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Resumo

Este artigo ¢ resultado de uma revisdo narrativa nio exaustiva com base
na literatura, legislagdo e documentos que orientam o desenvolvimento
dos servigos de saude em Cabo Verde e visa estabelecer os elementos da
relagdo municipios e saude, particularmente o papel dos municipios nas
respostas as necessidades de satide da populagao, no contexto de peque-
no pais insular. A Reptiblica de Cabo Verde ¢ um pequeno Estado insular
em desenvolvimento, formado por 10 ilhas e 22 concelhos/ municipios
¢ habitado por meio milhdo de habitantes. Ha uma desconcentracao das
atividades de cuidados primarios para institui¢des de satide no concelho
(Centros de Satide) com uma participagdo dos municipios nas atividades
de satide, mas ndo existe uma municipalizacdo no sentido da atribui¢ao
da gestao dessas instituigdes ao municipio. Para prestar cuidados hospi-
talares secundarios e na busca da cobertura universal de saude foi criada
a Regido Sanitaria, que organiza as institui¢des primarias existentes nos
municipios envolvidos que constituem a regido e gere um Hospital re-
gional. Os municipios estio bem posicionados para facilitar parcerias

locais de potenciagao dos beneficios setoriais para a satde.
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Abstract

This article is the result of a non-exhaustive narrative review based on
the literature, legislation and documents that guide the development of
health services in Cabo Verde and aims to establish the elements of the
relationship between municipalities and health, particularly the role of
municipalities in responding to the needs of population in the context
of a small island country. The Republic of Cabo Verde is a small island
developing state comprising 10 islands and 22 municipalities / coun-
ties, inhabited by half a million inhabitants. There is a deconcentrating
of primary care activities for health institutions in the county (Health
Centres) with a participation of municipalities in health activities, but
there is no municipalisation in the sense of assigning the management of
these institutions to the municipality. To provide secondary hospital care
and the search for universal health coverage, the Health Region was cre-
ated, which organizes the existing primary institutions in the involved
municipalities that constitute the region and manages a regional Hospi-
tal. Municipalities are well positioned to facilitate local partnerships to

empower sectoral health benefits.
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Introducao

Em Cabo Verde, os concelhos/municipios foram sem-
pre considerados um local importante para aproximar
da populagao cuidados e servigos com um nivel cres-
cente de diferenciacao para melhorar o nivel de saade
no seu contexto proprio de ilhas dispersas e dispares.
[1] Os municipios refletem este contexto fragmentado
do pais e tém experimentado varias tentativas de alojar
servigos desconcentrados do poder central e parcerias
locais por serem tidos como o nivel adequado para a
realizagdo e implementagao de politicas e administra-
¢do, nomeadamente da satde, aproximando-os dos
municipes. Mas, boa parte das autoridades municipais
de satide — as Delegacias de Satide — serve uma popu-
lagado muito reduzida, que dificilmente justifica, p. ex.,
a existéncia duma estrutura hospitalar que seja baseada
em critérios modernos de eficiéncia e de utilizagao dos
recursos.

Conceitualmente, um municipio ou concelho ¢ uma
subdivisao administrativa, um espago territorial politi-
co, por vezes com zona rural e urbanizada, dentro de
um Estado e que, geralmente, possui governo e (ou) ju-
risdi¢do proprios. O termo municipio também ¢ usado
para significar a institui¢ao dirigente de um municipio.
[2] Em Cabo Verde, como em Portugal, existe alguma
diferenca entre os conceitos de “concelho” e “munici-
pio”. Concelho € uma divisdo territorial, administrada por
um municipio3], enquanto o Municipio ¢ uma autarquia
local, constituida por diferentes 6rgaos. [4] Utilizamos am-
bos neste trabalho com os seus significados, embora
reconhecamos existir uma aproximagao entre os dois
conceitos e, tal como no Brasil, Angola ou Mogambique,
tende-se a adotar a designacao “municipio” para ambos.
Eo municipio quem cuida diretamente de varios as-
petos praticos da vida da populagao e ¢ mundialmente
considerado o Jocus tendencial de descentralizagao ad-
ministrativa-territorial, no sentido da democratiza¢io
dos entes de direito publico e da proximidade cada vez
maior com o cidadio.

Para traduzir aquilo que deve servir de medida do nivel
de satide duma populagao utilizamos o conceito da co-
bertura universal que foi desenvolvido pela OMS e que
contempla trés dimensoes: servigos de satide necessa-
rios, nimero de pessoas que precisam desses servigos,
€ 0s custos para quem vai pagar por estes — utentes e
financiamento por terceiros. A cobertura universal visa
aumentar o acesso aos servigos a todos que dele neces-
sitam a um custo acessivel tanto para o individuo quan-

to para o pais como um todo. [5]
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Assim, todos os governos devem decidir quais servigos
de sade sao necessarios e de que forma garantir que
sejam universalmente disponiveis, acessiveis em termos
financeiros, eficientes e de boa qualidade. [6, 7] Os ser-
vigos necessarios diferem de um contexto para outro,
uma vez que as causas dos problemas de satde também
variam. O equilibrio de servigos muda inevitavelmente
ao longo do tempo, a medida que surgem novas tecno-
logias ¢ novos procedimentos como resultado de pes-
quisas e inovagao, acompanhando as mudangas.

O objetivo desse artigo ¢ analisar como a relagao entre
municipios e satide se tem desenvolvido e impactado
sobre a satide dos cabo-verdianos e como ¢ que a insu-
laridade se reflete nas solugdes encontradas para alargar
a cobertura de satde.

Metodologicamente, trata-se de uma revisao narrativa
[8, 9] da literatura, nacional e internacional publicada
sobre os municipios e a satde, utilizando, sem a preten-
sao de uma busca exaustiva, como fontes de informacio
alguns estudos sobre o tema realizados no pais ou no
exterior e publicados em revistas especializadas ou na
internet, documentos oficiais orientadores do desen-
volvimento dos servigos em Cabo Verde e a legislacao
produzida no pais sobre a matéria, que serviram de base
a uma interpretagao qualitativa das informagoes reco-

lhidas.

Desenvolvimento

Historico dos municipios e populagao
A Republica de Cabo Verde ¢ um pequeno Estado insu-

lar em desenvolvimento (SIDS)', entre muitos estados
insulares da Africa, Pacifico e Caribe [10, 11, 12], for-
mado por 10 ilhas, nove das quais habitadas por meio
milhao de habitantes. Administrativamente manteve
a divisao em concelhos herdada do periodo colonial e
essas pequenas ilhas comportam, atualmente 22 conce-
lhos[13] sendo que 5 ilhas” tém um concelho cada; uma’
tem dois; duas* tém trés e uma’ tem nove municipios.
Mas houve uma evolugao de 1975 para ca. Nessa data da
independéncia o pais tinha 14 concelhos, quatro na ilha
de Santiago, trés na de Santo Antao e um em cada uma

1 - Os SIDS comegam a ser designados “Grandes paises oceanicos” pela extensao
do mar territorial.

2 - BoaVista; Brava; Maio; Sal e Sao Vicente
3 - Sdo Nicolau

4 - Fogo e Santo Antao

5 - Santiago (ouSdo Tiago)



Tabela 1 - Divisio de Cabo Verde em concelhos, ou municipios, 2010.
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Concelhos/Municipios CSAH 1SO CGN | Populagdo Area Capital
(km.?)

Boa Vista CV.BV BV 51 9,162 620 | Sal-Rei
Brava CV.BR BR 91 5,995 64 | Nova Sintra
Maio CV.MA MA 61 6,952 269 | Porto Inglés
Mosteiros CV.MO MO 81 9,524 82 | Mosteiros
Paul CV.PA PA 12 6,997 54 [ Pombas
Porto Novo CV.PN PN 13 18,028 558 | Porto Novo
Praia CV.PC PR 74 131,602 94 | Praia
Ribeira Brava CV.RB RB 31 7,580 343 | Ribeira Brava
Ribeira Grande CV.RG RG 11 18,890 167 | Ponta do Sol
Ribeira Grande Santiago CV.RS RS 74 8,325 164 | Ribeira Grande de Santiago
Sal CV.SL SL 41 25,765 216 | Espargos
Santa Catarina CV.CT CA 72 43,297 213 | Assomada
Santa Catarina do Fogo CV.CF CF 82 5,299 Cova Figueira
Santa Cruz Ccv.cz CR 73 26,609 110 | Pedra-Badejo
Sao Domingos CV.SD SD 75 13,808 138 | S3o Domingos
Sdo Filipe CV.FP SF 82 22,228 394 | Sdo Filipe
S3o Lourenco dos Orgdos CV.LO SO 73 7,388 39 | Jodo Teves
Sdo Miguel CV.SM SM 76 15,648 91 | Calheta
S3o Salvador do Mundo CV.SS SS 72 8,677 30 | Assomada
S3o Vicente CV.SV SV 21 76,107 227 | Mindelo
Tarrafal CV.TF TA 71 18,565 112 | Tarrafal
Tarrafal de Sao Nicolau CVTS TS 31 5,237 Tarrafal de Sdo Nicolau
22 Concelhos 491,683 3,985

* CSAH: Codigos de subdivisao administrativa hierarquica.

* ISO: codigos de concelho da ISO 3166-2. Para identificagio completa no contexto global, usar o prefixo "CV-" ao codigo (ex: CV-SL representa Sal)

* CGN: Codigo Geogratico Nacional de Cabo Verde usa codigos postais de quatro digitos. Os dois primeiros digitos sio os mesmos que o CGN do municipio.

* Populagio: censo de 2010-06-16. Fonte:INE 2010

Fonte: www.statoids.com/details.html

das restantes ilhas habitadas. Nos anos 1990 houve uma
primeira subdivisdo e a criagdo de mais trés concelhos,
um no Fogo (Mosteiros, 1991)[14] e dois em Santiago
(S. Domingos, 1993 [15]; Sao Miguel, 1996 [16]) tendo
a Assembleia Nacional criado mais cinco concelhos em
2005 [17], fixando o quadro atual (Tabela 1).

A fragmentacao do territorio, em que a maior parte
dos concelhos do pais apresenta uma superficie do ter-
ritorio pequena e uma populagao bem restrita, coloca
a questao da “massa critica” necessaria a planificagao de
atividades de saude, que nao viabiliza ou rentabiliza a
aplicagao de certas tecnologias de satide exigidas ou a
implantagao do nivel hospitalar secundario.

Estas circunscrigoes tiveram sempre uma administracao
autonoma, designada de Administragao do Concelho no
tempo colonial, Delegagdes do Governo a seguir a inde-

pendéncia, figurino que se manteve até a realizagao das

primeiras elei¢des autarquicas em dezembro de 1991
[18] de que resultou a nova configuragao dos orgaos de
gestao municipal com elei¢ao do Presidente, da Camara
Municipal e da Assembleia Municipal, autonomos.

O quadro da autonomia veio a ser confirmado no Es-
tatuto dos Municipios, criado em 2005 pela Assem-
bleia Nacional [19], que estabeleceu um conjunto de
autonomias, administrativa, financeira, patrimonial,
normativa e organizativa (art.” 2° a 6°) e que confe-
riu independéncia aos 6rgaos municipais no ambito da
sua competéncia e nas deliberagdes ou decisdes que
tomarem e que sO podem ser suspensas, modificadas,
revogadas ou anuladas pela forma prevista na lei (art.”
7°). Também fixou um conjunto de atribui¢des sobre
varios dominios, incluindo os que lidam com fatores de
risco e determinantes de saude das populagdes (art.”
29° a 39°). Em relagdo ao dominio da satde essa Lei,
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no seu art.” 31°, atribui responsabilidades especificas ao
Municipio no que concerne a: a) construgdo, equipamento,
gestdo e manutengdo das unidades sanitarias de base (UBS); b)
promogdo e controlo da aplicacdo de normas de saude e higiene
publicas dimanadas das autoridades sanitdrias; c) promogdo de
agoes, campanhas e programas de educagdo sanitdria; d) acom-
panhamento e apoio as atividades dos organismos do sistema
nacional de satde publica no territorio municipal; e) gestao do
desenvolvimento sanitario a nivel local.

Essas atribui¢des foram confirmadas na Lei de Bases do
Servigo Nacional de Satide (SNS)[20] que assumiu o
municipio como um dos elementos do SNS (art.” 4°,
a alinea 1), especificando-o como sendo sua parte inte-
grante “as autarquias locais no ambito das suas atribuicées no
dominio da saude”.

O enquadramento legal assinalado traduz a preocupa-
¢ado em se envolver os municipios nas questoes con-
cernentes a saude-doenca da populagio residente na
circunscrigao e se definir a responsabilidade do poder
local em mateéria de satde.

Populagao

No que se refere a populagao os dados do Gltimo recen-
seamento de 2010 da-nos conta de uma populagao re-
sidente de cerca de 491 000 habitantes repartida pelos
municipios com significativas diferengas [21] (Tab.1).
Enquanto onze municipios tinham uma populagao in-
ferior a 10 mil habitantes, outros cinco albergavam
uma populagao entre 10 e 20 mil habitantes cada, trés
de 20 a 30 mil habitantes, um com pouco mais de 40
mil, outro com quase 80 mil e apenas um tinha mais
de 100 mil habitantes. Essa situagao de 2010 ter-se-a,
provavelmente alterado nesta altima década devida a
uma aparente aceleragao da mobilidade da populagao
em diregao aos polos de desenvolvimento economico,
particularmente dirigida as ilhas com maior pendor tu-
ristico (Sal, Boa Vista, S. Vicente) e em direcao a ca-
pital do pais, na miragem de melhores oportunidades,
provocando em consequéncia, um ¢éxodo rural com o
desprovimento de alguns municipios sobretudo da sua
populagao na idade ativa e a criagdo de bairros impro-
visados e clandestinos porque sem planificagao urbana,
perifericos as cidades, com ambientes sociais e fisicos
sem as condi¢des minimas de qualidade de vida e que
sao reconhecidamente reputados como importantes
determinantes da falta de satde[22].

Essas mudangas acontecem rapidamente, trazem agu-
dizagbes ou novos problemas, constituem fatores de
pressao sobre o poder local municipal e os servigos des-

concentrados e demandam outra organizagao e outras
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respostas oportunas, adaptadas as mudangas demogra-
ficas e as novas realidades, o que nem sempre esses po-
deres podem fazer atempadamente, avolumando-se os
problemas.

O padrao de ‘rapida urbaniza¢ao’” descrita por Abrah-
ams et al [23], no continente africano também se aplica
a Cabo Verde, que acompanha a tendéncia. Em particu-
lar, as caracteristicas urbanas variam amplamente entre
as cidades e dentro da mesma cidade coexistem a parte
formal (organizada, planificada, com infraestruturas,
etc.) e assentamentos informais (nd3o autorizados, ndo
planificados, sem infraestrutura, etc.), resultando em
fatores socioeconomicos-culturais de desigualdades que
podem afetar a satide de seus residentes [24], ao qual se
junta, ainda a coexisténcia de trés processos de transi-
¢ao: demografica, epidemiologica e a nutricional.

A transi¢ao demografica ¢ caracterizada pela mudanga
de um perfil alta fertilidade em 1980 de 7,0 filhos por
mulher para uma baixa fertilidade em 2005 de 2,9 fi-
lhos por mulher [25], acompanhado por uma baixa da
mortalidade: a TBM passou de 5,6%_ em 2000 para
4,1%_em 2010 e o coeficiente de mortalidade infan-
tojuvenil evolui de 47,7%_para 19,0% no mesmo pe-
riodo. [26] A transigao epidemiologica com a mudanga
de uma alta prevaléncia de doengas infeciosas para uma
de alta prevaléncia de doengas cronicas e degenerativas
que ocupam os lugares cimeiros na tabela classificativa
das causas de morte). A transi¢ao nutricional devida a
mudanga na dieta, dietas densas em energia e desequili-
brio nutricional (obesidade e doencas metabolicas asso-
ciadas), refor¢adas por mudangas nos padroes de ativi-
dade fisica. [27] Dessas mudangas resulta a necessidade
de novos equilibrios que exigem abordagens adaptadas
aos novos padroes que delas resultam.

Servigo Nacional de Satde

Em Cabo Verde, o SNS cedo decidiu implantar os cui-
dados primarios de satide (CPS) (1976-1990) [28] para
resolver os grandes problemas de saade publica, fe-
-lo com base territorial do concelho e a aplicagao das
estrategias de CPS apresentou bons resultados na re-
cuperagao do atraso da “divida sanitaria” para com as
populagdes, pelo impacto imediato sobre os grandes
problemas de satide e na melhoria dos indicadores de
saude. [29] Segundo Gomes (2006) [30], a descentrali-
zagao constituiu-se no fundamento para a extensao da
cobertura dos cuidados primarios a toda a populagao,
corroborando a constatacao de Delgado (2009) que o
municipio serviu bem como a unidade basica racional
para esse processo, que abarcou trés dimensdes: terri-



torial; distribui¢ao de recursos e delega¢ao de respon-
sabilidades, mas nem sempre os criterios para a divisao
administrativa se mostraram funcionais para a organi-
zagao dos servigos de saude. Constatou-se que ficaram
por equacionar as melhorias nos cuidados hospitalares
secundarios, prestados em trés hospitais chamados re-
gionais, (de implantagao municipal e dependentes do
nivel central) e em dois hospitais centrais vocacionados
para os cuidados terciarios, mas que coabitaram com as
prestagdes primarias e secundarias nas cidades da Praia
e do Mindelo, sem outro tipo de institui¢oes de satde,
até o inicio do funcionamento dos centros de satde ur-
banos em 2008.

Entretanto, um estudo sobre a rede de institui¢oes e as
condi¢tes de prestagao de cuidados de saude, finalizado
em 1999 no ambito da elaboracio da Carta Sanitaria
de Cabo Verde (CSCV), propos uma redefini¢ao e ade-
quagao da rede as necessidades de satide da populagao
e as condigbes concretas do pais e ter assim “massa cri-
tica”, recomendando recriar uma ‘area de saude dtima’
proxima do conceito de distrito sanitario da OMS,
que pudesse agrupar as estruturas nela existentes para
aprofundar a funcionalidade, aumentar a eficacia e ren-
tabilidade técnica dos recursos afetados e melhorar a
cobertura cuidados de satde. A divisao geografica e ad-
ministrativa do pais, tal como referida, constituiu sem-
pre um dos maiores desafios para a organizagao dos ser-
vicos de saude e a reflexdo entdo realizada incidiu sobre
trés conceitos: “descentralizagao”, municipalizagao” e
“regionalizacao” para a recriagao espagos funcionais e
adequados aos contetidos dos niveis de atengao na reali-
dade cabo-verdiana[31] e para a proposta de criagao das
regides sanitarias.

Na sequéncia da CSCV, um conjunto de documentos
estrategicos e programaticos foi desenvolvido, como
a Politica Nacional de Saude 2020 (PNS), os Planos
Nacionais de Desenvolvimento da Satde [32] (PNDS
2007-2011 e 2012-2016) e os Planos Estratégicos para
o Desenvolvimento de Recursos Humanos para a Sau-
de’ (PEDRHS 2005-2014 ¢ 2016-2020), que orienta o
setor da satide. Esses documentos baseiam-se, também
em uma vasta experiéncia na Africa com o planeamento
do setor de satude [34, 35, 36] e buscam materializar o
processo de reforma da saade.

Descentralizagido (atengao primaria)

O nivel primario corporiza o conceito da descentraliza-
¢ao/ desconcentragao para a area do concelho/munici-
pio, instituindo-o como o lugar privilegiado para pres-

tar um conjunto de cuidados essenciais, implementar
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os principios da cobertura universal e da equidade no
acesso aos cuidados de atengao primaria basica e resol-
ver os problemas que afetam a maioria da populagao. A
administragao municipal de sade ¢ assegurada pela De-
legacia de Satide (DS) que tem no Centro de Saade/CS
a sua institui¢ao prestadora de cuidados pre-definidos
no pacote primario. A PNS veio consagrar a estrutura-
¢ao do SNS em trés niveis propostos pela CSCV — pri-
mario, secundario e terciario — com func¢des definidas,
complementares e interligados aos quais correspondem
diferentes tipos de prestacao de cuidados e servigos e
de estruturas de satde de suporte. Estabeleceu, ainda
que cada municipio tem, pelo menos um CS e que estes
sao reconhecidos como a porta de entrada e de segui-
mento no sistema e essenciais para garantir uma cober-
tura de primeiro nivel de respostas que inclui servigos
de transferéncia para niveis mais complexos dos casos
que ultrapassam a sua capacidade resolutiva.

Nas cidades da Praia e do Mindelo, pela populagao mais
numerosa e pela concentragio das prestagdes nos HC, a
DS foi dotada de CS (urbanos) para prestar os CPS a po-
pulagdo, por bairros de residéncia. A excecdo dos urba-
nos, os CS dispoem de leitos de internamento para res-
ponder a situagbes em observagao, as menos complexas
e resoltiveis a esse nivel ou que aguardam transferéncia
para cuidados e servigos hospitalares sedeados em outra
ilha, necessitando, para isso, de transporte maritimo ou
aereo. Sao também vocacionados para a prestagao de
cuidados continuados proximos da residéncia. Contu-
do, nao correspondem ao conceito de ‘Health District’
(OMS) por falta de fungGes hospitalares basicas. [37]

O processo de descentralizagdo tem-se configurado
mais como um processo de desconcentragao, com for-
te vinculo central. Esta, ainda incompleto, porque nao
tera sido suficientemente acompanhado por uma plani-
ficagao e programacao locais autonomas que subsidias-
sem o plano nacional com as necessidades da populagao
e as expectativas das institui¢des em cada municipio que
pudesse melhor adequar a transferéncia de recursos fi-
nanceiros e a disponibilizagao de recursos humanos e
diminuir a dependéncia de gestao central. Constata-se,
ainda, uma insuficiente qualifica¢ao dos recursos huma-
nos colocados nas DS em matérias essenciais como a
administracao de satide publica ou a organizagao e pres-
tacao dos cuidados de satide familiar [38], o que pode
nao favorecer os resultados das atividades de CPS.

Municipalizag¢ao

Entendida como a transferéncia de estruturas e funcio-
namento dos servigos de satide para algada da gestao dos
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municipios, a municipalizagdo nao ¢ uma pratica nem
ha historia de reivindicagao nesse sentido, nao pareceu
factivel pelas condigdes concretas do pais, pelo que a
recomendagao, no processo de elaboragao da CSCYV, foi
no sentido do refor¢o dos mecanismos de participagao
dos municipios com maior implicagao na gestao dessas
instituicoes.

As condigoes de funcionamento da maior parte dos mu-
nicipios, com fraca capacidade de mobiliza¢ao local de
recursos financeiros e de recrutamento dos necessarios
recursos humanos capacitados, obstaculizam o avangar
nessa diregao, a semelhanga do que acontece em ou-
tros paises e assumir o funcionamento das institui¢Ges.
Os hospitais regionais, servindo varios municipios e os
hospitais centrais, de ambito nacional, estarao dificil-
mente orientados para a municipalizagdo em Cabo Ver-

de, pela missao de servir varios municipios.

Regionalizagio (atengao secundaria)

O conceito de regionaliza¢ao, supramunicipal, desen-
volvido no processo de elaboragao da CSCV, introduz
o segundo nivel de resposta dos servigos, pretendendo
aproximar cuidados secundarios, hospitalares e de sau-
de publica, das pessoas servidas para ampliar e apro-
fundar a cobertura de cuidados secundarios. A Regiao
Sanitaria (RS) resultou, pois, da necessidade de criar
espacos com suficiente homogeneidade territorial e
populacional para suportar uma intervengao secundaria
mais profunda e de qualidade e para onde descentrali-
zar ¢ disponibilizar as competéncias técnicas, materiais
e de decisao, indispensaveis ao seu bom funcionamento
para o reforgo desse segundo nivel de cobertura. E uma
adaptagao ao contexto de Cabo Verde do conceito de
Distrito Sanitario da OMS, como “um processo criativo e
continuo para modificar a_forma de organizagao, o contetudo
das agdes e servicos e atender mais eficazmente ds necessidades
de saude da populagdo que vive e trabalha no espago territo-
rial e social recriado”, que visa “provocar uma redefinicdo e
hierarquizagdo dos estabelecimentos de saude localizados neste
espaco e oferecer cuidados de satide com complexidade diferen-
ciada por forma a melhorar a acessibilidade” e produzir “um
nivel tecnoldgico que suporte a oferta de cuidados essenciais,
adequados ao volume e tipo de problemas de saude da popula-
¢ao da drea (CSCV MS, 1999).

A RS nd3o ¢ um novo tipo de infraestrutura de satde,
mas um conceito organizacional de alargamento do
acesso na busca de maior funcionalidade racional das
institui¢oes nas areas de satide recriadas, baseado em
novas relagGes entre as institui¢oes de implantagao mu-
nicipal envolvidos e na afetagao e adequagao do HR ao
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conjunto das Delegacias de Satide e seus CS nessa area,
com sua autonomia técnica e administrativa. A justifica-
¢ao do HR e de atengao secundaria em geral ¢ encon-
trada na necessidade da sua proximidade ao domicilio e
satisfagdo dos utentes ou doentes, facilitando todos os
tipos de acesso, geografico, economico, operacional e
cultural.

Cada RS, com os seus regulamentos e normas de fun-
cionamento, dispde de um Hospital Regional (HR)
como institui¢do de referéncia para os CS instalados
na regiao. Adaptada as condigdes concretas das ilhas
ou municipios concernentes, em fung¢do da populagao
servida para ter massa critica e das condigoes de aces-
sibilidade, a RS pode adotar trés figurinos: (1) RS para
servir a popula¢ao dos municipios duma ilha, caso de
Santo Antao (41 mil habitantes); (2) para cobrir duas ou
mais ilhas, casos do Fogo e Brava (42 mil), de S. Vicente
e S. Nicolau (Mindelo, 93 mil) e do que se prevé para
os trés municipios na parte sul da ilha de Santiago e a
ilha do Maio (Santiago Sul,120 mil) e a solugao que se
aventa para as ilhas do Sal e Boa Vista para formar a RS
Leste (45 000) e (3) abrangendo parte duma ilha como
acontece com Santiago Norte (120 mil habitantes).
Foram implantadas as regides consideradas com melho-
res condi¢des para arrancar: a de Santiago Norte, em
2006, ja consolidada e, mais recentemente a de Santo
Antdo, no inicio de 2015 e a do Fogo e Brava nos finais
do mesmo ano. Com velocidades diferentes, ¢ certo,
tém-se traduzido na consolidagao dos ganhos em satde,
particularmente na melhoria da cobertura em cuidados
secundarios de satide nas respostas hospitalares.

As que faltam implantar, particularmente importantes
para completar a reforma do setor satide sao as de Min-
delo e de Santiago Sul por implicarem uma mudanga
de paradigma na organizacao e funcionamento dos HC,
que terao que assumir os cuidados secundarios que vém
prestando as pessoas residentes nas cidades onde estao
implantados (60-70% dos atendimentos), a0 mesmo
tempo que realizam os cuidados terciarios. A regiao
Leste pode ser a quarta a avangar, de imediato, pela ne-
cessidade sentida.

Hospitais centrais (Atengao terciaria)

O terceiro nivel de referéncia nacional ¢ corporizado
pelos hospitais centrais (HC) e tem a vocagao de pres-
tagao dos cuidados terciarios a toda populagao do pais.
Contudo, prestam cuidados secundarios, e ainda alguns
primarios, sobretudo a populagao das cidades onde es-
tao implantados - Praia e do Mindelo, pela ainda insu-
ficiente resposta dos CPS e inexisténcia de uma organi-



Tabela 2 - Cabo Verde - Médicos e Enfermeiros por Ilha e Populagdo Projetada, 2016

MEDICOS

POPULACAO

Anais do ITHMT

Discussao e conclusao

ENFERMEIROS
A condicao de insularidade de

Projecdo % do Racio Racio Cabo Verde e de pequeno pais
2016 Total /10 000 /10000 | com relativamente pouca po-
S. Antdo 39923 7,5%| 21 5,3 60 15,0 pulagdo, naturalmente dividida
S. Vicente 81862 | 154%| 103 12,6 169 20,6 | entre as ilhas, incita a respostas
S. Nicolau 12341  2,3% 4 32| 18 14,6 | P2ra garantir servicos equanimes
e eficazes. O desafio ficou mais

Sal 35268 6,6% 15 4,3 23 6,5 difici C oA
. ificil pela existéncia agregados
Boa Vista 15534  29%| 5 32| 12 7,7] pequenos que colocam a questio
Maio 7034 1,3% 2 2,8 7 10,0| da “massa critica” para as inter-
Santiago 298018 | 56,1%| 237 8,0| 350 11,7 | vengGes de satide e que viabilize
Fogo 35621 6,7% 19 5,3 41 11,5| ou rentabilize a aplicagdo de cer-
Brava 5 638 11% 5 3,5 10 17,7 tas tecnologias de satide exigidas
pelo nivel hospitalar secundario.

Cabo Verde 531239 100% | 408 7,7| 690 13,0

Fonte: NE CV, Projecoes Demograficas 2010 - 2030 & Saade, factos ¢ nameros, 2016

zagao secundaria na area/ concelho da sua implantagao.
Pelas evidéncias estatisticas até 70% dos atendimentos
no servigo de urgéncias dos HC sdo situagdes passiveis
de serem resolvidas nos Centros de Satde. Os HC de-
vendo ser a retaguarda do SNS, como lhes conferem os
instrumentos de politica e de estrategia, ha muito defi-
nidos [39] beneficiarao com o reforgo dos outros niveis
para se concentrarem na sua missao.

Os recursos humanos de satde (RHS), sua disponibili-
dade e reparti¢ao pelos niveis de prestagao de cuidados,
sao de particular sensibilidade para o equilibrio do de-
sempenho do SNS. A tabela 2 apresenta a situagdo em
2016 na sua globalidade com destaque para um maior
numero absoluto e melhor racio por habitante nas ilhas
que albergam os hospitais.

A relagdo entre os trés niveis de atenc¢do descritos e en-
tre as institui¢des no interior de cada nivel é relevante
para a evolugao do SNS em dire¢ao a cobertura uni-
versal de satide e depende do equilibrio na implantagao
e consolidagio de cada um deles, mas tendo sempre
em conta a maneira como eles se complementam e in-
fluenciam. Um dos aspetos fundamentais prende-se a
qualificacdo e aos critérios de distribui¢ao dos recur-
sos humanos em satide em acordo as metas redefinidas,
para a elevagao das respostas por niveis de prestagao de
cuidados.

A comunicagao, facilitada pelas novas tecnologias de in-
formacgao e comunicagao (TIC) com destaque para a te-
lemedicina, torna-se, pois uma ferramenta motriz dessa
relagdo no interior do sistema, sobretudo num pais com

as carateristicas geodemograficas de Cabo Verde.

A mobilidade da populagao entre
ilhas, ao criar desequilibrios de-
mograficos com repercussoes nas
condigoes de satide, ultrapassa, em alguns municipios,
a capacidade dos orgaos municipais e os servigos des-
concentrados em ter respostas adequadas e atempadas.
Nao ha uma municipaliza¢ao das estruturas e servigos
da satide com transferéncia para a gestio dos munici-
pios. Alias, a Lei de regionalizagdo administrativa em
curso de aprovagao na Assembleia Nacional® exclui das
atribui¢es da regiao administrativa a responsabilidade
pelos “hospitais e centros de satde”.

O concelho/municipio tem servido bem como a uni-
dade basica racional para o processo de descentraliza-
¢ao de saude, permitindo alargar a cobertura universal
primaria mais proxima das pessoas, de forma eficaz e
equanime e continua a ser o lugar privilegiado para se
consolidar a cobertura universal. Para isso, o SNS pre-
cisara atualizar o contetido funcional do nivel primario
(CS), de preferéncia rever os objetivos e metas mais
dirigidos para a saude da familia - crianga, mulher e ho-
mem em qualquer faixa etaria -, ajustar o numero e a
qualificagdo da equipa de profissionais nos CS e rever os
processos de gestao. A reformulagao da prestagao dos
CS urbanos ¢ relevante para estender a cobertura em
CPS as pessoas que procuram estes nos hospitais sedea-
dos nessas cidades.

O processo com um pendor de desconcentragao dos
servigos de saude deve completar-se com melhor ade-

6 - Proposta de Lei (do Governo) que cria as Regides Administrativas e regula o seu
modo de eleigdo, as suas atribui¢Ges e organizacao, 2018.
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quagao da transferéncia de recursos financeiros e a dis-
ponibilizacao de recursos humanos e na aceleracao da
qualificacdo dos recursos humanos em matérias da ad-
ministragao de saade publica ou de organizagao e pres-
tagao dos cuidados primarios de saude com base nos
municipes.

A adogao de uma regionalizagao supramunicipal, jun-
tando municipios e populagdes proximos para criar a
RS, parece ter sido uma boa forma de se promover uma
cobertura universal de nivel secundario, alargando as
respostas de satde publica pela coordenagao das ativi-
dades na sua area e hospitalar com melhoria da equi-
dade e aliviando a pressao sobre os HC. Os resultados
positivos das experiéncias de implantagao da RS de San-
tiago Norte (2006) e, mais recentemente a de Santo
Antdo (inicio de 2015) e a do Fogo e Brava (finais de
2015), devem impelir a aceleracao e consolidagao da
implantagao das outras RS previstas para dar corpo, por
completo, a criagdo do nivel secundario, acrescentar
respostas as necessidades a esse nivel e descomprimir a
pressao sobre o nivel terciario. Ficara menos complexa
a melhoria do acesso aos cuidados terciarios nos HC.

A evidente inter-relagdo entre os trés niveis de aten-
¢ao descritos apresenta-se como uma pega fundamental
para a evolugao do SNS em diregao a cobertura univer-
sal de satide e dependera do reforgo da descentralizagao
de competéncias e de recursos financeiros e técnicos
que forem considerados necessarios a cada nivel.

O foco mais importante para a consolidagao da cober-
tura universal parece-nos ser o investimento na qualifi-
cagao dos recursos humanos de satide em especialida-
des basicas (pediatria, ginecologia-obstetricia, cirurgia
e anestesia...), mas particularmente em satde publica
e medicina geral e familiar e sua equitativa distribuigao,
para se constituir equipas capazes de gerir os servigos e
gerar cuidados eficazes, em qualquer dos niveis.

Outro instrumento relevante a substanciacio dessa re-
lagao ¢ a implantagao e incorporagao da Telemedicina
(no sentido daTelesatude) no quotidiano das instituigoes
nos trés niveis. A sua utilizagao para melhorar o acesso a
cuidados de saude, aumentar o conhecimento dos pro-
fissionais, melhorar o desempenho das organizagoes,
fazer fluir a rede [40], entre outros, s6 ira acrescentar
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uma contribui¢ao de monta ao SNS.

Em conclusdo, os municipios cabo-verdianos partici-
pam no desenvolvimento da satide no territorio sob
sua jurisdi¢ao quer pela realizagao das atribuigoes legais
que possuem em varios dominios publicos que contra-
riam fatores de risco e incidem sobre determinantes de
saude das populagdes, quer no concurso aos orgaos de
gestao das DS e das RS, como pelo cumprimento das
responsabilidades especificas no dominio da satde. Es-
tardo conscientes da importancia para a populagao que
servem da descentralizacdo/desconcentracao das ativi-
dades de satide para o primeiro nivel municipal e da
necessidade de fortalecimento do seu envolvimento.

A municipalizagdo das institui¢des de saude baseadas
nos municipios nao ¢ uma questao que tenha sido co-
locada.

A melhoria dos cuidados e das prestagoes pretendidas
no sentido da cobertura universal (OMS) beneficiara,
para cada um dos niveis de atengao, da revisao dos con-
tetidos funcionais adequados a situagao atual da satde
das pessoas, da adaptagdo das metas de cobertura pro-
prias e da redefinigao dos perfis dos profissionais a afe-
tar as equipas multiprofissionais.

A cobertura universal coloca o foco em intervengdes
cujo objetivo primario ¢ melhorar as condigoes de sat-
de, dai que as intervengdes em outros setores — agri-
cultura, educacdo, financas, indistria, moradia ¢ outros
— podem resultar em beneficios substanciais para a sat-
de e os municipios tém um papel importante na satude
publica, sobretudo em advocacia a favor da saude junto
das distintas esferas do poder desconcentrado e nas co-
munidades.

Assim, os municipios (territorio e administragao) estao
bem posicionados para facilitar o desenvolvimento de
um processo de parceria local que multiplique os bene-
ficios setoriais para a satde.
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