificaveis no regime insti-
tuido no pais, segundo Lima (1992), elementos que caracterizam uma democra-
cia: elementos estruturais pela existéncia de 6rgaos representativos eleitos por
sufragio universal, do principio de descentralizagéo territorial, da existéncia de
um partido mediador’ entre a sociedade e o Estado; elementos substanciais tra-
duzidos no principio da soberania popular, na participagao efectiva nos assuntos
do Estado e na liberdade de imprensa?; e elementos juridicos que se consubstan-
ciaram no reconhecimento e na garantia de direitos e liberdades fundamentais do
cidaddo e na independéncia dos juizes.

Ainda, para Lima (1992), “a democracia nacional revolucionaria pare-
ce assumir uma funcionalizacéo clara em relagdo a Nagédo e uma orientagéo
social precisa. Como democracia nacional, ela orienta-se para a consolidagéo
da Nagdo. Como democracia revolucionaria pretende-se que ela contribua
para edificar uma sociedade livre da exploragéo, particularmente na medi-
7 Embora seja discutivel falar-se de fun¢do mediadora no caso de partido unico, essa func¢do existiu, de facto, em
Cabo Verde.

8 A Constitui¢do conferia ao Estado a titularidade dos principais 6rgaos de informagdo, mas ao lado desse mono-
polio estatal sempre funcionou a imprensa escrita tendo, a partir de meados da década de 80, o jornal Terra Nova,
da propriedade dos padres Capuchinhos, passado a corporificar a “dissensdo” politica em relagdo ao PAICV e ao
seu grupo dirigente.
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da em que camadas antes mais desfavorecidas participem efectivamente no
exercicio do poder”.

Na caracterizagdo do regime politico n&o teria sido alheio o facto de
o PAICV, apesar da forte ideologizagao presente na sua retérica, ter adoptado
uma conduta pragmatica no sentido que lhe atribui Giovanni Sartori (1982) e
que foi traduzida, internamente, na procura do dialogo social e politico, tentando
integrar as varias camadas sociais, incluindo a elite cultural, no processo politico.
No quadro de uma politica externa de ndo-alinhamento, os governos do PAICV
desenvolveram uma politica de abertura e didlogo com todos os povos, notada-
mente com os que lhe ofereceram ajuda e cooperagéo.

Por outro lado ndo se deu a sobreposicéo total do Partido ao Estado, tendo
permitido certa autonomia dos 6rgéaos do Estado em relagao ao controle partidario.

SISTEMA DE GOVERNO

N&o ha unanimidade entre os estudiosos que se debrugaram sobre o sis-
tema de governo cabo-verdiano, sobretudo, ao pretenderem classifica-lo a luz das
teorias construidas a partir de realidades europeias. Pelas caracteristicas apontadas
antes, concordamos com Lima (1992) ao considerar o sistema de governo instituido
em Cabo Verde entre 1975 e 1990 de parlamentarismo de partido Unico.

O Titulo ll (art.° 45° a 88°) da Constituicao de 1980 definiu como érgéos
do poder do Estado: a Assembleia Nacional Popular; o Presidente da Republica;
o Governo; os Tribunais; e os 6rgédos de Poder Local.

A Assembleia Nacional Popular-ANP, definida como “o 6rgéo supremo
do poder do Estado” (art.° 46°), detinha os poderes legislativos e constitucionais
e a capacidade de eleger o Presidente da Republica e designar o Primeiro-Mi-
nistro, sob proposi¢ao do proprio Presidente da Republica. Era constituida por
deputados eleitos por voto secreto e directo por um mandato com uma duragéo
de cinco anos para cada legislatura.

O Presidente da Republica era o Chefe do Estado e o Comandante
Supremo das Forgas Armadas dotado de um mandato que coincidia com a
duracgéo da legislatura.

O Governo foi definido na Constituigdo de 1980 como “o érgéo executi-
vo e administrativo supremo da Republica” (art.® 72° a 80°). Constituido pelo Pri-
meiro-Ministro, Ministros e Secretarios de Estado, era politicamente responsavel
perante a ANP e o Presidente da Republica.

Experiéncia de Construcao de um Sistema Nacional de Saude

Os Ministros e Secretarios de Estado sdo nomeados pelo Presidente
da Republica, sob proposta do Primeiro-ministro, enquanto Chefe do Governo.
As deliberagdes executivas do Governo sdo tomadas em Conselho de Ministros,
cuja presidéncia era facultada por lei ao Presidente da Republica, sempre que
assim entendesse.

Por lei, a administragdo da Justiga é confiada, exclusivamente, aos tri-
bunais, e o poder local se organizava, essencialmente, através dos 6rgaos de
administragao local, hierarquicamente dependentes do Ministério da Administra-
¢ao Local e Urbanismo.

REGIME DE PROPRIEDADE

Coexistem na Republica de Cabo Verde trés sectores de propriedade,
definidos na Constituicdo de 1980 (art.° 11°): “A propriedade do Estado, patrimo-
nio de todo o povo, constituindo o sector dominante da economia; a propriedade
cooperativa, organizada sobre a base de livre consentimento, incidindo sobre a
terra e a exploragao agricola, sobre a produgado de bens de consumo, o artesa-
nato e outras actividades fixadas por lei, e a propriedade privada, relativa a bens
distintos do Estado”.

Entre 1975 e 1990 constituiam a propriedade do Estado: o subsolo; as
aguas; as riquezas minerais; as principais fontes de energia; os meios de base
da produgéo industrial; os meios de informagéo e de comunicagao, os bancos; os
seguros, as infra-estruturas e os meios fundamentais de transporte. Além disso,
o Estado controlava o comércio externo (Nations Unies, 1981).

A organizagao dos servigos de saude seguiu a divisdo politico-adminis-
trativa do pais, mas nem sempre se mostrou positiva para o desenvolvimento do
sistema a nivel local, como veremos adiante.

Em resumo, diremos que os seguintes factores constituiram constran-
gimentos estruturais ao desenvolvimento socioecondmico de Cabo Verde e a
construcéo do sistema de salde: (a) a descontinuidade territorial, devido a divi-
sdo natural do pais em dez pequenas ilhas (nove habitadas), com graves conse-
quéncias sobre os custos de unificagdo do pais; (b) o clima subtropical seco, com
ciclos prolongados de seca e chuvas irregulares provocando a desertificagao
acelerada e a degradacgdo da producgéo agricola no pais; e (c) a concentragéo
demografica sobre as trés ilhas de maiores dimensdes.
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No entanto, a descontinuidade territorial tera constituido um factor natu-
ral favorecedor da descentralizacéo das actividades de saude, permitindo a orga-
nizagéo local dos servicos com base nas necessidades de saude da populagéo
de cada ilha ou municipio.

Os periodos apontados da histéria de Cabo Verde — época colonial; Pri-
meira Republica (1975-90) e Segunda Republica (1991 ...) — além das caracte-
risticas gerais que afectaram as condicdes de vida em cada época, apresentam
aspectos que marcaram a organizagdo dos servigcos de saude e a repercussao
destas no estado de saude da populagéo cabo-verdiana.

O periodo colonial foi marcado por uma organizagdo essencialmente
assistencial, baseada na prestacdo de cuidados hospitalares nas cidades. As po-
pulagdes rurais eram, fundamentalmente, atendidas por enfermeiros colocados
em postos sanitarios. As actividades de saude publica eram executadas atraves
de campanhas dirigidas a problemas especificos.

Na Primeira Republica, os cuidados de saude foram dominados pelo
discurso dos cuidados primarios e pela estatizagdo dos servigos de saude e uni-
versalizagdo da cobertura. O incremento apreciavel nas actividades de saude
publica e as melhorias na oferta de servigos curativos contribuiu para o aumento
relativo do bem-estar da populagéo cabo-verdiana.

A Segunda Republica iniciou-se marcada pelo discurso liberal que, no
sector da saude, foi ao encontro da aspiragao dos profissionais no sentido do
exercicio privado da medicina. As orientagcées dos CPS permaneceram no dis-
curso do novo governo e a orientar a pratica dos servigos de saude.

Assinalamos que a pesada heranga burocratica do regime colonial, o
esforgo organizacional exigido de cada sector do Estado que comecava a se for-
mar e a estrutura centralizada proveniente da inspiragéo socialista favoreceram o
aparecimento de uma forte sectorializagao que dificultou intervengdes conjuntas
no campo da saude.

Existiu, ainda, uma contradigdo entre o reconhecimento da propriedade
privada e a proibigdo de exercicio privado da medicina que, como referiremos
mais adiante, veio perturbar o funcionamento do sistema de saude, sobretudo
porque faltou ao Estado a capacidade para negociar as restricdes a essa activi-
dade com os actores principais.

Esses aspectos constituiram o contexto em que se deu a implantagéo e
desenvolvimento do sistema de saude de Cabo Verde no pds-independéncia.



CAPITULO 2

DESENVOLVIMENTO ECONOMICO-SOCIAL
E PLANEAMENTO NACIONAL
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Na vigéncia da Primeira Republica, as autoridades cabo-verdianas
acreditaram na possibilidade de satisfazer as necessidades da populagdo atra-
vés da administragéo racional, centralizada no Estado. Esse pensamento foi di-
tado pelos ideais da luta de libertagdo e modelado pelos constrangimentos ao
desenvolvimento econdmico e social, discutidos no capitulo anterior.

Os Planos Nacionais de Desenvolvimento (PND | e 1) foram mecanismos
de gestao indispensaveis para coordenar as politicas nacionais e a aplicagao eficaz
e eficiente da ajuda externa aos objectivos do desenvolvimento possivel, como um
meio para melhorar as condi¢gdes de vida da populagéo cabo-verdiana.

Cabo Verde conseguiu, além de um desempenho econdmico consi-
derado bom pelo Banco Mundial, como veremos na préxima sec¢do, algumas
conquistas sociais, em particular as concernentes ao nivel de saude da popula-
¢ao, que o colocaram entre os paises com os melhores indicadores sanitarios na
regido africana, segundo a OMS. Noutros dominios, principalmente na escolari-
zacdao e alfabetizagédo de adultos, no abastecimento de agua potavel e no sane-
amento basico, também se conseguiram avangos, ainda que modestos, mas que
impactaram positivamente na saude publica.

Para ilustrar essa conjugacgédo de esforgos, faremos neste capitulo uma
breve descrigao da elaboragéo dos | e Il PND, apenas como embasamento para
a apresentagdo de alguns indicadores do desenvolvimento econdémico e social
alcangado entre 1980 e 1990.

Esta anadlise apresenta limitagées perante a escassez de dados confia-
veis e acessiveis que, no entanto, nos permitem traduzir os tragos mais gerais da
construgéo e evolugdo de Cabo Verde na pés-independéncia.

2.1 - OS PLANOS NACIONAIS DE DESENVOLVIMENTO
(1981-85 e 1986-90)

O planeamento estatal em Cabo Verde tinha a responsabilidade de alo-
car os recursos de que dispunha o pais, em fungao dos objectivos do desenvol-
vimento socioecondémico da colectividade. O processo defrontou-se com obsta-
culos técnicos resultantes da falta de dados disponiveis e das muitas incertezas
proprias de um contexto de construgao de uma nova nagao.

Também sofreu influéncias das controvérsias sobre a natureza politica
do plano, resultantes do confronto entre, de um lado, a concepgao que prevalecia
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no campo socialista de um planeamento centralizado e imperativo em oposigao
ao mercado e, de outro, a ideologia liberal em matéria de desenvolvimento, em
particular a tese de “menos Estado”.

Embora dentro de uma visdo de planeamento centralizado, o processo
foi sofrendo adaptag¢des graduais, notadamente a reorientagdo da economia para
o mercado externo, no final da década de 80, como veremos na sec¢ao seguin-
te. Para isso, ndo tera sido alheia a constatagdo do malogro das experiéncias
de planeamento nos paises socialistas e do terceiro mundo, principalmente na
Africa, onde os planos foram progressivamente abandonados ou substituidos ou
complementados por programas de ajuste estrutural impostos pelas instituicdes
financeiras internacionais como condigéo para aceder a novos créditos.

No primeiro quinquénio apds a independéncia (1975-80), o Governo de
Cabo Verde teve que fazer face aos inumeros problemas decorrentes da cons-
tituicdo do Estado, para o que se propds: definir as tarefas centrais para langar
as bases da infra-estrutura econdmica; resolver as necessidades imediatas da
populagao e criar a materialidade institucional do Estado, de acordo com as fun-
¢bes que este deveria desempenhar.

Nesse periodo foram elaborados planos anuais de acgéo e ndo um pla-
no quinquenal, devido a escassez de recursos humanos qualificados e a falta de
um sistema de informagéo, elemento indispensavel a planificagdo.

Com a elaboragéo do | Plano Nacional de Desenvolvimento (1982-85),
deu-se inicio ao planeamento a médio prazo. Esse processo revestiu-se de um
caracter centralizado e normalizador e absorveu as orientagdes politicas do regi-
me, que podem ser resumidas nos seguintes pontos: (a) satisfagao crescente das
necessidades fundamentais da populagéo; (b) melhoria constante das condigbes
de vida gracas, em particular, ao desenvolvimento da producéo e ao aumento do
nivel cultural e técnico; (c) manutencéo e reforgo da independéncia nacional e
construgéo do Estado (DGP, 1989).

As actividades de planeamento foram conduzidas por um departamento
estatal coordenador, de onde emanavam as directrizes doutrinarias e metodoldgi-
cas para elaboracgéo dos planos sectoriais. Esse departamento, na dependéncia
directa do Primeiro-Ministro, ganhou importancia entre o 2° governo (1981-85)
e o 3° (1986-1990), tendo passado de Secretaria de Estado de Cooperacgéo e
Planeamento para Ministério do Plano e Cooperagao.

A ligagéo directa do planeamento & Chefia do Governo realga a estra-
tégia de centralizagéo e o papel atribuido ao Plano na coordenagéo do processo
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de desenvolvimento interno, incluindo a gestdo da cooperacéo internacional. A
juncdo em um mesmo departamento governamental das areas de planificagdo e
de cooperacao atesta, por sua vez, o esforgo de mobilizagéo e incorporagao da
ajuda externa ao desenvolvimento nacional e também a importancia crucial dos
projectos na obtengéo de financiamento externo para programas de investimen-
to, o que pde em relevo a forte dependéncia econémica do exterior.

Para garantir o planeamento sectorial foram criados os Gabinetes de
Estudos e Planeamento, GEP, na estrutura de cada ministério, directamente
dependentes do ministro, mas em estreita ligagéo técnica com o departamento
central de planeamento.

Os métodos utilizados no processo de formulagdo dos PND evoluiram
de um Plano para o seguinte, em grande parte devido a avangos verificados nos
aspectos técnicos e a uma melhor incorporagédo das orientagdes politicas, pro-
cesso que resultou no aperfeigoamento da participacdo local na sua elaboragao
e na melhor integragédo das necessidades locais:

a) O | PND foi elaborado em nivel central, numa primeira fase pelos
6rgaos ministeriais de planeamento, GEP, e, numa segunda fase, pelo
departamento governamental responsavel pelo planeamento. Nessa
época, a participagdo dos érgaos locais foi reduzida;

b) Durante a elaboragéo do Il PND (1985), a participacéo dos 6rgéos lo-
cais ja foi maior, em um trabalho conjunto com equipes sectoriais encar-
regadas de fazer os diagnosticos e formular as propostas para o plano,
mostrando assim os progressos no esforgo de dotar a acgao governa-
mental de maior racionalidade politico-técnica.

Os principios que orientaram a elaboragdo do | e Il PND foram:
(a) existéncia de trés horizontes temporais — curto, médio e longo
prazo; (b) base sectorial a partir de um quadro de financiamentos;
(c) procura simultanea de varios grandes objectivos, como a satis-
facdo das necessidades fundamentais e a manutencgéo dos equi-
librios globais; (d) natureza imperativa, exigindo dos organismos
publicos a concordancia de ac¢éo com os Planos e a prestagao de
contas das actividades desenvolvidas; (e) flexibilidade, frente as
incertezas e as evolugdes que afectaram as condi¢des de elabora-
¢ao e de execugao do Plano e (f) participagdo e descentralizagdo
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as mais amplas possiveis, tendo em conta os constrangimentos
existentes (MPC, 1989).

c) Durante a elaboragéo do Il PND, cuja preparagao se iniciou em 1990,
esses principios foram reforgados com um processo descentralizado,
mais dindmico e participativo, com a intervengéo de camadas da socie-
dade e agentes econdmicos na elaboragdo dos planos regionais - por
ilhas, reunindo os concelhos/municipios (nos casos com mais de um)
ou, ainda, agrupando ilhas, como no caso de Fogo e Brava.

Os PND surgiram, portanto, como uma estratégia na orientagao do de-
senvolvimento nacional, para atingir o objectivo maior da satisfagdo das neces-
sidades da populagdo. Para isso, tiveram em conta, por um lado, as limitagdes
naturais do pais e as numerosas caréncias €, por outro, a necessidade de coor-
denar a organizagéo de projectos de desenvolvimento que pudessem mobilizar a
ajuda externa e a adopgéao de critérios para uma gestao criteriosa desta ajuda.

As caracteristicas de que se revestiu o processo de planeamento — centra-
lizado, imperativo e normalizador, mas com flexibilidade na sua execugao — aliadas a
existéncia de uma boa concentracéo de poder e um razoavel consenso social, garan-
tiram o cumprimento das directrizes e normas dos | e Il PND e propiciaram a incorpo-
racéo de componentes estratégicos importantes para adaptar esse processo as parti-
cularidades locais, as condi¢Oes naturais, (insularidade e diferencas entre as ilhas), e a
imperiosa necessidade de mobilizar e assegurar financiamentos externos.

Evidentemente, a época, em Cabo Verde — quando imperou o pragma-
tismo da programacéo das metas e recursos para atingir em bom tempo os ob-
jectivos fixados — foi utilizado o instrumental de planeamento disponivel e testa-
do nas aplicagées de metodologias tipo CENDES/OPAS (1965). As elaboracdes
criticas de Testa (Giovanella, 1992), Matus e Uribe (Uribe, 1992), por exemplo,
sao posteriores e proprias de situagdes de poder compartido, tipicas das demo-
cracias liberais do capitalismo ocidental.

O planeamento em saude se deu na esteira desse processo nacional,
do qual ele mesmo fazia parte. No capitulo 4, ao descrevermos o Servigo Nacio-
nal de Saude, abordaremos as implicagdes desse processo de planeamento na
formulagdo e execucgédo das politicas de saude.
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2.2 - TENDENCIAS DO DESENVOLVIMENTO ECONOMICO

Cabo Verde fazia parte do grupo de Paises Menos Avangados (PMA)
do mundo, ao lado de mais quarenta paises de economia débil. No entanto, o
desempenho econdmico sofreu uma evolugéo favoravel na década de 80, exem-
plificada pela evolugdo do seu Produto Nacional Bruto-PNB por habitante: de 320
doélares americanos estimados em 1984, foi calculado em 890 ddlares america-
nos para 1990 (UNICEF, 1992).

Gréfico 3 - CABO VERDE: Produto Nacional Bruto, per capita, evolugédo entre 1994 e 1990
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Fonte: UNICEF, Situagao Mundial da Infincia, 1987 a 1992.

Os principais obstaculos naturais ao desenvolvimento econémico sao
apontados: a auséncia quase total de recursos naturais; a exposigao a ciclos pro-
longados de seca e o facto de possuir um mercado interno pequeno. A agravar o
quadro, a insularidade resultante da disperséo natural do territério em ilhas torna
as comunicagdes internas dificeis e de alto custo.

Aopcao do governo em promover o desenvolvimento econdmico a partir
de uma economia virtualmente inexistente, logo apoés a Independéncia, foi adop-
tar a via de planificagdo central e orientada para o mercado interno, preferindo
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desempenhar o papel de empresario na agricultura, industria e servigos, mais do
que contar com o sector privado. O governo procurou assisténcia internacional e
os recursos obtidos foram aplicados, preferencialmente, na criagdo de empresas
publicas em sectores chaves.

A economia cabo-verdiana, tradicionalmente, tem sido baseada em ser-
vigos, provindo outros recursos da agricultura, da exploragdo marinha e de uma
industria de transformacao incipiente.

A contribuigdo dos sectores primario, secundario e terciario para a for-
magédo do PIB, ao longo da década de 1980, pode ser constatada na Tabela 3,
que mostra ter havido pouca alteragéo na sua estrutura.

Tabela 3 - CABO VERDE: Evolugéo do Produto Interno Bruto (PIB)
por sector de actividades (%) 1980-1990

1980 1985 1990
PRIMARIO 20,4% 16,7% 19,1%
SECUNDARIO 16,9% 18,8% 18,5%
TERCIARIO 62,7% 64,5% 62,4%
A pregos constantes de 1980.

Fonte: DGP, Analise da evolugao econémica recente, 1990, citado por UNICEF, 1993.

Nos anos 80, o sector de servigos — de onde se destaca o abastecimen-
to ao trafego maritimo e aéreo internacional decorrente da situagéo estratégica
do arquipélago — teve um peso crescente na reparticdo do PIB, com uma propor-
¢d0 média de 62%. Em termos de dindmica sectorial, 0 comércio, os transpor-
tes e os servigos publicos foram responsaveis por 47% do Valor Acrescentado
Bruto-VAB9 (World Bank, 1992).

A agricultura, numa superficie aravel que cobre apenas um décimo do
territério, sofre frequentemente as consequéncias das prolongadas secas, sendo
que a mais recente teve inicio em 1978. As quedas esparsas de chuvas que
entremeiam esses ciclos de seca, mas que nem sempre atingem o conjunto das
ilhas, ocasionam uma produgéo agricola bem inferior as necessidades do pais.
Nos anos 80, a participagdo do sector primario na formagao do PIB passou de
20,4% em 1980 para 19,1% em 1990 (Tabela 2), reflectindo o fraco potencial
agricola do pais e a escassez em recursos hidricos.

O sector extractivo continua predominantemente artesanal, como por

9 O Valor Acrescentado Bruto (VAB) de um ramo € a diferencga entre o valor da sua produgdo e do consumo médio.
Corresponde ao valor realmente criado no processo produtivo.
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exemplo a pesca, a despeito das medidas tomadas pelo governo (extenséo da zona
econdémica exclusiva (ZEE) para 200 milhas maritimas e a criagdo de uma empresa
estatal para apoiar os pescadores, com crédito para financiamento de motores de
popa para os barcos e desenvolvimento de circuitos de comercializag&o do pescado.
Os investimentos feitos ndo foram adequados a necessidade de desenvolvimento
deste sector que, potencialmente, contrabalancaria os efeitos econémicos maléficos
da seca. A taxa de exploracdo ndo tem conseguido ultrapassar os 20% do potencial
de producéo previsto, traduzindo o baixo nivel dos recursos, apesar de ter represen-
tado 43% do valor total da exportacdo em 1990 (MFP, 1992).

O sector industrial, constituido maioritariamente por unidades de peque-
na dimens&o — manufactura ligeira, conserva de peixe e produgéo artesanal — e
dependente do exterior para o fornecimento de matéria-prima, desempenha um
papel limitado no contexto econémico do pais, quer em termos de contribuigcdo
para a formacgao do PIB, quer pelos empregos criados, ou ainda no que se refere
a exportagao de bens e servigos. Entre 1980 e 1990, a média da contribuigdo do
sector para o PIB situou-se em 6%. Em 1990, cobriu apenas 11,6% da exporta-
¢ao — traduzindo a orientagdo econémica para o mercado interno — e absorveu
somente 4% do emprego total no mesmo ano (MFP, 1992).

O turismo, n&o obstante as potencialidades de Cabo Verde, esta longe
de atingir o nivel desejado, pelas limitagdes relacionadas com as infra-estruturas
basicas — transportes aéreos, maritimos e terrestres — com fraca capacidade ins-
talada, bem como a baixa qualidade hoteleira, além de problemas institucionais,
que ocasionaram uma evolugdo muito lenta nos niveis de oferta de servigos de
hotelaria. Em 1990, o turismo contribuiu apenas com 1,3% do PIB, apesar de ter
crescido em relagéo a década anterior (MFP, 1992).

Os diversos sectores contribuiram, embora com pesos diferentes, para
que o PIB crescesse 1,75 vezes entre 1980 e 1990, quando passou de mais de
145 milhdes de ddlares para mais de 253 milhdes. A taxa anual de crescimento
de 6% em média registou uma redugéo drastica para 0,5%, entre 1989-90, ligada
a desaceleracao do processo de desenvolvimento econémico (DGP, 1991 a).

O comeércio externo de Cabo Verde vem sendo caracterizado por: (a) uma
modesta exportacdo de mercadorias, com uma base muito pequena em valor e em
diversidade de exportaveis. A pesca e a banana constituem mais de 70% das expor-
tagbes. Quanto aos produtos manufacturados, estes raramente tém ultrapassado
10% do total dos produtos exportados; (b) uma alta exportacéo de servigos, tradi-
cionalmente mais substanciais, pela venda de servigos (non-factor services) para o
transporte maritimo internacional e, mais recentemente, para o trafico aéreo; (c) uma
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elevada importagao de mercadorias, que torna a economia cabo-verdiana altamente
dependente da importagéo de alimentos, capital e bens intermediarios.

A balanca de pagamentos de Cabo Verde apresenta um desequilibrio,
caracterizado por um défice no comércio de bens de consumo e um superavit nas
contas dos servigos. As exportagdes cobriram apenas 3% a 8% das importagdes,
no periodo 1986-90, para o caso dos bens. Agregando a venda de servigos, esta
taxa de cobertura se eleva para 30% (MFP, 1992).

A ajuda externa proveniente de paises e organizagdes internacionais,
quer através de doagdes ou de empréstimos em condi¢des favoraveis, tem con-
tribuido bastante para equilibrar a situagdo econémica. O pais tem beneficiado
das seguintes modalidades:

4 Ajuda financeira a balanga de pagamentos, sem clausulas restritivas
a afectacdo da mesma por parte dos parceiros bilaterais;

€ Ajuda a projectos, para a aquisicdo de materiais e equipamentos
indispensaveis a sua realizacao;

4 Ajuda alimentar;

¢ Assisténcia técnica (autbnoma ou ligada a projectos) que represen-
tou, em média, 30% da ajuda recebida durante o periodo do || PND;

€ Apoio para formagédo, em bolsas de estudos, recebidas de
doadores bilaterais.

Uma analise da evolugdo dessa ajuda entre 1980 e 1986 feita pela Mi-
nistério do Plano e Cooperacéo (1989) mostra as seguintes caracteristicas:

€@ Crescimento de quase trés vezes no periodo, a pregos correntes e
uma duplicacédo da ajuda per capita;

4 Alteracgao tendencial, em proporgdes variaveis, da composigdo da
ajuda global: os donativos atingiam 94% do total em 1980 e essa per-
centagem baixou ao longo do periodo para se situar em 87% em 1986,
com uma diminui¢do acentuada (63%) em 1982 (Tabela 4);
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Tabela 4 - CABO VERDE: Evolugéo da ajuda externa, 1980-1986

Ajuda externa a pregos correntes - (milhares $US) Ajuda per capita

Total Donativos (%) Empréstimos (%) (Us$)
1980 40.353 94,3 5,7 136,1
1981 40.829 64,0 36,0 132,8
1982 64.483 63,0 37,0 205,4
1983 52.532 71,2 28,8 164,4
1984 59.070 83,0 17,0 181,5
1985 64.540 82,8 17,2 194,4
1986 89.023 86,9 13,1 262,7

Fonte: Ministério do Plano e da Cooperagao - MPC, Elementos para apreciagao
da evolugao socioeconémica em Cabo Verde, 1989.

€ Com relagado ao PNB, os empréstimos e donativos que represen-
tavam 28,4%, em 1980, alcangaram 46,7% em 1986, como se pode
observar na Tabela 5.

Tabela 5 - CABO VERDE: Ajuda externa em relagao ao PNB (%), 1980-1986

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986
Ajuda/PNB 28,4% 28,9% 45,7% 38,9% 47,0% 47.2% 46,7%

Fonte: MPC, Elementos para apreciagdo da evolugao socioeconémica
em Cabo Verde, 1989.

€ Estrutura dominada pelo peso dos equipamentos e diversos, em
média 59%, tendo sido observado um aumento do peso relativo da as-
sisténcia técnica e bolsa de estudo (multiplicagdo por 10), em detrimento
da ajuda alimentar (Tabela 6).

Tabela 6 - CABO VERDE: Composigéo da ajuda externa, 1980-1986

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986

Ajuda alimentar (*) 33% 20% 16% 13% 17% 17% 20%
| 1% 20% | 25% | 23% 18% | 23% | 26%

bolsas de estudo

ZEIETESD 56% | 60% | 59% | 64% | 64% | 60% | 53%
diversos

(*) Ajuda alimentar engloba a ajuda ao Fundo de Desenvolvimento Nacional - FDN, as instituicbes
humanitarias e organismos ndo-governamentais nacionais.

Fonte: MPC, Elementos para apreciagdo da evolugao socioeconémica
em Cabo Verde, 1989.
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Mas, no decurso do periodo 1986-1990, a evolugéo da ajuda externa foi
globalmente negativa, a pregos constantes (-10% ao ano), com diminuigdes atin-
gindo, em propor¢des semelhantes, tanto os donativos como os empréstimos. A
ajuda alimentar diminuiu em termos reais, durante o periodo 1986-1990, numa
proporgdo média de 6% ao ano (UNICEF, 1993).

A ajuda externa foi canalizada para o financiamento do Programa de Inves-
timentos, enquanto o Orgamento Geral do Estado financiou, sobretudo, o aparelho
administrativo. A estrutura do Programa de Investimentos e sua distribuicdo pelos
sectores produtivo, de apoio e sociais, entre 1980 e 1987 mostra que a ajuda ex-
terna beneficiou os sectores sociais numa percentagem crescente, em detrimento
dos sectores produtivo e de apoio. Segundo a UNICEF (1993) esse valor para os
sectores sociais atingiu 50% da ajuda total em 1989 e 1990 (Tabela 7).

Tabela 7 - CABO VERDE: Estrutura e evolugéo
do Programa de Investimentos (%), 1980-1987

1980 1985 1987
SECTOR PRODUTIVO 51,3 39,1 39,0
SECTOR DE APOIO 42,1 48,4 40,5
SECTORES SOCIAIS 6,6 12,5 20,5
TOTAL 100,0 100,0 100,0

Fonte: MPC, Elementos para apreciagao da evolugao socioeconémica
em Cabo Verde, Praia, 1989.

A ajuda internacional em alimentos, que chegou a representar cerca de 70%
do total de importagdes de géneros alimenticios, desempenhou um papel essencial no
equilibrio nutricional da populagéo cabo-verdiana. Cabo Verde adoptou uma pratica
inovadora na gestdo desta ajuda que, apds um sentimento inicial de desconfianga,
veio a merecer o apoio dos doadores, que a recomendaram a outros paises assistidos.
Em vez de uma distribuicdo gratuita a populagédo carente, como previsto, passou a
comercializa-la através de uma empresa estatal, a Empresa Publica de Abastecimen-
tos-EMPA, sob o argumento de que essa distribuigdo gratuita iria estimular a letargia
dos camponeses desmoralizados por anos seguidos de seca e pelo descaso da admi-
nistragdo colonial. O montante resultante dessa venda, colectado no Fundo Nacional
de Desenvolvimento, serviu para pagar a mao-de-obra de programas de emergéncia
destinados a criar empregos para a forga de trabalho agricola desempregada por cau-
sa da seca. Em 1977, a populagdo empregada por esta via representava 38,8% da
populacdo rural economicamente activa, segundo Hodges, (1987/88).

Por outro lado, a ajuda fornecida pelo Programa Alimentar Mundial-PAM
foi distribuida gratuitamente no quadro dos programas de cantinas escolares e
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de assisténcia aos grupos vulneraveis, permitindo melhorar o estado nutricional
de criangas, do nascimento aos cinco anos, mulheres gravidas e aleitantes de
risco, velhos, doentes e familias sem recursos ou temporariamente incapacita-
dos. O programa das cantinas escolares beneficiava, em 1990, mais de 70 mil
criangas que frequentavam as escolas do ensino basico, num processo gradual-
mente alargado a todo o pais.

O volume global da ajuda externa a Cabo Verde traduz a alta dependén-
cia econoémica do exterior e pde a descoberto a grande vulnerabilidade do pais.

As remessas de dinheiro para os familiares por cabo-verdianos emi-
grados, sobretudo a partir de paises europeus e dos EUA, constituiram uma
importante fonte de entrada de divisas e a principal fonte de financiamento da
habitacdo propria na década de 80. Essas transferéncias tém contribuido para
o equilibrio da balanga de pagamentos: apds terem coberto, em 1980, mais da
metade do défice comercial do pais, compensavam apenas 30% desse défice
em 1987, ndo obstante ter havido um aumento sensivel do montante global, em
moeda corrente (SEDES, sd).

Dados publicados pela UNICEF (1993) indicam, para a década de 80,
um crescimento do volume das transferéncias dos emigrantes, principalmente
a partir de 1985, nao obstante ter havido um decréscimo regular da sua contri-
buicao para o PIB, em relagdo a outras fontes. As remessas que representavam
27% do PIB, em 1980, passaram para 11,1%, em 1988 (Tabela 8).

Tabela 8 - CABO VERDE: Evolugédo das remessas de emigrantes, 1980-1990

ANO MILHOES ECV MILHOES DES % DO PIB
1980 1609,6 30,9 27,2
1981 15638,7 26,7 22,0
1982 1505,7 23,3 17,6
1983 1472,5 19,1 14,9
1984 1599,1 18,4 13,6
1985 1667,9 18,0 12,4
1986 1911,7 20,4 12,4
1987 2011,9 21,5 1.1
1988 22749 23,5 11,1
1989 27944 28,9 Nd
1990 3135,0
ECV = Escudos de Cabo Verde DES = Direito Especial de Saque do FMI

Fonte: DGP, Contribuigdo ao estudo das perspectivas de desenvolvimento
de longo prazo, 1991.
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Segundo o relatério do Banco Mundial (1992), ndo obstante os inume-
ros obstaculos ao seu desenvolvimento, Cabo Verde teve um bom desempenho
econdmico nos anos 80, conseguindo um crescimento real do PIB de 6% ao
ano, entre 1980-88. Esse crescimento originou-se, predominantemente, de um
alto nivel de investimentos, em particular em investimentos publicos, e servigos
prestados sobretudo ao mercado interno. Até 1988, a gestdo macroeconémica
foi prudente: a balanga de pagamentos era superavitaria e as reservas externas
mantinham um alto nivel, atingindo 9,4 meses do valor de importagdes, nesse
ano. A politica monetaria cautelosa resultou em uma inflagdo moderada, de 4,5%
em 1987 (World Bank, 1992).

No entanto, entre 1989-91 houve uma deterioracdo no desempenho
econdmico. A taxa de crescimento caiu para 3,7% ao ano, mas manteve-se posi-
tiva em termos per capita — cerca de 1% em média. Verificou-se um declinio nos
investimentos, sobretudo investimentos publicos, porque os maiores projectos
terminaram e outros foram adiados ou cancelados. A demanda de servigos ao
trafego maritimo e aéreo internacional caiu. A inflagdo sofreu uma aceleragéo,
alcangando os 10,6% em 1990, devido a: aumento do financiamento interno do
défice orgcamentario e empréstimos do sector publico ao sistema bancario; pe-
quena producgdo agricola e inflagdo importada (as importagdes representaram,
em média, 49% do PIB entre 1986-90).

A balanga global de pagamentos foi negativa em 1989/1990, como re-
sultado do aumento das importagbes e das obrigagbes do servigo da divida, da
baixa disponibilidade de recursos externos devida a reducdo da afluéncia da
ajuda e a estagnacédo das exportagdes de bens e de servigos. O défice foi fi-
nanciado, parcialmente, pela redugao nas reservas externas, que cairam, entre
1988 e 1990, de 9,4 meses para 7,2 meses de importacdes e, parcialmente, pela
acumulagao de atrasados da divida externa em cerca de 4 milhdes de ddlares,
em 1990. Estimativas para 1991 apontavam um modesto superavit na balanga
de pagamentos. (W B, 1992)

Os bons resultados registados no desempenho da economia cabo-ver-
diana ao longo desse periodo, no nosso ponto de vista, adiaram a colocagéo
da questdo de saber se a via escolhida para o desenvolvimento da economia,
orientada para dentro, era a forma mais eficiente de usar os escassos recursos
disponiveis ou mobilizaveis, e empurrou a procura de solu¢des alternativas para
os ultimos anos da década, quando a crise do sistema politico e econémico ja
estava instalada.
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A repercussdo dessa situagdo econdémica sobre a esfera social vem
marcando a vida quotidiana do cabo-verdiano. A maioria esta na faixa da pobre-
za, com grandes dificuldades de sobrevivéncia, destacando-se ainda a existén-
cia de bolsdes de miséria fazendo face as situagdes mais graves. De outro lado,
cresce uma faixa representada por individuos que progressivamente se afastam
da renda média em direcgdo a padrdes mais elevados embora modestos, au-
mentado a desigualdade social no pais.

Nao obstante estes aspectos dos condicionantes naturais e a precarie-
dade da economia do pais, certos indicadores da situagao sécio-sanitaria apon-
tam melhorias na qualidade de vida do cabo-verdiano das quais daremos um pa-
norama mais adiante. Mas sao, ainda, melhorias insuficientes para Cabo Verde
deixar de pertencer ao grupo dos PMA.

2.3 - EVOLUGAO DE ALGUNS INDICADORES ECONOMICO-SOCIAIS

Para avaliar os efeitos das politicas publicas sobre as condigdes de vida
da populagéo, escolhemos alguns indicadores dentro das limitadas informacgdes
disponiveis: educagdo; emprego e rendimentos; a saude ambiental e habitagao,
para criar um quadro elucidativo da inter-relagéo dessas politicas e da sua con-
tribuicao para o nivel de saude.

EDUCACAO

A politica de ensino em Cabo Verde definida para a década de 80 vi-
sava: (a) universalizar o ensino basico elementar, tornando-o obrigatério; (b) de-
senvolver outros niveis de ensino; (c) assegurar a formagéo superior de recursos
humanos no exterior; e (d) reduzir o analfabetismo.

Para isso, o Governo incrementou um sistema educativo gratuito for-
mado por 4 niveis: Ensino Basico Elementar-EBE, com uma duragéo de 4 anos
(idades entre 7-10 anos); Ensino Basico Complementar-EBC, com duracgao de 2
anos (entre 11 e 12 anos); Ensino Secundario Geral-ESG e Ensino Secundario
Técnico-EST, com duracéo de 3 anos (para as idades entre 13-15 anos) e, final-
mente, o Ensino Secundario Complementar-ESC, com duragéo de 2 anos para a
faixa entre 16-17 anos de idade.
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Segundo dados do Ministério do Plano e da Cooperagéo (1989), entre
1980 e 1988 houve um aumento global do efectivo de alunos estimado em quase
13%. Esse aumento foi a custa do EBC (89%) — como resultado do alargamento
deste nivel a outras regides além dos centros urbanos — e do Ensino Secundario
Liceal /ESL (ESG + ESC), que registou um aumento de matriculas no periodo
da ordem dos 152%, como resultado de maiores possibilidades de frequéncia do
nivel liceal, agora facultada a todas as camadas sociais (Tabela 9 a).

A elevada taxa bruta de escolarizagdo'™ do EBE verificada no periodo,
que ultrapassou largamente os 100%, significa que a procura desse nivel ultra-
passou o volume dos efectivos do grupo-alvo, pela entrada tardia de criangas no
sistema de ensino, pelo elevado indice de repeténcias e, ainda, pelo crescente
acesso de alunos com idade inferior a sete anos.

A analise da evolugéo da taxa de escolarizagao, por ilhas, indica que
entre 1980 e 1988, houve um decréscimo para as ilhas de Boavista, Fogo, Maio,
Santiago Rural e Brava; uma estagnagéo nas ilhas de S. Vicente e Concelho da
Praia e um aumento nas ilhas de S. Nicolau, Sal e Santo Antdo. Contudo, em to-
das essas localidades, essa taxa permaneceu elevada, apontando, por um lado,
para a grande demanda dos servigos de educacao e, por outro, para a incapaci-
dade de o sistema responder a todas as solicitagbes (Tabela 9 b).

Tabela 9 - CABO VERDE: EDUCAGAOQ
a) Evolugéo dos efectivos de alunos 1980-1988

EBE EBC ESL EST EB ES TOTAL
1980 52208 5900 2261 699 58108 2960 61068
1985 47744 8942 4128 790 56864 4918 61604
1988 51412 1177 5700 532 62589 6232 68621
Variagdo em % 1988-80 -1,5 89,4 152,1 -239 | 7,7 110,5 12,7

b) Evolugao da Taxa Bruta de Escolarizagao, por ilhas, entre 1980 e 1988 (%)

SA SV SN SL BV ST* PR* MA FG BR

1980 130 138 139 136 141 157 120 158 143 150

1988 140 138 150 159 139 1M1 126 131 125 126

Fonte: GEP/Ministério de Educacao, citado por MPC, 1989.

Legenda: SA = Santo Antdo; SV = S. Vicente; SN = S.Nicolau; SL = Sal; BV = Baovista; ST* = Santiago Rural;
PR**=Concelho da Praia; MA= Maio; FG= Fogo; BR = Brava.

10 Taxa bruta de escolarizac¢do € o percentual de criangas matriculadas em algum nivel escolar — quer pertengcam ou
ndo ao grupo etdrio correspondente aquele nivel — em relagdo ao nimero total de criangas no grupo etdrio corres-
pondente aquele nivel. (UNICEF, 1992).
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Dos indices apontados acima se pode deduzir ter havido avangos quantitati-
vos mas, persistirem problemas na qualidade. Com efeito, o rapido aumento da procu-
ra produziu uma pressao sobre o sistema educativo, que defronta ainda com caréncias
marcadas em recursos de toda espécie e, por isso, superior a sua capacidade. A baixa
qualidade de ensino se manifesta, notadamente no EBE, pela elevada taxa de alunos
gue abandonaram o ciclo basico sem o concluir e pelo fenédmeno de repeténcia.

Por outro lado, uma grande atencéo foi dedicada a alfabetizacdo de
adultos (com idade acima de 15 anos, inclusive) e os resultados evidenciaram
uma diminuigado sensivel do analfabetismo entre 1980 e 1990. Apesar disso, 0
problema persiste: de um percentual médio de 52,5% (63,7% entre as mulheres
e de 38,5% entre os homens), no inicio da década (Giraldes, 1985), passou-se
para 37,2% (53,0% para as mulheres e 25,2% para os homens), segundo dados
do censo de 1990 (DGE,1992).

Nao obstante o enorme esforgo no alargamento da rede educacional e
de extens&o da cobertura, os resultados sao ainda modestos. Constatou-se, em
1990, que 55% do total da populagédo possuia somente o nivel basico de instru-
¢ao e apenas 8% conseguiu um nivel secundario ou pés-secundario (DGE,1992).
De uma forma indirecta, estes valores medem o baixo nivel educacional que
ainda persiste, mais acentuado entre a populagéo feminina, com reflexos impor-
tantes no nivel de saude geral e, particularmente, no que diz respeito a atengéo
as criangas durante os primeiros anos de vida e aos cuidados na prevengao e
promogao da saude.

EMPREGO E RENDIMENTOS

Segundo dados do Censo de 1990, a populagéo activa foi estimada em
53% da populagao residente de 10 e mais anos ou seja, 36% da populagéao total,
dos quais 63% homens e 37% mulheres (DGE, 1991).

Tradicionalmente, a burocracia estatal tem sido a maior entidade em-
pregadora do pais. A maior parte dos funcionarios publicos encontra-se na ilha de
Santiago (65%), destacando-se a cidade da Praia, que albergava 45% de todos
os agentes da fungéo publica.

Por outro lado, o Estado empregava cerca de 23 mil trabalhadores nas
Frentes de Alta Intensidade de M&o-de-Obra (FAIMO), nUmero que permaneceu
quase invariavel durante a década de 80. A remuneragéo para os trabalhadores
das FAIMO ¢ baixissima, de cerca de 150$00 por dia (+ US$2). Nao existe uma
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politica de salario minimo em Cabo Verde mas, na pratica, os trabalhadores sem
qualificacdo e sem contrato temporario recebem um salario diario semelhante ao
das FAIMO (UNICEF, 1993).

A situagdo socioecondémica caracterizava-se, em 1980, por uma elevada
taxa de desemprego: 27%. Em 1990, a taxa se mantinha semelhante, com apenas
um ligeiro decréscimo para 25,4%, indicando que esse fendmeno continuou a cons-
tituir um sério problema social em Cabo Verde, com maior incidéncia entre a popula-
¢ao mais jovem, embora sem diferengas entre 0 meio urbano € o rural.

Em relagéo ao nivel de salarios, os resultados do Inquérito sobre Ren-
dimentos das Familias, realizado entre 1988 e 1989 pela Direc¢do-Geral de Em-
prego, apontaram valores médios anuais, em nivel nacional, de 203.000$00 (Es-
cudos Cabo-verdianos-ECV) por familia e 38.000$00 per capita, correspondendo
a US$2.560 e US$480, respectivamente.

Considerada a estratificagdo de renda por zona urbana e rural, notou-se
uma diferenca significativa. Efectivamente, os rendimentos médios anuais por fami-
lia e per capita nas areas rurais eram, respectivamente US$1.943 e US$366 enquan-
to que nos centros urbanos eram sensivelmente o dobro, de US$3.584 e US$669, o
que traduzia o impacto da urbanizagao sobre o nivel de renda (Tabela 10).

Tabela 10 - CABO VERDE: Rendimentos anuais por familia e por pessoa,
segundo area de residéncia, 1988-1989

. o Rendimentos por familia Rendimentos por pessoa
Area de residéncia - -

(milhares escudos) $US (milhares escudos) $uUs
urbana 284 3.584 53 669
semi-urbana 282 3.558 53 669
rural 154 1.943 29 366
CABO VERDE 203 2.560 38 480

Fonte: Inquérito sobre o rendimento das familias, DGE, 1988-1989,
citado pela UNICEF, 1993.

Em termos da distribuicdo do rendimento por grupo social, 40% da po-
pulagéo tinha renda média anual per capita inferior a 36.000ECV (US$ 454),
enquanto 1,4% da populagéo tem renda média anual superior a 50.000ECV (US$
630) (Tabela 11).
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Tabela 11 - CABO VERDE: Distribuigdo da populagao
segundo o rendimento médio anual per capita (%), 1988-1989

Rendimento anual per capita POPULAGAO
(mil escudos) % % acumulada
<36 40,4 40,4
36-40 36,3 76,7
41-45 7,8 84,5
46-50 14,1 96,6
> 50 1,4 100,0

Fonte: Inquérito sobre o rendimento das familias, DGE, 1988-1989,
citado por UNICEF, 1993.

Sobressai desses dados que o nivel de rendimento é extremamente
baixo para a populagdo em geral, da qual quase 50% aufere valores irrisorios.
Também n&o existe um desnivel acentuado entre os grupos situados nos extre-
mos, se comparados a outros paises, 0 que é atribuido aos valores modestos au-
feridos pela pequena percentagem dos que dispdem de rendimentos mais altos.

A desigualdade de renda no pais pode ser avaliada pelos seguintes
dados: 10% das familias com mais baixa renda dispbe de apenas 2% do total da
renda, enquanto 10% da faixa superior dispde de 29% (UNICEF, 1993).

Por outro lado, a distribuicao de renda por ilhas apontava a popu-
lagdo rural como aquela com os mais baixos niveis de renda per capita. Os
percentuais de residentes no conjunto das ilhas predominantemente agrico-
las que tinham uma renda anual inferior a 36.000ECV eram os seguintes:
ilha Brava — 98,3% familias; Santo Antdo — 95%; S&o Nicolau — 60,2%; Fogo
— 36,8% e Santiago — 31%.

AGUA E SANEAMENTO BASICO

O clima arido em Cabo Verde é um forte condicionante dos problemas
de abastecimento de agua. Em 1980, menos de 10% da populagéo tinha acesso
a agua canalizada e cerca de 40% tinha acesso precario ao abastecimento de
agua, devido as grandes distancias entre o ponto de distribuicdo e a moradia, e
também a inexisténcia de controlo de qualidade (The Economist Intelligence Unit,
1993). Durante a década de 80 esses percentuais evoluiram para, respectiva-
mente, 16% (DGE, 1992) e 52%, como se depreende na Tabela 12.
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Tabela 12 - CABO VERDE: Populagdo com acesso a agua potavel,
por ilha e por zona rural e urbana (%), 1991

llhas % da Pop. Total % da Rural % da Urbana
Santo Antao 62,7 51,8 99,0
Séo Vicente 71,9 41,0 74,6
Séo Nicolau 65,7 61,5 91,5
Sal 98,8 91,9 99,6
Boavista 71,4 50,5 97,9
Maio 98,4 97,9 99,6
Santiago 38,6 17,4 67,8
Fogo 46,4 40,2 77,3
Brava 74,9 74,6 76,6
CABO VERDE 51,9 33,7 74,9

Fonte: INGRH,1993, citado por UNICEF, 1993.

No entanto, havia problemas que atenuavam essas melhorias:

€ apenas um terco da populagao vivendo nas regides rurais tinha acesso
a agua potavel, sendo a situacao particularmente grave na ilha Santiago;

4 nas zonas rurais, a média disponivel era de apenas 12,5 litros de
agua por dia, per capita, disponibilidade agravada pela questédo do aces-
so: 35% da populacgéo vivia a mais de um km do ponto de distribuicdo e
outros 25% a mais de dois km;

€ nas areas urbanas, apenas 32% da populagado tinha ligagdo domici-
liar, com uma capitagdo média de 34 litros por dia, enquanto a restante
se abastecia principalmente por fontanario e por caminh&o-tanque, com
uma capitagdo média diaria de 20 litros;

€ o controlo da qualidade da agua era feito praticamente so6 nas cida-
des da Praia e Mindelo.

Em relagdo ao saneamento basico, dados do Censo de 1990 revelam que
apenas 24% da populagao tinha acesso a algum meio sanitario de evacuacgéo de
excreta. Nas zonas rurais essa percentagem era bem mais baixa, atingindo somente
9,7% da populagéo, o que agravava as condigdes deficientes de vida.
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A escassez, o elevado prego da agua e os costumes das populagdes
contribuiam para que elas usassem quantidades pequenas de agua e nao seguis-
sem habitos de higiene adequados, limitando a melhoria da situagdo sanitaria.
Além disso, o limitado controlo de qualidade, bem como o inadequado transporte,
armazenamento e manuseamento, sdo factores que perpetuam a transmissao
de doengas por via hidrica.

As criangas, em especial as mais novas, sao as principais vitimas da
insuficiente quantidade ou da ma qualidade da agua, bem como do precario sis-
tema de evacuacgdo de dejectos humanos. Este quadro reflectia-se na elevada
incidéncia de doengas diarreicas entre as criangas menores de cinco anos, que
era a principal causa de mortalidade infantil.

HABITAGAO

Os objectivos das politicas de habitagdo e urbanismo foram definidos,
em 1980, de acordo com duas prioridades seguintes:

€ assegurar a populagdo um certo nimero de condigdes essenciais
no dominio da habitagdo e encontrar solugdes para as necessidades
mais prementes;

€ melhorar as condigdes sanitarias do meio ambiente.

No entanto, as acgbes empreendidas nesse sentido traduziram-se
na construgado de moradias para os funcionarios nas cidades e de habitagdes
sociais noutras ilhas, que foram insuficientes para contrapor-se ao problema
habitacional nacional. O sector imobiliario privado teve um incremento, sobre-
tudo nas zonas urbanas, o que veio resolver parte do problema habitacional
mas, concomitantemente, ocasionou um movimento especulativo que enca-
receu os alugueres.

Segundo os dados do censo de 1990, 85% da populagédo habita casas
tradicionais, nem sempre com as condi¢des minimas, como depreendemos ao
cruzarmos esse dado com os de saneamento basico e de abastecimento de
agua apontados acima. Apenas 25% das familias na cidade da Praia e 10% no
Mindelo, habitam apartamentos ou vivendas modernas.
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A percentagem de familias que usava a iluminagéo eléctrica — 25% do
total — é outro dado importante sobre a qualidade da habitagédo, sobretudo se
atentarmos ao facto de que apenas 3% da populagéo rural usufruia desse bem,
contra 51% da populagéo urbana. Esta constatagéo refor¢a a nogédo da precarie-
dade das condigbes de moradia que a maior parte da populagédo cabo-verdiana
tinha ainda que enfrentar.

Em resumo, a aplicagdo de politicas publicas em Cabo Verde nos
anos 80, nos ambitos que acabamos de analisar, resultou em uma evolugéo
favoravel dos indicadores econémicos e sociais, com melhorias na situagao
geral. Contudo, essa evolugdo nao foi suficiente para alterar significativamen-
te as condigbes de vida da populagéo cabo-verdiana e garantir a elevagao da
sua situagao de saude para um padrao aceitavel e irreversivel. Atente-se que
o ponto de partida é extremamente deficitario e, naturalmente, persistiram
constrangimentos.

A par de uma populacédo activa elevada, persistiu um alto nivel
de desemprego, que atingia mais da quarta parte da Populagdo Econo-
micamente Activa-PEA, sobretudo entre os jovens a procura do primeiro
emprego. Por outro lado, o nivel global de renda se situava em valores
modestos, pesando a favor a inexisténcia de uma diferenca acentuada en-
tre os mais e os menos favorecidos. Isto significa que a grande maioria da
populagdo continuou sem ter rendimentos ou disponibilidades financeiras
para conseguir melhorar as condi¢cdes de vida, exigindo, para isso, a ajuda
efectiva do Estado.

A repercussao dessa situagédo sobre a saude foi que, no final da década
de 80, o padréao de mortalidade e morbilidade continuava reflectindo as precarias
condi¢Oes de vida de uma parte importante da populagao, resultantes, entre ou-
tros, do nivel de escolaridade ainda baixo, da estagnagéo da situagdo econémi-
ca, da manutengao do nivel de desemprego em um patamar preocupante e das
condigbes do meio ambiente ainda deficientes.
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CAPITULO 3



Experiéncia de Construcao de um Sistema Nacional de Saude

Neste capitulo, estabelecemos um marco referencial para embasar o
estudo das politicas de saide em Cabo Verde. Em primeiro lugar, serdo discuti-
dos alguns conceitos referentes aos sistemas de salude — definigdo, estruturagao,
componentes, critérios de andlise e tipologia — visando uma possivel caracteriza-
¢ao geral dos mesmos. Em segundo lugar, focalizaremos os modelos socialistas
de organizacao do sistema de saude e os elementos proprios que os caracteri-
zaram, tendo em conta a influéncia particular que exerceram sobre o sistema de
saude cabo-verdiano, entre 1980 e 1990.

Por ultimo, abordaremos as estratégias de Saude para Todos até
o0 ano 2000 (SPT/2000) e de Cuidados Primarios de Saude (CPS) propos-
tas em 1977 pela Organizagdo Mundial da Saude-OMS em Alma Ata, que
exerceram uma enorme influéncia na reorientagcado das actividades sani-
tarias em diversos paises em desenvolvimento. Como essas orientagdes
foram seguidas em Cabo Verde e influenciaram a formulacéo das politi-
cas de saude, neste capitulo realgaremos alguns dos aspectos tidos como
mais relevantes na caracterizagao dessas estratégias.

Pretendemos estabelecer com a presente analise alguma relagéo entre
a construcao do sistema nacional de saude cabo-verdiano e processo semelhan-
te que teria ocorrido, notadamente, nos paises socialistas e em vias de desenvol-
vimento. Isto justifica uma breve referéncia as diversas correntes de analise que
vém sendo utilizadas em estudos de sistemas de saude. Em Conill et alii (1991),
¢é estabelecida uma classificagao dos trabalhos desenvolvidos nesse campo em
trés principais correntes de analise da organizagao dos servicos de saude, a sa-
ber: (a) orientagéo funcionalista; (b) abordagem materialista-histérica e (c) novas
correntes de analise.

Registamos no Quadro 1 os elementos apontados por esses autores
para cada uma das correntes e os critérios para o estabelecimento dessa
classificagdo, que ndo sao excludentes mas, se complementam na analise
dos sistemas de saude.
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QUADRO 1: Principais Correntes de Analise da Organizagao dos Servigos de Saude
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FONTE: Conill, E. et alii, 1991

3.1 - CONCEITUAGOES, COMPONENTES E TIPOLOGIAS

DEFINIGOES

Segundo Roemer (1991), um sistema seria “um conjunto de partes in-
terrelaccionadas e interdependentes destinadas a atingir um conjunto de objec-
tivos”. A analise de sistema consistira, pois, “na separagao das partes para um
novo estudo que, usualmente, consiste no exame das influéncias de um ou mais
componentes no desempenho do sistema” .

O que é, entdo, um sistema de saude?

Segundo Kleinman (1981), a expressdo “sistema de saude deve ser
entendida mais como um conceito do que propriamente uma entidade”. Seria
apenas um artefacto de classificagdo usado para facilitar a comparagéo da orga-
nizagdo do complexo processo de produgao de saude entre os diversos paises,
nao obstante os riscos das esquematizagoes.
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Efectivamente, ndo ha no mundo dois sistemas que sejam perfeitamen-
te iguais. Todos possuem caracteristicas singulares que reflectem a histéria da
respectiva nagado, ai compreendidas, entre outros factores, as ideologias veicu-
ladas por actores fundamentais organizados e o nivel de desenvolvimento socio-
econdmico, que dao um perfil individualizado a cada um, assim como o perfil de
morbi-mortalidade.

Mas, por outro lado, todos os servicos de saude recebem e incorporam
influéncias universais tais como: o enfoque cientifico da doenga e da medicina; a
aceleragao do avanco tecnoldgico e a crescente especializagdo e sub-especiali-
zagao no campo médico. Também apresentam similaridades provenientes da na-
tureza universal do processo de produgao de saude e do facto de compartilharem
a necessidade de satisfazer, com recursos limitados, uma demanda virtualmente
insaciavel por cuidados de saude (Labra e Buss, 1994).

Podemos, portanto, definir o sistema de salide como um complexo de
actividades que busca ter como resultado a alteragdo do estado de saude da
populagéo a que € destinado.

Mais ainda, como aponta Kleinman (1991), constitui um sistema cultural
especial, que inclui: padrbes de crenga acerca das causas das doengas; nor-
mas quanto a escolha e avaliagéo do tratamento; status legitimado socialmente;
relagdes de poder; interacgdes e instituicdes governadas pelas regras culturais
proprias de cada sociedade ou nagao. Pacientes e profissionais sdo os compo-
nentes basicos de tais sistemas.

Do ponto de vista antropoldgico, o sistema de saude seria um protétipo
criado pelo pesquisador ao tentar compreender como, num cenario particular, o
actor social reage perante os cuidados de saude: suas crencas em relagéo a do-
enca; suas decisdes sobre como responder a episédios especificos de doenga;
suas expectativas e avaliagdes de cuidados particulares. Este modelo deriva,
portanto, de como as pessoas percebem, rotulam, explicam e tratam a doenga
e, ao mesmo tempo, é a condi¢do para a representagao da doenga no cenario
social e cultural local (Kleinman, 1981).

Ja uma viséo holistica dos sistemas de saude parte de principio de que,
praticamente, todos os aspectos da vida em sociedade se repercutem na saude
de uma forma dinamica: o nivel de renda, o grau de escolaridade, as condi¢des
de habitacao, a nutricdo, a disponibilidade de agua potavel e de saneamento am-
biental, os sistema de transporte e comunicagdes, aos quais se deve acrescentar
o papel da familia e da medicina tradicional nos cuidados de saude, na medida
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em que todos contribuem para a qualidade de vida dos individuos. Nesse senti-
do, e levado a esse extremo, o sistema de saude coincide, praticamente, com a
organizacéo da sociedade.

Na assercédo de Field (1989), o sistema de saude € uma convengao
para diferenciar ou identificar a totalidade das organizagbes formais, dos com-
promissos, do pessoal, das instituicdes, dos recursos econdémicos, dos esforgos
de investigacdo que uma sociedade, vista como um sistema social, dispensa a
doenga, a mortalidade precoce, a incapacidade, a prevengao, a reabilitagéo e a
outros problema relacionados a saude.

Outra forma de considerar o sistema sanitario é limitar o seu escopo as
fungbes do governo de um pais, restringindo-o a descrigdo da estrutura e das
funcdes do ministério da saude. Nesse enfoque reducionista, fica confinado a
descrigdo de alguns dos seus componentes, confundindo-se com o sector que
tradicionalmente presta cuidados de saude e eliminando assim, as referéncias ao
papel dos outros sectores no nivel de saude.

N&o obstante a variedade de interpretagdes que deriva de como o
investigador dirige o foco de interesse ao analisar um sistema nacional de
saude, poderemos dizer, com Veras, (1992) que os sistemas de saude

“..englobam os elementos sociais, biolégico e ambientais que vao definir o
padréo das necessidades de satde dos grupos de populagdo em sociedades
concretas, e gerar demandas aos servigos de salde cujas praticas produzem
efeitos (positivos e negativos) sobre o estado de satide destes grupos. Os ser-
vigos de saude, por outro lado, sdo também produto da luta de interesses na
sociedade expressa na politica de saude que delineia as relagées publico/pri-
vado, as formas de financiamento e de pagamento, influenciando a organiza-
¢do e a distribuigao da oferta de servigos”.

INFLUENCIAS ESTRUTURANTES

Além dos aspectos culturais, os factores que modulam o sistema de saude
podem ser separados entre os factores determinantes de salide-doenga, denomina-
dos aqui como factores “externos”, e os “factores internos”, que se referem as carac-
teristicas de financiamento, de geréncia e organizagdo das praticas em saude.

Entre os determinantes de saude-doenga sobressaem os factores
sociais e econémicos, com destaque para as desigualdades de renda; os de-
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terminantes histérico-politicos; o meio ambiente e os componentes genéticos
e habitos ligados ao estilo e histdria de vida dos individuos e grupos sociais
em cada cultura.

O nivel de desenvolvimento econdmico de um pais € um factor determi-
nante fundamental na configuragdo do sistema de saude.

Os paises pobres, com os seus tipicos problemas de saude — do-
encas diarreicas, infeccdes respiratérias agudas e doengas evitaveis pela
vacinagao, geralmente agravadas pela desnutricdo — e de oferta de ser-
vigos com baixa cobertura das acg¢des basicas, desenvolvem sistemas de
saude diferentes dos paises industrializados. Estes conseguiram controlar
esses problemas mas enfrentam outros associados ao desenvolvimento
— doengas crénicas, acidentes, desajustes psicossociais, contaminagao
ambiental, entre outros.

O desenvolvimento econédmico também vai definir os limites dos recur-
sos financeiros para o sector saude. Pode-se prever, por exemplo, que uma ac-
tividade custosa como a formagéo de médicos tenha a sua capacidade afectada
pelo subdesenvolvimento, o que restringe o nimero e competéncia de profissio-
nais disponiveis no mercado de trabalho.

O grau de industrializagdo tem, por sua vez, multiplas influéncias
no padrao dos cuidados de saude, pois sdo mais urbanizados, tém melho-
res sistemas de transporte e de comunicagéo e um bom nivel de educagao
superior. Essas condi¢gdes podem afectar tanto a demanda como a oferta
de cuidados de saude. Nos paises pobres, sobretudo se o crescimento
populacional é rapido, a concentragdo urbana produz os seus préprios
problemas, atingindo dimensdes criticas. Como consequéncia de desas-
tres naturais, guerras e oportunidades de emprego, € comum observar-se
a criacdo de areas peri-urbanas onde grandes populagdes sobrevivem em
condigdes degradantes.

O estagio de desenvolvimento econémico de um pais também deter-
mina o grau de dependéncia do exterior para o suprimento de equipamentos
médicos e medicamentos e para a formagao de pessoal. Os paises subdesen-
volvidos geralmente tém que importar a altos custos esses produtos e servigos,
agravando o seu desequilibrio econémico.

Por sua vez, as investigagdes cientificas, que poderiam propiciar
a reformulagcédo da pratica dos servigos de saude, requerem altos investi-
mentos na formagao dos pesquisadores e na formulagédo de questdes para
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pesquisas relevantes para os paises pobres. Estes recursos nédo estao
disponiveis nos paises receptores e constituem um factor de dependéncia
dos progressos foraneos.

No que concerne ao financiamento, os paises desenvolvidos apresen-
tam um Produto Nacional Bruto (PNB) elevado e destinam uma proporgéo con-
sideravel — mais de 5% — a saude, enquanto os menos desenvolvidos, predomi-
nantemente agricolas, ndo conseguem alocar mais do que 5%. O PNB per capita
s6 nos da uma imagem global do nivel do bem-estar humano, mas néo informa
sobre as desigualdades na distribuicdo de renda em cada pais. Outra conside-
ragao importante é o percentual do orgamento do sector saude que deveria ser
aplicado a promocgao, prevencgéo e tratamento das doengas mais comuns, cujo
perfil & distinto nos paises pobres e ricos.

Entretanto, a efectividade das politicas sociais depende tanto do valor
total dos recursos mobilizados quanto da sua distribui¢gdo, para o qual as politicas
sociais s&o o instrumento fundamental.

A histéria nacional e o sistema politico tém igualmente importancia cru-
cial na modulagédo dos sistemas de saude. Nos eventos politicos do passado
podera ser encontrada a explicagdo para a persisténcia de muitas das caracte-
risticas estruturais dos actuais sistemas nacionais.

Por exemplo, a ideologia liberal que cimentou a revolugdo americana
de 1776 se traduziu, no século XX, em um modelo de assisténcia médica com
predominancia do sector privado e uma fraca intervengdo do Estado. Os ideais
seculares da Revolugdo Francesa (1779) foram fundamentais no controle dos
hospitais publicos franceses pelos governos locais. Na Alemanha conservadora,
Otto Bismarck criou o “Fundo de Saude dos Trabalhadores” (1883), que foi o
embrido do seguro saude e do Welfare State (Roemer, 1991). Como vemos, a
perspectiva histérica € imprescindivel para apreender a forma como se deu a
distribuicdo do poder entre o Estado e a sociedade e, por conseguinte, a organi-
zacao dos sistemas de saude.

A influéncia do colonialismo na organizagdo dos servigos de sau-
de em Africa ou na Asia ¢, também, elucidativa. Num primeiro momento o
objectivo do poder colonial foi proteger as forgas expedicionarias, e as inci-
pientes estruturas de saude se desenvolveram nos locais onde essas forgas
se concentravam, geralmente nos centros urbanos préximos a costa. Poste-
riormente, razdes econdmicas ligadas a exploragdo dos recursos naturais e a
necessidade de garantir mdo-de-obra nativa passaram a requerer um minimo
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de actividades de saude publica. Além disso, as autoridades coloniais nao
atrairam muitos médicos e enfermeiros da Europa, suprimindo essa caréncia
com o treino de pessoal local auxiliar. Em consequéncia, com a independén-
cia, esses novos paises herdaram servigos de saude organizados puramente
na base dos interesses coloniais, com caréncia marcada de profissionais e
pessoal treinado, facto que influenciou sobremaneira a reorganizagéo desse
sistema no periodo pods-independéncia.

Apds a Il Guerra Mundial, os paises da Europa do Leste adoptaram o
modelo socialista de sistema de saude, desenvolvido pela ex-URSS nos anos
1930. A influéncia exercida pelo bloco socialista sobre o processo de indepen-
déncia e a reorganizagao imediata do sistema social de muitos dos paises africa-
nos levou também a adopgéao de politicas de saude semelhantes.

O objectivo declarado por grande parte dos governos participantes da
Alma-Ata tem sido o de assegurar um certo nivel de atencdo médica a todos os
cidadaos, por razbes que vao desde o idealismo de melhorar o bem-estar indivi-
dual, passando pela busca de legitimidade através do apoio popular, até razdes
pragmaticas ligadas ao aumento da produtividade da forga de trabalho. Mas o
nivel considerado proprio e equitativo em que esses servigos sao oferecidos aos
individuos varia, ndo somente segundo a capacidade econémica. Também os
interesses politicos dominantes condicionam a prioridade na alocagéo de recur-
sos ao sector salde em comparagao a outros sectores como o da defesa. De
certo as decisdes que afectam a organizagao e o funcionamento dos sistemas de
saude sdo, em primeira instancia, politicas.

Quanto aos factores ligados ao meio ambiente, aponta-se os geogra-
ficos, os climaticos, os demograficos, os desastres naturais — fomes, secas,
enchentes, epidemias — o0 excesso de populagéo, o nivel de desenvolvimento
agricola, a poluicao industrial, os fendmenos de urbanizagéo, entre outros, todos
muito importantes no caso de Cabo Verde, como visto.

O perfil epidemiolégico local, sua variagdo entre os grupos sociais e
seus determinantes especificos também podem influir na constituicdo e o conte-
Udo dos servigos de saude, embora a natureza conservadora destes torne dificil
adaptagdes as mudangas nesse perfil.

Do ponto vista antropoldgico, de acordo com Kleinman (1981), a estrutura
interna dos sistemas de salude englobaria trés sectores: popular; tradicional e profis-
sional. Estes sectores interagem em proporgdes diferentes, consoante o momento,
contribuindo cada um com a sua visao propria sobre o processo saude-doenca.
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O sector popular pode ser pensado como uma matriz contendo muitos
niveis — individual, familiar, social, crengas e actividades da comunidade —, uma
arena leiga e ndo-profissional, onde a doenga ¢ inicialmente percebida e definida
e onde s&o iniciados os cuidados de saude.

O sector tradicional — na maior parte dos paises nao ¢ instituciona-
lizado ou burocratizado — é formado por uma mistura de muitos componen-
tes, alguns ligados ao sector profissional, mas a maioria ligada ao sector
popular. Em algumas sociedades, onde a pratica tradicional se perpetuou
por séculos — tipo medicina oriental — e/ou existem caréncias pronunciadas
nos servigos oficiais, este sector se constituiu em componente importante
das praticas terapéuticas.

O sector profissional compreende a organizagao institucionalizada das
profissdes formalmente treinadas. No mundo de hoje, o sector oficial, consubs-
tanciado na medicina cientifica moderna, ganhou preponderancia sobre o tradi-
cional e influenciou a configuragao dos sistemas de saude.

Aprofundaremos neste estudo, o sector profissional, por ser este 0 &m-
bito da formulagdo e implementagéo das politicas publicas, na area de saude, em
Cabo Verde. As praticas tradicionais tiveram pouco desenvolvimento enquanto as
ligadas ao sector popular — a medicina herbanaria, o curandeirismo etc. — foram
objecto de descaso, 0 que, junto as formas de percepgdo da doenga em nivel
individual e familiar, repercutiu na adeséo e no impacto dos programas. Apenas a
actuagao das parteiras tradicionais foi estimulada, como veremos adiante.

COMPONENTES

Se, de um lado, a analise de qualquer sistema de saude precisa ser
abrangente, por outro, também, precisamos impor limites ao escopo de analise,
limites esses que serdo definidos pelo objectivo principal para o qual o sistema
esta orientado, qual seja a promogao da saude ou a sua recuperagdo quando a
doencga ou incapacidade se instalaram ou aumentar a produtividade pela manu-
tengdo da saude dos trabalhadores.

N&o obstante algumas ambiguidades na formulagédo desses objectivos,
quando se procura estabelecer o que deve ser incluido nos limites do sistema
de saude ha coincidéncia entre varios autores na descri¢ao dos elementos que
conformam, de uma forma geral, os sistemas de saude.
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Para Heidenheimer, Heclo & Adams (1975), o sistema de saude é ‘o
mecanismo da sociedade que transforma recursos generalizados ou inputs em
outputs especializados, sob a forma de servigos de saude, visando atender os
problemas de saude da sociedade”. Esses autores consideram que o sistema
de saude possui um mandato regulado pelo sistema politico, que usualmente
garante, de acordo com a legislacdo, um quase-monopdlio no desempenho dos
servigos de saude. Os inputs dos sistemas de saude incluem aqueles ligados ao
conhecimento e a tecnologia, os quais, especialmente na medicina do século
XX, se tornaram extremamente poderosos; os médicos e o0s outros trabalhadores
da area sao seleccionados, treinados e empregados dentro do sistema e consti-
tuem um componente crucial. Finalmente, os recursos econémicos s&o neces-
sarios para apoiar a actividade do pessoal, hospitais, clinicas, medicamentos e
equipamentos na produgao de servigos de saude.

A Organizagédo Pan-americana de Saude conceituou sistema de saude
como um modo de articulagdo entre elementos, que incluem: (a) uma estrutura
organizativa; (b) a capacidade acumulada de produgéo; (c) a tecnologia; (d) um
conjunto de programas; (e) um estilo de relagdes entre a produgao de servigos e
a populagao servida; (f) um conjunto de regras definidoras das formas de presta-
¢ao de servigos e (g) um critério politico de direccdo e combinacéo de todos os
elementos antes assinalados e uma certa capacidade de adaptagao a alteragao
situacional. A articulagéo entre esses elementos precisos permite tipificar, avaliar
ou reformular o desenho de cada sistema de saide (OPAS 1987).

Mais recentemente, Roemer (1991), na caracterizagao dos sistemas de
saude, destacou cinco maiores grupos de actividades interligadas: (a) organiza-
¢éo; (b) gestéo; (c) produgéo de recursos; (c) suporte econdémico e (d) prestagéo
de servigos que, esquematicamente, situou entre as necessidades de saude das
populagées e os resultados por eles produzidos no estado de saude da mesma
(Quadro 2).

Com base no modelo de Roemer vamos caracterizar, a seguir, cada
uma das actividades principais de um sistema de saude.

Organizagao: um arranjo sistematico dos varios recursos, com niveis
de responsabilidades definidos e canais especiais de comunicagéo e de autori-
dade, direccionado para a promogao e a protecgdo da saude das populagdes,
constitui um dos mais importantes componentes dos sistemas nacionais. E-lhe
inerente a existéncia de critérios politicos de direc¢do e a combinagao dos diver-
sos elementos do sistema.
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Quadro 2: Modelo de um Sistema Nacional de Satde,
seus componentes e suas relagdes com o estado de saude
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Fonte: Roemer. M., 1991.

A responsabilidade por este componente cabe a varias entidades pres-
tadoras de servigos, em grau diferente, consoante o sistema concreto, dividi-
da entre: (a) as governamentais — Ministérios de Saude, Previdéncia Social; (b)
agéncias voluntarias; (c) associagdes profissionais e (d) sector privado.

A coordenacgao funcional e operacional entre estes agentes é impor-
tante para se evitar a dualidade institucional, além do que esquemas paralelos
de prestagdo de servigo (por ex. salde publica e previdéncia social) podem ge-
rar desigualdades no consumo de servigos de saude entre 0s grupos sociais;
separagao entre servigos preventivos e curativos; duplicagdo desnecessaria de
instalagGes e, as vezes, a subutilizagdo de recursos, notadamente equipamentos
altamente custosos.

Gestao: relaciona-se com os mecanismos de administragéo e plane-
amento, com os conjuntos de regras que definem as vias e as formas de pres-
tacao de servigos e com um estilo de relagéo entre a produgao de servigos e a
populacdo servida. E o mecanismo que visa, por um lado, o estabelecimento de
prioridades, a consignacao de recursos e a execugéao das actividades, como res-
posta das instituicdes as necessidades insatisfeitas da populagéo e, por outro, a
racionalizacédo dos gastos para garantir ndo somente a eficiéncia e eficacia, mas
também a equidade na utilizagdo dos recursos.

Producao de recursos: dividida entre a produgéo de bens para a sau-
de — materiais que se destinam de forma directa a cura e prevengao das doen-
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¢as e correcgao de incapacidades: construgdes, equipamentos e insumos — e a
produgdo de servigos — actos executados por pessoal qualificado com a mesma
finalidade — consultas médicas, intervengdes, cuidados de enfermagem, fisiote-
rapia, imunizagao, processo de aquisicdo de conhecimentos. Tem a ver com a
capacidade acumulada de producéo e com a tecnologia e estd na dependéncia
do nivel de riqueza do pais, mas o factor determinante maior é, sem duvida, a
prioridade que é concedida ao sistema de saude pelo poder politico.

Suporte econémico diz respeito a co-participagédo das varias fontes de
financiamento e tem a ver com a forma como é feita a distribuicdo do financia-
mento disponivel pelos varios niveis de prestagao de cuidados.

A percentagem do PNB devotada a saude é um indicador socioeco-
némico e o seu valor indicara a posicao da saude entre os objectivos de de-
senvolvimento nacional, ao dar uma ideia da prioridade e dos recursos que 0s
governos estéo dispostos a dedicar a concretizagcao de seus objectivos de saude.
No entanto, como ja foi apontado anteriormente, por si s6, ndo traduz o grau de
equidade na reparticdo de recursos financeiros entre os grupos sociais e regides.
A luta entre os diferentes grupos de interesse pelos recursos disponiveis, orga-
nizados a volta da produgao de bens e servigos de saude constitui um poderoso
factor determinante das politicas de saude que pode vir a distorcer a orientagéo
dos sistemas de saude, reduzindo a equidade e limitando a sua efectividade.

Os investimentos de capitais em saude nem sempre guardam relagdo
directa com os problemas da populagdo em geral, sobretudo os que afectam os
grupos mais vulneraveis, geralmente aqueles socialmente menos favorecidos.

Prestagao de Servigos: comporta um conjunto de programas de pro-
ducgdo destinado ao melhoramento da saude humana — promogao de saude,
prevencao da doenga, diagndstico, tratamento e reabilitacdo — e a sua organi-
zagao por niveis de prestagdo. Este componente, produto final da conjugacéo
dos outros, constitui a meta maior dos sistemas de saude e o seu nivel traduz,
por conseguinte, 0 modo particular de organizagcdo em uma dada sociedade para
produzir e distribuir servigos e acgbes de saude, através de redes de instituicdes
e unidades produtoras desses mesmos servicos.

Os resultados dessas acgdes conjugadas devem ser avaliados em fun-
¢éo dos seguintes elementos que traduzem a coeréncia interna do sistema: (a)
capacidade de resolver os problemas especificos de saude; (b) a eficiéncia so-
cial, expressa na melhor utilizagdo dos recursos e instrumentos; (c) a equidade
na prestacao dos servigos aos diversos grupos sociais, com distintos perfis epi-
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demioldgicos e (d) mecanismos de participagdo popular no processo de produ-
¢ao de servigos, em conexao com as necessidades de saude da populagéo.

Em resumo, os sistemas de saude ou modelos assistenciais s&o
produto de arranjos possiveis entre os componentes internos discutidos ante-
riormente, conseguidos em cada espago-populagédo como respostas a situagao
concreta de saude, sob influéncia dos determinantes que resultam do complexo
processo de desenvolvimento socioecondmico e da evolugéo histérico-politica.

TIPOLOGIAS

Com a elaboragéo de tipologias busca-se agrupar sistemas de saude,
mas, dada a grande diversidade existente entre os sistemas nacionais, corre-se
o risco de simplificar. Como dissemos anteriormente, os sistemas de saude sdo
unicos, reflectindo as caracteristicas proprias de cada pais, embora incorporem
caracteristicas universais. Assim € que se explica que existam na literatura in-
ternacional diversos esquemas classificatorios baseados em diferentes critérios,
como requisito chave para o estudo comparado dos sistemas mundiais.

Uma forma de estabelecer-se uma tipologia é através da conjugacéo de
duas caracteristicas fundamentais: o nivel econémico alcangado por cada pais
e as relagdes sociopoliticas desenvolvidas em fungéo do valor atribuido pela
sociedade a saude.

Segundo critérios adoptados por Roemer (1991) para classificar os pai-
ses segundo o nivel econémico e as influéncias sobre as politicas de saude, sdo
identificados quatro conjuntos com caracteristicas comuns relativas ao sistema
de saude:

- Paises ricos e industrializados, com PNB superior a US$ 5.000 per
capita, geralmente possuem uma classe média alargada, que beneficia da exis-
téncia de seguros ligados ao trabalho, e uma grande maioria da populagdo des-
frutando um nivel de vida confortavel. Com algumas excepgdes, devidas mais
a aspectos politicos que econdmicos, esses paises mobilizam sua riqueza para
suportar modernos servigos de saude para a grande maioria da populagdo. A
tecnologia médica é largamente disponivel, embora seja necessario algum grau
de racionamento;

- Paises moderadamente desenvolvidos ou transicionais, com ren-
dimento per capita entre US$ 500 e US$ 5.000, em que a populagdo dos centros
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urbanos principais atingiram um bom nivel de vida, enquanto a maior parte da
populagdo rural é ainda bastante pobre. Os sistemas de salide mostraram uma
substancial expanséo dos recursos de saude nas décadas recentes, benefician-
do as populagdes urbanas mas ndo as rurais;

- Paises muito pobres, com um PNB inferior a US$ 500 per capita, que
dependem de uma agricultura de subsisténcia que apenas garante a producao
interna, sem possibilidades de exportagdo para angariar divisas. A grande maio-
ria da populagdo nesses paises tem um nivel de vida extremamente baixo e tem
acesso limitado, ou n&o tem acesso, a servigos de saude modernos, porque 0s
existentes sdo, geralmente, muito deficientes.

- Paises produtores de petréleo, com um PNB per capita entre US$
5.000 e US$ 10.000, em que a classe superior tem um nivel de vida tipicamente
muito alto, enquanto as classes baixas tém um nivel moderado. Os servigos de
saulde sdo dotados de recursos fisicos notaveis.

A classificagéo dos paises segundo a dimenséo politica € bem mais difi-
cil por ser menos mensuravel e mais abrangente, envolvendo a relagdo de forgas
entre o sector estatal e o sector privado ou seus pesos relativos.

Segundo Roemer (1991), para contornar essas dificuldades, pode-se
restringir o &mbito dos critérios as politicas que caracterizam os sistemas de sau-
de em si, e que focalizam os seguintes aspectos: (a) em que medida o sistema
de saude é controlado, organizado e gerido pelo Estado, em contraposicdo aos
principios liberais do mercado privado e (b) em que extensao, iniciativas organi-
zadas por outros agentes — sindicatos, organizagdes religiosas ou, muitas vezes,
profissionais de saude — modificaram o processo de oferta e procura de cuidados
de saude. Ou seja, nas relagdes sociopoliticas toma destaque o peso da inter-
vencgéao estatal na regulacdo do mercado de cuidados de saude.

Para Lee e Mills (1985), independentemente do tipo de sistema de
saude, todos os paises apresentam um virtual envolvimento governamental na
busca de estabelecer prioridades e influenciar a distribuicdo de recursos. Mas
a fronteira entre a prestagdo publica e privada de servigos de salde varia em
funcdo da dinamica politica e da reparticdo da renda em cada pais. Os polos
extremos de total “livre empresa”, com minima intervengéo e sem financiamento
governamental, por um lado, e de total “medicina socializada”, sem sector priva-
do e monopodlio estatal, por outro, € pouco comum. A organizacéo dos sistemas
de saude nos Estados Unidos da América e nos paises socialistas aproximou-se,
respectivamente, desses poélos sem, no entanto, atingir o tipo ideal.
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Frenk e Donabedian (1987) apontam dois critérios importantes na deli-
mitagdo entre o publico e o privado: (1) a forma como o Estado intervém e contro-
la a produgéo de servigos de saude (2) critérios de elegibilidade que estabelecem
a relagéo entre os consumidores dos servigcos de saude e o Estado.

O Estado pode optar entre produzir a totalidade ou parte dos servigos,
criando e mantendo, para isso, uma rede propria de instituicbes e unidades pro-
dutoras, ou financiar os servigos prestados pelo sector privado, estimulando o
desenvolvimento deste.

A forma como exerce o controle é importante, se através de uma Unica
ageéncia (p. ex. Ministério da Saude) ou se dispersa por varias (Ministério da Sau-
de, Seguranga Social, Forcas Armadas etc.) promovendo, na ultima hipétese,
a separagdo entre varios esquemas de prestacdo de servigos, entre cuidados
preventivos e curativos e entre clientelas.

Ja quanto aos consumidores, o seu papel varia em fungdo de como o di-
reito a saude é visto por cada sociedade: se incorporado ao conceito de cidadania,
como parte do principio de justica social, que busca uma cobertura universal; se
como um direito adquirido enquanto contribuinte de um seguro social, na base do
principio meritocratico e do principio da solidariedade; ou algo oferecido no quadro
de uma assisténcia social, uma acgao publica residual, compensatéria e discrimi-
nadora dos grupos sociais com incapacidade de suprir as suas necessidades no
mercado, traduzindo aquilo que Teixeira (1993) chamou de “cidadania invertida”.

Entre os possiveis tipos de sistemas de saude resultantes do cruzamen-
to dessas caracteristicas a volta da intervengéo estatal, Roemer (1989) definiu
quatro grandes grupos — que terdo certamente inUmeras variantes, em fungéo
das condi¢des concretas de cada pais e das mudancgas constantes no perfil or-
ganizacional ocasionado pelo seu dinamismo:

- Empresarial: a maior parte da oferta de servigos de saude opera atra-
vés do mercado privado, e o papel do Estado é relativamente fraco, limitando-se
a regular os aspectos fundamentais.

- Orientado para o Welfare: os cuidados de salde para a maioria da
populagéo séo da responsabilidade publica; as regras do mercado s&o bastante
fortes no que respeita ao financiamento e provisdo de servigos de saude; exis-
téncia de um sector privado ainda forte que absorve bastante pagamento por
parte do Estado.

- Universal e integrado: a intervengcao governamental no mercado é
extensa; o financiamento e a provisdo de servigos sdo altamente organizados;
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a oferta de servigos a toda a populagdo como um direito social, limitado apenas
pelos recursos disponiveis.
- Socialista com planeamento central: sistema de saude completa-
mente fora da dindmica do mercado; Estado com monopdlio na propriedade,
oferta, administragao e regulagéo de todos os servigos; sector privado inexistente
ou inexpressivo.
Field (1989) estabelece uma classificagdo também baseada no critério
de intervencgdo estatal e considera cinco tipos (Quadro 3): emergente; pluralisti-
co; seguro social/seguranga social; servigo nacional de saude e socialista, cujas
caracteristicas coincidem, na sua esséncia, com as apontadas por Roemer.

QUADRO 3: Um esquema classificatorio dos tipos de sistemas de satude

SISTEMA DE SEGURO SOCIAL SERVICO
SAUDE diaeaims | AULEED ISEGURIDADE NACIONAL DE SOCIALISTA
SOCIAL SAUDE
A saude A salde A saude como Asalide como .
N X bem de consumo | A satide como
Definicdo como item como bem de bem de consumo . N A
N ou servigo, servigo publico
geral de consumo consumo, ou garantido ao
essoal servigo segurado prestado pelo do Estado
p ¢ 9 Estado
Empresario Funcionario
por conta Gblico e
Posicéo do propria e Idem Idem Idem p
. membro de
Médico membro de .
A organizagoes
organizagdes médicas
médicas
Papel das Inexistente ou
Associagdes | Poderoso Muito forte Forte Fraco ¢
Y muito fraco
Profissionais
Propriedade . Privada e . _— Publica Inteiramente
das Privada - Privada e publica . L
) ~ publica essencialmente | publica
instalagcdes
Forma de . Directo e Essencialmente . .
Directo - o Indirecto Indirecto
pagamento indirecto indirecto
Intervengéo Minima Re§|duaI/ Central/lndirecta Central/Directa Total
estatal Indirecta
Canada
Franga
Paises . Japéo Escocia
tipicos Suica/ EUA Nova Zelandia Gra-Bretanha ex-URSS
Espanha
Jugoslavia

Fonte: Field, 1989.

Segundo Terris (1980), uma classificagdo largamente usada é a que
agrupa os sistemas de saude mundiais em trés sistemas basicos: a assisténcia
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publica; o seguro doenga e o servigo nacional de saude. Em 1980 cada um des-
ses sistemas apresentava as seguintes caracteristicas:

- Assisténcia publica: sistema predominante em 108 paises situados
na Asia, na Africa e na América Latina, com 49% da populagdo mundial; a grande
maioria da populagdo era atendida mediante um sistema de assisténcia publica
para indigentes, compreendendo hospitais e dispensarios governamentais; o fi-
nanciamento era pelo tesouro publico; os médicos, por causa dos salarios bai-
x0s, buscavam um complemento no exercicio da medicina privada; coabitavam
com programas de seguranga social € com o sector privado, cada um cobrindo
uma pequena franja da populagéo.

- Seguro doenga: por convengdo chamado seguro-saude, predomina-
va em 23 paises industrializados, de economia capitalista, os quais possuiam
18% da populagdo mundial; existia, na maior parte dos paises, uma combina-
¢ao de seguros privados e oficiais que davam uma cobertura a populagéo as-
salariada e a seus dependentes, embora pudessem ser excluidos certos grupos
profissionais de alguns deles; o financiamento era através das quotizagbes dos
empregados e dos empregadores e, em grande parte, suportado pelo orgamento
geral do Estado; quase todos os programas de seguro-saude estabelecidos nos
paises industrializados baseavam-se no exercicio privado da medicina, com pa-
gamento do acto médico.

- Servico Nacional de Saude: era o sistema predominante em 14 pa-
ises de regime socialista, em vias de industrializagdo, comportando 33% da po-
pulagdo mundial; ao contrario dos sistemas de assisténcia publica e da maior
parte dos sistemas de seguro doenga, os sistemas nacionais de saude cobriam
a totalidade da populagéo de cada pais; eram financiados pelo tesouro publico;
a prestacdo dos cuidados de saude era gratuita e os servigos estavam a cargo
de médicos e outros profissionais assalariados que trabalhavam nos hospitais e
dispensarios oficiais.

- Formas intermediarias: os sistemas de saude do Reino Unido e da
Suécia foram considerados pelo autor como intermediarios entre os sistemas de
seguro doenga e de servigo nacional de saude.

Para a andlise que vimos fazendo interessa aprofundar o tipo socia-
lista (Roemer, 1989 e Field, 1989) ou servigo nacional de saude (Terris, 1980),
por apresentarem maiores semelhangas com o Sistema Nacional de Saude ca-
bo-verdiano desenvolvido na década de 1980.
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3.2 - MODELOS SOCIALISTAS DE SISTEMAS DE SAUDE

O sistema de saude da ex-URSS é um exemplo pioneiro e paradigmati-
co enquanto modelo de prestagéo de cuidados de salde. E o mais antigo exem-
plo de um servigo nacional de saude estatal e universal, que oferece servigos
a populagao sem encargos directos. Fez parte da construgdo da sociedade so-
cialista, do projecto histérico do comunismo, que teve como eixo o planeamento
central. Além disso, influenciou e apoiou a implantagdo dos sistemas de saude
nos paises da Europa Oriental e de outros paises que aderiram a orientagéao
socialista como Cuba, China, Coreia do Norte e, particularmente na Africa, os
paises recém-independentes do regime colonial portugués, que influenciou par-
ticularmente em sua forma organizativa.

Como dissemos anteriormente citando Field (1988), todas as socieda-
des tentam, em menor ou maior grau, elevar a saude das suas populagdes, por
razbes que vao desde desejos idealistas de melhorar o bem-estar individual até
razbes pragméticas ligadas ao aumento da produtividade. Muitas das caracteris-
ticas dos programas de promog¢é&o da saude, das instituicdes e das técnicas séo
similares em todos os paises, devido a natureza universal do processo de produ-
¢ao de saude. Contudo, o sistema de saude de cada nagao possui caracteristi-
cas unicas, determinadas por factores politicos, econdmicos, sociais, ideoldgicos
e organizacionais proprios.

Nessa ordem de ideias, os sistemas socialistas mantiveram também
certas caracteristicas universais devidas a natureza das suas fungdes dentro
do processo de produgdo de saude: (a) relagdo de interdependéncia com os
outros sectores; (b) dependéncia do avanco tecnoldgico mundial no dominio
da saude; (c) limitada influéncia dos gestores dos sistemas de saude sobre
todo o processo de produgdo de saude e (e) condicionamento das actividades
do sistema de saude pelo seu orgamento, porque, mesmo variando as fontes
de financiamento consoante as nag¢bes, nenhuma sociedade outorga meios
ilimitados ao sistema de saude.

Leichter (1979) e Davis (1989), baseados na analise da experiéncia so-
viética, apontaram seis principais principios que consideraram préprios da estra-
tégia e da organizagdo do modelo socialista de sistema de saude:

1) O caracter estatal dos servigos de saude constituia a base fun-
damental da politica de saude socialista, considerando a prestagao
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dos cuidados de saude uma responsabilidade do Estado e uma fun-
¢ao do governo. O corolario implicito nesse principio € que a pratica
de medicina privada era imprépria numa sociedade socialista (embo-
ra algumas praticas privadas tenham persistido na ex-URSS).

Além do precedente histérico da organizagéo do servigos de saude vinda
da Russia Czarista, com um desenvolvimento do sector sob controle es-
tatal e a prestacao de cuidados largamente feita por instituigdes nacionais
e locais, as origens do caracter estatal dos servigos de saude se emba-
saram nos principios ideoldgicos da responsabilidade do Estado socialista
em eliminar os sofrimentos e em promover o nivel de vida das classes ex-
ploradas. Ainda outra razao foi de natureza pratica, ligada a produtividade
— o rapido e continuo desenvolvimento da nagéo requeria uma populagdo
saudavel. Considerou-se que a melhor forma de conseguir isso era através
da direcgao e o controle estatal do sistema médico-sanitario.

2) Servigos de saude gratuitos e universalmente disponiveis e
acessiveis, principio embasado na ideologia socialista, segundo a qual
todos os cidad&os tém direito a tratamento igual, sem distin¢cdo alguma,
independentemente da capacidade de pagamento.

3) Administragdo centralizada e unificada do sistema de saude
como, talvez, a caracteristica mais saliente do sistema socialista. A con-
centragdo de autoridade em um sistema de saude Unico teve o objectivo
de facilitar o efectivo planeamento, coordenagao e prestacao de servi-
¢os de saude e a sua integragdo no planeamento socioeconémico.

A centralizagao significa que o planeamento, a superviséo e a direcgao
do sistema é da responsabilidade de uma unica entidade administrativa,
o Ministério da Saude. Embora alguns servigos possam ser prestados
por outras entidades ou instituigbes (p. ex., For¢cas Armadas), geralmen-
te seguem os padrdes estabelecidos pelo Ministério da Saude.

A unificagao dos servigos de saude significa reunir em um unico servi-
¢o, sob o controle central do Ministério da Saude, os componentes da
prestacéo de servigos de saude, incluindo: instituicdes médicas; pessoal
de saude; departamentos e actividades de saude publica; educagéo e
investigagdo médicas.

4) A énfase na orientagao preventiva e profilatica dos servigos de
saude foi a mais anunciada caracteristica dos sistemas de saude so-
cialistas, considerada “o principio basico da medicina soviética”, com
0 objectivo de prevencdo ou cura de doengas e promogéo da saude da
populacao.

Este principio foi operacionalizado de diversas maneiras, quer através
da difusdo da educacdo e conhecimentos de saude para encorajar a
participacdo activa dos cidadaos, quer pela énfase em procedimentos
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profilaticos padronizados, como imunizagdo ou exames de rotina para
grupos especiais — trabalhadores, gestantes e criancas.

5) Tratamento preferencial para o proletariado, inclusive no sistema
de saude, cuja base se encontra nos preceitos definidos pela ideologia
e pelas necessidades econdmicas de industrializagao, requerendo uma
classe trabalhadora saudavel.

6) A saude publica depende da participagao activa do cidadao nas
actividades dos servigos de saude, responsabilizando-o pela sua saude
e pela saude colectiva.

Ainda como caracteristicas universais, os sistemas socialistas tiveram
que fazer face a desafios similares aos enfrentados por outros sistemas nacio-
nais, em fungéo do contexto interno, que incluem:

- crescimento da demanda de servigos de saude;
- presséao para contengéo dos custos;

- escassez de recursos no sistema — a procura excede a disponibilidade dos
insumos, obrigando ao racionamento na oferta dos cuidados médicos;

- influéncia do desenvolvimento da tecnologia médica no sistema
de saude.

Estes sdo, portanto, os principais principios que nortearam o modelo
socialista soviético de organizacao dos sistemas de saude: servico nacional,
estatal, unificado, centralizado, gratuito, universalmente disponivel e acessi-
vel, com énfase nos cuidados preventivos e no qual o cidaddo desempenha
um papel activo.

Em maior ou menor medida, Cabo Verde adoptou esses principios na
construgdo do seu sistema de saude pds-independéncia como um dos instru-
mentos para mudar o passado colonial e melhorar a situagdo de saude geral.
Nessa escolha houve, certamente, a influéncia de paises do bloco socialista que
prestaram ajuda na luta de libertagdo nacional, na (re)organizagéo do sistema
social e, particularmente, no sector saude pos-independéncia.



Antonio Pedro da Costa Delgado

3.3-AS ESTRATEGIAS DE SAUDE PARA TODOS ATE O ANO 2000

A Assembleia Mundial de Saude, em 1977, (Resolugdo WHA30.43) re-
solveu que a principal meta dos governos e da OMS era alcangar no ano 2000,
para todos os cidaddos do mundo, um nivel de saude que Ihes permitisse levar
uma vida social e economicamente produtiva (WHO, 1978).

Com a declaragao de Alma-Ata, em 1978, os governos membros da OMS
enfatizaram que os Cuidados Primarios de Saude (CPS) sdo um caminho para al-
cangar estes objectivos, como parte de um desenvolvimento geral com espirito de
justica social. Com este enfoque, a meta SPT/2000 transcende a dimens&o restritiva
da saude como simples auséncia de doenga ja consignada na declaragdo da ONU
de 1948, para considera-la uma expressao das condigbes objectivas de existéncia
de diferentes grupos sociais, num espaco e num momento dados, facto que reflec-
te as suas condigbes de vida. O estabelecimento das estratégias e objectivos de
SPT/2000 para cada uma das regides do globo e a reestruturagéo dos sistemas de
salde de cada pais foi 0 passo subsequente para alcancar as metas propostas.

Estas estratégias constituem um discurso normativo que, com suas limi-
tagbes e insuficiéncias decorrentes da utopia que as fundamenta — necessaria
a qualquer processo de mudanca — tém uma fungdo indispensavel de destacar
os valores éticos imanentes de um sector que tem responsabilidade fundamental
pela vida humana.

Falar de saude para todos significa reconhecer um direito social inscri-
to no estatuto de cidadania de uma sociedade moderna que nos remete ao con-
ceito de equidade. A coeréncia com essa concepcéo de saude exige importan-
tes transformacgdes sociais e econdmicas. Implica, também, um questionamento
permanente dos determinantes gerais e condicionantes particulares da saude e
a insergao nas politicas de saude de outros espagos sociais.

Interessa frisar que a assungdo da saude como expressdo das con-
dicdes objectivas de existéncia ndo implica negar a importancia das acgdes e
servicos de saude. Estes constituem nos CPS um dos mais importantes instru-
mentos para modificar a qualidade de vida e a situagdo de saude dos diferen-
tes grupos de populacdo. Saude para todos implica, no entanto, uma revisdo
tedrico-conceitual e operacional dos principios que orientam a organizacdo dos
sistemas nacionais de saude no sentido de que a equidade na distribuigdo dos
recursos e servigos ndo € o mesmo que igualdade. As disparidades entre classes
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sociais, grupos de renda, faixas etarias, populagdes regionais, significam neces-
sidades diferentes para servigos de saude.

Os CPS, unanimemente considerados a estratégia principal para al-
cangar a meta de SPT/2000, devem obedecer aos cinco principios seguintes
(OMS, 1990):

a) Cobertura universal da populagéo por cuidados que respondam as
suas necessidades;

b) Servigos orientados para a promogéo, prevengao, tratamento e rea-
daptagéo;

c) Servigos eficazes, aceitaveis no plano cultural, abordaveis no plano
financeiro e de facil gestao;

d) Participagdo da comunidade no desenvolvimento dos servigos a fim
de encorajar a auto-responsabilidade e diminuir a dependéncia;

e) Intersectorialidade nas abordagens de saude, tendo em conta outros
sectores do desenvolvimento.

Ao admitir esses principios, a saude para todos ultrapassa as fronteiras
dos servigos de saude, sobretudo ao reconhecer a importancia das colec-
tividades na promogao da saude e o envolvimento dos outros sectores. No
entanto, o significado dos CPS tem sido objecto de diferentes interpreta-
¢Oes, dentre as quais citamos trés, apontadas pela OPAS (1987):

a) Os CPS como um nivel de complexidade tecnolégica do sis-
tema de saude.

Esta interpretacao, ainda que correcta na sua dimensao estrita, limita o
significado de CPS a uma instancia técnico-operacional.

b) Os CPS somente como um programa especifico, com recursos mar-
ginais, focalizado em regibes e grupos sociais postergados.

Esta segunda interpretacdo € o reconhecimento explicito de uma po-
litica de saude discriminatéria, que tende a consolidar desigualdades
entre grupos sociais e/ou regides. Por outro lado, contradiz frontalmente
o critério de equidade contido nas metas de SPT/2000, ao preconizar,
implicitamente, que ha cidadédos de segunda classe a quem se pode
oferecer uma pratica também de segunda categoria.

¢) Os CPS como uma estratégia ou uma politica integral de satde
que compreende e afecta toda a populagdo e o sistema de satde em
todos os seus niveis.

Esta interpretacao implica o enfrentamento do problema da divida sani-
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taria mediante formas concretas de apropriar, reajustar, recombinar e reorientar
os recursos de toda a sociedade para satisfazer as necessidades e aspiracdes
na area de saude.

E ela que apresenta coeréncia com a meta SPT/2000 e que leva — no
campo operacional — a mudangas reais que permitem diminuir os atrasos no
desenvolvimento sanitario e as desigualdades entre grupos sociais. Deve incidir
sobre toda a populagéo e sobre todos os niveis de atencédo do sistema, embora
conduza, por certo, a uma priorizagao relativa dos grupos postergados.

Desta forma, a definigdo de SPT/2000 deve ser vista ndo sé numa pers-
pectiva internacional, como também em relagdo aos diferentes grupos sociais
dentro de cada pais. Em outras palavras, a desigualdade na situagéo de saude
que se observa entre as nagdes expressa-se também em desigualdades internas
entre os grupos sociais. Por conseguinte, as metas de SPT/2000 devem referir-se
tanto ao melhoramento da posi¢do de cada pais em relagao aos demais, como a
reducgao das brechas sanitarias que surgiram no interior das sociedades.

IMPLICAGOES DA SPT/2000

Uma das principais implicagbes das estratégias nacionais de SPT/2000
esta no reconhecimento do caracter intersectorial dos problemas e das politi-
cas de saude. Dificilmente os servigos de saude, por si sos, por mais que estejam
bem dotados de recursos e por melhor que os utilize, serdo capazes de alcangar
um grau satisfatério de saude para todos até o ano 2000, se ndo conseguirem fa-
zer parte dos objectivos centrais do desenvolvimento nacional. Mas existe, tanto
no interior do proprio sistema como nos outros sectores, uma série de barreiras
para que a meta de SPT/2000 ocupe uma posicdo mais destacada entre os ob-
jectivos do desenvolvimento nacional.

Uma das principais barreiras, ainda quando se observa uma tendén-
cia para a descentralizagdo, reside na extrema centralizagdo e sectorializagéao
do poder politico, que limita os processos de coordenacgéo e integragdo e, em
consequéncia, obstaculiza a articulagdo entre os diversos sectores. Por outro
lado, tradicionalmente, o sector de saude — limitado na sua capacidade de finan-
ciamento mediante o gasto publico — tem baixa representatividade na hora de
definir as politicas sociais que acompanham o planeamento de novos esquemas
de desenvolvimento, com consequente limitagdo dos recursos financeiros.
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Na pressuposigao de que os servigos de saude ndo sao capazes de
contrapor-se a todos os efeitos dos outros determinantes e condicionantes
da situagdo de saude, torna-se necessario precisar para cada problema de
saude as combinagdes possiveis de acgdes sobre determinantes e condicio-
nantes respectivos, com acgdes dos servigos de saude que sejam capazes
de soluciona-los. Assim, as estratégias e politicas nacionais de SPT/2000
devem ser consideradas como o conjunto de acg¢des dos servigos de saude
e de outros sectores do desenvolvimento, estabelecido a partir da agregagéao
de acgdes especificamente definidas para focalizar os problemas de saude de
diferentes grupos sociais.

Uma segunda implicagdo da meta SPT/2000 se liga as mudangas ne-
cessarias ao sistema de saude, para viabilizar o atendimento as demandas
crescentes e as caréncias ainda existentes. A descentralizagdo dos poderes de
decisdo e de administragao dos recursos tem sido colocada como um passo ne-
cessario e essencial para essas mudangas.

Esta descentralizagdo, quando levada a cabo de maneira adequada,
permite as autoridades locais responder as necessidades da populagao da area
sob sua responsabilidade, de maneira mais apropriada e oportuna do que quan-
do o processo é dirigido e administrado desde o nivel central. Isto é consequén-
cia de uma identificagdo mais rapida e acertada do conjunto de problemas e de
solugdes, conforme as peculiaridades de cada um dos grupos sociais locais que
constituem a sociedade nacional.

Mediante a descentralizagao, os governos tentam melhorar a acessibi-
lidade, a eficiéncia e a eficacia dos servigos sociais em geral e dos de saude em
particular, em resposta a pressdes cada vez maiores da sociedade civil por uma
participagdo mais plena nos processos de decisao que a atingem.

Ainda que os processos de descentralizagdo sejam complexos e de for-
te embasamento politico e social, os governos costumam considera-los somente
na sua dimensao politica, como um mero instrumento que contribui a dar legitimi-
dade e estabilidade a suas gestdes. Contudo, estes processos sé adquirem seu
total significado quando, além de operar no sentido politico propriamente dito,
ampliam seu ambito para converter-se em um instrumento para a redistribuicdo
do poder, ndo so6 politico como também administrativo e tecnoldgico, do nivel
central para as instancias regionais, periféricas e locais.

Actualmente, ha uma tendéncia para a descentralizagdo se manifestar
no sentido da municipalizagdo dos servigos de saude, ja que é este o ambito que
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vem sendo identificado como sede prioritaria dos sistemas locais.

Como obstaculos a descentralizagdo se apontam a rigidez da burocra-
cia — que dificulta a adopg¢édo de novos objectivos institucionais — e a escassa
disponibilidade de recursos financeiros para fazer face a necessidade de trans-
formar a base de apoio material.

Uma terceira implicagcédo diz respeito a focalizagdo de outros be-
neficios dessas estratégias, quais sejam a mobilizagdo social, a absorgéo
de mao-de-obra, o fomento da industria nacional de equipamentos e medi-
camentos, a integragdo e cooperagdo entre paises. Beneficios como esses
deveriam fazer parte do discurso normativo e das estratégias para viabilizar
essas politicas de saude.

Dez anos apos a formulagédo das estratégias de SPT/2000 baseadas
nos CPS, elas foram avaliadas em 1988, na reunido de Riga (URSS) entre pe-
ritos da OMS, da UNICEF, do Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvi-
mento-PNUD e de organizagdes ndo governamentais. Os participantes estima-
ram que o conceito de Saude Para Todos teve repercussdes positivas sobre a
saude e o bem-estar dos povos de todas as nagbes. Observaram, contudo, a
persisténcia de problemas que exigem um engajamento maior e uma acg¢éo que
assegure a execucao mais eficaz dos CPS (OMS, 1987).

A maior parte dos paises desenvolvidos ja realizaram uma cobertura
total mas, mesmo nesses paises, certos grupos — 0s pobres e os habitantes das
regides mais afastadas — continuam tendo acesso limitado aos servigos. Nos pa-
ises em desenvolvimento a cobertura ainda é muito desigual, com desvantagens
para as populagdes menos favorecidas dos meios rurais e urbanos. No entanto,
mudancas em alguns indicadores apontam para evolugéo favoravel no conjunto
dos paises do mundo: a taxa de vacinagéo, que pode servir como um indicador
de cobertura passou, entre 1970 e 1989, de 5% para 40%; em 1960, a taxa de
mortalidade de menores de cinco anos era igual ou superior a 178 o/oo em 72
paises. Esse numero de paises diminui para 34 em 1985, ou seja, sofreu uma
reducdo de quase metade (OMS, 1990).

As desigualdades ainda existentes nos niveis de cobertura, ndo obs-
tante os avangos conseguidos na melhoria do estado de saude da populagao
mundial, estdo associadas a permanéncia de desigualdade de distribuicéo
da riqueza, dos recursos naturais, bens de consumo e se apresentam como
desafios que apontam para a necessidade do refor¢o das acgbes que vém
sendo desenvolvidas.
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Em resumo, para encerrar este capitulo, ressaltaremos que, tradicio-
nalmente, o complexo produtor de servigos de saude tem sido visto como um
processo material, cujo epicentro se coloca no componente fisico (hospital, con-
sultério, centro de saude), o qual se comporta como o elemento “fabrica”. A partir
dessa concepgdo de administragao linear, a organizagdo é vista em forma de
linha de produgao: por um extremo ingressam os inputs (recursos humanos, fi-
sicos, financeiros, conhecimentos etc.), a “fabrica” os ordena e os combina para
transforma-los no output, num objecto de uso ou de consumo dos usuarios.

Uma nova dimensao no campo organizacional, dando prioridade a
uma articulagéo sistémica do complexo insumo-produto, obrigou a conceber
novas estratégias de intervencdo que assegurassem maior eficiéncia, equi-
dade e eficacia a nivel das populagdes. Sendo o objecto dessas novas estra-
tégias a saude do homem social, o “epicentro se desloca da estrutura para
a infra-estrutura — entendida como o quadro basico do sistema — e a fabrica
(estrutura) perde a sua fungao exclusiva de produtor de servigo, passando a
inserir-se num complexo sistémico de determinantes de saude-doencga, no
qual cada componente tem seu papel mas s6 lhe & possivel realiza-lo no
equilibrio com os demais” (OPAS/OMS, 1990).

As estratégias da SPT/2000, adoptadas por todos os paises membros
da OMS, independentemente do seu nivel de desenvolvimento socioecondémico,
se inseriram nessa nova visdo organizacional. Ao fixarem como objectivo dos
sistemas de saude a prevengdo ou a cura de doengas e a promogao da saude
das populagdes, e ao considerarem os servicos médicos somente um resultado
intermediario do processo de produgdo de saude, essas estratégias mudaram
conceitualmente o enfoque dos sistemas, da doenga para a saude e do homem
singular para o homem social, ideia ja implicita nas concepc¢bes socialistas do
direito a saude.

Neste marco conceitual, o desenvolvimento de conhecimentos e habi-
lidades para o estabelecimento de politicas, estratégias, planos e programas; o
campo dos recursos humanos em seus aspectos formativo, de utilizagdo e de
administragdo; a aplicagdo do método epidemioldgico a analise das condi¢des
de saude e sua projecgao; o desenvolvimento dos servigos de saide nos seus
aspectos fisico e organizativo e a produgdo e difusdo de informagao constituem
elementos chaves da configuracédo dos sistemas de servigos de saude.

Cabo Verde seguiu muitos desses preceitos, como veremos no capitulo
seguinte, ao abordarmos a construgao do Sistema Nacional de Saude.



CAPITULO 4



Experiéncia de Construcao de um Sistema Nacional de Saude

A promogéo da justica social constituiu o objectivo geral da politica de
desenvolvimento planejado definida pelo Governo de Cabo Verde assim que as-
sumiu o poder, em 1975.

A politica tragada visava criar condigdes para desenvolver a consciéncia
cidada e elevar o bem-estar do povo, através da acgao racional do Estado. Nas
areas de politica social, os propdsitos deram énfase a: (a) proteccéo e recupera-
¢ao da saude, com prioridade a infancia e a gestante; (b) ampliagéo da proteccao
social e unificagdo dos esquemas de previdéncia; e (c) definigdo de uma politica
social para a terceira idade.

O Sistema Nacional de Saude (SNS), integrado aos propésitos do Go-
verno, era o instrumento fundamental para atingir os objectivos das politicas
sociais. Sob esta perspectiva estudaremos, neste capitulo, a politica de saude
em Cabo Verde, durante o periodo de 1980-90, procurando identificar no pensa-
mento social da época os principios que nortearam a criagdo e implementagao
do Sistema Nacional de Saude. Ao mesmo tempo, faremos uma analise critica
da operacionalizagdo dos mesmos, procurando ressaltar alguns antagonismos e
problemas inesperados que influenciaram o perfil dos servigos. Como substrato
da nossa discusséo utilizaremos as informacgdes colhidas por entrevistas.

Em seguida, descreveremos a estruturagéo dos servigos de saude, os
componentes de organizagao, gestao e recursos humanos, fisicos e financeiros,
visando decompor o conjunto sistémico que é o SNS e particularizar a evolugéo
de cada uma das partes — entre 1980 e 1990 — como testemunho do esforgo
gigantesco que foi a edificagéo do sistema de saude cabo-verdiano.

Antes, porém, de entrarmos na apresentagéo e analise do SNS, desta-
camos 0s seguintes programas que, além do papel de relevo na implementacéo
das politicas de protecg¢ao social, constituiram importantes parceiros na execu-
¢ao das actividades de saude, por suas relagdes privilegiadas com o SNS:

(a) Previdéncia Social: compreende dois esquemas separados, de
natureza compulsoéria: um dirigido aos servidores do Estado, gerido pelo Minis-
tério das Financas, e outro dirigido aos trabalhadores das empresas publicas e
empregados do sector privado, gerido pelo Instituto de Seguros e Previdéncia
Social/lSPS, organismo publico especificamente criado para este fim.

Para o universo dos funcionarios publicos foi mantido o regime previ-
dencidrio iniciado no tempo colonial, financiado com verbas publicas e com a
contribuicdo de 8% do salario do segurado, descontado na folha de pagamento.
Como beneficio, os segurados tém garantido uma pensao de aposentadoria e 0
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direito ao salario-base em caso de doenga temporaria.

No esquema gerido pelo ISPS, as contribuigdes sdo divididas entre o
empregado que também desconta 8% do seu salario e o empregador que con-
tribui com 15% da folha de pagamentos. Os beneficios incluem aposentadoria,
incapacidade temporaria ou permanente para o trabalho, subsidio a maternidade
e auxilio de funeral.

O regime gerido pelo ISPS cobria, em 1990, 17% da populagéo residen-
te no pais, enquanto a cobertura do regime da Fungéo Publica era estimada em
15%, no mesmo ano.

Apesar de estar prevista a unificagdo dos esquemas', isso ndo se ve-
rificou até agora, mantendo-se, pelo contrario, algumas diferengas quanto aos
beneficios oferecidos por cada um.

(b) Assisténcia Social: Constituia uma das tarefas do sector governa-
mental dos Assuntos Sociais (integrado com a Satide num mesmo ministério). E
financiado com recursos provenientes dos impostos gerais e da ajuda internacio-
nal, sobretudo alimentos.

Cobre grupos da populagdo que se convencionou chamar de “grupos
vulneraveis”, condigdo que resultou: (a) de situagdo econdmica deficiente de in-
dividuos e familias que perderam a sua capacidade de ganho, muitos deles cam-
poneses sofrendo as consequéncias das secas ciclicas; (b) do envelhecimento
de individuos que n&o ganharam direito a aposentadoria por terem sido sempre
diaristas; (c) de casos de doenga, invalidez ou outras disfungées manifestadas
em nivel individual e carecendo de uma garantia ao sustento; ou (d) de mulheres
chefes de familia desempregadas que se apresentavam vulneraveis e carecendo
de um minimo para sobrevivéncia.

Entre os beneficios atribuidos, figuravam: um subsidio pecuniario fixo que co-
bria em 1990, aproximadamente 6.000 individuos; géneros alimenticios e vestuario.

O numero de beneficiarios variou, para o conjunto das situagdes co-
bertas, em funcéo de circunstancias pontuais (p. ex., secas ou enchentes com
prejuizo para a produgéo agricola) mas, no periodo de 1986-90, chegou a cobrir,
anualmente, um sexto da populagao do pais (entre 50 a 60 mil pessoas).

A atribuigdo do beneficio exigia o teste de meios'2. Cada caso foi sem-

11 A partir de 2005 os dois esquemas foram unificados em termos de obrigagdes e beneficios e passaram a ser
geridos pelo Instituto Nacional da Previdéncia Social.

12 O acesso aos beneficios ¢ determinado por decisdo administrativa das reparti¢es locais da Direcao-Geral dos
Assuntos Sociais, apds andlise de cada caso, para provar que o individuo ou a familia perdeu a capacidade de ganhar
a sua subsisténcia.
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pre visto como uma situagao pontual e transitéria, apesar da intengao — diversas
vezes manifestada mas ndo cumprida — das entidades oficiais em criar o chama-
do “Esquema Minimo de Proteccao Social”, com o objectivo de garantir aos “gru-
pos vulneraveis” o direito ao seguro social. Previa-se que o “Esquema Minimo”
contemplasse a concessao de um subsidio mensal, actualizado periodicamente,
bem como o fornecimento de géneros alimenticios, mantendo-se o direito aos
cuidados de saude gratuitos.

A contribuicao do Servigo Nacional de Saude para a execugéo das po-
liticas sociais foi importante, tanto pelas fungdes proprias que abordaremos a
seguir, quanto pelo apoio as actividades desenvolvidas no ambito dos programas
de proteccao social que acabamos de mencionar. Efectivamente, os organismos
gestores da Previdéncia Social ndo dispéem de instituicdes para prestacao direc-
ta de cuidados aos seus segurados e € o SNS, de cobertura universal e igualita-
ria para toda a populacao, que garante aos segurados e seus dependentes, em
ambos regimes da previdéncia e da assisténcia social, a atencédo a saude e ao
parto. O direito ao atendimento médico inclui, também, a garantia de prestagéo
de cuidados fora do pais — ao segurado e seus dependentes e ao assistido —,
para os casos de doenca cujo tratamento ultrapassa a capacidade tecnoldgica
nacional, o que é assegurado por Cabo Verde, com base em convénios assina-
dos com paises amigos e doadores.

4.1 - POLITICA NACIONAL DE SAUDE

Os principios fundamentais que nortearam as politicas de saude em
Cabo Verde na década de 80 foram inspirados pelos objectivos sociais, incorpo-
rados aos ideais nacionalistas, que encontraram motivagao tanto na necessidade
de combater os sofrimentos e as mortandades a que o povo de Cabo Verde
esteve sujeito num passado recente, como pelas influéncias do movimento pela
independéncia que varria a Africa nas décadas de 60 e 70.

Outros factores terdo influido na escolha destes principios, impondo
restrigdes iniciais a implantacédo dos servicos e ao prosseguimento dos seus
objectivos, dentre os quais destacamos: (a) o modelo organizativo herdado
do periodo colonial, com o predominio do componente assistencial e (b) as
caréncias existentes, quer em recursos humanos qualificados como em recur-
sos materiais e financeiros.
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ESTABELECIMENTO DOS PRINCIPIOS

A atencéo a questéo social, em particular a da saude, foi inscrita nos
documentos fundamentais como uma via prioritaria para elevar o nivel de vida da
populagdo. E assim que vamos encontrar as grandes orientagdes da politica de
saude consagradas na Constituicdo da Republica de Cabo Verde, de 1980, que

no artigo 14° proclamava:

“A Saude Publica tem por objectivo promover o bem-estar fisico e
mental das populagdes e a sua insergdo no meio sécio-ecologico em
que vive. Ela deve orientar-se para a preveng&o e visar a socializagdo
progressiva da medicina e dos sectores médico-medicamentosos”.
Aponta para um processo gradativo de universalizagéo do direito a
saude quando realga no artigo 38° que “fodo cidadao tem o direito a
protecgdo da saude e o dever de a promover e a defender”.

A Resolugao sobre a Saude e Assuntos Sociais, produzida pelo Il Con-
gresso do PAICV de 1985, reafirma e explicita os principios que nortearam a
construgéo dos servigos de saude de Cabo Verde desde a Independéncia e ins-
critos na Constituigdo de 80. A seguir apresentamos extractos desse documen-
to, comentando os aspectos pertinentes as medidas adoptadas (MSTAS, 1986).
Como veremos mais adiante, muitas dessas proposi¢cdes seguiam de perto as
orientacdes da OMS, no tocante as estratégias de SPT/2000:

Paragrafo 1. “Reafirmar que compete ao Estado garantir a pres-
tacdo dos cuidados de saude ao povo cabo-verdiano e criar as
condigbes para a sua materializagdo.”

Com este paragrafo, a resolugédo reitera ao Estado cabo-verdiano a res-
ponsabilidade de criar as condi¢des materiais para desencadeamento das activi-
dades e, partindo do pressuposto de que os servigcos de saude s&o estatais, com
uma administragéo centralizada e unificada, lhe reconhece as fungdes de organismo
definidor da politica, coordenador do sector e prestador de servigos de saude.

Neste ambito foram adoptadas estratégias que incluiam a melhoria da aces-
sibilidade, através: da descentralizagdo dos recursos disponiveis; da criagdo de novas
unidades prestadoras de cuidados; do uso de equipas mdveis, intensificando os con-
tactos de profissionais de salide com as populac¢des-alvo e a oferta de servigos gratui-
tos, visando alargar o atendimento as populagées alijadas desses servigos.
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Paragrafo 2. “Que devem ser mobilizados os esforgos e recursos
existentes para a prestagcdo dos cuidados de saude, visando uma
efectiva politica de prevengao, com especial énfase para determi-
nados grupos considerados prioritarios, como as criangas e as mu-
Iheres no processo de gestagao”.

A énfase na orientacdo preventiva e profilatica dos servigcos de saude
foi, através da intensificacdo das acgdes internas, visando: (a) a saude mater-
no-infantil e o planeamento familiar; (b) a vacinagéo; (c) a educagéo para a sau-
de, incluindo a educagéo sexual; (d) a saude mental; (e) a luta contra as princi-
pais endemias e (f) o abastecimento em medicamentos essenciais. Ao mesmo
tempo os servigos de saude deram uma especial atengdo a aspectos ligados ao
abastecimento de agua potavel, ao saneamento basico e a nutrigdo e a acg¢des
de saude dirigidas a grupos prioritarios, nos quais se poderia esperar que o im-
pacto dessas ac¢des produzisse uma cobertura maior e mais imediata.

Paragrafo 3. “Que a luta contra as doengas endémicas e epidémi-
cas deve ser prosseguida e intensificada, em conformidade com o
objectivo de conseguir a erradicagao de alguns flagelos que afec-
tam as nossas populagdes até o ano 2000, bem como de reduzir a
morbilidade e a mortalidade, especialmente a infantil”.

Nessa ordem de ideias foram identificados problemas de saide como a le-
pra, a tuberculose, a malaria e as doengas diarreicas, para os quais foram desenvol-
vidos programas visando reduzir a mortalidade e a morbilidade por estas doengas.
Na sua esséncia, esses programas tiveram uma organizagao vertical, em grande
parte devida aos financiamentos externos conseguidos. Do ponto de vista das enti-
dades financiadoras, essa forma de organizagao servia melhor aos seus interesses,
por lhes permitir um controle efectivo sobre as intervengdes em que se encontravam
envolvidas, e produzir sucessos rapidos e faciimente avaliaveis.

Paragrafo 4.” Que a intervengédo das populagées na resolugédo dos
seus problemas sdécio-sanitarios é condigao essencial para o éxito
dos objectivos propostos, devendo as organiza¢6es de massa e de
participagdo popular, no quadro da politica definida pelas entida-
des estatais competentes e em coordenagdo com estas, fomentar
a participagdo activa e organizada das colectividades”.



Antonio Pedro da Costa Delgado

Num primeiro momento, as organizagbes de massa como a Organiza-
¢éo das Mulheres de Cabo Verde-OMCYV, a Juventude Africana Amilcar Cabral/
Cabo Verde-JAAC-CV, os Pioneiros Abel Djassi, os sindicatos etc., foram envol-
vidos na divulgagéo das medidas de prevengédo e de promogao da saude. Desse
periodo, destaca-se a participagdo da OMCV na formulagéo e desenvolvimento
do projecto “Protecgdo Materno-Infantil e Planeamento Familiar-PMI/PF”, que
veio mostrar-se de extrema importancia na resolugdo de problemas ligados a
imunizagao e ao controle do crescimento das criangas dos 0-6 anos, bem como
ao seguimento das gestagdes e, em menor grau, ao planeamento familiar. En-
tretanto, posteriormente, a participagdo popular veio mostrar-se com bastante
limitagbes, como veremos mais adiante.

Paragrafo 5. “Que a racionalidade na utilizagdo das estruturas
hospitalares mais diferenciadas, tanto pela exigéncia de pessoal
devidamente qualificado, como pelo apetrechamento apropriado,
deve ser uma das preocupagbes do Estado, de modo a permitir
uma intervengdo adequada nos casos que ultrapassam o ambito
dos cuidados primarios”.

Com este paragrafo, a resolugdo punha em relevo a preocupagéo em pro-
mover a prestacgao integrada dos cuidados de saude e um desenvolvimento equili-
brado entre os aspectos curativos e preventivos, para evitar extremos. Nas condi¢des
concretas de Cabo Verde, a énfase na medicina curativa levaria a uma concentragao
de recursos nos hospitais e manteria uma franja enorme da populacéo alijada da
atencdo a saude. Por outro lado, a promogéo de cuidados preventivos sem uma reta-
guarda hospitalar, para tratar as situagdes que normalmente escapam ao controle da
atengdo primaria ou que resultam da falha na aplicagdes destes, levaria os servigos
ao descrédito, por ndo responderem as necessidades da populagao.

Paragrafo 6. “Recomendar a valorizagdo dos recursos huma-
nos e o seu correcto enquadramento, de acordo com a nossa
realidade nacional”.

Finalmente, era preconizado um envolvimento particular da administragéo
central com a formagao de recursos humanos e com a criagdo de condigdes de
trabalho adaptadas as condigbes concretas de Cabo Verde, dada a importancia dos
profissionais na materializagdo dos principios da politica de saude.

Experiéncia de Construcao de um Sistema Nacional de Saude

Vale destacar que essas resolugdes sobre as politicas de saude incorpora-
ram, também, as orientagdes e directrizes da Organizagdo Mundial da Saude.

Com efeito, as estratégias dos Cuidados Primarios de Saude/CPS da
SPT/2000 discutidos no capitulo 3 encontraram um campo propicio a sua implan-
tagdo nos paises que, como Cabo Verde, ascenderam a independéncia na se-
quéncia de uma luta de libertacao prenhe de objectivos sociais e onde os novos
governos assumiram os principios socialistas de organizagao social.

Tais estratégias, ao preconizarem a organizagao e o desenvolvimento
de accgbes de grande impacto na situagdo de saude, tiveram um papel funda-
mental na formagdo do sistema nacional de saude cabo-verdiano. Urgia fazer
face aos grandes problemas que prevaleciam, porque as autoridades coloniais
tinham-se limitado a produzir servigos de saude rudimentares pouco desenvolvi-
dos e concentrados nas principais cidades e um sector privado igualmente pou-
co desenvolvido e inexpressivo, servindo uma camada média/alta nos principais
aglomerados populacionais, que ndo atingia 3% dos habitantes (Carreira, 1978).
Por outro lado, o reduzido numero de médicos (Cabo Verde tinha 11 médicos
no dia da Independéncia) ndo permitia desenvolver estratégias privilegiando as
actividades curativas.

Durante o periodo de 1980-86, muitas iniciativas se efectivaram no do-
minio dos CPS sem, contudo, ter havido suficiente planificagdo, coordenacgéo,
controle e avaliagdo na implementacao desta estratégia. Esta constatacao levou
a criagdo, em 1984, do Gabinete de Coordenagéo de Saude Publica /GCSP, que
veio melhorar a implementacéo dos cuidados primarios.

OPERACIONALIZAGAO DOS PRINCIPIOS

Objectivando uma apreciagéo do processo de implementacéo das poli-
ticas de saude em Cabo Verde, durante a década de 80, classificamos os funda-
mentos norteadores desta politica em principios politicos e técnicos.

PRINCIPIOS POLITICOS

Correspondem aqueles principios intrinsecos ao proprio sistema politico
em vigor — a natureza estatal, a tendéncia socializante e o caracter gratuito
do sistema de saude.
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Inscritos nos documentos fundamentais da Republica e nos objectivos
do Partido no poder, eram tidos como tabus e, por isso, durante bastante tempo
aceitos sem grandes discussdes. No nosso entender, esses principios ndo sofre-
ram, em tempo util, adaptagdes as evolugdes que foram ocorrendo nas relagdes
sociais e de poder no interior do sector, produzindo desencontros que se reflecti-
ram na estruturacdo do sistema de saude na segunda metade dos anos 80.

As questbes da propriedade estatal e da gratuidade na prestagdo de
cuidados de saude eram defendidas pelo Governo e pelo Partido como formas de
garantir a socializagdo dos cuidados e a equidade no acesso aos servigos de saude
e contrabalancgar as desigualdades regionais e sociais decorrentes dos factores na-
turais desfavoraveis e contextuais que abordamos no primeiro capitulo.

Comentaremos, em continuagao, a estatizagao e a gratuidade em rela-
¢ao a medicina privada e a oferta e demanda de cuidados de saude.

Um dos efeitos imediatos da politica de estatizagao foi a abolicdo da
pratica de medicina privada, ainda em 1976, por acordo estabelecido entre o
Ministério da Saide e os médicos residentes. A data da independéncia existia
no pais um incipiente sector privado que se resumia a alguns consultérios per-
tencentes a médicos do quadro dos hospitais publicos e localizados nas duas
principais cidades. O regime de dedicagdo exclusiva se aplicava apenas aos
médicos exercendo fungdes de chefia (Vieira, 1989). Além disso, existiam duas
clinicas privadas, ambas localizadas na cidade do Mindelo: uma clinica médica e
cirurgica, com leitos para internamento, e outra de odontologia, que se mantive-
ram abertas e em funcionamento

A permanéncia dessas clinicas representou uma flagrante excepgéo e
se constituiu em argumento na reivindicagao dos médicos pela liberagédo do exer-
cicio privado da medicina, com veremos mais a frente. Embora sendo expressao
da fraqueza do sistema estatal, por estar em franca contradicdo com os seus
principios, a clinica dentaria prestava um servigo de qualidade que as institui-
¢Oes oficiais ndo ofereciam pelo seu alto custo e por falta de recursos humanos
e técnicos e constituiu durante muito tempo a Unica resposta organizada aos
problemas odontoldgicos. De ndo menos importancia era a boa aceitagdo que
gozavam entre as camadas mais favorecidas da populagao.

Diriamos que a permanéncia destas clinicas ligadas ao sector privado
resultou de um compromisso tacito do Governo com sectores das camadas mé-
dia e alta, compromisso este dirigido para néo perder quadros qualificados e n&o
privar esses grupos de assisténcia qualificada para a época.
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A aceitacdo da actividade privada exercida pelos enfermeiros — ndo era
expressamente proibida nem, tdo-pouco, foi reprimida — constituiu outra excep-
¢ao ao principio da estatizagdo, que néo foi resolvida pelas autoridades de saude
e que foi utilizada pelos médicos como argumento nas suas reivindicagoes.

O néo exercicio da medicina privada provocou, também, outras reac-
¢cbes entre os médicos, ja no inicio da década de 80.

Do lado do Ministério da Saude, no Governo e no Partido prevaleceu
a ideia de nao liberalizar o exercicio da medicina. Isto porque, além de ferir um
principio politico, traria como consequéncia imediata, ter-se-a pensado, o aumen-
to da resisténcia a destinagdo de pessoal nas areas periféricas, motivada pela
atracgdo que os centros principais exerciam sobre os técnicos, oferecendo-lhes
melhores condi¢des de trabalho e de ganho fora do emprego principal.

Essa posigdo ndo mereceu uma discussao franca entre as autoridades
de saude e os médicos, tornando-se objecto de crescente contestacéo por parte
destes profissionais, sobretudo na segunda metade da década de 80. A partir de
1987, as reivindicagbes tornaram-se mais intensas, sobretudo em S. Vicente,
facto explicado por circunstancias peculiares a essa ilha, onde havia o maior
mercado médico privado do pais até a sua aboligdo, em 1976 e que nos remete
a cultura mais liberal da organizagéo social de S. Vicente.

Conjecturamos néo ter havido, também, do lado dos grupos profis-
sionais, uma posicao clara e firme para discutir a questao do exercicio priva-
do. Os argumentos apresentados justificaram-se mais na baixa remuneragéo
do médico e no exercicio de actividade privada por profissionais de outros
ramos do que na necessidade de oferecer um servicgo diferenciado a “clientes”
com capacidade financeira para pagar e, raramente, na questédo do direito ao
exercicio privado da medicina.

Esta ultima argumentacao nao foi abertamente defendida pelos médi-
cos em Cabo Verde até 1988, talvez porque os defensores da pratica privada
queriam o exercicio liberal da medicina sem pdr em risco seu emprego no Esta-
do. Queriam melhores salarios mas tinham consciéncia das limitagdes do mer-
cado privado no pais.

Contudo, no final da década assistiu-se a explosdo de questdes em
torno dessa proibi¢cdo. Na sequéncia, alguns médicos recusaram a transferéncia
para a periferia e foram demitidos ou abandonaram o pais. Outros desafiaram a
proibicéo tentando abrir consultérios e outros, ainda, o fizeram clandestinamente,
desencadeando o conflito que se vinha arrastando desde o inicio da década.
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Do lado dos usuarios também existiam pressdes para a liberalizagéao
da medicina. A forma igualitaria de oferta de servigos, no pressuposto de uma
certa homogeneidade social da saude — justificavel, no inicio, pelo fraco nivel do
desenvolvimento socioecondmico — foi sendo contestada por sectores da socie-
dade, com o crescimento econémico e a melhoria das condigdes sociais verifi-
cados no periodo pés-Independéncia, e que, entdo passaram a pressionar por
um atendimento diferenciado. Por outro lado, a baixa incorporacéo de tecnologia
avangada nos servigos hospitalares limitava a resposta aos anseios e necessi-
dades dessas camadas.

Esses aspectos, mais as exigéncias de adaptacdo dos sectores de
apoio ao processo de extroversdo da economia cabo-verdiana, contribuiram para
que em 1988, na decorréncia das medidas liberalizadoras introduzidas no campo
econémico, fosse desencadeada uma discussao publica sobre o caracter estatal
do sistema de saude, que culminou com o reconhecimento da medicina privada
como complementar ao servico publico.

Esse reconhecimento foi oficializado com a Lei de Bases de Saude de
1989, cujo artigo 6° estatuia: “sdo reconhecidas a iniciativa privada e a coopera-
tiva nas diversas areas da prestagao de cuidados de saude, em complementa-
ridade com o sector publico de saude nos termos que vierem a ser definidos na
lei” (ANP, 1989).

A aboli¢cdo da pratica privada teve o efeito positivo de permitir concen-
trar os poucos médicos (com as excepg¢des referidas) numa Unica organizagéo e
aproveitar o envolvimento de todos os profissionais na tarefa inicial de combater
os problemas mais prementes de saude e de perseguir a utopia de alargar o
direito a saude a toda a populagao.

De inicio, a aboligdo da medicina privada resultou de um acto nego-
ciado com os actores cruciais para o desenvolvimento dos servigcos médicos.
Mas, posteriormente, faltou flexibilidade politica para renegociar esse acordo e
renovar a legitimidade. A administragcao sanitaria partiu dos valores colectivistas
dominantes no pensamento estratégico, esquecendo-se de certa forma do indivi-
duo, seus interesses, medos e anseios. Por outro lado, ndo atentou as mudangas
nas relagdes de trabalho que iam ocorrendo em outras profissdes liberais fora do
sector, as quais foram tendo as suas actividades privadas legalizadas ou, ainda,
as transformacgdes sociais que criaram um ambiente de diferenciacdo de cama-
das sociais, em contradigdo com os principios socialistas, reclamando por formas
diferenciadas de atendimento.

Experiéncia de Construcao de um Sistema Nacional de Saude

A gratuidade revestiu-se de uma importancia crucial na conformacéo
inicial do sistema de saude, ao propiciar na pratica a aplicagdo de um principio
basico do sistema politico, que era a justica social. Além disso, o impacto sobre
a oferta e a demanda de servigos contribuiu positivamente para a alteragdo do
perfil epidemioldgico.

Segundo a visdo dos entrevistados, a gratuidade facilitou, sobretudo a
populagdo mais carente, o acesso aos cuidados de saude, devido a: (a) o au-
mento da cobertura dos servigos; (b) a universalizagdo dos cuidados, marcando
nitidamente a diferenga entre uma época e outra — a colonial e a pés-indepen-
déncia; (c) maior comunicacéo entre usuario e servigos, com consequente au-
mento do conhecimento dos cuidados primarios de saude e o desenvolvimento
de uma certa consciéncia social do sistema de saude.

Porém, na segunda metade da década de 1980, constatou-se que a
gratuidade tinha também efeitos indesejados que contribuiam para limitar a intro-
ducéo de melhorias na qualidade dos servigos. Nossos entrevistados apontaram
como efeitos negativos: (a) os encargos crescentemente insustentaveis para as
finangas publicas do Ministério da Saude; (b) o desconhecimento dos custos da
saude por parte da populagdo; (c) o aumento da demanda de servigos, provo-
cando congestionamento, principalmente nos hospitais centrais; (d) o fomento de
uma mentalidade assistencialista e de ndo co-responsabilizagdo do publico para
com os cuidados de saude; (e) a desvalorizagédo do acto médico e da assistén-
cia medicamentosa; (f) a diminuigdo do interesse dos funcionarios na auséncia
de estimulos financeiros; (g) a limitagdo da capacidade de desenvolvimento do
proprio sistema de saude.

No nosso ponto de vista, o discurso ideoldgico contido nos argumentos
dos nossos entrevistados reflecte a opinido das organizagdes financeiras interna-
cionais (Banco Mundial, Fundo Monetario Internacional) e ndo pode justificar que
as populagdes despossuidas tenham o acesso limitado aos servigcos de saude
nem, tdo-pouco, esconder que o principal entrave a pratica da gratuidade reside
na escassez de recursos disponiveis que impede maior oferta de servigos.

Uma outra constatagéo foi que a gratuidade, por si s6, ndo era suficiente
para garantir a equidade na utilizagdo dos servicos. Alias, a questado da gratuida-
de versus nao-gratuidade dos cuidados e de seus efeitos, tanto na organizagédo
dos sistemas de salude quanto na situagdo de saude, tem sido focalizada em
diversas andlises, de varios pontos de vista. Defensores da gratuidade alegam a
necessidade de garantir a inclusdo dos mais pobres nos esquemas de prestagéo
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de cuidados de saude com financiamento publico, enquanto os opositores argu-
mentam a favor da qualidade de atendimento.

Em Cabo Verde, essa discussao foi vivenciada nos finais da década de
1980, quando alguns dos efeitos negativos da gratuidade apontados acima se
fizeram sentir com maior acuidade. Diante da escassez de recursos financeiros e
dos custos crescentes, as autoridades de saude enfrentaram o seguinte dilema:
manter o principio da gratuidade sem introduzir melhorias na qualidade e quan-
tidade dos servigos ou fazer isto afectando a gratuidade com a alegagao de que
“alguém deve pagar a conta”.

O Ministério da Saude chegou a optar por uma redugéo na oferta de
servigos gratuitos com a aplicagédo da co-participagdo dos usuarios, mas que
nao passou duma breve fase experimental. Com efeito, em 1988 o Governo
preconizou a implantagdo de um sistema de co-pagamento com a finalidade
de, por um lado, reprimir a demanda desnecessaria, racionalizando a utili-
zacgao dos bens e servigos e, por outro, aumentar as fontes de financiamen-
to, através da arrecadacado de verbas adicionais. Salvaguardando a isengao
para as situacdes de doencas mais graves, teoricamente, o mecanismo de
co-pagamento seria proporcional a renda familiar, procurando evitar que o
efeito repressor da demanda recaisse sobre as camadas mais despossuidas,
agravando as desigualdades sociais.

Ao lado dos protestos das camadas média/alta da populagéo contra a
baixa qualidade dos servigos, esse processo desencadeou reacgbes contrarias
entre os estratos mais pobres, que viam perigar um dos beneficios conquista-
dos. O processo de mudangas politicas, a partir de 1990, e a proximidade de
eleigbes ajuntaram argumentos politico-eleitoralistas que frearam a aplicacédo da
co-participagao.

PRINCIPIOS TECNICOS

O segundo grupo inclui os principios originarios de critérios técnicos e
relacionados mais especificamente a politica de saude stricto sensu. Sao eles: (i)
a cobertura universal e descentralizada; (ii) a énfase na prevengéo da doenga, na
promoc¢ao da saude e na prioridade a grupos mais vulneraveis; (iii) a integragéo
dos cuidados; (iv) a articulagao intersectorial e (v) a participagéo popular.

Este grupo de principios, ao contrario dos ditos politicos, estéo referidos
nos documentos produzidos pelo Ministério da Saude, e foi objecto de discus-
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sbes e analises nos diversos encontros realizados, principalmente nas reunides
anuais com participagao de todos os responsaveis nacionais, destinados a tragar
os planos de acgao e as directrizes para o sector'.

No computo geral e como complemento dos principios politicos, a im-
plementacao dos principios técnicos contribuiu para a existéncia de uma pratica
efectiva de cuidados primarios com resultados globalmente positivos.

A descentralizagao se constituiu no fundamento para a extenséo da
cobertura dos cuidados a toda a populagéo. Desenvolvida em torno da Delegacia
de Saude, como unidade basica do sistema — cujo conceito se sobrepde ao de
distrito sanitario — o processo de descentralizagdo abarcou trés dimensdes: a
territorial; a distribuicdo de recursos; e a delegacéo de responsabilidades.

A dimenséao territorial, prioritariamente, obedeceu a critérios ligados a:
espacos naturalmente delimitados, resultantes da configuragdo geografica de
Cabo Verde; aspectos demograficos; e divisdo administrativa do pais.

Com base nesses critérios o pais foi dividido em treze areas de admi-
nistragdo sanitaria, implantadas nos municipios (a excep¢ao da Ribeira Grande
e Paul, em Santo Antdo, que constituiam uma Unica Delegacia de Saude). Por-
tanto, a cada ilha correspondia um distrito sanitario, salvo para as de Santo Antado
e a de Santiago, que possuiam dois e quatro, respectivamente. A populagdo
circunscrita a cada delegacia apresenta diferengas marcantes, variando entre
menos de cinco mil a quase 90 mil habitantes. Essa variagao teve reflexos na
organizacao dos servigos.

A distribuigdo de recursos, gerida centralmente no tocante aos recur-
sos humanos e financeiros, teve como orientagdo dar um tratamento territorial
homogéneo.

Para tal, foi definida uma estrutura basica de servico em nivel de cada
Delegacia de Saude, constituida por trés escalées — Hospital Regional ou Cen-
tro de Saude, Postos Sanitarios e Unidades Sanitarias de Base — de acordo
com os seguintes aspectos: (a) o distrito foi equipado com uma estrutura central
— Hospital Local/Centro de Saude (terminologia variavel até 1985); (b) as ilhas
maiores (ou mais populosas) ganharam uma estrutura mais complexa — Hospi-
tal Regional; (c) a rede de postos sanitarios foi dotada de recursos humanos e
materiais e melhorada no seu funcionamento; (d) todos os distritos passaram a
dispor de uma rede de unidades basicas periféricas; (e) as povoagdes dispersas

13 Reunides Alargadas Anuais do MSAS, entre 1981 e 1983; Encontros Nacionais de Delegados de Satde, de
1985 a 1989.
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tiveram a cobertura garantida através de servicos moéveis (entre 1974-76, com
actividades curativas e preventivas, posteriormente limitando-se aos servigos de
Saude Materno-Infantil e controle das doengas endémicas); (f) o abastecimento
em medicamentos essenciais foi assegurado pela empresa estatal de produtos
farmacéuticos' através da produgéo nacional ou da importagao.

Quanto a delegacdo de responsabilidades, as orientagcdes da politica
foram no sentido de criar um poder técnico-administrativo com autonomia para a
gestéo local das acgbes de saude.

O Delegado de Saude, enquanto representante do Ministério da Saude,
deveria executar na gestéo local de recursos humanos e financeiros as directri-
zes tragadas centralmente. Ao mesmo tempo, dispunha de autonomia suficiente
para actuar, enquanto lider de uma equipe distrital de saude, que Ihe permitia
formular e executar actividades locais. Mas nem sempre foi possivel encontrar
um equilibrio entre essas duas linhas, tendo muitas vezes prevalecido uma ou
outra, em fungéo do estilo pessoal do Delegado de Saude.

Esta organizagdo em que se embasou a descentralizagéo, considerada
adequada do ponto de vista da racionalidade técnica, apresentou problemas nao
previstos inicialmente, em parte resultantes da falta de experiéncia dos quadros
técnicos e da caréncia de recursos materiais.

O primeiro confronto foi com critérios politicos definidos fora do sector.
Assistiu-se a uma certa pressao das autoridades politico-administrativas sobre o
Ministério da Saude para a criagéo de Delegacias de Saude coincidindo com a
area administrativa, como uma forma de afirmag&o da autonomia do municipio,
sem considerar os efeitos nefastos resultantes da fragmentacéo.

Por outro lado, as varias excepgdes que apontamos ao descrever a
organizacao, deixaram transparecer as dificuldades na materializacdo do esque-
ma organizativo, sobretudo na aplicagéo do critério de homogeneidade em um
territério naturalmente muito diferenciado, de acordo com opinido dos nossos
entrevistados:

a) A criagdo das delegacias de saude coincidindo com a divisdo adminis-

trativa nem sempre produziu um distrito sanitario racional, do ponto de

vista funcional. Em alguns casos, levou ao desenvolvimento de estrutu-
ras préximas umas das outras, funcionando abaixo do padrao definido
para o seu nivel, como os chamados Hospitais Locais ou Centros de

Saude, para os quais nao foi possivel alocar recursos — humanos, téc-

14 EMPROFAC, Empresa Piiblica de Produtos Farmacéuticos, criada em 1976
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nicos e financeiros — suficientes para que pudessem oferecer todos os
tipos de servigo esperados para esse escaldo. O alargamento do locus
da descentralizagéo, nestas circunstancias, produziu uma pulverizagédo
dos parcos recursos disponiveis e teve como resultado o aumento da
extensdo de rede em detrimento da qualidade dos servigos prestados.
Ressaltamos que a insularidade complicou a operacionalizagéo dos cri-
térios nas ilhas pequenas, por exemplo, com populagéo inferior a 5.000
habitantes, onde os principios enunciados e seguidos tornaram obriga-
téria a implantagéo de uma unidade minimamente capacitada para aten-
der a essa populagéo, criando, por isso, servigos com baixos niveis de
produtividade.

b) A implantagédo dos servigos moveis e programas verticais na ilha de
Santiago ndo conseguiu alcangar o nivel de cobertura e nem a qualidade
de servigos experimentados no grupo das ilhas de Barlavento, ocasio-
nando diferengas regionais na rede assistencial. A organizagéo dos ser-
vicos de saude em Santiago — a maior ilha, com metade da populagéo
do pais — foi em torno do Hospital da Praia, com efeitos negativos na
cobertura. Criou-se uma rede de servigos de malha larga, que precisou
de algum tempo para ser melhorada, que reflectia a estrutura herdada
do periodo colonial e a prevaléncia da mentalidade curativa nos técnicos
e na populagao.

c) Razdes, muitas delas ligadas ao financiamento externo, determina-
ram a criacdo de projectos verticais que brigaram com a organizagéo
descentralizada nas Delegacias de Saude, resultando em baixa eficién-
cia das ac¢des quando a equipa local ndo era devidamente envolvida.

d) A rede periférica de unidades sanitarias de base foi suficientemente
densa, mas nao produziu os resultados que deveria, principalmente por
nao ter sido devidamente supervisionada.

e) A subutilizagdo de boa parte dos enfermeiros colocados na periferia
do sistema e a sua fraca formagdo em saude publica os tornaram des-
motivados e pouco produtivos, criando problemas no atendimento as
populagdes.
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f) A ndo diferenciagdo entre os Delegados de Saude, que tinham o mes-
mo nivel hierarquico quer se tratasse de um Unico médico numa ilha de
4 ou 5 mil habitantes, ou do chefe de um distrito sanitario nos conce-
Ihos maiores, produziu conflitos de poder com reflexos nas actividades
de saude publica. Acrescentamos, a este aspecto, a auséncia de uma
carreira de saude publica definida, ndo estimulando a criagdo de um
quadro estavel de pessoal técnico nessa area. Estes factores provoca-
ram uma descontinuidade nas acgdes locais com a frequente troca dos
Delegados de Saude e colocagédo de médicos inexperientes em gestao.
Outros encararam o desempenho destas fungdes como uma actividade
transitoria, no percurso para o trabalho hospitalar.

A gestéo centralizada dos recursos humanos e financeiros permitiu uma
maior equidade regional na sua distribuicdo, mas também limitou a capacidade
de intervencao dos Delegados de Saude. Por exemplo, na elaboragao do orga-
mento, onde prevaleceram normas pré-estabelecidas, vindas da pesada buro-
cracia colonial, que nem sempre atendiam as peculiaridades locais ditadas pelas
necessidades de saude da populagao.

Tentativas para minorar esses problemas surgidos com a descentraliza-
¢ao foram escassas e pouco ousadas. Por exemplo, a nomeagao de um delega-
do-coordenador das Delegacias de Saude da ilha de Santo Antdo, em 1983, re-
presentou uma primeira iniciativa para a criagdo de um distrito mais operacional,
mas nao teve continuidade. Também n&o foram implementadas as sugestbes
dos “Subsidios para uma Carta Sanitaria” (Carvalho & Loreti, 1987), no sentido
de redefinir os distritos sanitarios, agrupando algumas das actuais delegacias em
fungéo dos fluxos populacionais, visando uma maior acessibilidade.

Do nosso ponto de vista, 0 municipio serviu bem como a unidade ba-
sica racional para o processo de descentralizagdo, mas a experiéncia vivida em
Cabo Verde nos mostrou que, em alguns casos, os critérios usados para a divi-
sdo administrativa ndo se mostraram funcionais para a organizacdo dos servi-
¢os de saude. Outros critérios teriam recomendado o agrupamento de algumas
delegacias de saude proximas, tornando-as mais racionais e uteis. Alias, havia
exemplos de outros departamentos estatais que tinham delegacdes funcionais
cobrindo mais de um concelho.

Acreditamos que a visao politica prevaleceu sobre a técnico-funcional
na constituicdo de algumas delegacias. O exemplo mais recente data de 1991,
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quando se deu a divisdo da Delegacia que cobria os municipios de Ribeira Gran-
de e de Paul, em Santo Antéo, no calor das mudancas politicas ja relatadas.

A énfase na orientagao preventiva e profilatica constituiu a espinha
dorsal dos servigos de saude, na época e foi a aplicagdo desse principio que
também possibilitou alguns resultados positivos que discutiremos mais adiante.

A integracido dos cuidados de saude foi implementada na maioria
das delegacias de saude, nas quais foi possivel manter sob direcgdo Unica os
servigos curativos e preventivos. Isto porque diminuiram os conflitos de poder
administrativo em nivel da direcgéo, apesar de resisténcias exercidas pelos pro-
fissionais, particularmente médicos com uma formacgado predominantemente as-
sistencial e hospitalar.

Os principais problemas de articulagado de actividades surgiram nas ci-
dades da Praia e do Mindelo. A dualidade de poder sanitario nessas duas cida-
des, devido a existéncia dos Hospitais Centrais e das Delegacias de Saude com
direcgdes autonomas favoreceu o choque entre a vertente assistencialista e a de
saude publica, criando dificuldades na integragdo dos cuidados, ao contrario do
que acontecia nas outras Delegacias.

Para tal, concorreram varios aspectos que comprometeram a comple-
mentaridade entre esses dois niveis de prestagdo de servigos: o papel tradi-
cional desses hospitais na oferta de servigos; a demora na reestruturagédo das
respectivas delegacias de saude numa perspectiva da politica de CPS que as
transformasse de servigos administrativos passivos, com fungdes predominantes
de vigilancia sanitaria, em servigos de saude publica e a auséncia de estratégias
apropriadas para fazer face a pobreza urbana.

Quando se iniciou a reforma dessas Delegacias, o dialogo entre es-
tas instituicdes e os Hospitais Centrais foi timidamente assumido e, em vez de
complementaridade entre eles na prestagcao de cuidados, passou a haver uma
disputa de poder, com reflexos negativos na satisfacdo das necessidades de
saude da populagao urbana.

Questbes organizativas, também, perturbaram o relacionamento entre o
nivel mais diferenciado e os outros niveis do sistema. O estabelecimento de sis-
temas de referéncia de pacientes nao progrediu por causa do deficiente dialogo
referido. Além disso, os modelos tedricos criados, muitas vezes ndo se fizeram
acompanhar de medidas praticas favorecedoras da articulagdo, como a definigao
de protocolos e fluxogramas de atendimento as patologias mais frequentes.

Resultou que as fungbes de referéncia desses hospitais e o apoio que
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deveriam prestar as outras instituigbes menos complexas ficaram comprome-
tidos. A questdo essencial era, no nosso entender, a disputa por recursos es-
cassos de toda espécie, quer em quantidade quer em qualidade, o que atingia
também os Hospitais Centrais.

A articulagao intersectorial necessaria para desenvolver as activida-
des propostas pela estratégia dos CPS, contou com a contribuicdo de varios
departamentos estatais.

Os servigos de saude desempenharam um papel activo, contribuindo
com elementos especificos as actividades médicas — saude materno-infantil,
imunizacgao, controle das doengas endémicas, abastecimento de medicamentos
essenciais. Outras intervengdes se deram nos dominios de educagado para a
saude, nutricdo, agua e saneamento do meio ambiente.

A educacao para a saude sempre foi dificil de se organizar, por falta
de quadros adequadamente formados e capazes de desenvolver mensagens
adaptadas as prioridades e a cultura da populagéo. Talvez, por isso, tenha faltado
apoio dos profissionais de saude para melhor rentabilizar a contribuigdo da edu-
cagao escolar e extra-escolar na difusdo das mensagens de saude.

Foi nos aspectos da nutricdo e da seguranca alimentar onde certamente
houve maior articulagcdo da acgéo de diferentes departamentos estatais: a Em-
presa Publica de Abastecimentos-EMPA, através da aquisi¢do, stocagem e distri-
buicdo de alimentos; o Ministério de Desenvolvimento Rural-MDR e o Ministério
de Obras Publicas-MOP, pelo volume de mao-de-obra empregada, formaram as
estruturas mais fortes e importantes para a sobrevivéncia e para o estado nutri-
cional, sobretudo da populagao rural.

A intersectorialidade existiu, também, em outros niveis, principalmente
com as organizagdes de representagdo comunitéria e no ramo tradicional do
sistema de saude — parteiras “curiosas” e curandeiros.

O grau de articulagdo alcangado entre os CPS e as parteiras tradicio-
nais nio foi uniforme entre as Delegacias de Saude, mas onde foi incentivada
parece ter tido uma influéncia positiva na redugao da mortalidade infantil.

Ja a relagdo do sistema formal com os curandeiros foi dominada pelos
preconceitos dos médicos e do restante do pessoal de saude, resultando em
um clima de hostilidade. Entretanto, em alguns casos pontuais, onde se pbde
estabelecer uma boa relacdo, esta se mostrou importante no controle de alguns
problemas de saude como, por exemplo o encaminhamento oportuno para os
servigos de saude de criangas desidratadas por doengas diarreicas.
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Do nosso ponto de vista, a intersectorialidade compensou parte da fra-
queza relativa dos servigos de saude, nao obstante as barreiras a articulagao
institucional, em particular a exagerada compartimentagdo e autonomia dos di-
versos departamentos governamentais e a burocracia pesada, que impediram
melhores resultados de uma acgao conjunta.

A adaptacgédo da oferta de servigcos as condigbes de saude e ao
estilo de vida das populagdes foi um principio seguido no inicio da década,
quando ainda em fase de ampliagdo rapida da rede, mas no final da década se
havia perdido parte dessa flexibilidade. No entanto, o acesso a cuidados basi-
cos de saude foi bastante melhorado com a criacdo das Unidades Sanitarias
de Base-USB e através da actuacdo das equipas moveis, particularmente as do
PMI/PF, que quase sempre conseguiram responder as demandas mesmo em
regides adversas. Esta resposta pronta esteve mais directamente relacionada
a capacidade das equipas de desenvolver estratégias e tecnologias localmente
adaptadas do que as caracteristicas do acesso geografico.

Embora, no seu fundamento, a participagao popular seja enunciada
como um principio politico-ideoldgico, preferimos aborda-la aqui devido ao facto
de que a sua operacionalizagao é imbuida de muitos aspectos técnicos.

Considera-se que foi o principio vinculado a proposta dos CPS que
menos foi seguido em Cabo Verde, com prejuizos para o desenvolvimento do
sistema de saude.

As atitudes autoritarias e distantes da populagéo por parte de funcio-
narios ndo propiciaram uma relacdo servigo-usuario adequada a nova visao de
saude e desestimularam a participagdo comunitaria.

A populagéao se limitou, na época, a participar das actividades de saude
ligadas a campanhas sanitarias contra situagdes especificas (p. ex.: doengas
diarreicas), nos trabalhos gratuitos para a construgdo de estruturas de base, a
responder a mobilizagdo para actuagdo das equipes moveis de saude (p. ex.:
PMI/PF) dentre outras actividades de menor importancia, ndo se tendo verifica-
do, por exemplo, a participagdo de representantes da populagdo em fases de
identificagdo de problemas, de escolha de prioridades, identificagdo de estraté-
gias ou de avaliagao.

Causas ligadas a aspectos tradicionais da cultura popular — crengas
nas causas “sobrenaturais das doengas” ou nos “remédios misticos” — ou proble-
mas resultantes da ignorancia e do analfabetismo, como a fraca percepgéo das
mensagens, certamente, contribuiram para a fraca participagdo, sem esquecer,
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também, uma caréncia do nivel de entendimento e preparo dos profissionais de
saude. Por outro lado, ndo houve actuagéo por parte do Estado para estimular
essa participacdo. ldentificam-se atitudes gerais da administragdo que corro-
boram essa nossa afirmativa: o planeamento, tradicionalmente, de gabinete; a
auto-avaliagao, rara e nao publicada para permitir uma participagao critica e acti-
va; as organiza¢des ndo-governamentais nacionais/ONG (p. ex. Cruz Vermelha)
continuaram dependentes do Estado e apegadas as tradi¢gdes coloniais.

Apesar dos avangos conseguidos, devemos reconhecer que, ao final
da década de 1980, o sistema de saude do pais havia incorporado debilmente
alguns dos principios que deveriam constituir a sua espinha dorsal. A falta de
discusséo dos principios politicos, nomeadamente com os actores cruciais ao
sistema, diminuiu a legitimidade para a implantagdo das politicas de saude e o
impacto pretendido com estatizagdo dos servigos e a gratuitidade.

Por sua vez, a aplicagdo os principios técnicos enfrentou varios obsta-
culos, entre os quais se aponta a rigidez da burocracia herdada da dominagao
portuguesa que dificultou a adopgao de novos objectivos institucionais e a escas-
sa disponibilidade de recursos, com destaque para os humanos, para fazer face
as necessidade de saude da populagéo.

4.2 - ESTRUTURA DO SERVIGO NACIONAL DE SAUDE

Em 1975, a organizagéo do sector saude em Cabo Verde era tipica dos
sistemas de medicina colonial, os quais, no dizer de Milton Roemer (1988) “eram
destinados a proteger os colonos europeus e as forgas militares enviadas para
ocupar a colbnia, sé lentamente se estendendo aos indigenas. Estes sistemas
apenas arranhavam a superficie de enormes problemas sanitarios dos tropicos,
mas davam uma norma de servigos de saude perfeitamente organizados.”

Os servigos de saude da era colonial estavam organizados em torno
dos hospitais. Contavam com médicos e demais profissionais em nimero redu-
zido e concentrados nos centros urbanos, ficando descoberta a maior parte da
populagao rural e aquela vivendo nas ilhas de menor interesse para a estratégia
colonial. Essas populagdes receberam cuidados de saude prestados por enfer-
meiros trabalhando em postos sanitarios e, ocasionalmente, através de visitas
médicas itinerantes.

Foram iniciadas campanhas sanitarias, com a criagdo da Missdo Perma-
nente de Estudo e Combate de Endemias de Cabo Verde, pelo Decreto n®40.077 de
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Margo de 1955, transformada em 1963, na Missao para a Erradicagdo do Paludismo.
Visavam combater e evitar doengas infecto-contagiosas como a malaria, a ancilosto-
miase, a filarias, a lepra, a tuberculose e a variola (Vieira, 1990).

Uma das consequéncias do rompimento com o sistema colonial, apds
a proclamacao da Independéncia foi, a redugdo do pessoal sanitario, devido a
partida de quadros técnicos, entre eles médicos portugueses e alguns poucos
cabo-verdianos que ndo “abragcaram” a causa ou estiveram em desacordo com
a condugao do processo da independéncia. Pouco tempo depois, essa redugao
foi compensada com a chegada de alguns médicos e outro pessoal de saude
através da cooperacgéo internacional e o regresso de médicos cabo-verdianos
que se encontravam em formag&o no exterior.

Durante os dois ou trés primeiros anos a oferta de cuidados se deu
através dos servigos hospitalares existentes e de campanhas direccionadas para
as situacdes de grande impacto: vacinacdes, luta contra as doencas diarreicas,
atendimento em equipas moéveis, ao mesmo tempo que eram criadas condi¢des
para estender a rede de servigos.

A situacdo de saude da populagéo e os ideais nacionalistas impulsio-
naram o Estado de Cabo Verde a assumir o Sistema Nacional de Saude e a mo-
bilizar todos os recursos humanos e materiais em amplos programas nacionais,
organizados sob a direc¢do do Ministério da Saude.

ORGANIZAGAO INSTITUCIONAL

Na estrutura orgénica do Governo foi criado, em 1975, o Ministério
da Saude e Assuntos Sociais-MSAS, integrando os sectores encarregados
de definir e assegurar a execugdo das politicas de saude e da promogéo e
assisténcia sociais. A partir de 1985 o Ministério passou a designar-se da
Saude, Trabalho e Assuntos Sociais-MSTAS, com a jung¢éo do departamento
encarregado de definir e conduzir a politica do trabalho e emprego. Porém, na
sequéncia do processo de mudangas politicas ocorridas em 1991, iniciou-se
um processo de desmembramento dos departamentos que o constituiam,
dando origem primeiro ao Ministério da Saude e Promogé&o Social-MSPS e,
mais tarde, ao Ministério da Saude-MS.

O Ministério da Saude constituiu-se numa instituicdo racional, que pro-
gressivamente foi melhorando seu nivel técnico, com uma clara divisdo de fun-
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¢bes e a incorporacdo de modelos organizacionais ja testados. A organizacao
dos servigos se fez, essencialmente, em dois niveis: o central e o periférico. O
nivel intermediario, que estaria representado pelas Direcgbes Regionais de Bar-
lavento e de Sotavento, além de pouco funcional, foi inviabilizado por questdes
ligadas a descentralizagdo do poder e pelas condi¢des naturais do pais — que
dificultam as comunicagdes — e, por isso, eliminado da estrutura do Ministério
da Saude.

Quadro 4: Organograma do Ministério da Satde,
Trabalhos e Assuntos Sociais (MSTAS) - Nivel central — 1985-1990

MINISTRO '7 GEP

l | | | |

D-G SAUDE D-G FARMACIA || D-GAsocials || D-GTRABALHO D-G ADNIMIS-
E EMPREGO _ TRAGAO

Representado pela estrutura do Ministério, comportava os seguintes
érgaos:

- O Ministro — primeiro responsavel pela formulagdo e implementagdo das
politicas de saude, exercia a coordenagdo das diversas direcgbes-gerais que
compunham o Ministério. Até 1985, existiu a figura do Secretario-Geral que
intermediava entre o Ministro e os Directores-Gerais. Mas, a partir dessa data,
o Ministro passou a exercer a coordenagéo directa, suprimindo-se a figura do
Secretario-Geral.
- O Gabinete de Estudos e Planeamento (GEP) — 6rgdo de assessoria do
Ministro, com responsabilidades no tocante a estudo, analise, coordenagédo e
apoio técnico nos dominios de planeamento, cooperagéo, estatisticas e infor-
magao cientifica e técnica, referentes a todos os 6rgédos do Ministério.
- A Direcgao-Geral dos Assuntos Sociais (DGAS) — com fungbes dirigidas
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- A Direcgao-Geral de Farmacia (DGF) responde pela execugdo da politica
farmacéutica e pela elaboragdo de propostas de legislacdo na area. Tem, ain-
da, o encargo de: (a) assegurar o abastecimento em medicamentos e produtos
farmacéuticos a todos os servigos da rede publica, através da gestdo dos es-
tabelecimentos — Deposito Nacional de Medicamentos, Depdsito Regional de
Medicamentos de Barlavento, Farmacias do Estado da Praia e do Mindelo; (b)
controlar, através do Laboratério de Controle de Qualidade de Medicamentos, os
farmacos produzidos no pais ou importados pela Empresa Estatal de Produtos
Farmacéuticos-EMPROFAC™. Nas delegacias de salide, excluindo as da Praia
e do Mindelo, a gestao dos medicamentos e produtos farmacéuticos é feito pelo
Delegado de Satide, sob controle, a disténcia, dos Depdsitos Regionais.

- A Direcgao-Geral de Saude (DGS) — com uma fung&o crucial no funciona-
mento dos servigos, é o 6rgdo encarregado de assegurar a execugdo das po-
liticas de saude em nivel nacional, através das acgbes preventivas e da activi-
dade hospitalar. Para isso, coordena as instituicbes organizadas no ambito das
Delegacias de Satde, que constituem o nivel periférico ou local do sistema, e
o0s Hospitais Centrais (Quadro 5).

Quadro 5: Organograma da Direcgado-Geral da Satide, 1984-1990
Nivel local, periférico

DG SAUDE G.C.S.P.
[

DELEGACIAS ‘ \ H CENTRAIS
DE SAUDE (13)

‘PMI/PF ‘ ‘C.BETANEA ‘

H REGIONAIS

C SAUDE

P SANITARIOS |

U.S.BASE |

Além disso, a DGS possuia, desde Novembro de 1984, um 6rgao de

aos “grupos vulneraveis”, de promogao social e de desenvolvimento local, de-
sempenhou um papel de relevo nas actividades de promogéo da saude junto
as comunidades, constituindo-se num importante parceiro dos servigos de sau-
de. Entretanto, os 6rgéos do escaldo central directamente responsaveis pelos
servigos de saude eram as Direcgdes-gerais de Farmacia e de Saude.

assessoria — 0 Gabinete de Coordenagao de Saude Publica/GCSP — na defini-
¢ao de prioridades nacionais, na formulagdo de programas e na supervisao das
acgdes de saude descentralizadas.

15 Esta empresa foi criada dentro do Ministério da Satide mas, no decorrer do 3° Governo (1985-90) passou a
depender do Minstério da Economia e Finangas, como as outras estatais.
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A partir de 1991, o GCSP foi retirado da estrutura organica da DGS,
resultando na centralizagdo dessas fungdes no director-geral. Na sequéncia,
houve a transformagao dos programas que compunham esse 6rgdo em divisdes
auténomas: epidemiologia e investigagao; protecgdo materno-infantil e nutricao;
educacao para a saude e saude escolar; doengas infecciosas e meio ambiente;
salde mental; assuntos hospitalares (MSPS, 1991).

Pelo papel desempenhado pelo GCSP na execugéo descentralizada
das actividades de saude e pela importancia basilar dos CPS na formulagao e
desenvolvimento do SNS, consideramos que a fragmentacéao desta estrutura
coordenadora da DGS cria problemas sérios para a manutengao do nivel de
saude alcangado.

Nivel local ou periférico: as Delegacias de Saude sdo os érgéos da
administragao sanitaria responsaveis pela execugao local da politica de saude e
unidades fundamentais para o processo de descentralizacao.

Sob a direc¢édo do Delegado de Saude, por vezes o Unico médico nailha,
a Delegacia de Saude presta cuidados integrados, através de todas as instituicdes
localizadas na sua area de actuagéo que exercem as seguintes fungdes:

€ Cuidados curativos ambulatoriais, exames complementares e internamen-
to de situa¢des nao exigindo cuidados especiais;
¢ Atendimento aos doentes crénicos;
€ Vigilancia sanitéria;
€ Desenvolvimento de programas preventivos e promocionais:
(a) Protecgao Materno-Infantil e Planeamento Familiar (PMI/PF);
(b) Programa Alargado de Vacinagdes (PAV);
(c) Educacgéo para a Saude (EpS);
(d) Saude Mental;
(e) Doengas Sexualmente Transmitidas (DST), incluindo a SIDA/AIDS.

Coincidindo com a opinido dos entrevistados, defendemos que a or-
ganizagao do Ministério, seguindo um esquema tradicional na Regido Africana,
foi correcta e suficiente para a época. Viu o seu papel reforgado pelo facto de
ter reunido as areas social e da saude, o que, certamente, contribuiu para que
a materializagdo do conceito de saude ganhasse uma dimens&o mais ampla e
facilitasse a execugao das actividades.

Todavia, por causa das caracteristicas geograficas do pais, da néo
disponibilidade de recursos suficientes e da inexperiéncia na gestéo de siste-
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mas de saude dos poucos quadros existentes, a criacao do aparelho produtor
de servigos ensejou resultados muitas vezes contraditérios com os principios
adoptados como por exemplo: a adopgédo de programas verticais propensos a
criar “ministérios dentro do ministério”, mas que foram efectivos nas suas areas
de actuagao (PMI/PF, Combate a Lepra, SIDA); a dissociagéo entre, por um lado,
a administracéo financeira, extremamente centralizada e carregando a influéncia
da pesada tradicdo burocratica colonial e, por outro, a gestdo descentralizada
das acgdes de saude introduzida com os Cuidados Primarios.

GESTAO

Como vimos no capitulo 2, o planeamento central foi adoptado para o
estabelecimento de prioridades, a consignagdo de recursos € a execugao das
actividades em fungéo das necessidades do pais.

No sector saude, o planeamento constituiu um processo gradual dentro
do desenvolvimento do sistema, adquirindo na pratica um caracter normativo,
impulsionado pela preocupagédo dominante de expandir a rede de servigos, me-
Ihorar a capacidade de gestao do sistema e diversificar as acgdes de saude.

Em 1976, numa primeira tentativa de se criar instrumentos de planea-
mento, foram elaboradas normas técnicas baseadas em padrdes internacionais.
Foram estabelecidas taxas médias, com base populacional, para orientar a distri-
buicao dos recursos de forma a ampliar a cobertura. As previsdes foram excessi-
vamente optimistas, pois a aplicagdo dessa politica encontrou muitos obstaculos,
resultando num processo de construgdo da rede sanitaria e de extensao da ofer-
ta de servigos mais lento do que o desejado.

As primeiras acgbes do Ministério de Saude e Assuntos Sociais tiveram
altas doses de organizagao, dirigidas para a execugdo de tarefas urgentes para
solucionar problemas imediatos. Isto fez surgir mecanismos tecnicamente es-
senciais em tempo de crise, como a implantagdo de programas verticais e outras
formas préprias de planeamento imperativo.

A integracéo do sector saude no | PND deu-se no pressuposto de que
“consciente da importancia do nivel de saude de um povo como indicador de
progresso, o Estado de Cabo Verde considera o sector de saude como parte
integrante de um desenvolvimento que tem por objectivo a satisfagdo das neces-
sidades da populagdo” (MSAS, 1982).
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A estratégia escolhida nessa época, constante do texto do sector sau-
de para o | PND, assentava no “alargamento da cobertura dos servigos, pondo
maior relevo nos aspectos preventivos e dirigindo os esforgos fundamentalmente
aos grupos de populagdo considerados em risco” (MSAS, 1982). Para isso, esse
texto destacou o aumento da oferta de servicos de saude durante o periodo
1982-85; a limitagdo do numero de servigos ou programas verticais; e a concen-
tracdo das acgbes em unidade de saude integradas, numa clara sintonia com as
orientagdes provenientes da estratégia de Saude para Todos até o ano 2000-
SPT/2000. Uma outra orientagao foi a de intensificar as acgbes de formagao
de recursos humanos, num esforgo para dotar o sistema nacional de saude de
quadros capacitados.

As estratégias para o sector saude, na decorréncia do || PND (1986-90),
continuaram sendo as mesmas do | PND, corrigidas pelos ensinamentos ga-
nhos com a execucgao deste. Foram, também, influenciadas pela permanéncia
ou agravamento de condicionantes externos, com repercussao directa tanto na
situagdo de saude como nas actividades do sistema, a saber: a estrutura da
populagédo predominantemente jovem; o nivel de desenvolvimento econémico,
limitando a disponibilidade de recursos e o desenvolvimento do préprio sistema,
ainda insuficiente para responder aos problemas prioritarios.

No sector saude iniciou-se, a partir de 1981, um processo de programa-
¢ao anual, de &mbito nacional, com a participacdo dos Delegados de Saude e dos
Directores dos hospitais e de programas nacionais, num processo de detalhamento
do plano e incorporagao das necessidades locais dos servigos. A descentralizagéo
das actividades para as instancias locais teve um incremento a partir de 1984, com
a criagao do Gabinete de Coordenacéo de Saude Publica-GCSP, que passou a dis-
pensar alguma supervis&o e apoio técnico a planificagéo local.

A gestdo planeada das acgdes de saude foi um factor de éxito, apesar dos
resultados ndo terem sido os melhores. A tradugdo do esforgo monumental de criar
as bases institucionais através de um processo racional de planeamento se materia-
lizou na edificagdo de uma rede de servigos que a seguir descrevemos.

RECURSOS FISICOS

As instituicdes que asseguraram a prestagdo de cuidados de saude a
populacdo cabo-verdiana sofreram uma evolugédo no nimero e na capacidade téc-
nica instalada, cuja distribuicdo pelos municipios apresentamos na Tabela 13.
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A localizagdo dessa rede de servigcos em cada delegacia obedeceu, por
um lado, a necessidade de aproveitar as estruturas existentes e, por outro, procu-
rou ir ao encontro do objectivo de criar uma rede assistencial e promocional — com
niveis diferentes de complexidade e com hierarquia de fungdes — que cobrisse todo
o territorio. Para isso foram adoptados, fundamentalmente, critérios demograficos
(concentragéo da populagao e seus fluxos migratdrios) e de acessibilidade.

Tabela 13 - CABO VERDE: Distribuigéo das instituiges de saude,
por municipios, 1981 e 1990

INSTITUIGOES DE SAUDE - 1981 INSTITUIGOES DE SAUDE - 1990
ILHAS MUNICIPIOS HC | HR [ CS [ PS | PMI/ [ USB | HC | HR | CS | PS | PMI/ | USB
PF PF
PR R® Grande 1 21| 3 1 31| 4
Paul 2 1 1 2 1 2
Porto Novo 1 3 2 1 3 1 4
S.VICENTE S. Vicente 1 1 4 1 1 2 1 2
S.NICOLAU S. Nicolau 1 2 1 1 1 3 1 6
SAL Sal 1 1 1 2 1 1 1 2
BOAVISTA Boa Vista 2 1 2 1 1 1 4
SANTIAGO Praia 1 4 4 1 3|2 3 6
Santa Cruz 2 3 1 1 1 6
S. Catarina 1 3 2 1 3 1 5
Tarrafal 2 2 1 1 1 5
MAIO Maio 2 1 1 1 1
FOGO Fogo 1 3 1 3 2 6
BRAVA Brava 1 2 2 1 1 1 2
CABO VERDE 2 (3|4 |3]| 6 29 | 2 3 (12|27 | 17 | 55
Fonte: MPC, 1989; MSPS, 1991
Legenda: HC =Hospital Central; HR =Hospital Regional; CS =Centro de Salude; PS =Posto Sanitario;
PMI/PF =Protecgdo Materno/Infantil e Planeamento Familiar; USB = Unidade Sanitaria de Base

O critério epidemiolégico talvez tenha tido menor peso em relagéo ao
geografico na configuracdo da rede, pela distribuicdo quase homogénea dos
problemas de saude entre as diferentes ilhas. No entanto, algumas situacbes
especificas teriam influenciado, por exemplo, a instalagédo, na ilha do Fogo, de
uma unidade hospitalar especializada em tratamento da hanseniase, a “Casa
Betanea™®, por ser a ilha onde se registou maior prevaléncia dessa situagédo
clinica e das suas sequelas. ou, ainda, a implantacdo, em Santiago, dos servigos
de combate ao paludismo, onde a populagéo estava exposta a um maior risco.

16 Em funcionamento desde a era colonial.



Antonio Pedro da Costa Delgado

A rede nacional de saude comportava as seguintes instituicées, apre-
sentadas em ordem decrescentes da sua complexidade, que evoluiram entre
1975 e 1990 a partir da situagao herdada, como mostra a Tabela 14:

Tabela 14 - CABO VERDE: Evolugéo das instituicdes de satde, 1975 -1990

Instituicoes 1975(a) 1980 1985 1990
Hospital Central 2 2 2 2
Hospital Regional 1 3 3 3
Centro de Saude 6 4 6 12
Unidade da PMI/PF 0 6 17 17
Postos Sanitarios 27 30 34 29
Unidades Sanitarias de Base 0 29 33 55
Hosp. “espec.” Casa Betania 1 1 1

Fonte: MSTAS, 1990 ; @ MSTAS, 1986,

1- Hospitais Centrais (HC): Sdo os servigos mais diferenciados do
pais, que prestam cuidados especializados; servem de referéncia nacional e
prestam apoio técnico as outras instituicbes de menor complexidade.

Existem dois HC no pais: um localizado na cidade do Mindelo, servindo
de referéncia, prioritariamente, ao grupo de ilhas de Barlavento, e outro na Praia,
para as restantes ilhas do grupo de Sotavento. Cada um possui uma direcgédo
propria, autbnoma, na dependéncia do Director-geral de Saude, no mesmo nivel
hierarquico que o Delegado de Saude.

Em termos de estrutura fisica, ha uma grande diferenca entre os
dois. O Hospital da Praia possui uma estrutura centenaria, apresentando pro-
blemas de divisdo de espaco e de circulagao que restringem a sua funcionali-
dade, apesar das inumeras remodelagdes arquitecténicas que vem sofrendo.
O Hospital de S. Vicente funciona desde 1982 em novas instalagdes inau-
guradas ap6s a independéncia, que n&o apresentam os graves problemas
apontados para o seu congénere da Praia.

Essas modificagdes na estrutura fisica e a dotagdo de recursos hu-
manos e técnicos ampliaram a capacidade de resposta dessas instituicdes.
Em 1987, por exemplo, os dois HC ofereciam 61% dos leitos hospitalares
disponiveis no pais (MPC, 1989).

2 - Hospitais Regionais (HR) / Centros de Saude (CS): Tanto a cria-
¢ao como a estruturagao destes HR/CS foram incrementadas durante a Primeira
Republica, tendo alguns HR resultado da transformacgéo de CS.
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Sao instituicdbes de menor porte, funcionando como unidades de pres-
tacédo de assisténcia médica na area de cada delegacia. Embora com uma or-
ganizagéo funcional semelhante, a tendéncia foi de os Hospitais Regionais se
constituirem em um escal&o intermediario, diferenciando-se dos Centros de Sau-
de pela maior complexidade em recursos humanos e materiais, com reflexos na
capacidade de tratamento. Essa diferenciagao foi, fundamentalmente, em fungao
do numero da populagdo que servem, e do apoio que prestam as instituicbes
menores situadas na area.

A partir de 1985, foi possivel instalar, em todas as Delegacias de Sau-
de, laboratérios de analises clinicas que vieram apoiar as actividades de saude
publica e aumentar a capacidade de diagnostico dos HR e dos CS, além de
oferecerem exames complementares basicos as populagdes ribeirinhas. Essa
capacidade foi, ainda, aumentada com a instalagdo de aparelhos de RX em al-
gumas das Delegacias.

Com excepgao dos trés CS situados na capital e na cidade do Mindelo
com actividades ambulatoriais, preventivas e de seguimento dos doentes créni-
cos, todos os outros CS dispdem, além dessas actividades, de uma unidade de
internamento e de servigos complementares de diagndstico. Oferecem, também,
servigos de clinica geral, pediatria, obstetricia geral e pronto-socorro em caracter
nao permanente.

Em 1987, os Hospitais Regionais dispunham de 22% dos leitos, en-
quanto os Centros de Saude ofereciam 17% do total (MPC, 1989).

Junto aos HR/CS foram criados, a partir de 1987, Centros de PMI/
PF, que sediaram as equipes trabalhando no projecto homénimo. Essas es-
truturas, construidas com o financiamento do projecto (ASDI/Radda Barnen,
Suécia), foram incorporadas aos Centros de Saude para realizar actividades
de saude publica.

Como dissemos antes, existe na ilha do Fogo o Hospital “Casa Beténia”,
com uma gestdo auténoma e vertical, que da suporte institucional ao projecto
financiado pela Cooperacao ltaliana através da ONG “Amici di Raoul Foullereau”
de controle da hanseniase, em Cabo Verde.

3 - Postos Sanitarios (PS): Sdo servigos a cargo de enfermeiros, que
prestam cuidados curativos, preventivos e promocionais, notadamente: atendi-
mento para triagem e primeiros socorros, administracdo de medicagdes, visitas
domiciliares e controle de doentes cronicos. Em 1990 existiam 27 postos sanita-
rios no pais, enquanto em 1980 eram 31 (MSTAS, 1986). Apesar de terem sido
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criados mais postos no decorrer da década, essa diferenga para menos resulta
da transformacgéo de alguns deles em centros de saude.

4 - Unidades Sanitarias de Base (USB): S0 estruturas comunitarias
basilares criadas apés a independéncia, que desenvolvem actividades predomi-
nantemente educativas, preventivas e de apoio ao seguimento de doentes cro-
nicos. Contam com um agente sanitario de base, habitualmente escolhido pela
comunidade, o qual recebe uma formacéo elementar. De 29 unidades, em 1980,
o numero de estruturas desse tipo passou para 55, em 1990 (MSTAS, 1990).

Alguns dados sobre a cobertura alcangada em termos de oferta de ser-
vigos podem ser inferidos do estudo sobre a distribuicdo da rede de saude no
pais e sobre a populagdo servida por cada estrutura, realizado por Carvalho &
Loreti (1987). Os autores, em fungdo do tempo médio gasto para fazer o percurso
entre cada localidade de residéncia e o servigo de saude, estimaram a distribui-
¢ao da populagdo com percentuais indicados na Tabela 15, a seguir.

Tabela 15 - CABO VERDE: Acesso da populagéo aos servigos de saude, por ilha (%), 1987

llha Percentagem da populagdo a uma hora de caminhada ou menos:
Servigo basico Servico médico
Santo Antédo 70% 34%
S. Vicente 99% 95%
S. Nicolau 82% 42%
Sal 100% 86%
Boavista 96% 64%
Santiago 80% 44%
Maio 86% 1%
Fogo 70% 32%
Brava 99% 91%
CABO VERDE 81% 49%

Fonte: Carvalho & Loreti, 1987.

Pelos dados acima, em 1987, 81% da populagdo morava a uma hora,
ou menos, de caminhada do servigo de salde basico mais préximo. Segundo
estimativas dos autores, 5% da populagéo teria que percorrer entre duas a trés
horas para utilizar esse mesmo servigo. Através desses dados, constata-se que
foi possivel criar uma rede basica de saude sem grandes discrepancias na sua
distribuigdo entre as ilhas, embora a densidade da rede continue sendo maior
naquelas predominantemente urbanas e menores.
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Quanto ao atendimento médico, somente 49% da populagéo residia nas
proximidades de uma instalagdo sanitaria que Ihe podia proporcionar atendimen-
to médico. Em relagao a esse servigo havia, no entanto, uma diferengca marcada
entre as areas rurais e urbanas (ver Tabela 15): as ilhas do Fogo, Santo Antao,
S. Nicolau e Santiago (apesar de sediar a cidade da Praia), que constituem o
universo rural de Cabo Verde apresentavam os percentuais mais baixos de pes-
soas vivendo a uma hora do atendimento médico, indicando diferengas regionais
na cobertura desse servigo. No entanto, essas regides rurais com fraca atengéo
médica, rapidamente apresentaram melhorias nos indicadores de mortalidade
infantil ou de cobertura vacinal, fruto de uma abordagem que privilegiou acgbes
preventivas, de amplo impacto.

Alias, a diferenga urbano/rural foi marcada mas nem sempre a favor
do urbano. De uma forma geral, os servicos deram mais énfase aos cuidados
preventivos e promocionais nas zonas rurais do que nas urbanas, alcangando-se
boas coberturas para este meio considerado dificil. Com a experiéncia acumula-
da, tornou-se mais facil conseguir resultados positivos nestas zonas do que nas
vilas e cidades, por o desenvolvimento de estratégias apropriadas a pobreza
urbana ter ficado secundarizado.

Os Hospitais Centrais merecem alguns comentarios. Em primeiro lugar,
destacamos a influéncia marcante que exerceram sobre o perfil do sistema de
saude de Cabo Verde. Durante muito tempo os HC funcionaram como epicentro
do sistema, acumulando um leque de actividades na prestacao de cuidados pri-
marios, secundarios e terciarios as popula¢des das cidades e do pais, tendo o
Hospital da Praia chegado a sediar a administragao de saude da coloénia. Logo
apos a Independéncia, esses hospitais foram transformados em centros de refe-
réncia nacional sem reunirem, no entanto, todas as condi¢des para tal fim.

A existéncia, nessas cidades, de uma rede primaria pouco desenvolvi-
da, e a tradigdo das populagbes serem atendidas nesses hospitais, ocasionaram
uma sobrecarga nos HC, com reflexos negativos na organizagao, dotagédo e con-
sumo de recursos necessarios, o que fez com que se desviassem do desempe-
nho das fungdes institucionais mais diferenciadas e de referéncia do pais.

Além disso, provocaram uma concentragdo de pessoal nos centros ur-
banos, muitas vezes utilizada como argumento para contestar a politica de distri-
buigéo de recursos humanos. A nosso ver, essa concentragao foi mal-entendida e
precisa ser analisada de angulos diferentes. Considerado em termos da relagédo
recursos humanos por nimero de habitantes, as duas cidades apresentavam va-
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lores bem mais elevados do que as restantes regides do pais. Mas, considerando
a organizagdo mais complexa da rede de servicos nestas cidades com servigos
de referéncia nacional que, pelo seu porte, precisam ter um minimo de técnicos
para garantir o funcionamento dos seus diversos departamentos, o nimero de
quadros se mostrava insuficiente. Além disso, os HC desempenhavam, também,
a fungdo de rectaguarda as outras instituicdes, prestando servigo a populagdo
residente fora das cidades da Praia e do Mindelo.

RECURSOS HUMANOS

A dotagdo de pessoal capacitado e em quantidade suficiente para o de-
senvolvimento das actividades de saude foi mais um desafio para as autoridades
de Cabo Verde. Como mencionado, o quadro herdado da era colonial se compu-
nha, na sua esséncia, de profissionais de enfermagem, dado o nimero reduzido
de médicos e de outros profissionais graduados. Tornou-se necessario, portanto,
desenvolver uma politica que promovesse a formacao e a diversificagdo dos gru-
pos profissionais, de forma a cobrir uma gama maior de ac¢des de saude.

Os programas de ensino desenvolvidos apresentaram diferengas. A forma-
¢ao universitaria de base e pés-graduada, para médicos e outros técnicos, foi feita
no exterior, por auséncia de estabelecimentos nacionais e esteve sujeita a algumas
condigbes que, por vezes, se constituiram em problemas: a necessidade de o pais
dispor de financiamento para bolsas de estudo e, por conta disso, a possibilidade
limitada de formagao de quadros; o risco do ndo retorno de uma parte dos recém-for-
mados; e a “importagcao” de posturas nem sempre adaptadas as condigées locais de
trabalho. Entre elas, se destaca a formagao assistencial curativa de uma boa parte
dos médicos, mesmos entre os formados nos paises socialistas, que os fez relegar
a saude publica a um plano secundario na sua pratica individual.

Ja a formacao de enfermeiros foi intensificada no pais apds a Indepen-
déncia, aproveitando a experiéncia dos cursos realizados no periodo anterior.
Com isso conseguiu-se formar um grupo profissional com boa capacidade téc-
nica, embora de conteudo essencialmente curativo, mas ainda em nimero insu-
ficiente para as necessidades. S6 gradualmente a abordagem de saude publica
foi sendo introduzida nos curriculos desses cursos.

Quanto a educagédo continuada e especializacdo em enfermagem, so-
bretudo para enfermeiras parteiras e de pediatria, constituiram aspectos descui-
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dados na década de 80, ao que podem ser atribuidos os problemas de desmoti-
vacgao assinalados entre esse grupo profissional.

Os técnicos auxiliares (de laboratério, de radiologia, ajudantes de PMI/
PF e outros) prestam grande ajuda as acgdes de saude e mostram dedicagéo e
constancia no trabalho. Esse grupo foi beneficiado, sobretudo, com uma educa-
¢ao continuada complementar a formacao de base que Ihe foi ministrada.

A Tabela 16 mostra a evolugédo entre 1980-1990 dos profissionais, tradu-
zindo o esforgo realizado no desenvolvimento e enquadramento dos recursos huma-
nos. Destaca-se a duplicagdo do numero de médicos e de técnicos auxiliares.

Tabela 16 - CABO VERDE: Evolugao do n° de profissionais de saude, 1980-1990

1980 (a) | 1985 (a) 1990 (b) A 1990-1980
N° Médicos (Nac. e Est.) 51 102 112 119,6%
N° Farmacéuticos e outros técnicos superiores 9 23 21 133,3%
N° Enfermeiros 197 215 215 9,1%
N° Técnicos auxiliares 125 232 240 92,0%

Fonte: Ministério da Saude, Trabalho e Assuntos Sociais; (a) 1986; (b) 1990.

A relagdo numero de habitantes por médico sofreu uma evolugédo fa-
voravel entre 1980 e 1990, com melhores niveis do que estabelecido pela OMS
para a Regido Africana, que é de 5.000 habitantes por um médico (Tabela 17).

Tabela 17 - CABO VERDE: Relagao n° de habitantes por médico e por enfermeiro, 1980-1990

1980 (a) 1985 (a) 1990 (b)
N° de habitantes / Médico 5.805 3.125 3.050
N° de habitantes / Enfermeiro 1.503 1.482 1.588

Fonte: Ministério da Saude, Trabalho e Assuntos Sociais; (a) 1986; (b) 1990.

A cooperagéo internacional desempenhou um papel importante, sobre-
tudo, no preenchimento do nimero de médicos. Além disso os programas de for-
magcéo levados a cabo ao longo da Primeira Republica, com esse apoio, quer no
exterior pela concessao de bolsas de estudo, quer no pais por financiamento de
projectos locais, permitiram que o pais dispusesse, ao final, de um bom ndamero
de profissionais cabo-verdianos exercendo fungdes chaves de gestédo e na linha
da frente de prestagdo de servigos.

Apesar dos enfermeiros formados nesse periodo (cerca de cem), o au-
mento néo foi tdo expressivo quanto o de médicos e de pessoal auxiliar, facto que
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se explica pela aposentadoria dos mais antigos, emigracdo e abandono da pro-
fissdo em fungao dos baixos salarios e das deficientes condi¢des de trabalho.

A questao salarial foi, alias, um dos problemas que sempre afectou os pro-
fissionais de saude e que esteve no centro das reivindicagdes que atravessaram a
década de 80. A politica salarial enquadrava todos os profissionais em faixas salariais
muito baixas e o nivel de remuneragao desencadeou um sentimento de frustragéo en-
tre os médicos e enfermeiros que tinham a aspiragéo natural de ter um maior retorno
financeiro pelo aperfeicoamento profissional. Ao final dos anos 80, a administragao de
saude introduziu incentivos financeiros para remunerar actividades extraordinarias ou
compensar condi¢des adversas de trabalho, na tentativa de diminuir o impacto dessa
questdo, mas, nessa altura ja prevalecia a ideia de que a solugdo para a questéo
salarial passava pela liberalizagédo do exercicio privado da medicina.

Outra questao que afectou os médicos foi que a formacéo especializada,
forgosamente no exterior, exigia uma espera maior do que as aspiragdes individuais,
em funcéo das ofertas de vagas e bolsas de estudo. A impaciéncia perante a lista
de espera constituiu mais um motivo de contestagéo por parte dos médicos. Salvo
raras excepgdes em que teria prevalecido o favoritismo ou a adopgdo de critérios
menos habituais, a saida para a especializagdo obedeceu a ordem de precedéncia,
em termos do retorno ao pais apos formagéo de base, e a prioridade atribuida pelo
Ministério de Saude as diversas especialidades, durante a elaboragdo dos PND.

Por ultimo, ressaltamos que na histéria da prestagdo de servigos de
saude em Cabo Verde coube um papel importante aos profissionais de enferma-
gem que cuidavam da maior parte da populagéo, a quem prestavam os primeiros
atendimentos, resolvendo ou amenizando os seus sofrimentos com os fracos
recursos técnicos e materiais de que dispunham, e muitas vezes forgados, pe-
las circunstancias e pelo espirito de bem servir, a fazer incursdes no campo de
actuagao médica. Aqueles trabalhando nos postos sanitarios tinham, ainda, que
enfrentar as dificuldades de comunicagao e transporte entre as ilhas, como por
exemplo, para a transferéncia de doentes para os hospitais melhor apetrecha-
dos, o que muitas vezes se transformava em um drama.

A actuagdo dos enfermeiros, nestas circunstancias, deu-lhes legitimida-
de e aceitagdo entre a populagdo, principalmente entre a rural que a eles acudia
nas horas de aflicdo, conferindo-lhes status e poder social.

Porém, com o aumento do numero de médicos no pais e a sua progres-
siva colocagéo nos concelhos, e consequente redistribuicdo das responsabilida-
des para cada grupo profissional, surge um conflito de poder entre alguns mé-
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dicos e enfermeiros. O poder que os enfermeiros detinham foi sendo transferido
para os médicos, em razdo da sua posi¢cdo hegeménica no sector saude, e ndo
foram raros os conflitos de competéncia surgidos nessa transigcéo. Interessante
notar, mesmo assim, que quando houve confronto entre 0 médico Delegado de
Saude (dispondo do poder administrativo e técnico) e o enfermeiro (com aceita-
¢ao e penetragdo popular), muitas vezes a vantagem foi deste ultimo, devido ao
enraizamento do seu papel na cultura popular.

FINANCIAMENTO

Face a gratuidade, as actividades de saude foram financiadas pelo Es-
tado, com recursos provenientes da arrecadacgéao directa de impostos ou mobi-
lizados através da ajuda internacional. O SNS comecou suas actividades sem
contrapartida financeira dos dois esquemas da previdéncia social, e somente
a partir de 1984 passou a receber do ISPS um subsidio que se consubstanciou
numa fonte de financiamento complementar ao orgamento do Tesouro, o que
permitiu a realizagao de algumas actividades de saude importantes, pela flexibi-
lidade que o ministério teve na sua utilizagao.

A percentagem anual do Orgamento Geral do Estado-OGE atribuida
ao sector saude, durante a Primeira Republica, se situou em torno dos 9%. O
Ministério usufruiu, ainda, de verbas provenientes do Programa de Investimentos
para criagdo das infra-estruturas, mobilizadas através da ajuda internacional, que
apresentaram um aumento continuado entre 1980 e 1988, passando de 2,7%
para 7,7% (Tabela 18).

Tabela 18 - CABO VERDE: Financiamento do Sector Satide, 1980-1990

1980 1985 1986 1990
% Orgamento Geral do Estado 9,0% 8,0% 9,8% 9,6%
% Programa de Investimentos 2,7% 6,3% 7,7%

Fonte: Ministério do Plano e Cooperagao, 1989.

O percentual alocado aos servigos de saude através do orgamento do
Ministério da Saude é elevado, sobretudo se comparado ao que ocorre, nessa
area, em outros paises em condi¢des socioeconomicas semelhantes. Ademais,
a distribuicdo das verbas do Orgamento Geral do Estado-OGE priorizava outros
sectores com envolvimento no estado de saude. Por exemplo, em 1987, o OGE
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destinou cerca de 9% das verbas globais ao sector saude e idéntica percenta-
gem a cada um dos sectores da educagdo, habitacdo e equipamento urbano,
contra 44,8% para os investimentos econdmicos e 2,5% para a defesa (MSTAS,
1987). Convém sublinhar que a situagédo de paz que Cabo Verde viveu até agora
tem permitido conter as despesas com a defesa, o que possibilita maior gasto
nas politicas sociais.

No entanto, a metodologia de distribuicdo dos recursos do OGE, pelas
diversas instituicdes e servigos, seguia critérios pouco flexiveis baseados em
normas de contabilidade publica, o que acabou atrapalhando, ainda mais, a ges-
tdo local das parcas verbas. Essa distribuicdo feita pelo nivel central, mereceu
criticas — também reiteradas por entrevistados neste estudo — que apontaram
a prevaléncia de critérios administrativos e de rotina na destinagdo das verbas
do orcamento de saude, que nao atendiam plenamente as necessidades dos
Servigos.

A criagédo do aparelho produtor de servigos ensejou resultados por ve-
zes contraditérios com os principios adoptados como por exemplo: a adopgao de
programas verticais propensos a criar “ministérios dentro do ministério”, mas que
foram efectivos nas suas areas de actuagao (PMI/PF, Combate a Lepra, SIDA); a
dissociagéo entre a administragdo financeira, extremamente centralizada e car-
regando a influéncia da pesada tradigao burocratica colonial e a gestdo descen-
tralizada das acg¢des de saude introduzida com os Cuidados Primarios.

No entanto, o esforgo de construgdo do SNS na Primeira Republica
pode ser observado pela expressiva expansédo na oferta de servigos primarios
nao curativos, com a criagdo de uma rede de instituicbes de saude de comple-
xidade diversa em todo o pais com destaque para as Unidades Sanitarias de
Base. O crescimento da rede foi acompanhado de um bem sucedido aumento do
numero de profissionais e técnicos da area de saude.

Entretanto, denota-se aqui um maior crescimento dos médicos e técni-
cos de servigos de apoio diagnéstico e terapéutico comparativamente ao cres-
cimento experimentado pelo pessoal de enfermagem, sugerindo que a politica
assistencial preconizada com énfase nos CPS foi moldada também pela capaci-
dade de pressédo dos médicos em fazer valer os seus interesses.
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Neste capitulo, debrugamo-nos sobre algumas informagdes a respeito da
situagdo de saude da populagao cabo-verdiana com o intuito de examinar a sua evo-
lucdo e buscar articular as modificagdes observadas com a criagdo do SNS.

Analisaremos indicadores referentes a mortalidade na infancia e a es-
peranga de vida ao nascer e procuraremos articular a evolugéo favoravel ob-
servada com: a melhoria da prestagao de cuidados preventivos e curativos; o
aumento da disponibilidade de produtos alimentares; a melhoria da educacéo da
populagéo feminina; a melhoria da rede rodoviaria e das telecomunicagdes, além
da manutengéo, no periodo, dos recursos financeiros atribuidos a saude.

Por ultimo, a situagao nutricional é apresentada como um indicador ilus-
trativo da intervengao articulada entre varios programas e actividades de saude,
bem como da participagdo da populagéo e da interacgao intersectorial.

5.1 - SAUDE INFANTIL

Com respeito a infancia, observa-se uma firme e progressiva redugao nas ta-
xas de mortalidade — infantil, de criangas de 14 anos e de menores de 5 anos — na
década de 80, reflexo da diminuigéo da letalidade de varias entidades nosoldgicas'”.

Entre elas sobressaem as doencas diarreicas, a principal causa de 6bi-
tos que, apesar de ainda manter uma incidéncia elevada no final da década de
1980, apresentou uma redugao apreciavel no registo de casos graves e da taxa
de letalidade, devida a diversos factores dos quais destacamos: a divulgagao
macica das medidas de higiene e de preservacao da dgua potavel; a distribuigdo
€ 0 uso de sais de re-hidratagao oral; o envolvimento das parteiras tradicionais
e de outros agentes comunitarios nessa tarefa de divulgacdo; melhoria do aces-
SO aos servigos de saude e medidas tomadas por outros sectores garantindo o
abastecimento de 4gua potavel.

Também a desnutrigdo, outra causa importante de morte na primeira
infancia, teve a sua letalidade diminuida devido as intervengdes intersectoriais
que asseguraram um stock de produtos alimentares e um nivel minimo de renda,
contrabalancando a baixa producéo agricola nacional. Apesar disso, a desnutri-
¢ao continua a ser um problema grave, como veremos mais a frente.

17 Por razdes culturais e de imposi¢do legal, todos os 6bitos sdo sepultados em cemitérios piblicos mediante auto-
riza¢do, ndo se verificando, portanto, sub-registros ao contrdrio do que se verifica com os nascimentos. Estima-se
que 10-25% das criangas nascidas vivas ndo sdo registradas no prazo legal.
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As doencgas preveniveis pela imunizagdo formavam outro conjunto de
situagbes clinicas que roubara muitas vidas infantis até terem a sua incidéncia
reduzida praticamente para zero, com a implantagdo e desenvolvimento do Pro-
grama Alargado de Vacinagbes-PAV.

E ainda, as doengas respiratdrias agudas passaram a provocar menos
mortes pela maior disponibilidade de recursos e pelo acesso mais imediato as
diversas instituicbes de saude mas continuam no topo das situagbes que produ-
zem elevada morbilidade.

A seguir, examinamos a evolucéo desses indicadores do estado de
saude infantil.

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL (TMI)

A taxa de mortalidade infantil'®, que atingia valores de 108,6 por mil
nascidos vivos (°/oo NV) em 1975, ano da independéncia, decresceu significa-
tivamente entre 1980 e 1990, em duas fases, tendo-se mantido no patamar dos
60 a 7000, até 1988, para sofrer uma queda acentuada e alcangar valores de
41%/00, em 1990, ultrapassando a expectativa fixada para o |l PND (1986-90),
que estabelecera como meta atingir os 50°/00 até o final do periodo (Grafico 4).

Grafico 4 - CABO VERDE: Taxa de Mortalidade Infantil (TMI)
Tendéncia da evolugéo entre 1960 e 1990
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Fonte: UNICEF, Situagao Mundial da Infancia, 1987-1992

18 Taxa de Mortalidade Infantil-TMI € o miimero de 6bitos de criangas menores de um ano de idade por 1.000 nascidas vivas.
Mais especificamente, esta taxa representa a probabilidade de morte entre 0 nascimento e exactamente um ano de idade.
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A analise da distribuicdo da TMI pelos diversos concelhos e sua evolu-
¢ao entre 1983 e 1989 revela que houve uma diminuigao na mortalidade infantil
em todos os municipios, a excepgao de Porto Novo e Boavista, que apresenta-
ram pequenas elevagdes; estes tém uma populagéo reduzida e, portanto, com
pouco peso no computo geral (Tabela 19).

Tabela 19 - CABO VERDE: Taxa de Mortalidade Infantil, por concelhos (%0), 1980/83 -1989

SANTOANTAO | sV | SN | sL | BV SANTIAGO wa | F6 | BR | 8O
RG | PL | PN PR | sz | sC | TL
80-83 (") | 309 | 43.2 | 50.2 | 52.9 | 519 | 76.2 | 510 | 114.0 | 856 | 86.8 | 60.7 | 619 |42.0 | 51.0 | 70.8
N 60.7 | 444 |460 410588 | .. |[523[495(427]202]282] .. [443

Fonte: (*) MSTAS, Programa de Acg¢ao 1986-1990, 1986. (**)- MSPS, Preparagao para o Il
PND, 1991.

Legenda: Concelhos/Municipios: RG = Ribeira Grande; PL = Paul; PN = Porto Novo; SV = S. Vicente;
SN =S. Nicolau; SL = Sal BV = Boa Vista PR = Praia SZ = Santa Cruz SC = Santa Catarina TL = Tarrafal
MA = Maio FG = Fogo BR = Brava (...) - Dados ndo disponiveis.

No periodo 1980-83 os agrupamentos populacionais que mais contribui-
ram para a elevada TMI foram os centros urbanos principais (Praia e S. Vicente) e
as ilhas do Sal e de Santiago. Em 1989, apesar da queda acentuada, esta Ultima ilha
mantinha, ainda, valores da TMI acima da média nacional, em parte devido a menor
cobertura de servigos e a implantagao mais tardia dos programas PMI/PF.

Convém mencionar que a Organizagdo Mundial da Saude, no seu re-
latério de 1993, ao analisar as caracteristicas e tendéncias do estado de saude
mundial considerou:

“Observa-se ainda taxas de mortalidade infantil de 100 por mil nas-
cidos vivos ou mais na maior parte dos Paises Menos Avangados
(PMA); esta proporgéo é inferior somente em sete dos quarenta e
um PMA e desses, somente um — Cabo Verde — regista menos de
cinquenta 6bitos por mil” (OMS, 1993);

MORTALIDADE DE CRIANCAS ENTRE 1-4 ANOS

A mortalidade proporcional no grupo de criangas com idade entre 1-4
anos'® também apresentou uma evolugdo favoravel, tendo baixado de 6,4% em

19 Mortalidade proporcional de criangas entre 1-4 anos € o percentual de mortes ocorridas em criangas nesse grupo
etdrio em relagéo aos dbitos gerais, traduzindo os problemas de sobrevivéncia desse grupo etdrio.
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1980-83 para 1,9% em 1991, portanto, mais rapidamente que a mortalidade en-
tre criangas com menos de um ano de idade (Tabela 20).

Tabela 20 - CABO VERDE: Evolugéo da taxa de mortalidade proporcional de criangas
entre 1-4 anos, por concelhos (%),1980/83-1991

CABO

SANTO ANTAO | SV | SN | SL | BV SANTIAGO MA [ FG | BR VERDE

RG | PL | PN PR SZ | SC | TL

80-83 (*) (25 (25|24 (32 (24|04 (16 (19610399 |109(188 (1.7 (3.6 |64

1991 (**) |22 |3.4 (28 |15 |06 (2.0 |0.0 (26 |3.1 |33 |22 [0.0 |13 |23 |19

Fonte: (*) Ministério da Saude, Trabalho e Assuntos Sociais,
Programa de Acgao 1986-1990, 1986.
(**) UNICEF, 1993

E de se notar que todos os municipios da ilha de Santiago e a ilha do
Maio apresentavam, em 1980-83, os percentuais de mortalidade proporcional
entre 1-4 anos mais altos do pais, ou seja, apresentavam as maiores dificulda-
des de sobrevida das criancas dessa faixa etaria, em parte explicada pela baixa
cobertura dos servigos de saude mas, também, pela magnitude dos problemas
de abastecimento de agua e de baixa produgao alimentar nessas ilhas de carac-
teristicas predominantemente rurais. Quanto a cidade da Praia, os valores eleva-
dos que apresentava sdo atribuidos as deficientes condigdes de vida dos bairros
peri-urbanos que surgiram com a migracdo macica para a capital.

TAXA DE MORTALIDADE DE MENORES DE 5 ANOS (TMM5)

De igual modo a TMM52 sofreu uma expressiva diminuigdo entre 1985
e 1990: seus valores passaram de 95°/0o NV para 56°/o0 NV nesse periodo,
segundo dados sobre a situagdo mundial da infancia (UNICEF, 1987 a 1992),
traduzindo uma redugéo na probabilidade de ocorréncia de mortes em criangas
até os cinco anos e, por conseguinte, uma melhoria das condi¢des de sobrevi-
véncia (Gréfico 5).

20 TMMS ou a probabilidade de mortalidade antes dos cinco anos de idade q(5) mede o nimero de criancas que sdo
susceptiveis de morrer antes de completarem cinco anos de idade por 1.000 nascidas vivas (UNICEF, 1992).
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Grafico 5 - CABO VERDE: Taxa de Mortalidade de Menores de 5 anos
Tendéncia da evolugéo entre 1960 e 1990
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Fonte: Unicef, Situagao Mundial da Infancia, 1987-1992.

ESPERANCA DE VIDA AO NASCER

A esperanca de vida ao nascer?', indicador que reflecte o estado de sau-
de global de uma populagao, também teve uma evolugéo favoravel entre 1980 e
1990. Efectivamente, ainda segundo a Unicef, esse indicador registou um cresci-
mento continuo, passando de 60 para 67 anos, nesse periodo (Grafico 6).

Grafico 6 - CABO VERDE: Esperanga de vida ao nascer
Tendéncia da evolugéo entre 1980 e 1990
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Fonte: Unicef, Situagao Mundial da Infancia, 1987-1992.

21 Esperanca de vida ao nascer traduz o nimero de anos que os récem-nascidos estdo sujeitos aos riscos predomi-
nantes para uma amostra da populagdo, no momento do seu nascimento (UNICEF, 1992)
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Em termos comparativos convém mencionar que, segundo a OMS
(1993), se estima que um recém-nascido em um pais desenvolvido pode esperar
viver 76 anos, em média, o que representa 26 anos a mais do estimado, caso ele
tivesse vindo ao mundo num dos paises menos avangados. A esperancga de vida
ao nascer, em 1990, assinala a posigao relativamente confortavel de Cabo Verde
quanto a este indicador.

O desenvolvimento do programa Protecgdo Materno-Infantil e Planea-
mento Familiar (PMI/PF), dirigido a grupos prioritarios — criangas dos 0-6 anos
(vacinagdo, seguimento do crescimento e controle da desnutricdo); gestantes
(seguimento da gravidez); e mulheres em idade fértil (planeamento familiar) — é,
provavelmente, o factor que melhor explica esse bom desempenho dos indica-
dores de saude.

O PMI/PF conseguiu oferecer solugdes tecnicamente adequadas e
constituiu um dos pilares da politica de saude da Primeira Republica. A sua im-
plantacéo foi gradual, desde 1978, a comegar em S. Vicente, Sal e S. Nicolau,
para atingir todos os concelhos com a instalagao das ultimas unidades em Santa
Cruz e Tarrafal, na ilha de Santiago, somente em 1983.

Em 1990, a concentragdo de actividades dos servigos de Saude Infantil
foi de 6,9 contactos por crianga com menos de 1 ano (MFP, 1992). Em 1983,
esses contactos ndo passavam de 3,3 vezes, apontando para a duplicagdo des-
ta cobertura no periodo analisado e que pode reflectir também uma melhoria
na aceitagdo desses servigos pela populagdo (Dupret & Reitmaier, 1985). Essa
franca evolugdo na concentragdo de actividades, entre 1983 e 1990, provavel-
mente contribuiu para optimizar o cumprimento do calendario de imunizagbes e
a prevencgéao de perturbagbes de crescimento e do agravamento da desnutricdo
entre as criangas dos 0-6 anos.

COBERTURA VACINAL

Com a implantagao do programa de PMI/PF, também actuando com equi-
pas moveis, as actividades de imunizagdo foram iniciadas integradas na rotina
desses servigos, substituindo as campanhas utilizadas até esse momento. Estas
passaram a ser usadas somente em casos pontuais, por exemplo, para compensar
quebra do stock de vacinas ou elevar a cobertura em situagdes especificas como a
vacinagao contra o sarampo. A partir de 1985 houve um reforgo das actividades de
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imunizagdo com a sua expansao a outras instituicdes — postos sanitarios, unidades
sanitarias de base — o que veio melhorar a acessibilidade e a cobertura.

Com este esquema organizativo, no final da década, Cabo Verde al-
cangou indices de imunizagao das criangas altamente satisfatorios e que podem
constituir o orgulho do pais. A taxa de cobertura vacinal?? cresceu paulatinamente
durante a década de 1980 até atingir 74,0% das criangas com 0-1 ano em 1990
(Gréfico 7)%. De assinalar que em 1985 as percentagens atingidas pelas quatro
vacinas incluidas no PAV ficaram préximas de 50%.

Grafico 7 - CABO VERDE: Cobertura Vacinal em Menores de 1 ano
Evolugao entre 1985 e 1990
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Fonte: MSPS, Documento preparatério para o lll PND, 1991.

Em consequéncia, verificou-se uma redugao gradual e constante de ca-
sos e de Obitos devidos a doengas preveniveis pela vacinagéo, com auséncia de
registo de casos de poliomielite, sarampo ou coqueluche (tosse convulsa) desde
1989 e de obitos desde 1988, traduzindo o grande impacto dos programas de
vacinagao na redugao da incidéncia dessas situagdes clinicas (MSPS, 1991).

A queda desses indicadores referentes a crianga demonstra que se con-
seguiu viabilizar estratégias bem sucedidas de sobrevivéncia que reduziram as
mortes precoces. No entanto ela teve um comportamento paradoxal.

22 Cobertura Vacinal entendida como a percentagem de criangas que foram completamente vacinadas com: BCG; 3
doses de triplice; 3 doses de anti-pdlio e anti-sarampo) antes de completarem o primeiro ano de vida.

23 Os percentuais acima dos 100% sdo devidos a subestim¢do do grupo etdrio correspondente a vacinagao.
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No plano global do pais, essa evolugao favoravel ultrapassou os valores
estimados em fungéo da permanéncia de dificeis condigbes de vida, descritas no
capitulo 2, que podemos sintetizar na baixa renda da grande maioria dos agre-
gados familiares, ja que, segundo Sabroza & Leal (1992), a mortalidade infantil &
reconhecida como um excelente indicador, capaz de expressar as relagdes entre
condi¢gbes econdmico-sociais e de saude.

5.2 - ATENDIMENTO AS GESTANTES

Em relagdo ao seguimento das gravidas, dados de 1990 apontam
para um afluxo a primeira consulta de saide materna da ordem dos 100%
em nivel nacional, enquanto que em 1988, o Inquérito Sobre Fecundidade
em Cabo Verde (DGP, 1991) indicava que 87% das gestantes nos centros
urbanos e 85% daquelas residindo nas areas rurais visitaram os servigos de
PMI/PF pelo menos uma vez. Esse estudo assinalou que entre as mulheres
com educagéo primaria (basica elementar) 7,8% n&o receberam cuidados
médicos qualificados durante a gravidez, enquanto essa percentagem subiu
para 16% entre as mulheres sem qualquer grau de instrugao, indicando maior
énfase por parte do primeiro grupo e provavel desigualdade social no uso
destes servigos.

Quanto a imunizagéo das gestantes com duas doses de vacina anti-te-
tanica, atingiu-se valores préximos dos 90% entre 1988 e 1990, contribuindo
para a redugao dos casos de tétano neonatal.

Em 1990, a média de atendimentos por cada gestacéo foi de 3,9
vezes, valor que corresponde as recomendagdes da OMS/AFRO. No en-
tanto, o volume de trabalho preventivo que se infere dessa média nao
implicou necessariamente em boa qualidade da atengdo médica prestada
as gestantes, porque subsistem problemas na assisténcia ao parto, como
veremos adiante. Assinala-se, ainda, que a abordagem das gestantes foi
dominada pelo imediatismo, em fungao da gestagdo em curso, ja que a
politica de saude concentrou sua preocupacdo na crianga. Muitas das in-
formacdes obtidas durante as gestagbes anteriores ndo foram utilizadas
num seguimento mais integrado da mulher.
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MORTALIDADE MATERNA

N&o obstante as deficiéncias de registo, a taxa de mortalidade ma-
terna?* foi estimada em 60 por cem mil nascidos vivos, em 1989, enquanto
que em 1980 era de 90 por cem mil NV (Unicef, 1993). A magnitude da morta-
lidade materna, apesar de estar diminuindo, indica a permanéncia de graves
problemas na atengéo a gestante e ao parto, ja que, idealmente, este indica-
dor deveria ser préximo do zero. Em termos comparativos, esses valores co-
locam Cabo Verde no grupo de paises com uma taxa de mortalidade materna
intermediaria — inferior a 90 6bitos maternos por cem mil nascidos vivos — na
classificagdo da OMS (1990).

ATENGAO AO PARTO

Os partos assistidos? em estruturas hospitalares sdo ainda em nimero
reduzido, embora o percentual tenha crescido de 33% para 44% entre 1983 e
1989 (MSTAS, 1986). A distribuigdo por area de residéncia mostra uma diferenca
acentuada entre os centros urbanos — Praia, S. Vicente e Sal — com uma percen-
tagem que ultrapassou os 70% e as zonas rurais onde, em muitos casos, ndo
atinge os 20% (Tabela 21).

Tabela 21 - CABO VERDE: Percentagem (%) de partos assistidos
nas instituigoes de saude, 1980/83-1989

SANTO ANTAO SANTIAGO CABO
SV | SN | SL | BV MA | FG | BR
RG | PL | PN PR|Sz|sC|TL VERDE
80-83(*) [18 |29 |9 41 6 87 |67 |2 40 104 (23 |21 |25 |33
1989 (**) | ... 10 |77 |11 71 50 |84 |23 33 [12 |12 [.. [.. |44
Legenda: (...) Dados nédo existentes. Fonte: (*) MSTAS, Programa de Acgdo 1986-1990, 1986;

(**) MSPS, Preparagéo para o lll PND, 1991.

As areas rurais contribuiram, sobremaneira, para que os elevados in-

24 Mais rigorosamente chamado de coeficiente de mortalidade materna, € o n° de 6bitos maternos por grupo de
100.000 criangas nascidas vivas. Obito materno: “Morte de uma mulher ocorrida durante a gravidez ou num prazo
de 42 dias apds esta ultima, independentemente da sua dura¢do ou localizagdo, por uma causa determinada ou agra-
vada pela gravidez ou pelos cuidados que suscitou, mas ndo acidental ou fortuita”. (OMS, HST/90. 1.Rev.3)

25 Partos assistidos sdo os realizados nas instituicoes sanitdrias e assistidos por médicos, enfermeiros, parteiras,
atendentes ou auxiliares com treinamento bdsico (MS/Cabo Verde).
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dices de partos ocorridos fora dos servigos de saude, acima dos 50%, talvez
devido ao fraco incentivo ao parto assistido pelos servigos preventivos, a tradigdo
mais arreigada de parto domiciliar nessas regides e, ainda, pela baixa capacida-
de tecnoldgica instalada nas instituigdes sanitarias para atender ao parto.

Nas zonas rurais as parteiras tradicionais tém um papel muito importante,
assistindo a cerca de 62% dos partos, contra 22% nas cidades. Quase todas as Dele-
gacias de Saude levaram a cabo programas regulares de treino e acompanhamento
das parteiras, num reconhecimento do papel por elas desempenhado na atengédo ao
parto domiciliar e numa atitude de aproxima-las dos servigos oficiais, quebrando as
barreiras criadas pela repressao das suas actividades pelas autoridades coloniais. A
percentagem de partos sem qualquer tipo de assisténcia ronda, ainda, os 5% (6,5%
no meio rural e 2,0% no meio urbano), segundo a Unicef (1993).

No tocante ao planeamento familiar, dados colhidos através do ques-
tionario indicam que as taxas de cobertura pelos métodos contraceptivos alcan-
cadas em 1985 apresentaram valores bem diferentes, variando entre 2% e 21%
para o meio rural e entre 5% e 42% para o meio urbano. Estes percentuais tra-
duzem nao tanto uma diferenga urbano/rural, mas a nao uniformidade na capa-
cidade da equipe local de adaptar o servigo as necessidades e as condi¢bes de
vida da populacao feminina.

Por outro lado, as convicgdes religiosas da maioria catdlica, a tradicio-
nal familia numerosa, as rela¢des poligamicas “de facto” praticadas pelo homem
e o baixo nivel educacional generalizado bloquearam a capacidade de definicdo
de estratégias dirigidas ao homem, bem como a aceitagéo das praticas de pla-
neamento familiar por parte da populagéo e estdo na base do fraco sucesso das
acgdes desencadeadas.

5.3 - SITUAGAO NUTRICIONAL

Entre os determinantes da situagéo nutricional em Cabo Verde, exis-
tem factores ambientais particulares decorrentes da sua insergéo na regiao
saheliana, entre os quais se destaca os ciclos prolongados de seca e 0s
fendmenos da desertificagdo, que exercem uma influéncia negativa na pro-
ducgao agricola e na disponibilidade de alimentos, imprimindo caracteristicas
préprias a situagao alimentar do pais.

Além destes factores especificos a Cabo Verde, outros considerados
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universais, com capacidade para influenciar o estado alimentar e nutricional —
nivel de desenvolvimento econdémico, distribuicdo de riquezas, prioridades nos
gastos publicos e padrao sociocultural — estdo presentes com repercusséao direc-
ta no estado de saude da populagao.

A magnitude da desnutricdo e dos seus efeitos sobre o desenvolvimento
infantil levou o governo a tomar medidas no sentido de melhorar o estado nutri-
cional das criangas em idades pré-escolar e escolar, bem como de outros grupos
vulneraveis, como idosos sem amparo e familias temporariamente em situagdes
de caréncia. Cabo Verde criou um sistema de seguranca alimentar e uma rede
de distribuicdo dos géneros de base que cobriu eficientemente todo o pais. Entre
as acgbes de seguranga alimentar, deve-se destacar o programa de refei¢cdes
quentes nas escolas que, em 1990, fornecia diaria e gratuitamente cerca de 70
mil refeigbes as criangas do ensino basico elementar (a quase totalidade das
criangas matriculadas) que esta sendo progressivamente estendido ao ensino
basico complementar.

Os estudos antropométricos ja realizados no pais quanto a prevaléncia
da desnutricdo séo, em geral, dificeis de serem comparados porque frequente-
mente os indicadores e referéncias utilizados variaram de um estudo para outro.
No entanto, os resultados de estudos realizados por Wennberg (1988), Reitmaier
(1989) e MSPS (1991), ddo uma interpretagdo aproximada da evolugéo da situa-
¢ao nutricional no grupo de criangas abaixo dos seis anos.

Os trés indicadores principais utilizados na avaliagdo antropométrica
tém os seguintes significados (MSPS, 1991):

- Magro, traduz a relagéo entre baixo peso e estatura e corresponde a
desnutricdo aguda ou actual. Isto manifesta-se em criangas que tenham
tido uma perda recente de peso, como resultado de uma doenca (diar-
reia ou outras doencgas epidémicas) como também do consumo insufi-
ciente de alimentos.

- Baixo, significa baixa estatura em relagédo a idade e corresponde a
desnutri¢cdo crénica ou antiga. Manifesta-se em criangas como resultado
cumulativo da falta de crescimento do esqueleto ou de um crescimento
retardado no passado e esta associado a varios factores como falta cré-
nica de alimentos, infecgdes frequentes e baixo nivel socioeconémico.
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- Leve, traduz a relagéo entre o baixo peso e a idade e corresponde a
desnutrigdo global. E um indicador que serve para definir a prevaléncia
da desnutricao e as tendéncias no tempo, sem distinguir entre as crian-
¢as magras e as baixas.

O Gréfico 8 mostra a evolugdo, entre 1983 e 1990, desses trés princi-
pais indicadores — desnutricdo aguda, crénica e global — para os grupos 12-23
meses e 0-5 anos. As percentagens de cada indicador correspondem ao nimero
de criangas com dois ou mais desvios padréo (-2 DP), comparadas ao padrao do
National Center for Health Stastistics-NCHS (NCHS, 1979) recomendado pela
OMS para esses estudos.

Grafico 8 - CABO VERDE: Desnutrigao
Comparagéo de resultados de trés estudos (1983, 1985, 1990)
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Fonte: Ministério da Saude, citado pela UNICEF, 1993.
(*) Dados referentes somente a Ribeira Grande.

Segundo os autores dos trabalhos, enquanto a prevaléncia da desnutri-
¢ao global em Cabo Verde ndo mudou muito na década de 1980, a aguda sofreu
uma diminui¢do, sobretudo, no grupo etario dos 12-23 meses. Por outro lado
verificou-se um aumento marcado da desnutricdo crénica (atraso de crescimen-
to) de perto de 50%, com valores particularmente altos no grupo de 12-23 meses.
Este aumento € mais acentuado nos concelhos rurais, como se depreende da
Tabela 22. As ilhas de Santiago, Fogo, Brava e Santo Ant&o (concelho da Ribeira
Grande), praticamente duplicaram os percentuais da desnutricdo cronica.

As diferengas na evolugao dos tipos de desnutrigdo poderdo encontrar
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uma explicagéo, segundo a Unicef (1993), no efeito da distribuicdo de alimentos
a criangas com caréncias nutricionais, pelos servicos da PMI/PF: a consequén-
cia imediata tera sido a diminuigdo da desnutricdo aguda, porém persistiram os
factores determinantes da cronica — falta prolongada de alimentos, habitos ali-
mentares, infecgdes repetidas, condi¢gdes de vida insalubres, entre outros — que
continuaram a afectar as criangas com importante proporgao delas apresentando
grave atraso de estatura.

Tabela 22 - CABO VERDE: Prevaléncia da desnutrigao, por ilha, 1983-1990
(Dados administrativos)

ILHAS Desnutri¢ao aguda Desnutrigao crénica Desnutrigao global

1983 1990 1983 1990 1983 1990

SANTO ANTAO (*) 3% 2% 16% 25% 22% 19%

S. VICENTE 5% 5% 14% 12% 13% 13%
S. NICOLAU 3% 9% 10%
SAL 3% 1% 6% 7% 12% 3%
BOAVISTA 1% 2% 1% 5% 7% 8%

SANTIAGO 6% 4% 18% 28% 23% 22%
MAIO 15% 21% 19%

FOGO 3% 2% 15% 28% 22% 18%

BRAVA 3% 6% 1% 19% 20% 17%

Legenda: (*) Dados referentes somente a Ribeira Grande.
Fonte: Ministério da Saude, citado pela UNICEF, 1993.

O estado nutricional das criangas &, reconhecidamente, um bom indica-
dor do estado sanitario, ndo s6 da populagédo infantil, mas de toda a populagéo.
Os dados disponiveis e descritos acima indicam que em Cabo Verde a desnu-
tricdo constitui, ainda, um grave problema, e reflecte — sobretudo a desnutrigdo
cronica —, o estado carencial da uma boa parte da populagdo. O cabo-verdiano
possui habitos alimentares diversificados, embora a maioria deles, por razbes
culturais e, fundamentalmente, por razdes econémicas, se tenha de contentar
apenas com alguns pratos muito simples, a base de milho, provocando caréncias
de varios nutrientes.

Aligeira diminui¢ao verificada nos indices da desnutricdo aguda tera en-
tre os seus factores, além dos apontados acima, as acgdes em nivel familiar no
tocante a alimentagéo e habitos de higiene e, ainda, a melhoria na prestagao de
cuidados de saude conseguida durante a década, principalmente as actividades
contra as doengas diarreicas e contra as doengas preveniveis pela imunizagéo.
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Ja os valores elevados da prevaléncia da desnutricdo global podem ser
atribuidos a persisténcia dos factores estruturais, como a falta cronica de produgao
alimentar, infecgdes frequentes e o baixo nivel socioeconémico dos menos favoreci-
dos, que constituem, ainda, uma boa parcela da populagao cabo-verdiana.

Da evolugdo dos indicadores globais que acabamos de abordar se de-
duz que, durante a década de 80, houve uma melhoria do nivel de saude da po-
pulacao infantil cabo-verdiana. Ao final da Primeira Republica, Cabo Verde havia
ganho um lugar justo entre os paises pobres que melhoraram significativamente
a saude das suas populagdes — Porto Rico, Cuba, Sri Lanka, llhas Mauricias,
para citar alguns.

Em relagdo aos Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa-PALOP,
com 0s quais possui uma histéria comum de colonizagéo e de luta de libertagao,
Cabo Verde ocupa, desde 1985, o 1° lugar quanto as taxas de mortalidade de
menores de cinco anos e infantil e, ainda, relativo a esperanga de vida, no que é
acompanhado de perto somente por Sdo Tomé e Principe (Tabela 23).

Tabela 23 - Indicadores Basicos: Comparagao entre os Paises Africanos
de Lingua Oficial Portuguesa — PALOP, 1984-1990

I 0 o) | nes) | saaWRO
PAIS 1984 1990 1985 1990 1985 1990 1985 1990 1990
CABO VERDE 320 890 95 56 70 41 60 67 79
ﬁ;ﬂ'gﬁ,g 330 340 55 50 43 66 57
GUINE-BISSAU 190 180 232 242 138 146 44 43 52
ANGOLA 470 610 242 292 143 173 43 46 26
MOCAMBIQUE 130 80 252 297 147 173 46 48 58

Fonte: Unicef, Situagao Mundial da Infancia, 1987-1992.

A Guiné-Bissau apresenta uma piora nos seus indicadores, apesar de
nao terem ocorrido, neste periodo, alteragdes situacionais do tipo guerra, como
acontece em Angola e em Mocambique. Ressalva-se a comparagdo com es-
tes dois paises com maiores potencialidades econdmicas entre os PALOP, pelo
agravamento das condi¢des de vida devido esta condicdo idiossincrasica que
impede avangos em todos os dominios. Entretanto, Cabo Verde experimentou
neste periodo um desenvolvimento econémico muito mais expressivo que finan-
ciou politicas sociais dentre elas a politica de saude.

Destacamos o papel fundamental desempenhado por cada um dos
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componentes do SNS na melhoria do nivel de saude. Na actuagéo dos servigos
de saude, os aspectos preventivos tiveram uma evolugao bastante favoravel. A
atencdo as criangas foi particularmente feliz, e mobilizou os esforgos do SNS,
reflectindo a prioridade que Ihes foi conferida ja por Amilcar Cabral, pai da na-
cionalidade cabo-verdiana, que dizia que “as criangas sdo as flores da nossa
revolugéo; para elas tudo”,

Por sua vez as gestagbes tiveram um seguimento preventivo tecnica-
mente aceitavel, mas o SNS ndo conseguiu dar uma atengao satisfatéria ao parto
e, assim, persistiram problemas como a mortalidade peri-natal, a natimortalidade
e a mortalidade materna a ensombrar o desempenho dos servigos de saude
cabo-verdianos.

No entanto, apesar das melhorias assinaladas, outros problemas evi-
taveis permaneceram, afectando os grupos de criangas e gestantes, reflexo do
nivel socioecondmico ainda baixo, que se traduz, p. ex., nos indices de desnutri-
¢ao que persistem.

CONSIDERAGOES FINAIS

Nos capitulos anteriores descrevemos o pais e as adversidades que
tém condicionado a trajectéria do Sistema de Saude de Cabo Verde:

- Condig¢des naturais agrestes, de entre elas a descontinuidade territo-
rial, devida a divisdo natural do pais em dez pequenas ilhas (nove habitadas),
com reflexos nos custos de unificagéo do pais;

- Clima seco e a aridez do solo que se repercutem na producgéo agri-
cola escassa e no abastecimento de agua, influenciado o estado de saude da
populagao, ao condicionar, por exemplo, a satisfagdo interna das necessida-
des alimentares;

- Desenvolvimento econémico dominado pela auséncia de recursos na-
turais, pela falta de infra-estruturas, pela fraca produgéo nacional e grande depen-
déncia da ajuda externa que, apesar de um crescimento aprecidvel no periodo, é
francamente insuficiente para responder as prementes necessidades sociais e dai
a persisténcia de um importante nivel de pobreza, mae de todos os males.

Também apontamos que na luta contra estes obstaculos, foram mobi-
lizadas duas armas importantes e indispensaveis — uma enorme determinagao
politica em viabilizar o pais e o grande empenho profissional dos poucos quadros
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existentes — que resultaram na formulagao de politicas publicas adaptadas as
condicdes concretas de Cabo Verde e em consonancia com os objectivos sociais
defendidos pelo Estado.

A construgéo do sistema de saude enquadrou-se, assim, na luta con-
tra essas adversidades e constituiu-se em um processo de acumulagéo social
— cognitivo, fisico e instrumental — ao servigo da promogéo, manutengdo e recu-
peracao da saude.

Buscamos enfatizar os fundamentos do que consideramos como relativo
sucesso das politicas de saude, ressaltando também as causas dos seus fracas-
sos. Partimos de um referencial teérico utilizado na analise comparada de sistemas
de saude, destacando algumas caracteristicas especificas dos modelos socialistas
de organizagio sanitaria e das estratégias de Saude Para Todos que terdo influen-
ciado a implantagéo das actividades dos servigos de saide em Cabo Verde.

Nesse processo, foi preciso ensaiar uma mudanga na forma tradicional
de prestacéo de cuidados, cuidar dos aspectos de maior impacto na saude das
populagdes, introduzir novas tecnologias € mobilizar recursos nao disponiveis no
pais. Para fazer tudo isso, o pais dispunha de pouco quadros que ndo mediram
os esforgos e se langaram nessa tarefa gigantesca cujos resultados séo, feliz-
mente, palpaveis.

Examinamos, ao longo da dissertagao, a evolugdo e o desempenho dos
servigos de saude em relagao a: aplicagéo dos principios enunciados nas politi-
cas de saude; organizacao técnico-administrativa do sector; evolugéo da dispo-
nibilidade dos recursos humanos e fisicos e as fontes e o uso do financiamento;
e alguns indicadores epidemiolégicos mais importantes, para ilustrar o impacto
das acgbes de saude.

Nao obstante as falhas e omissbdes ocorridas no decurso da década,
umas préprias de um processo implantagdo do SNS em que pesou a inexperi-
éncia dos seus actores principais, outras resultantes do contexto soécio-politico
em que ocorreram, os servigos de saude deram uma contribuicdo de valor na
melhoria da qualidade de vida do povo cabo-verdiano, ocupando um lugar de
destaque na construgao do pais.

O SNS implementado até 1990 fez parte da utopia do regime politico
monopartidario de inspiragao socialista, dominado por um pensamento colectivis-
ta, na busca de justica social. Esta politica obteve resultados que consideramos
satisfatorios, com o pais tendo atingido niveis de saude, expressos por alguns
indicadores, que colocaram Cabo Verde entre os paises pobres que apresenta-
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ram melhora significativa no nivel de satde da populagao ao longo da década de
80 e destacaram-no entre os primeiros no continente africano no desempenho
desses indicadores.

O SNS traduziu-se, assim, em um ganho social importante para a maio-
ria da populagado cabo-verdiana mas, tal como o pais, esse ganho se apresenta
fragil em funcéo das limitagbes estruturais de Cabo Verde e da conjuntura econé-
mica desfavoravel, acrescida das incertezas que aumentaram com as mudancgas
politicas ocorridas em 1991.

Embora a implementacao dos servigos de saude de Cabo Verde tenha
sido marcada por uma caréncia acentuada de recursos de toda espécie, duas
ordens de principios e orientagdes convergentes lhe foram favoraveis: uma, es-
pecifica a natureza do regime politico, que atribuiu ao Estado a responsabilidade
pela socializagado dos servigos de saude, e outra mais universal e técnica, na
linha das estratégias de cuidados primarios.

Da aplicagdo conjunta dos dois grupos e do papel central que coube
ao Ministério da Saude na formulagéo das politicas e na prestagédo de servigos,
resultou um sistema unico, publico, universal, integrado e gratuito. Foi possivel
ampliar o nimero de profissionais, alargar e diversificar a rede de instituicdes
sanitarias e reformular a oferta de servigos.

No nosso entender, as autoridades sanitarias souberam conjugar os
principios politicos com os recursos técnicos disponiveis, actuar com um grau
consideravel de coeréncia na materializacdo desses principios e maximizar a
capacidade de captagao de recursos internacionais.

Todavia, a aplicagédo dos principios politicos — a estatizagao dos servi-
¢os, a gratuidade e a socializagdo dos servicos médico-medicamentosos — teve
como limitantes a falta de discussdo e de negociagdo com os actores cruciais ao
desenvolvimento do sistema. A esséncia colectivista desses principios atropelou
interesses individuais, como o exercicio privado de medicina, que foram relega-
dos para um plano secundario, e fez esquecer a necessidade de renovar a legi-
timidade dessas acgdes. A consequéncia foi a diminuicdo do impacto pretendido
com as politicas de saude.

Apesar disso, os efeitos da aplicagdo desses principios sobre o nivel
de saude foram suficientes para criar um ambiente propicio a implementagéo
dos principios técnicos, que tiveram como referéncia dominante as estraté-
gias da STP/2000.

A descentralizagao dos servigos de saude se constituiu no fundamento
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para a extensao da cobertura dos cuidados a toda a populagéo e, na sua essén-
cia, foi bem conduzido. Paralelamente, manteve-se a administragao centralizada
dos recursos humanos e financeiros, visando maior equidade na sua distribuicdo
pelas regides e um tratamento homogéneo a todo o territério nacional.

A descentralizagdo encontrou na divisdo natural do pais, ao mesmo
tempo que dificuldades peculiares que s6 a experiéncia acumulada permitiu con-
tornar, uma boa condi¢édo para a sua materializag&o, sobretudo na criagdo de um
poder técnico-administrativo local, tendo como base as Delegacias de Saude,
com poderes de decisdo quanto as acg¢des a levar a cabo no terreno. As falhas
que assinalamos podem ser tidas como o produto da falta de experiéncia na
gestao de servigos de saude e da escassez de recursos do pais face a enorme
divida sanitaria para com a populagio.

O SNS em Cabo Verde concentrou-se prioritariamente no desenvolvi-
mento de actividades preventivas e profilaticas de amplo impacto, como estraté-
gias para oferecer servicos gratuitos, aumentar o acesso aos servigos e ampliar
a cobertura.

A maior prioridade conferida as criangas, através de acgdes de rehidra-
tagao oral, vacinagdes, controle da desnutricdo, atendimento hospitalar precoce,
teve o efeito imediato de reduzir as mortes prematuras.

Em relacdo as gestantes, as acgbes produziram indices satisfatorios de
atendimento a gravidez, mas ndo foram seguidas de medidas eficazes no que
tange a atencao ao parto, do que tera resultado, em parte, a persisténcia de altos
valores de mortalidade materna e de mortalidade perinatal.

Consideramos, também, como modelos eficazes aqueles implementa-
dos para o controle de doengas endémicas como malaria, lepra, tuberculose.

A énfase dada na adopcao de medidas especificas de alto impacto e de
baixo custo como vacinas e rehidratagcéo oral e a difusdo de informagdes social-
mente Uteis através de uma rede bem distribuida no pais é o que melhor explica
a melhoria de sobrevivéncia da crianga cabo-verdiana.

Cabo Verde, apesar de ter acompanhado a tendéncia mundial de re-
ducdo de indicadores de saude, foi particularmente bem sucedido. O melhor
desempenho de indicadores tais como a mortalidade infantil, a mortalidade de
menores de cinco anos e a esperanga de vida ao nascer, nos parece ser o re-
sultado das estratégias definidas, tanto para a aplicacdo desses novos recursos
tecnolégicos, como para a utilizagéo racional dos recursos publicos e da coope-
ragao internacional. Neste particular, consideramos o desenvolvimento do pro-
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grama Protecgdo Materno-Infantil/Planeamento Familiar-PMI/PF como o factor
que mais contribuiu para a melhoria desses indicadores.

A melhoria nas actividades clinicas ndo acompanhou o ritmo do desen-
volvimento dos cuidados preventivos. O SNS n&o pode oferecer uma gama maior
de actos médicos, porque apresenta ainda um grande défice de médicos, um
recurso basilar para o sistema de sadde porém, altamente custoso (Cabo Verde
dispunha de 11 médicos no dia da Independéncia), e uma escassez acentuada
de enfermeiros, paralelamente a ndo disponibilidade de tecnologia sofisticada
e cara, mas apropriada e indispensavel a pratica clinica. Esta incapacidade do
SNS, fungéo tradicionalmente esperada dos servigos de salude, deixou a desco-
berto algumas necessidades de saude da populagdo e esmoreceu o impacto das
politicas, apesar da melhoria dos indicadores do nivel de saude.

Perante a fraca capacidade financeira do pais, as estratégias na orga-
nizacdo dos programas tiveram que se adaptar as politicas preconizadas pelas
instituicdes de ajuda externa.

Com isso, o sector salude conseguiu receber um apoio importante da
cooperagéo internacional, habitualmente veiculado a programas especificos: em
recursos humanos, permitindo-lhe minorar a caréncia acentuada de médicos; em
equipamentos e materiais para o desenvolvimento da oferta de servigos; e em re-
cursos financeiros para investir na rede de servigos e criar as bases institucionais.

O relativo sucesso de alguns programas como PMI/PF, PAV, de Lepra,
foi devido ao equilibrio conseguido entre: (1) a organizagéo vertical, melhor adap-
tada para captar recursos externos e garantir a participagdo dos doadores na
administragdo dos programas e (2) o controle interno dos aspectos técnicos e
organizativos para a integracéo das actividades dos programas na rotina dos
servigos descentralizados.

Falhas e omissbes ocorreram no decurso da década, algumas delas
proprias de um processo em que pesou a inexperiéncia dos seus actores prin-
cipais, outras resultantes do contexto sociopolitico e econémico em que tiveram
lugar e, ainda, alguns conflitos, mas que ndo impediram que os servigos de sau-
de dessem uma contribui¢cdo de valor na melhoria da qualidade de vida do povo
cabo-verdiano, ocupando um lugar de destaque na construgéo do pais.

No entanto, avangos na condigdo de saude da populagéo cabo-verdiana
esbarraram nas limitagcdes impostas pelas condi¢ées climaticas e pela fragilidade
da estrutura econémica do pais.

O crescimento econdmico foi conseguido, basicamente, pela aplicagao
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da ajuda externa — doacdes e empréstimos — que chegou a representar mais de
46% do PIB em 1986, e de remessas de emigrantes (12,4% do PIB no mesmo
ano). Dirigido por um processo de gestéo centralizado, os resultados foram posi-
tivos mas nao o suficiente para traduzirem o aumento da capacidade interna de
produgao e para substituir essa dependéncia externa.

Durante os primeiros dezasseis anos de pais independente, nao foi
possivel mudar as bases produtivas e as relagbes de produgao e garantir uma
profunda alteragdo nas condi¢cdes de vida. Os recursos internos permanecem
insuficientes, com o sector terciario a dominar a composigédo do PIB, com mais
de 60%, durante toda a década de 80. A produgéo agricola e a pesca nédo garan-
tem uma suficiéncia alimentar. O parque industrial é ainda rudimentar, essencial-
mente de transformagéo, e actua com matéria-prima importada. Por outro lado
verifica-se uma tendéncia para diminuigdo das ajudas internacionais.

Perante esta fragilidade do sistema econémico, crescem as incertezas
de como dispor de recursos para serem alocados a implementagédo de uma poli-
tica social e, particularmente, ao incremento das acg¢des de saude.

Ainda, as discretas melhorias nas situagbes sociais descritas retratam
as precarias condigdes de vida de uma boa parte dos cabo-verdianos, no tocante
a meios basicos — sem agua potavel ou saneamento basico, com habitagdo sem
conforto, com salarios irrisérios ou desempregada — que a mantém em condi¢des
sub-humanas de sobrevivéncia a espera da acg¢ido do Estado. Atente-se ao facto
de 10% das familias com mais baixa renda disporem de apenas 2% do total da
renda do pais.

Perante isto, & importante alertar que a nova ordem politico-social inter-
na, reflexo da nova ordem internacional, onde destacamos as praticas do mer-
cado e o estabelecimento do misto publico/privado na area da saude, podera
comprometer os fundamentos e os avangos obtidos pelo SNS, pois a intervengao
do Estado, necessaria para compensar a incapacidade individual de ultrapassar
as condig¢oes dificeis, podera ndo caber dentro do discurso de “menos Estado”
que prevalece.

No tocante ao Sistema Nacional de Saude, a aplicagdo das estratégias
da SPT/2000 apresentou bons resultados na recuperagéo do atraso da “divida
sanitaria” para com as populagdes, pelo impacto imediato sobre os grandes pro-
blemas de saude. No entanto, para os paises pobres como Cabo Verde, continua
sendo uma incégnita como ultrapassar esta fase, uma vez conseguido o controle
dessas situagdes, e oferecer cuidados médicos mais diferenciados.
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Como dispor de recursos humanos qualificados, perante o custo, em
tempo e dinheiro, que representa forma-los, como aplicar tecnologia sofistica-
da, mas também apropriada, como prolongar a vida sem desnutrigdo, sem carie
dentaria, sem SIDA, sem enfartes, como poderemos privar desses sofrimentos
as nossas criancinhas que arrebatamos da morte prematura com as milagrosas
gotinhas de vacina ou com os saquinhos de sais de rehidratagcéo oral.

E nesta encruzilhada que se encontra, ainda, o Sistema Nacional de
Saude de Cabo Verde.
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1. QUESTIONARIO

A. Politica de saiide em Cabo Verde na década de 80:

O contexto em que se deu a formulagéo das politicas de saude apods a
independéncia apresentava, como aspectos relevantes: ruptura com o sistema
colonial e heranca do tipo de organizacao e legislacdo; projecto de sociedade de
inspiragdo socializante defendido pelo partido no poder; influéncia das politicas
de Atengéao Primaria e de Saude para Todos no ano 2000-SPT/2000 — veiculadas
pela OMS; caréncia acentuada de recursos humanos, materiais e financeiros.

A.1. - Definigao de principios

A.1.1 - Podes indicar os principios que no teu ponto de vista eram mais
evidentes na configuragédo da politica de saude cabo-verdiana?

A.1.2 - Como tomaste conhecimento desses principios?

- Documentos oficiais [1Quais?

- Discursos [1De quem?

- Reunides de trabalho [ 1Quais?

- Outras fontes [ 1 Por favor, assinala quais.

- Em qual(ais) das fontes assinaladas eram melhor explicitadas?

A.2. - Operacionalizacao

Por vezes, entre a elaboragéo tedrica dos principios e a operacionali-
zagao dos mesmos ha uma grande distancia. O que acontecia em Cabo Verde,
nomeadamente, quanto a:

A.2.1 - Os cuidados primarios de saude (CPS) constituiam um dos pila-
res da politica de saude. Existia uma pratica efectiva de cuidados primarios? Em
que se traduzia?
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A.2.2 - Outro principio adoptado era a articulagao entre os CPS e os
cuidados diferenciados. Que aspectos salientes contrariavam esse principio?

A.2.3 - Na tua avaliagéo, que factores, para além das limitagbes estru-
turais, terdo condicionado a descentralizagdo dos recursos — humanos, rede de
servigcos e materiais — em nivel local?

A.2.4 - Como avalias a descentralizagdo do poder técnico e administra-
tivo em nivel local?

A.2.5 - Que efeitos (positivos e negativos) o principio da gratuidade dos
cuidados tera tido sobre a demanda dos servigos? Cite alguns.

A.2.6 - Como avalias a politica de formagédo de quadros técnicos de
saude (no pais e no exterior)?

A.2.7 - Concordas com a afirmagéo de que os resultados alcangados
pelo sistema de saude cabo-verdiano foram exitosos? Podes apontar algumas
razdes?

A.3 - Coeréncia

A.3.1 - Parto do pressuposto de que os principios enunciados se re-
flectiam na organizagdo adoptada para sector e nos métodos escolhidos para
operacionalizagao das politicas de saude.

Achas que existia coeréncia nessa relagao? Como a caracterizarias (ou
sua auséncia)?

A.3.2 - As politicas de salde e a sua execucgao reflectiam as politicas
sociais enquanto uma das suas vertentes principais. Como vias a sua articulagéo
com as outras vertentes (educagao, seguranga social, transporte etc.)?

A.3.2 - Um dos paradmetros comummente utilizados para medir a priori-
dade a saude é a alocacéo de recursos financeiros ao sector saude pelo poder
publico. As politicas econdmicas davam uma sustentagdo adequada as politicas
de saude?
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A.4 - Voltando aos principios enunciados nas politicas de satde:
A.4.1 - Qual(ais) deles merecia(m) a tua discordancia e porque?

A.4.2 - Que questdes ligadas a esses principios levantavam mais polé-
mica no grupo profissional da tua convivéncia?

B. Actores sociais:

Era notdria uma tenséo crescente entre a implantagdo do sistema unico
estatal com base nos Cuidados Primarios de Saude-CPS e na SPT/2000 e a
progressiva liberalizagdo do processo politico, econdmico e social, o qual atingiu
o seu ponto alto nos finais da década de 80.

B.1 - A reacgéo dos profissionais de saude (médicos, enfermei-
ros e outros) contra a (em relagdo a) natureza estatal do sistema de sau-
de era crescente mas ndo unanime. No teu ponto de vista, que opinibes
prevaleciam particularmente, em relacdo aos seguintes aspectos:

B.1.1 - Proibigdo do exercicio privado da medicina;
B.1.2 - Actividade privada exercida por enfermeiros (clandestina/tolerada);

B.1.3 - Permanéncia em funcionamento de duas clinicas privadas (clini-
ca médico-cirurgica e dentaria) em S. Vicente.

B.2 - As possibilidades diferentes (na pratica) quanto ao exercicio
de actividade privada teréo originado confiitos, pelo menos latentes, no
relacionamento entre médicos e enfermeiros, com repercusséo negativa
no trabalho de equipa. Como vias esses conflitos?

B.3 - Notava-se um posicionamento diferente consoante o es-
trato social da populagao (baixa, média ou alta renda) em relagdo a or-
ganizacgdo estatal dos servigos prestados (acesso incluindo tratamento
fora do pais, aceitagdo, satisfagdo das necessidades). Como percebias
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essas manifestacbes?

B.4 - Num regime de partido unico as disputas pelo poder, por ra-
zbes obvias, ndo se dao no campo politico partidario mas se concentram
nas esferas dos poderes técnico e administrativo (cargos de direcgdo; jogo

de influéncias; mecanismos administrativos eftc.).
Na tua opinido, como se manifestavam as disputas pelo poder no seio
do sector saude?

C. Organizagao do Sector Saude

Tendo em atengéo a disperséo natural do territorio, as dificuldades de
comunicagao e as dissemelhangas (geograficas, demograficas, sociais e cultu-
rais) entre as diferentes ilhas/municipios;

C.1 - Qual a tua opinido sobre a organizagao/estruturagéo do
sector, a nivel central?

C.2 - A organizagao das actividades locais seguia as orientagbées
derivadas dos principios definidos? De que forma?

C.3 - A distribuicdo de recursos humanos pelos diferentes munici-
pios/ilhas reflectia os principios consagrados nas politicas de satide?

C.4 - Como avalia a distribuicdo dos recursos financeiros pelos
diversos servigos e programas de sautde?

C.5 - Para ti, a influéncia da cooperacéo internacional/doadores
sobre a organizagdo do sector satde se traduzia:

- Apoiando a formulagao de politicas coerentes. [
- Financiando actividades formuladas no pais. [1
- Impondo formas pré-concebidas de organizagéo. [1
- Condicionando o financiamento a aceitagdo de determinadas
praticas. [1]
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- Outras formas:

D. Condi¢des de oferta e de demanda dos cuidados de satude

D.1 - Em que medida a oferta de servigos, através de equipas
moveis e dos diversos programas e dos estabelecimentos de saude fi-
xo0s, respondia a demanda de cuidados (em termos de acesso, aceitagao
e satisfagdo das necessidades) da(s):

D.1.1 - Diferentes regiées geograficas do pais

D.1.2 - Populagao rural

D.1.3 - Populagao urbana

D.1.4 - Grupos-alvo (criangas, gestantes, 32 idade, doentes cronicos).

Muito grato pelas tuas respostas!
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