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RESUMO

As sociedades vém passando por profundas transformacdes no erfil epidemioldgico,
acompanhadas de outras mudancas demogréaficas e socioecondmicas. Neste
contexto, mudancas importantes ocorrem na sociedade cabo-verdiana, sobretudo
nos anos que se seguiram a independéncia em1975. Conhecer os determinantes
desse processo é fundamental na elaboracdo de novas propostas e estratégias. O
presente estudo analisa o0 processo de transicdo epidemiologica em Cabo Verde,
com foco nos determinantes sociais da saude, no periodo de 1975 a 2005. Para o
efeito adotou-se uma abordagem qualitativa baseada em pesquisas bibliogréafica e
documental e entrevistas semi-estruturadas com atores-chave utilizando analise
tematica de conteudo. Adotou-se, ainda, uma abordagem guantitativa através de um
estudo epidemiolégico descritivo de série temporal das principais causas de o6bitos.
No estudo de série temporal foram estimados modelos de regressao linear simples
permitindo verificar as tendéncias da mortalidade pelas causas selecionadas. Os
resultados revelam que as transformacgdes politicas, econdmicas e siociais ocorridas
no pais, com melhorias de investimentos em politicas publicas de saude, educacao,
entre outros, contribuiram para uma mudanca de um perfil "arcaico” para um perfil
de "desigualdades”, num contexto de desigual distribuicdo dos fatores de risco a
saude. Em relacdo a mortalidade, se verifica uma clara supremacia das Doencas
Crbnicas nao Tansmissiveis (DCNT) e a analise de tendéncia temporal demonstrou
que a transicdo se da principalmente pela diminuicdo da mortalidade por Doencas
Infecciosas e Parasitarias (DIP). O estudo permitiu identificar varios desafios que se
colocam, merecendo destaque a adequacdo do sistema de saude ao novo
panorama, o investimento em politicas dos cuidados continuados e melhoramento
da multissetorialidade e do sistema de informac&o em saude.

Palavras-Chaves : Transicdo Epidemiolégica. Perfil de Saude. Fatores
Epidemiolégicos. Cabo Verde
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ABSTRACT

Societies are undergoing deep transformations in the epidemiological profile,
accompanied by other demographic and socioeconomic changes. In this context,
important changes take place in the Cape Verdean society, especially in the years
that followed the independence in 1975. For the elaboration of new proposal and
strategies is imperative to know this process’ determinants. This study analyzes the
epidemiologic transition process in Cape Verde focusing on the health’s social
determinants in the period 1975 to 2005. For this purpose, was adopted a qualitative
approach based on bibliographic and documental research as well as semi-
structured interviews with key actors by means of the thematic content’s analysis. We
adopted as well, a quantitative approach through an epidemiologic descriptive and
chronological study of the deaths’ leading causes. In the chronological studies, kinds
of simple linear regression were estimated allowing the verification of the mortality
trends by the selected causes. The results demonstrate that the political and socio-
economic changes that occurred in the country with the investment advancement in
the health’s public policies, education, as well as others; contributed to a change of
an “archaic” profile to an “inequality” profile, in a context of unequal distribution of the
risk factors to health. Regarding mortality, there is a clear supremacy of the Non-
Transmissible Chronic Diseases (NTCD) and the chronological tendency analysis
revealed that the transition process occurs mainly by the mortality decrease for
Infectious and Parasitic Diseases (IPD). The study allowed us to identify many
challenges, with emphasis on the health system’s adjustment to the new panorama;
the investment in the continuing cares’ policies; and multi-sectorial improvement and
in the health information’s system.

Key words: Health Transition. Health Profile. Epidemiologic Factors. Cape Verde.
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1 INTRODUCAO

As profundas transformacdes no perfil epidemiolégico pelas quais as sociedades
vém passando, acompanhadas de outras mudancgas demogréfica e socioecondmica
expressam melhorias significativas nas condi¢des de vida das populagcdes. Por outro
lado, as grandes diferencas, sobretudo cronologicas desse processo entre
continentes e paises, traduzem grandes desigualdades nos seus fatores
determinantes (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1997).

Na publicacdo do relatério da sautde no mundo pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), por ocasidao da Assembléia Mundial da Saude em 1997, o tema central era a
ameaca crescente que pesa ha saude publica por causa das enfermidades nédo
transmissiveis, em particular, o cancer, as enfermidades cardiovasculares, as
enfermidades respiratorias cronicas e a diabetes. Em sua mensagem de introducéao,
o Doutor Hiroshi Nakajima, diretor geral da Organizacdo Mundial da Saude (1997),

escreveu:

A probabilidade de vida aumentou de modo espetacular no mundo durante
as (ltimas décadas do século 20. Enquanto nos felicitamos nestes anos
adicionais que nos € oferecido, nds temos que reconhecer que sem a
gualidade de vida, uma longevidade aumentada quase que ndo apresenta
interesse e que a esperanca da saldde é mais importante que a expectativa
de vida.

As Doencas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) constituem um grande desafio a
salde publica, destacando-se por ser hoje um problema também do “terceiro
mundo”. No entanto, em varias regibes do mundo, particularmente no Continente
Africano, as Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP) continuam sendo as principais
causas de morbimortalidade, tendo as questdes sociais e econdmicas como
principais determinantes (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1997).

Os varios fatores determinantes do complexo saude doencga das populacdes, sejam
eles de natureza econémica, social, demografica ou nutricional, interferem de forma
diferenciada no padrdo de morbimortalidade de continentes, paises e regides,
fazendo com que cada um experimente processos diferentes de mudancas no seu

perfil epidemiolégico. Isso decorre da mudanca dos niveis de risco e seus efeitos na
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saude da populacao, que é atribuivel, em parte, a alteracdes ao longo do tempo e as
diferencas na intensidade da mudanca demografica, econdbmica e social, ao nivel
nacional e global (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).

Nos paises desenvolvidos, as mudancas verificadas no perfil epidemiol6fico foram
consequéncias de melhorias das condi¢cdes socioecondmicas e sanitarias e de
ampliacdo do acesso aos servicos de saude. Nesses paises, encontram-se baixas
taxas de DIP e elevadas taxas de DCNT, estas em consequéncia do aumento da
expectativa de vida e de fatores de risco como reduzida atividade fisica, sobrepeso,
entre outros. Atualmente em alguns paises desenvolvidos esta se verificando um
ligeiro declinio da idade de acometimento por DCNT e esforcos estdo sendo
direccionados para a reducdo das taxas de morte prematura por doenca arterial
coronariana, doenca cérebro-vascular e certos tipos de cancer (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2004).

Uma profunda mudanca na distribuicdo das principais causas de morbidade e
mortalidade que ocorreu nos paises desenvolvidos esta ocorrendo nos paises em
desenvolvimento. Globalmente, o fardo das doengas n&o transmissiveis tem
aumentado rapido nesses paises. A carga de morbidade, mortalidade e
incapacidade devido as DCNT continua a crescer, atingindo 66% das mortes em
2002, e as pessoas afetadas sdo em média mais jovens. No entanto, nesses paises,
devido as desigualdades que os caracterizam, podem ser encontrados um complexo
de situacdes tipicas dos paises desenvolvidos e de paises subdesenvolvidos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2002).

Nos paises com renda baixa e média, as DCNT e seus fatores de risco acometem
essencialmente os grupos mais ricos. Dados mais recentes mostram, no entanto,
com o tempo, os comportamentos que afetam a saude e as DCNT a eles
associados, concentrados em comunidades mais pobres e o agravamento das
desigualdades socioeconémicas. Nos paises mais pobres, mesmo que as DIP e as
ligadas a desnutricdo dominem a tabela de morbimortalidade, os fatores de risco
para as DCNT vém se espalhando. Em paises subdesenvolvidos geralmente
encontram-se taxas elevadas de DIP e baixas taxas de DCNT, decorrentes de varios

fatores ligados a pobreza, aos baixos investimentos em politicas publicas, ao
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inadequado saneamento do meio, ao analfabetismo, etc. (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2002).

No entanto, o que se sabe é que os determinantes das DCNT sé&o praticamente 0s
mesmos em todos 0s paises para 0s quais existem dados disponiveis, tais como
reduzida atividade fisica, consumo elevado de alimentos ricos em calorias, mas
pobres em nutrientes, ricos em gordura, acucar e sal, e consequentemente, a
obesidade, a hipertensao arterial, a hiperglicemia, a hiperlipidemia, além de outros
fatores como o consumo elevado do alcool e o tabagismo. Para as DIP, os
problemas estdo associados principalmente as politicas publicas, a pobreza, ao
sanemento, etc. Para todas as situ¢des, pOe-se hoje a questdo das alteracdes
ambientais, os problemas de comportamentos individuais e de grupos tendo em
conta a reemergéncia de antigas e emergéncia de novas doencas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2005a).

Segundo o relatorio do Banco Mundial (2005), o que se verifica ao longo da historia,
€ gue enguanto os problemas avancam, o reconhecimento e a resposta mundial nao
seguem o0 mesmo ritmo. Por exemplo, os paises de baixo e médio rendimento estédo
preocupados em controlar em primeiro lugar as doencas infecciosas e sé depois as
doencas crbnicas. Isto tem contribuido, por um lado, para o desconhecimento do
peso real que representa as doencas cronicas para esses paises, e por outro, 0
grande desequilibrio social e investimentos insuficientes em politicas publicas fazem
com que o peso das doencas transmissiveis continue elevado (BANCO MUNDIAL,
2005).

Ha portanto a necessidade de uma abordagem global e integrada. Para isso cada
pais deve fazer um esforco no sentido de conhecer melhor a sua situacéo
epidemiologica e as modificacbes verificadas através da identificacdo dos reais
problemas de saude de sua regido para poder estimar as necessidades da
populacdo e preconizar a adop¢do de medidas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2005a).

A compreensdo nas mudancas do padrédo epidemiologico e demografico tem

constituido objeto de estudos em todo mundo. Estes estudos tém permitido conhecer
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e classificar os diferentes padrbes existentes e 0os determinantes relacionados, além
de contribuir na adocao de medidas mais adequadas no enfrentamento dos novos
problemas (CESSE, 2007).

Os estudos de Freese e Fontbonne (2006) permitiram constatar diferentes processos
de transicao entre continetes, regides e paises e dentro de paises. Para os autores,
por exemplo, a busca de equidade social no século passado ocorreu de forma
gradual em varios paises do Hemisfério Norte. Isto permitiu a superacdo de um
"perfil arcaico" para um "perfil moderno”, por meio de melhorias das condi¢des
socioeconbmicas e sanitarias e da ampliacdo do acesso aos servicos de saude. Ja
no Hemisfério Sul na quase totalidade dos paises, isto ndo ocorreu ou ocorreu
parcialmente, permitindo situacbes ou padrdes diferentes de transicdo. Para 0s
autores, dentro desses padrbes diferentes de transicdo, um novo perfil
epidemiologico "o perfil de desigualdade" pode ser identificado ao se acoplar a
antigas mazelas algumas novas doencas e situacdes de risco a saude num contexto
de iniguidade social (FRESSE; FONTBONNE, 2006).

Nesse contexto de diferentes perfis, autores como Araujo (1992) ja havia colocado
que é importante o entendimento de que o modelo de transicdo verificado em
determinados paises ou regides podem nao ser aplicados para outros, tendo em

conta as diferencas na sua estrutura social (ARAUJO, 1992).

Dos diferentes perfis encontrados, apesar do aumento progressivo das doencas
cronicas, muitos paises ainda apresentam um "perfil do atraso”. Por outro lado,
mesmo em paises desenvolvidos as alteracdes no perfil epidemiolégico continuam
ocorrendo, pondo em evidéncia de que a transi¢cdo ndo é um fenbmeno que se da de
forma linear (FREESE; FONTBONNE, 2006).

Com vista a superar os desafios, Freese (2006) propde que é oportuno e necessario
avaliar o relizado e discutir e elaborar novas propostas de intervencdo. Para isso €

necessario o conhecimento das caracteristicas epidemiolégicas da populacéo.
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2 TEORIAS E MODELOS SOBRE A TRANSICAO EPIDEMIOLOGIC A

As mudancas no padréo epidemiologico, demografico e determinacdes do processo
saude doenca das populacdes vém sendo objeto de estudos ha varias décadas,
buscando compreender cada vez melhor esse fendmeno, permitindo identificar

solucdes mais adequadas aos desafios impostos por tais mudancas.

Na busca de compreender essas mudancas, diversos estudos tém sido realizados
por varios autores em diversas partes do mundo propondo modelos que visem
explicar essas transformacdes. Um dos primeiros autores a desenvolver estudos que
contemplem o processo de transicao foi Frederiksen (1969). Para esse autor, as
transformacdes demograficas e socioeconémicas sdo eventos interligados e que os
diferentes estagios ou fases por que passam a estrutura demogréfica e os padroes

de adoecimento dependem das condi¢cfes sociais da populacao.

Relativamente a essa relacdo entre o aspecto demografico, epidemiolégico e o nivel
de organizacdo social proposto por Frederiksen (1969), é conhecida a troca de
opinides, frequentemente divergentes, sobre qual Transicdo se sobrepde pela

respectiva importancia, a demografica ou epidemioldgica.

De maneira resumida, se alega do lado epidemiolégico que foi a mudanca no perfil
de incidéncia das doencas que favoreceu o declinio da mortalidade, e assim seguida
pelo declinio da fecundidade possibilitou a transicdo demografica. Por exemplo, na
Inglaterra do século XIX cerca de 75% da queda da mortalidade é atribuida a
reducdo da incidéncia da tuberculose e praticamente os restantes 25%
correspondem as redugdes nas incidéncias da febre tiféide, do tifo e da célera. Isto
€, toda a grande queda da mortalidade naquela época € devida as reducfes nas

incidéncias das doencas transmissiveis (LUNA, 2002).

Esta discussdo evolui em épocas mais recentes para uma colocacdo mais
generalista, onde se reconhece que 0 processo € um sO e a abordagem
condicionada por circunstancias especificas de cada campo é que as diferencia. Por

exemplo, enquanto a transicdo demografica jA € reconhecida e analisada no entre
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guerras do século passado, a explicitacdo sistematica da transicdo epidemiolégica
S0 vai ocorrer cerca de 40 anos mais tarde. Portanto, hd uma correlacéo direta entre
transicdo epidemiologica e demografica. As mudancas nos padrées de morbidade e
mortalidade acompanham o processo de transicdo demografica. Todas as fases de
transicdo demogréfica apresentam padrdes predominantes de morbi-mortalidade
(LUNA, 2002).

Omram (1971) postulou que a transicdo epidemioldgica compreende algumas fases
de caracteristicas especificas, onde ocorre uma evolucdo progressiva, de um perfil
de alta mortalidade por doencas infecciosas para outra fase em que predominam a
mortalidade por doencas crbnicas tais como as cardiovasculares, 0os tumores e as

cronico-degenerativas.

Essas fases de caracteristicas especificas poderiam, segundo o referido autor, ser
agrupadas em trés modelos, de acordo com suas duracdes e intensidades: Classico
(cujos exemplos tipicos séo os Estados Unidos, o Reino Unido e a Suécia) onde as
doencas degenerativas substituem as infecciosas como causa principal de
mortalidade j& no inicio do século XX, resultante de fatores socioecondmicos,
evolugdo sanitaria do século XIX e tecnologia médica do século XX; O Acelerado
(Japao) com processo mais tardio, porém muito mais acelerado, e o Contemporaneo

onde a transicdo é muito recente ou ainda ndo se completou (OMRAM, 1971).

Na realidade, este autor sistematiza um conjunto de idéias que naquele momento ja
havia se tornado hegemoénicos. Segundo o autor, a teoria da transicdo se

fundamentaria em cinco pressupostos basicos:

a) a mortalidade seria o fator fundamental na dindmica das populacoes;

b) durante a transicdo epidemiologica, em longo prazo, existe uma substituicao
do padrao de morbimortalidde;

c) durante a transicdo, as mudangas mais profundas no padrdo de
morbimortalidade ocorrem entre criancas e mulheres jovens;

d) as mudancas que caracterizam a transicao epidemioldgica estdo intimamente
associadas com a transicdo demografica e socioecondmica, constituindo em

conjunto o “complexo de modernizagéo”.
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e) as variagdes no padrao, ritmo, determinantes e consequéncias das mudancas
populacionais diferenciariam os trés modelos bésicos da transicao

epidemiologica

Em publicagdo posterior, o autor indica pequenos adendos a teoria, admitindo um
quarto modelo de transi¢cdo, o modelo transitorio. Este seria uma variante do terceiro,
representado principalmente por paises da Asia, nos quais em anos recentes estaria
ocorrendo um movimento muito rapido em direcdo a superacéo das diferencas entre
eles e os paises do “modelo classico”, tendo como principais exemplos, Coréia do
Sul, Singapura e Taiwan (OMRAM, 2001).

O autor admite também ja em respostas as criticas que as doencgas infecciosas néo
se desapareceriam totalmente como causas de morte, nem de morbidade. No
entanto Omram (2001) justifica que essas constatacbes ndo comprometeriam o
sentido geral da teoria da transicdo epidemiologica, enquanto uma sequéncia linear
e natural de etapas, que pode variar em seu ritmo, mas com uma direcao clara e
estabelecida da substituicdo das doencas infecciosas e parasitarias pelas cronico-
degenerativas e causas externas como mais importantes causas de mortalidade e

morbidade das popula¢cées humanas (OMRAM, 2001).

Mais tarde Olshansky e Ault (1986), nos Estados Unidos, prop6e uma nova fase, a
fase do retardamento das mortes por doengas cronicas e degenerativas,
caracterizada pelo declinio da mortalidade em adultos e aumento da logividade.

Posteriormente Olshansky et al. (1997) introduziram uma nova fase, a fase das
doencas emergentes e re-emergentes devida ao reaparecimento de doencas que no
passado foram causas de grandes epidemias e surgimento na atualidade de novas

doencas.

As diversas teorias e modelos explicativos sobre a transicdo epidemioldgica vém
sendo alvos de criticas ha varios anos, tendo em conta a diversidade de padrdes

encontrados, sobretudo nos paises em desenvolvimento.
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Vérios autores tém demonstrado que o modelo de transicdo epidemioldgica
observado nos paises mais desenvolvidos, ndo podem ser aplicados aos paises
menos desenvolvidos. Segundo Araujo (1992), a analise dos padrdes de mortalidade
nos paises menos desenvolvidos e nos paises em desenvolvimento aponta para
diversos padrdes, onde podem ser encontrados situagfes de permanéncia e até de
agravamento das doencas infecciosas, por um lado, e por outro, 0 aumento das
doencas cronico-degenerativas e das causas externas. Nos paises desenvolvidos,
as transformacdes sociais que deram origem as mudancas do perfil epidemiolégico
ocorreram de modo coerente e sustentdvel, enquanto nos paises em
desenvolvimento, por exemplo, as transformacdes sociais se dao de forma diferente
e distribuidas de forma desigual, determinando diferentes tipos de paddes

epidemioldgicos dentro do mesmo pais (ARAUJO, 1992).

A andlise da situacdo na América Latina por exemplo, mostra que um quadro mais
complexo do que o habitualmente reconhecido pela teoria da transicdo
epidemiologica emerge na analise dos padroes de mortalidade e morbidade do
subcontinente. Observa-se um quadro de grande heterogeneidade entre os paises e
dentro dos paises (LUNA, 2002).

O Brasil e 0 México sdo exemplos paradigméaticos de um novo modelo de transicao,
apresentando caracteristicas distintas dos demais paises do subcontinente. Nesses
paises podem ser encontrados coexisténcia de diversos padrées: ha uma
superposicao entre as etapas nas quais predominam as doencgas transmissiveis e
cronico-degenerativas; a reintroducdo de doencas como dengue e coOlera ou o
recrudescimento de outras como a malaria, hanseniase e leishmanioses indicando
uma natureza nao-unidirecional denominada contra-transicdo; 0 processo nao se
resolve de maneira clara, criando uma situacdo em que a morbimortalidade
persistem elevadas para ambos os padrdes, caracterizando uma transicao
prolongada; as situacdes epidemioldgicas de diferentes regibes em um mesmo pais
tornam-se contrastantes, caracterizando “polarizacdo epidemiologica” ou “modelo
polarizado prolongado” (SCHRAM et al., 2004).

O Continente Africano também € palco de uma grande diversidade epidemiologica a

semelhanca dos exemplos anteriores. Quando os paises da regido Africana
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acederam a independéncia ha cerca de 4 décadas, as politicas de saude eram
voltadas para o combate as doengas transmissiveis. Apesar do crescimento rapido
das doencas nao transmissiveis, ainda os padrées epidemiolégicos predominantes
continuam sendo aqueles associados as doencgas transmissiveis. Segundo
documento de Organizacdo Mundial da Saude (2001), os paises da regido estdo
sobrecarregados com a convivéncia de uma alta prevaléncia das doencas
transmissiveis e as nao transmissiveis que estdo em rapido aumento. As situacoes
com esse tipo de perfil epidemiolégico tem sido caracterizado pela Organizacéo
Mundial da Saude (2001) por "duplo fardo".

O termo "duplo fardo" tem sido usado pela OMS também para caracterizar o perfil
epidemioldgico dos paises em transicdo, onde as doencgas nao transmissiveis ja sao
as principais causas de mortalidade, convivendo com alta morbidade por doencas
transmissiveis. S8o exemplos desses paises, 0os Estados Africanos Insulares em
Desenvolvimento (EAID), como Cabo Verde, llhas Mauricias e Seychelles
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001).

O termo "duplo fardo" corresponderia em certa medida ao perfil de "desigualdade”
proposto por Freese e Fontbonne (2006). Para os referidos autores um perfil de
"desigualdade” é aquele caracterizado pela secular heterogeneidade estrutural no
interior de varias sociedades, com diferenciacdo e desigualdades acentuadas entre
as diversas classes sociais. Apresenta, por um lado, persistentemente, elevadas
taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade para algumas DIP, endémicas e
epidémicas, passiveis de controle ou erradicacao. Por outro lado, apresenta reducéo
acentuada e controle ou erradicacdo de enfermidades evitaveis por vacinagdo. E
evidente também, nesse perfil, a expansdo acentuada das DCNT. Apresenta
reducgéo lenta e gradativa da mortalidade infantil e aumento da expectativa de vida,
explosdo da violéncia urbana, particularmente nas cidades de grande e médio porte
(FREESE; FONTBONNE, 2006).

Diante da diversidade epidemioldgica existente e das propostas tedricas que visem
explicar tais diversidades, a transicdo epidemiolégica como processo apresenta-se
como um fendbmeno complexo. O préprio conceito da transicdo definido por Omram

(2001) reflete tal complexidade. O autor define transicdo epidemiolégica como
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"mudancas verificadas no padrédo de morbidade, mortalidade e incapacidades numa
populacdo, em geral relacionadas com outras mudancas demograficas e
socioeconbmicas". Essa relacdo entre transicao epidemioldgica e demografica ja era
referida por autores como Frenk et al. (1991) que entendem que com a alteracédo do
predominio da mortalidade por doencas infecciosas para o predominio da
mortalidade por doencas cronicas, ocorre uma diminuicdo da mortalidade e aumento

da morbidade.

A relacdo entre a transicdo epidemioldégica e demografica estabelecida pelos
referidos autores remete-nos para o conceito amplo das mudancgas basicas que a
transicdo engloba: substituicdo das doencas transmissiveis por doencas nao-
transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de morbi-mortalidade dos
grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e transformacdo de uma situagcdo em

gue predomina a mortalidade para outra na qual a morbidade é dominante.

Ainda Frenk et al. (1991) incorporam a questdo da transicdo da saude, que segundo
0s autores engloba dois elementos principais: de um lado, a transi¢cdo das condi¢des
de saude (referindo-se as mudancas na frequéncia, magnitude e distribuicdo das
condicdes de saude, expressas através das mortes, doencas e incapacidades) e de
outro, a resposta social organizada a estas condi¢cdes que se instrumenta por meio
dos sistemas de atencdo a saude (transicdo da atencdo sanitaria). Esta determinada
em grande medida pelo desenvolvimento social, econdmico e tecnolégico mais

amplo.

O papel do desenvolvimento social, econdmico e tecnoldgico proposto pelos autores
referidos, demonstra claramente que o processo de transicdo ndo depende
particularmente de um Unico aspecto, como o tradiconal modelo da transicdo que
destaca o papel da tecnologia médica como condi¢cdo mais importante na transicao.
Segundo estes autores, os modelos classicos dizem respeito a situacoes

semelhantes e ndo levam em conta outros aspectos como a cultura, por exemplo.

Este aspecto de destaque do papel da tecnologia médica no curso da transicao
epidemioldgica constitui uma das criticas aos modelos de transicdo, amplamente

guestionado por varios autores, entre os quais, Barreto e Carmo (1998) que
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destacam a dimensao social, a temporalidade e intensidade com que ocorrem esses
processos e que estes dependem muito da forma como esta organizada a

sociedade.

O proprio conceito de “padréo epidemioldgico” proposto por Possas (1989), valoriza
sobremaneira a dimensdo social. Segundo a autora, o conceito de padrao
epidemioldgico vincula-se a estrutura de causalidade que determina formas
especificas de morbidade e mortalidade. Assegura que a partir da discussao tedrica
sobre causalidade e determinacdo em epidemiologia, poderia mostrar que a analise
fundamentada no conceito de risco constitui a verdadeira base da epidemiologia

como ciéncia, notadamente na sua dimensé&o social (POSSAS, 1989).

O conceito de Freese e Fontonne (2006) sobre o perfil epidemiolégico parece aquele
que melhor reune as vérias dimensdes que intervém no processo de transicdo. Os
referidos autores conceituam um determinado perfil epidemioldgico e demografico na
atualidade como "Uma expressdo dinamica das relacdes politicas, econbmicas e
sociais que ocorrem historicamente e ocorrem permanentemente no interior e entre
vérias sociedades". Para os autores, 0 conceito de transicdo epidemioldgica esta
relacionado processualmente com a forma de organizacdo social das sociedades,
determinando importantes transformacgfes ou a substituicdo ou a superacdo de um
padrao epidemiologico por outro, num determinado tempo (FREESE; FONTBONNE,
2006).
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3 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

As desigualdades entre os humanos constituiram-se em objeto de reflexdo ha
centenas de anos, com a transicdo do mito para o pensamento racional. Dessa
discussdo o que prevaleceu é que as desigualdades resultam, sobretudo, da
maneira como o0s seres humanos constrdem sua histéria. As desigualdades sociais
se originam na ocupacao de posicoes diferentes no que diz respeito a organizacao
social de producéo e, consequentemente, ao acesso a bens cuja disponibilidade &
escassa e condicionam as desigualdades naturais como sexo e raga.
Diferentemente, as desigualdades naturais ndo determinam as desigualdades
sociais (SILVA; BARROS, 2002).

No campo da saude, o conceito de equidade ou a sua falta, a iniquidade, tem sido
empregada em andlises sobre desigualdades sociais da saude para qualificar
aguelas consideradas como inaceitaveis, por sua elevada magnitude ou por sua ja
demonstrada vulnerabilidade a acfes factiveis. Esse julgamento, contudo,
especialmente ao tratar de questdes como niveis de salde, necessariamente exige
o0 estabelecimento, a priori, de uma linha divisoria, que serd tomada como parametro
de justo ou injusto, orientada em grande parte, por principios morais, éticos e
politicos, que sao historicamente dados. Pode-se entdo, falar em iniquidades em
saude ndo enquanto um valor abstrato, mas sim como uma manifestacdo
mensuravel da injustica social, geralmente representada pelos diferenciais no risco
de adoecer ou morrer. Esses riscos, por sua vez, se originam das condi¢cdes
heterogéneas de existéncia e de acesso a bens e servicos, inclusive os de saude
(SILVA; BARROS, 2002).

Ao longo de décadas varios autores tém-se ocupado do estudo das iniquidades da
saude, na busca de construcdo de modelos que analisam as relacbes entre a forma
como se organiza e se desenvolve uma sociedade e a situacdo de saude de sua
populacdo (ALMEIDA FILHO, 2003).

Para Whitehead (2000) as iniquidades em saude entre grupos e individuos, além de

sistematicas e relevantes sdo também evitaveis, injustas e desiguais. Para a referida
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autora, a interagdo entre os individuos, seus comportamentos e estilos de vida, a
comunidade, as condicbes de vida e de trabalho e as condicdes econdmicas,
culturais e ambientais da sociedade s&o fundamentais na producdo de mais
igualdades ou de iniquidades, dependendo do grau de interacdo de cada

determinante.

Até se chegar ao entendimento que se tem hoje sobre os modelos explicativos que
analisam as desigualdades em saude e seus determinantes, esse entendimento foi
construido ao longo da historia. Varios paradigmas explicativos para os problemas
de saude foram estabelecidos e superados. Primeiramente a teoria miasmatica no
século XIX gue conseguia responder as importantes mudancas sociais e praticas de
saude observadas no ambito dos novos processos de urbanizacéo e industrializacéo
ocorridos naquele momento histérico (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Nas ultimas décadas do século XIX, com o extraordinario trabalho de
bacteriologistas como Koch e Pasteur, afirma-se um novo paradigma para a
explicagdo do processo saude-doenca. Mais tarde surge a saude publica como
campo cientifico, que inicialmente teve na sua configuracdo o enfoque médico
biolégico. Ao longo do século XX observa-se uma permanente tensdo entre as
abordagens biomédica e sociopolitico e ambiental. A propria definicdo de saude
como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo meramente a
auséncia de doenca ou enfermidade, inserida na Constituicdo da OMS no momento
de sua fundacdo, em 1948, é uma clara expressdo de uma concepcao bastante
ampla da saude, para além de um enfoque centrado na doenca (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

Segundo os referidos autores (2007), a Conferéncia de Alma-Ata, no final dos anos
70, e as atividades inspiradas no lema “Saude para todos no ano 2000” recolocam
em destaque o tema dos determinantes sociais. Na década de 80, o predominio do
enfoque da saude como um bem privado desloca novamente o péndulo para uma
concepcao centrada na assisténcia meédica individual, a qual, na década seguinte,
com o debate sobre as Metas do Milénio, novamente da lugar a uma énfase nos

determinantes sociais.
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A énfase aos Determinantes Sociais da Saude atingiu seu momento de destaque
com a criagdo da Comissédo de Determinantes Sociais da Saude (CDSS — OMS) em
Marco de 2005. Trata-se de um férum estratégico mundial formado por liderancas
politicas, cientificas e de sociedade organizada. A comissao tem como meta global a
busca da equidade em saude e lidera um processo mundial de organizacdo de
conhecimento sobre os determinantes sociais da saiude com vistas a fortalecer as
praticas e as politicas voltadas para a diminuicdo das iniquidades em saude
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005b).

As diversas definicdes de Determinantes Sociais da Saude (DSS) expressam, com
maior ou menor nivel de detalhe, o conceito atualmente bastante generalizado de
que as condicbes de vida e de trabalho dos individuos e de grupos da populacéo
estdo relacionadas com sua situagdo de saude. A Comissdo Homodnima da
Organizacdo Mundial da Saude adota uma definicdo, segundo a qual, os DSS sédo
as condicdes sociais em que as pessoas vivem e trabalham (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2005b).

No campo prético, o que se tem observado no campo da saude, seja através de
relatérios dos sistemas das Nacgbes Unidas e outras organizacfes
intergovernamentais, seja através de producbes académicas, € que de fato os
determinantes do processo saude doenca dependem fundamentalmente da forma
da organizacgéo social. Segundo Almeida Filho (1998), muitos estudos demonstram
que apesar das transformagfes, mais ou menos radicais, dos modelos de atencéo a
saude em todo mundo e os avan¢os na economia de muitos paises, as reais
condi¢cbes de saude das populacbes ndo tém melhorado na mesma proporcao. Isto
esta relacionado principalmente com a distribuicdo desigual dos recursos e a forma
como esta organizada a sociedade (ALMEIDA FILHO,1998).

Na realidade o volume de riqgueza gerado por uma sociedade € um elemento
fundamental para viabilizar melhores condi¢cées de vida e de saude. Mas estudos
sobre as relacdes entre a saude das populacdes, as desigualdades nas condi¢cdes
de vida e o grau de desenvolvimento tém permitido entender por que existem paises
com um PIB total ou PIB per capita muito superior a outros e, no entanto, néo

possuem indicadores de salde muito mais satisfatorios. Estes estudos permitem
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constatar que uma vez superado um determinado limite de crescimento econémico
de um pais, um crescimento adicional da riqueza ndo se traduz em melhorias
significativas das condi¢cdes de saude. A partir desse nivel, o fator para explicar a
situacdo geral da saude de um pais néo é sua riqueza total, mas a maneira como ela
se distribui (INIQUIDADE..., 2006).

Alguns exemplos ilustram claramente a relacdo entre as desigualdades em saude e
seus determinantes sociais. Segundo Organizacdo Mundial de Saude (2007), nas
Américas, por exemplo, as desigualdades em saude sdao amplas e profundas.
Segundo o referido documento, nas Américas, a maior proporcdo de mortalidade
materna ocorre nos paises mais pobres da Ameérica Latina e do Caribe; em 2005, a
expectativa de vida ao nascer varia de um minimo de 68,8 anos na América Central
a um maximo de 77,9 anos na América do Norte; as diferencas quanto a expectativa
de vida entre os paises sao ainda mais notaveis, em particular a diferenca entre os

mais ricos e 0s mais pobres, que aumentou para quase 20 anos.

Destacam-se ainda que as mulheres embora tenham, em média, uma expectativa de
vida ao nascer seis anos superior & dos homens, a situagdo social de muitas
mulheres coloca em risco a qualidade de suas vidas; a distribuicéo diferenciada de
ameacas a saude recentemente emergentes e seus fatores de risco exacerbaram
ainda mais as desigualdades em saude nos paises; cerca de 218 milhdes de
pessoas nao contam com protecdo contra o risco de doengas porque carecem de
cobertura de saude da seguridade social e 100 milhdes ndo tem acesso aos servigcos
de saude devido a sua localizacdo geografica, barreiras econémicas ou a auséncia
de centros de saude proximos de seus lares ou locais de trabalho (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2007).

Outro documento sobre as desigualdades e seus determinantes € o relatoério final da
Comisséo de Determinantes Sociais da Saude (2008). No referido relatério, foram
ilustrados vérios exemplos de situagBes de desigualdades, demonstrando que a
Africa enfrenta sérios problemas de satde publica. Na regido Africana por exemplo,
em 2005, a expectativa de vida era de 48 anos para homens e 50 anos para as
mulheres, a mortalidade infantil era de 99 por 1000 criangcas nascidas vivas. A

situacdo € mais grave na Africa a sul do Sahara. O Continente Africano possui 11%
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da populacdo mundial, no entanto 60% dos infectados pelo HIV vive na Africa e 90%
dos infectados por malaria sdo em menores de 5 anos. Dos 20 paises com maior
taxa de mortalidade materna, 19 se encontra em Africa. O que se nota na grande
maioria dos paises Africanos € uma grande precariedade social e econémica e uma
ma distribuicdo de recursos. O mesmo relatério afirma que se conhece os desafios e
as formas de combater essas desigualdades, mas também se conhece as limitacdes
e fragilidades do sistema de saude na Africa, que ndo beneficia as classes
maioritariamente desfavorecidas (COMISSAO DE DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE, 2008).

O referido relatério trouxe também anélises importantes a nivel mundial, inclusive as
desigualdades nos paises mais desenvolvidos. Segundo o relatério, por exemplo,
uma menina nascida na Suécia vai viver 48 anos mais do que outra que nasce na
Serra Leoa. Um trabalhador ndo qualificado tera uma vida util 28 anos a menos do
gue um empresario, na Escocia. Em East Baltimore nos Estados Unidos, um negro
desempregado tem um tempo de vida 32 anos menor do que um advogado branco.
Um jovem Afro-Americano tem 1,8 vezes mais probabilidade de morrer de uma
doenca cardiovascular do que um jovem Americano branco. Esses aspectos pdem
em evidéncia de que a saude e a qualidade de vida sdo socialmente determinadas e
que a identificacdo e intervencbes sobre estes determinantes sociais poderéo
diminuir as desigualdades sociais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008).

No entanto, estudos sobre os determinantes da saude tém trazido novos conceitos.
Na 82 Conferéncia Europeia da Unido Internacional da Promocédo da Saude e
Educacao (UIPSE), Navarro (2009) trouxe a discussdo a questdo das relacbes de
poder como importante elemento na producao das desigualdades. Segundo o autor,
nos ultimos 30 anos, houve muitas mudancas no contexto politico, social e
econdbmica em que os eventos da saude sdo produzidos e reproduzidos. A politica
neoliberal, iniciado por Reagan nos Estados Unidos e Thatcher na Gra — Bretanha,
nos finais dos anos 70 e 80, com a crescente liberalizagdo do mercado, tem
fomentado uma diminuicdo da responsabilidade publica e contribuido para o
crescimento da privatizacdo dos cuidados médicos. Tem havido também, segundo o
autor, mudancas na distribuicdo de poder e estas mudancas tém sistematicamente

beneficiado alguns grupos em detrimento de outros (NAVARRO, 2009).



32

O mesmo autor mostra que o que tem acontecido ndo € uma reducdo das
intervencdes do Estado, mas uma mudanga na natureza e carater das intervengoes,
resultante de alteracbes nas relacdbes de poder em cada pais, com o
estabelecimento de uma alianca entre as classes dominantes dos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Essa alianca de classes é responsavel pela
promoc¢do da sua ideologia neoliberal e esta é, segundo o autor, a causa das
enormes desigualdades em saude no mundo de hoje. O autor reconhece 0s avangos
conseguidos sobre os DSS, principalmente ap0s a criacdo da CDSS e a maioria das
recomendacdes contidas no seu relatério. No entanto, critica os relatérios da CDSS
por ignorarem as relacdes de poder que moldam estes determinantes sociais e
recomenda que uma politica nacional de saude deve incidir sobre os determinantes
estruturais da saude e deve ter como principais componentes, 0s aspectos politicos,

sociais, economicos e culturais (NAVARRO, 2009).
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4 PRESSUPOSTOS

Estudar um fendmeno tdo comlexo como a transi¢cao epidemiolégica pressupde que
se recorra a abordagens que dém conta sobretudo dos contextos das mudancas no
padrao de adoecimento e morte da populacao.

A transicao epidemiologica em Cabo Verde vem sendo descrito ha varios anos, tanto
em documentos de Politica Nacional de Saude (PNS), Planos Nacionais de
Desenvolvimento (PND), Relatérios estatisticos do Ministério da Saude (MS), como
em alguns estudos epidemioldgicos e producdes académicas. Desses estudos e
producdes merecem destaque o estudo sobre a "saude das criancas menores de
cinco anos em Cabo Verde", realizado pela UNICEF (1996), em parceria com o
Ministério da Saude de Cabo Verde, que analisa varios aspectos, inclusive a
situacao nutricional. Outro estudo foi feito por Correia (2004) intitulado "o padréao de
mortalidade em Cabo Verde". Este estudo, aléem de outros objetivos, segundo o
autor, analisa o estado de transicdo epidemiolégica em Cabo Verde. Nobre Leite
(2008) fez um estudo intitulado "transicdo epidemioldgica e transicdo de formacao
em Cabo Verde" onde faz referéncias importantes sobre os determinantes sociais da

saude.

Entretanto, € unanime o entendimento de que o0 processo de transi¢ao
epidemioldgica em Cabo Verde carece de mais estudos que possam contribuir para
o conhecimento das suas caracteristicas e seus determinantes, sua natureza e
consequéncias, fundamentais para o entendimento das caracteristicas sanitarias da

populacdo Caboverdiana.

Colocamos como pressupostos do presente estudo:

a) As transformacdes politicas, econdmicas e sociais ocorridads no pais,
com aumento de investimentos nas politicas publicas de saulde,
educacdo, saneamento, entre outros, contribuiram para o

melhoramento da qualidade de vida;



b)

d)

f)
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A melhoria das condi¢bes de vida, com a diminuicdo do peso das
doencas transmissiveis, diminuicdo da fecundidade e da mortalidade

contribuiram para o aumento da expectativa de vida;

O aumento da expectativa de vida, a urbanizagdo crescente da
populacdo e aquisicdo de novos hébitos e estilos de vida vém
contribuindo para o aumento das Doencas Cronicas nao

Transmissiveis;

O insuficiente investimento em politicas publicas com baixa cobertura
em recursos da saude e do saneamento basico, a proximidade das
regides de risco tornam o pais vulneravel, e consequentemente a
persisténcia ainda elevada, sobretudo da morbidade por doencas

transmissiveis;

O modelo de informacgédo sanitaria existente carece de instrumentos
gue contribuam nos estudos que analisam as mudancas do padrao de
morbimortalidade em Cabo Verde;

A transicdo epidemioldgica, em curso, no pais, ocorre num contexto
de desigualdade social e econdmica, consequentemente num

contexto de desigual distribuicdo dos fatores de risco a saude.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Analisar a transicéo epidemiolégica e seus determinantes em Cabo Verde, tendo em

conta as mudancas ocorridas no pais, de 1975 a 2005.

5.2 Objetivos Especificos

a) Descrever e caracterizar a evolucao do perfil epidemiolégico de Cabo Verde,

no periodo de 1975 a 2005;

b) Analisar os determinantes que influenciaram o processo de Transicao

epidemiologica em Cabo Verde;

c) Verificar as tendéncias do padréo epidemioldgico de Cabo Verde.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

6.1 Tipo de Estudo

Como forma de atingir os objetivos tracados, recorremos a um estudo complementar

entre o método quantitativo e qualitativo.

Na abordagem qualitativa foram feitas pesquisas documental e bibliografica com
objetivo de reunir as informacdes que permitissem compreender as transformacdes
verificadas no pais, nos diversos contextos. Remetemo-nos também a entrevistas
semi-estruturadas com atores chaves, utilizando andlise tematica de conteudo, com
intuito de obter opinibes sobre os determinantes do processo de transicao

epidemiologica em Cabo Verde.

Segundo Bardin (2004):

A analise tematica de conteddo € um conjunto de técnicas de andlise das
comunicacgdes visando obter, por procedimentos, sistematicos e objetivos de
descricao do contelido das mensagens, indicadores (quantitativos ou nédo)
que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢fes de
producdo/recepgdo (variaveis inferidas) destas mensagens. A investigacéo
destas variaveis inferidas (as causas que se procura determinar no
processo heuristico) a partir dos efeitos (variaveis de inferéncia ou
indicadores; referéncias no texto), confere a Andlise de Contelido o caracter
de ser um bom instrumento de inducdo. Numa palavra, a indugcédo é a
esséncia do método.

Na abordagem quantitativa recorremos a um estudo epidemioldgico descritivo de
série temporal da mortalidade pelos principais grupos, subgrupos e causas
especificas de o6bitos, para melhor compreender o peso relativo das causas de

Obitos seleccionadas e as tendéncias do padrao epidemioldgico em Cabo Verde.

Os estudos de série temporal sdo estudos em que uma mesma area ou populacao &
investigada em momentos distintos do tempo e apresentam um desenho agregado,
observacional e longitudinal e a sua principal caracteristica é, geralmente, trabalhar
com dados secundarios (ROUQUAYROL, 2003).
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Para Souza (1989), é denominada série temporal a classe de fenédmenos cujo
processo observacional e consequiente quantificacdo numeérica gera uma sequéncia

de dados distribuidos no tempo.

6.2 Populagéo de Estudo, area e periodo de referénc ia

6.2.1 Caracterizacdo da area de estudo

Cabo Verde é um arquipélago de origem vulcanica situado a 450 km da costa
ocidental africana, a oeste de Dacar, Senegal. O arquipélago ocupa uma superficie
de 4.033 km2 e uma zona econdmica exclusiva de 700.000kmz. E constituido por dez
ilhas, das quais nove sdo habitadas e varios ilhéus, divididos em dois grupos
denominados de Barlavento, ao norte e Sotavento, ao sul, de acordo com a posicéo
que ocupam em relagédo ao vento dominante do nordeste. O clima é &rido ou semi-
arido e as ilhas sao relativamente dispersas e o relevo é bastante acidentado na sua
maioria, tendo apenas cerca de 10% do seu solo como &area propicia para

agricultura.

Descoberto pelos Portugueses em 1460, as ilhas comecgaram a ser colonizadas dois
anos mais tarde. Durante cerca de 500 anos de colonizagdo, foram criadas as
condicbes para Cabo Verde de hoje: a formacdo de um povo com caracteristicas
proprias, resultante da unido simbidtica entre europeus e africanos. Nao se trata de
um somatoério de duas culturas convivendo lado a lado, mas sim, um terceiro
produto, totalmente novo, resultante de um intercambio que comecou desde o inicio
do povoamento das ilhas. A lingua oficial é o Portugués. A lingua nacional, a lingua
do povo, o crioulo caboverdiano com sua variacdo nas nove ilhas habitadas esta em

processo de sua implementacdo como segunda lingua oficial.

Quanto a religido, os caboverdianos sdo de maioria Catdlica Romana (mais de 90%),

mas outras denominacdes religiosas estdo implantadas em cabo verde, existindo
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boas relacdes entre elas e a liberdade religiosa é garantida pela constituicdo e
respeitada pelo governo.

Sobre a divisdo administrativa, Cabo Verde € dividido em Concelhos (Municipios).
Esta divisdo remonta o periodo colonial, havendo algumas ilhas-municipios e outras
com varios municipios. De 1975 a 1990, o pais era composto por 14 Concelhos. A
partir de 1991, com a mudanca do regime até entdo em vigor, foram criadas mais
trés municipios e no primeiro semestre de 2005, foi aprovada pela Assembleia
Nacional (AN), a constituicdo de cinco novos municipios, resultando nos actuais 22
municipios do pais. A capital do pais é a cidade da Praia, situada na ilha de
Santiago, onde se encontram sedeadas as principais instituicbes dos o6rgaos do

poder do Estado.

No aspecto politico, Cabo Verde viveu sob o regime colonial até 1974, quando foi
empossado o Governo de Transicdo do Estado (GTE), cuja incumbéncia era de
governar o pais e criar as bases para as eleicoes da Assembeia Nacional (AN), num
contexto de descolonizagcdo. No dia 5 de julho de 1975, foi proclamada a
independéncia de Cabo Verde. Mesmo com a formag&o de um estado independente,
0 regime politico ndo era plural e democratico. A organizacdo do poder politico
seguia os ideais do partido unico (antes o PAIGC-Partido Africano da Independéncia
da Guiné e Cabo Verde e mais tarde o PAICV-Partido Africano da Independéncia de
Cabo Verde) que suportava o governo. Esta condigcdo encontra sua base na Lei
Sobre a Organizacdo Politica do Estado (LOPE), documento criado antes da
primeira Constituicdo da Republica (CR) de Cabo Verde de 1980 que conferiu ao
partido da independéncia uma posicdo hegemonica, isto € passou a ser "forca
politica e dirigente da sociedade". Essa lei organica juridico-politica seria o primeiro
instrumento indispensavel a governagdo e administracdo do pais. No contexto
sociologico, o regime de partido Unico instalado na sequéncia da independéncia,

logo a partida comecou a dar sinais de crise (NASCIMENTO, 2004).

A primeira Costituicdo de 1980 era bastante influenciada pelos modelos dos
ordenamentos politicos dos Estados Socialistas, nomeadamente da ex — RDA
(Republica Democratica Alema), bastante contestados nas ultimas duas décadas do
século XX e superado pelos modelos de Estado liberal (NASCIMENTO, 2004).
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Em Janeiro de 1991 ocorreram as primeiras eleicfes legislativas apos criadas as
condi¢des institucionais e necessarias as eleicdes onde varios partidos poderiam
concorrer. Estava assim fechado um ciclo de um regime monopartidario para um
novo regime politico da histéria de Cabo Verde como pais independente e soberano.
Em 1992 foi aprovada uma nova constituicdo (CABO VERDE, 1992).

Pela Constituicio da Republica de 1980, o Governo, 0rgao executivo e
administrativo do pais era composto por Ministros e Secretarios de Estado e liderado
pelo Primeio-Ministro. De 1975 a 1990, no nivel local, os Concelhos (Municipios)
eram dirigidos por Delegados do Governo, nomeados pelo chefe do governo e

directamente dependentes do Ministro da Administracdo Local e Urbanismo.

A partir de 1991, um novo modelo de gestdo despontava com o reforgco do poder
local. O estatuto dos Municipios aprovado pela Assembléia Nacional em 1995
tornava lei as perspectivas da descentralizacdo. A organizacdo politica e
administrativa local €, a partir de entdo, composta pelos Orgaos legislativos —
Assembleias Municipais (Camaras de vereadores no Brasil), 6rgdos deliberativos
dos municipios e constituidos por um presidente e deputados municipais
(Vereadores, no Brasil). Em representacédo do executivo, as Camaras Municipais
(Prefeituras no Brasil), constituido por um presidente (Prefeito no Brasil) e por
vereadores. Todos os 6rgaos sao eleitos por sufragio direto, universal, livre e secreto
(GOMES, 2006).

Relativamente aos aspectos socioeconémicos, a Republica de Cabo Verde é um
pais pobre em recursos naturais, com uma producdo agricola insuficiente para
satisfazer as necessidades alimentares da populacdo. O pais importa mais de 80%
dos alimentos de que necessita e ndo se vislumbra uma auto-suficiéncia alimentar
para Cabo Verde. As importacdes sédo equivalentes a 60% do Produto Interno Bruto
(PIB). Dentre varias vulnerabilidades do pais, destaca-se a sua dependéncia das
remessas e da ajuda publica ao desenvolvimento, que conjuntamente representam
34% do PIB. A contribuicdo mais importante para o PIB vem do setor terciério ou de
servicos com 70% em 2005, dos quais 40% proveniente do setor turistico. A pobreza
ocupa um lugar importante entre os fatores condicionantes e determinantes do nivel

de saude, tendo em conta as suas multiplas causas e manifestacfes ligadas a
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alimentacao, habitagao, transporte, lazer e acesso aos bens e servigos essenciais
(INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 2002, 2006).

Partindo duma base de dificuldades, o esfor¢co para a Reconstrucdo Nacional e a
busca constante da independéncia econémica traduziram em avang¢os importantes

dos indicadores socioecondmicos (Apéndice G).

Sobre o aspecto demografico, nos ultimos 60 anos, a populacdo cabo-verdiana
conheceu uma evolucéo ciclica. Assim, uma vez controlados os efeitos negativos
das fomes e epidemias sobre a populacdo, a taxa média de crescimento conheceu
um aumento fulgurante no periodo 1950-1970, passando de —2% na década 1940-
1950 para 3% entre 1950 e 1970. No entanto, na década 1970-1980, com a forte
corrente de emigracdo ocorrida no pais, houve uma reducdo da taxa de crescimento.
Na década de 1980, a taxa retomou a sua ascensao, mas a um ritmo menor gue a
década anterior. A partir da década de 90, o ritmo de crescimento medio esteve a
volta de 2,4% (CABO VERDE, 1983; INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA,
2000).

As modificacdes sofridas na dinamica populacional caboverdiana fez com que em
poucas décadas, a populacdo se tornasse maioritariamente urbana, com aumento
da proporcado de idosos, embora seja ainda uma populacdo predominantemente
jovem (INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 2000).

A distribuicBo da populacdo por ilhas e municipios mostram um crescimento da
populacdo com contornos diferentes, apresentando grande variabilidade, com
concentracdo da populacdo nos centros urbanos da Praia, Sado Vicente e Sal
(Apéndice F).

Sobre o sistema de saude, quando o pais acede a independéncia, 0 sistema de
saude existente concentrava-se nas zonas urbanas e atendia a um numero reduzido
da populacdo. As acdes de saude publica existiam desde o periodo colonial, mas
refletiam geralmente medidas pontuais de higiene e sem uma perspectiva de saude

coletiva articulada com a cobertura universal pelos servicos (CARVALHO, 2008).
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Desde a independéncia, o Sistema Nacional de Saude (SNS) de Cabo Verde é
baseado no modelo dito "Regionalizado”, modelo de organizacdo do Sistema de
Saude que se encontra mais generalizado e que melhor se adapta aos paises em
desenvolvimento, com grande parte da populacdo residente em zonas rurais e
aonde o SNS se fundamenta nos cuidados primarios de saude (CPS) escalonados
em niveis hierarquizados de atendimento. A partir de 1989, inseriu-se ao sistema,
um sector privado de saude, onde clinicos gerais e especialistas nos diversos
dominios oferecem a possibilidade de escolha, previsto no modelo dito "Dispero”
(CABO VERDE, 2006).

O Servico Nacional de Saude esta sob tutela do Ministro da Saude. No nivel local ou
municipal, o0 SNS esta sob responsabilidade do Delegado de Saude que € a
autoridade sanitaria e representante do Ministro da saude. Comp&em o0 SNS no nivel
central os servicos e organismos que assistem o Ministro na formulagdo de politica
de saude, no exercicio da funcédo de regulacdo e gestdo do SNS e na avaliacédo de
desempenho (as Direcdes Gerais). Existem os orgaos consultivos como o Conselho
do Ministério da Saude (CMS), O Conselho Nacional de Saude (CNS), este criado
em 1990, e Instituicbes dependentes como Hospitais Centrais e O Centro Nacional
de Desenvolvimento Sanitario (CNDS). Este ultimo criado em 1993, coordena as

areas de comunicacdao, informacéo e educacao em saude.

A organizacao do SNS segue o principio da organizagéo politico-territorial do pais. O
pais esta dividido administrativamente em concelhos ou municipios, onde estao
implantados os oOrgaos desconcentrados do Sistema Nacional de Saude. Os
cuidados de saude sao prestados por niveis hierarquizados de atencdo. As
Unidades Sanitarias de Base (USB), Postos de Saude (PS) e Centros de Saude
(CS), constituem o nivel de atencdo priméria. Nos Hospitais Regionais (HR)
funcionam cuidados especializados de menor complexidade (nivel secundario). Nos
Hospitais Centrais (HC) sao prestados cuidados mais especializados de nivel
secundério e terciario (CABO VERDE, 2007a).

Para uma melhor organizacdo dos servicos de saude e adequar as respostas de
acordo com as necessidades da populacéo, a Lei Organica do Ministério da Saude

(Decreto-Lei n°® 25/2003 de 25 de Agosto) prevé a criagdo de Regides Sanitérias
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(RS) "aonde e quando possivel* como entidades descentralizadas de administracao
de saude (CABO VERDE, 2003). A Regionalizacdo dos servicos de saude ja
constituia uma das grandes propostas da Carta Sanitaria (CS) de 1999 e veio a se
concretizar com a criacdo da primeira Regido Sanitaria de Cabo Verde — Regido
Sanitaria Santiago Norte (RSSN), Decreto-Lei n°58/2006 de 26 de Dezembro.

No campo da informacao em saude, a andlise da situacao de saude em Cabo Verde
muitas vezes foi baseada em dados limitados havendo problemas desde o
diagnostico correto, passando por problemas de registro, notificacdo, entre outros.
Essa forma de apresentacdo de dados, alguns traduzidos em informacdes, que
prevaleceu nos sucessivos documentos do Ministério da Saude e relatérios
sectoriais que contemplam dados e informacdes do sector da saude. Atualmente sé&o
realizados relatérios estatisticos anuais que contemplem dados mais organizados
(CABOVERDE, 1984, 2006).

Sobre os indicadores, priorizando a cobertura com infra-estruturas e recursos
humanos, em 1975, Cabo Verde contava com um numero limitado de recursos de
saude, sejam eles de infra-estruturas, materiais e humanos. Além dos dois Hospitais
Centrais existentes na cidade da Praia e Mindelo, haviam apenas 27 postos de
saude, muitos deles instalados em casas alugadas e em péssimo estado de
conservagao e com carréncia de equipamentos. Quanto aos recursos humanos, o
pais contava com 13 médicos, dos quais onze nacionais, 140 enfermeiros de nivel
geral e auxiliares e alguns agentes sanitarios vinculados a Brigada de Luta Contra o
Paludismo. Com o passar dos anos, os indicadores melhoraram significativamente,
atingindo, por exemplo, um racio de 1 meédico por 2067 e um enfermeiro por 996
habitantes, respectivamente (CABO VERDE, 2006; GOMES, 2006).

Em consequéncia das transformacfes ocorridas, particularmente no campo da
saude, o pais é referenciado por entidades que estaria em fase de transicéo
epidemioldgica, processo que OMS (2001) caracterizou de "duplo fardo"
epidemiologico e Valdez (2007) chamou de "acumulacdo epidemioldgica” devido a

convivéncia de DCNT em crescimento e ainda uma elevada prevaléncia de DIP.
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6.2.2 Populagdo de estudo e periodo de referéncia

Na abordagem qualitativa os atores-chaves entrevistados constituiram a populagéao

de estudos.

Na analise quantitativa a populacdo de estudo foi constituida dos Obitos por
capitulos, grupos, subgrupos e causas isoladas, ocorridos em Cabo Verde no
periodo de 1975 a 2005. Para o efeito, foram selecionados os grupos de causas de
Obitos de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas na sua décima

revisdo (CID — 10) e utilizamos as categorias de trés caracteres dessa classificacao.

Os capitulos para o estudo foram seleccionados dentre as 10 causas de O6bitos (os
grandes grupos de causas) mais frequentes ocorridos no pais, no periodo
considerado. Foram escolhidos cinco capitulos mais frequentes de oObitos: Doencas
do Aparelho Circulatorio (DAC); Doencas do Aparelho Respiratorio (DAR);
Neoplasias; Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP) e Causas Externas.
Por razdes que se prendem com o registro de Obitos, as Causas Externas aqui
representam dois capitulos: Lesdes, envenenamento e algumas outras
consequéncias de causas externas e Causas externas de morbidade e mortalidade.
Foi considerado também o capitulo dos Sintomas, sinais e achados anormais de
exames clinicos e de laboratério ndo classificados em outra parte. Nesse capitulo
selecionamos as Causas Desconhecidas e mal Definidas por representar uma
elevada percentagem de obito. O capitulo das Doencas Enddcrinas, Metabdlicas e
Nutricionais figura entre as 10 causas de Obitos e nesse capitulo escolhemosmas

para analise Diabetes mellitus e Marasmo nutricional.

Os dados de mortalidade pelos grandes grupos de causas no periodo considerado,
encontram-se disponiveis no periodo de 1971 a 1975; nos anos de 1981, 1983, 1989
e no periodo de 1991 a 2005. Com isso, nao foi possivel construir séries completas
no periodo considerado para o estudo.

Considerando o aspecto referido, a analise da mortalidade pelos grandes grupos ou

capitulos foram feitas, considerando o periodo de 1981 a 2005 para mortalidade
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proporcional e 1991 a 2005 para analise de tendéncia. Isto porque existem dados de
mortalidade referentes ao ano de 1981, 1983, 1989 e no periodo de 1991 a 2005.
Para analise da série por grupos, subgrupos e causas especificas, consideramos 0
periodo de 1992 a 2005, em que os dados de mortalidade estdo mais completos.
Para melhor compreender a evolugdo da mortalidade de acordo com os dados
disponiveis, apresentamos a mortalidade proporcional e o0s coeficientes de
mortalidade por periodos quinquenais no periodo de 1975 a 2005, ja que nao

dispomos de séries completas no periodo.

No quadro 1 sdo apresentados 0s capitulos, grupos, subgrupos e causas isoladas
estudados. Salientamos que nem todos os capitulos apresentados no quadro foram
estudados. No entanto, foram introduzidos por serem as 10 causas de Obitos mais
frequentes no periodo de estudo. Os capitulos XIX e XX representam as Causas
Externas, o capitulo XVIII representa o grupo das Desconhecidas e mal Definidas,
isto porgue o registro dos oObitos foi feito, misturando obitos por capitulos com o6bitos

por grupos e subgrupos.



Grupos

Subgrupos

Causas especificas

Capitulo
[

(A00-B99)
Algumas Doengas Infecciosas e Parasitarias

*Doengas infecciosas intestinais (A00-A09)
*Tuberculose (A15-A19)

*Doencgas pelo virus da imunodeficiéncia humana
(B20-B24)

*Todas as formas de
tubérculose
*Todos os 6bitos por HIV-aids

IX
(100-199)
Doencas do Aparelho Circulatério

*Doengas cérebro-vasculares (160-169)
*Doengcas hipertensivas (110-169)

*Doenca Cardiaca pulmonar e da circulagdo
pulmonar (120-125)

*QOutrs Formas de Doenca do Coracéo (130-152)

X
(J00-399)
Doencas do Aparelho Respiratério

Infecgédo por influenza e Pneumonia (J10-J21)
*Doencas cronicas das vias aéreas inferiores (J40-
J47)

*Neoplasias Malignas

*Neoplasias malignas dos érgdos digestivos (C15-

*Neoplasia maligna do

(C00-D48) (C00-C97) C26) estdbmago (C16)
Neoplasias *Neoplasias do aparelho respiratério e 6rgdos
intratoracicos (C30-C39)
*Neoplasias malignas do trato urinario (C64-C68)
*Neoplasias malignas dos 6rgdos genitais femininos
(C51-C58)
*Neoplasia maligna da mama (C50)
\% *Diabetes mellitus (E10-E14) *Todas as formas de diabetes
(E00-E90)
Doencas Endécrinas, Metabdlicas e Nutricionais *Desnutricdo (E40-E46) *Marasmo nutricional (E41)
XIX
(CA)}
Lesdes, Envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas
externas
XX *Acidente de transporte (V01-V99)
vV, W, X,Y) *Agressdes (X86-Y09)
Causas externas de morbidade e mortalidade *Homicidios
XVIII *Causas desconhecidas e mal definidas de
(RO0-R99) morbidade e mortalidade

Sintomas, Sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério
nédo classificados em outra parte

(R95-R99)

\
(G00-G99)
Doencas do sistema nervoso

Xl
(K00-K93)
Doencas do aparelho digestivo

XVI
(P0O0-P96)
Algumas afeccdes originadas do periodo perinatal

Quadro 1: Capitulos/Grupos, subgrupos e causas especificas estudadas

Fonte: Adaptado da Organizacao Mundial da Saude (1993).

14
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6.3 Tipo, fonte e exploracdo dos dados

6.3.1 Descricao e caracterizacao do perfil epidemiolégico de Cabo Verde

Para descrever e caracterizar o perfil epidemiolégico de Cabo verde, foi realizada
pesquisa bibliografica e documental em documentos sob forma de textos, como
livros, artigos cientificos e relatorios. Realizamos também pesquisas em bases
informatizados como a Pé&gina Oficial do Governo, Estatisticas de Mortalidade do
Ministério da Saude, Instituto Nacional de Estatisticas de Cabo Verde (INE - CV). A
escolha dos documentos e base de dados para pesquisa seguiu as regras de
Exaustividade, incorporando elementos de varias areas; regras da
Representatividade por serem fidedignas fontes de informagdo; regras da
Homogeneidade por seguir um critério Unico e preciso; e regra de Pertinéncia,

significando adequadas fontes de informacéo, conforme proposto por Bardin (2004).

A pesquiza foi realizada considerando tudo que esteja relacionado com 0s aspectos
politicos, socioeconémico, demograficos e epidemiolégicos, permitindo uma

caracterizacdo mais exaustiva possivel de Cabo Verde.

Analizamos cinco momentos, 1975, 1985, 1995, 2000 e 2005, que nos permite
conhecer trés periodos importantes do ponto de vista politico, social e econémico
para Cabo Verde com suas implicacbes no campo da saude: o periodo que
antecede a independéncia, em 1975; o periodo pos-independéncia, de 1975 a 1990;

e a partir da instauragcéo da democracia em 1991.

Para o efeito, utilizamos a classificacdo de Freese e Fontbonne (2006) que
classificam trés tipos de Perfis (Arcaico, Moderno e de Desigualdade), de acordo
com os seus Indicadores de Saude, Determinantes e indicadores politicos e

socioecondmicos.

Segundo os autores,
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7

Perfil “Arcaico” ¢é aquele determinado pela “Precariedade e Exclusdo Social’ e
caracterizado historicamente pela elevada mortalidade infantil, baixa expectativa de
vida e persisténcia secular das chamadas “doencas negligenciadas”. Esse
abrangente perfil estda constituido por varias doencas transmissiveis
endémicas/epidémicas, que sdo passiveis de serem prevenidas, controladas,
erradicadas/eliminadas.

Perfil “Moderno” € aquele caracterizado pelo “Bem-Estar Social’, sendo
determinado historicamente pelo adequado emprego de politicas econémicas e
sociais e, particularmente, através de politicas publicas, com a construcdo de uma
rede de protecdo social. Apresenta baixa mortalidade Infantil, elevada expectativa de

vida e predominio absoluto das DCNT sobre as DIP.

Perfil de “Desigualdades” é aquele caracterizado pela secular heterogeneidade
estrutural no interior de varias sociedades, com diferenciacdo e desigualdades
acentuadas entre as diversas classes sociais. Apresenta, por um lado,
persistentemente, elevadas taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade para
algumas DIP, endémicas e epidémicas, passiveis de controle ou erradicacdo como
esquistossomose, maléria, hanseniase, tuberculose etc. Por outro lado, apresenta
reducdo acentuada e controle ou erradicacdo de enfermidades evitaveis por
vacinacdo. E evidente também, nesse perfil, a expansdo acentuada das DCNT.
Apresenta reducdo lenta e gradativa da mortalidade infanti e aumento da
expectativa de vida, explosdo da violéncia urbana, particularmente nas cidades de

grande e meédio porte.

Usamos a definicdo dos pontos de corte dos indicadores de acordo com os tipos de
perfis, proposto pelos autores Freese e Fontbonne (2006) apresentado no quadro 2.

A legenda correspondente aos indicadores encontram-se em nota abaixo.
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PERFIS Mortalidade | Expectativa Taxa de Taxa de Renda Indice de Posicéo na
Infantil * de vida Natalidade * | Fecundidade * | Percapta® | Desenvolvimento | Classificacdo
(anos)? Humano © por IDH
Moderno Abaixo de Acima de 75 | Até 15/mil Até 2,1 Acima de Entre 0,956 — Até 50
10/mil anos 10,000 0,800
Desigualdades Entre 11 — Entre 74 — Entre 16 — Entre 2,2 — Entre 5 — Entre 0,500 — Entre 50 e
40/mil 65 anos 25/mil 3,0 10 mil 0,800 100
Arcaico Acima de Abaixo de Acima de Acima de 3,0 | Abaixo de Abaixo de 0,500 Acima de 100
40/mil 65 anos 25/mil 5 mil

Quadro 2 - Tipo de perfis e definicdo dos pontos de corte dos indicadores

Fonte: Adaptado de Freese e Fontbonne (2006) e Central Intelligency Agency (2005)

Nota:

“Taxa de mortalidade infantil = N° 6bitos em Criangas menores de 1 ano de idade por mil nascidos vivos, na
populacao residente em determinado espaco geografico.

2Expectativa de vida = N° médio de anos que um individuo pode esperar viver, se submetido, desde o
nascimento, as taxas de mortalidade observadas no ano observado (nascimento).

*Taxa de Natalidade = N° de Criangas nascidas vivas por cada mil habitantes, numa determinada area
“Taxa de Fecundidade = N° médio de filhos por mulher em idade fértil (15 — 49 anos).

°Renda per capita = E a soma em valores monetéarios de todos os bens e servicos finais produzidos por uma
regido, durante um periodo, dividido pela populagdo total da referida regido. E o PIB por habitante/ano em
doélares americanos.

®IDH = E uma maneira padronizada de avaliacdo e medida de bem-estar de uma populagdo e emgloba trés
dimensdes: Riqueza, educacdo e esperanca de vida. O seu valor vai de 0 a 1, onde O significa nenhum
desenvolvimento humano e 1 significa maximo desenvolvimento humano. IDH dos paises de desenvolvimento
humano muito alto (acima de 0,900); IDH dos paises com desenvolvimento humano alto (de 0,800 a 0,899); IDH
dos paises com desenvolvimento humano médio (de 0,500 a 0, 799) e dos paises com desenvolvimento humano
baixo (abaixo de 0,500).

Para melhor compreensao dos diferentes momentos estudados, utilizamos também
a proposta de Cesse (2007) que ao estudar os determinantes da ocorréncia das
DCNT,

(Macrodeterminantes, Microdeterminantes e Determinantes individuais ou de grupo)

no Brasil, no século XX, considerou trés niveis de determinacao

nos seus diferentes contextos, politico, econdmico e de ocupagdo de espacos.

Entendendo, segundo a autora que:

Macrodeterminantes  se referem as macropoliticas e acdes préoprias do

desenvolvimento do pais.

Microdeterminantes se referem as acdes especificas do campo da saude.

Determinantes individuais ou de grupo se referem a forma como os

individuos/grupos vivem em sociedade, seus habitos e estilos de vida.
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Para a caracterizacdo do perfil demogréafico, utilizamos a atual classificacdo Central
Intelligency Agency (2005) que inclui uma quinta fase ou estagio de transi¢do
demografica, além da classificacdo original proposta por Warren Thompson em 1929

que incluia 4 fases.

Segundo a atual classificacdo, uma sociedade passa pelas seguintes fases ou

estagios de transicdo demografica:

Fase 1: A natalidade se d& de forma descontrolada porém, ao mesmo tempo, a taxa
de mortalidade, por fatores ligados as baixas condigbes sanitarias bésicas,
epidemias, entre outros, também apresenta indices altissimos, resultando num
acrescimo populacional muito pequeno. Ha que assinalar, no entanto, que na
atualidade ndo ha nenhum pais que se encontre ainda na fase 1, com taxas de

natalidade e de mortalidade entre 40 e 50 por mil habitantes.

Fase 2: Os indices de mortalidade iniciam uma importante descida motivada pela
melhoria nas condi¢des sanitarias, entre outros fatores, aumentando a expectativa
de vida, mas os indices de natalidade ndo acompanham essa tendéncia, se
mantendo em niveis altos, causando um rapido crescimento populacional. Em
muitos paises, essa fase teve inicio com a revolucao industrial. Hoje em dia, muitos

paises subdesenvolvidos como Niger, Mali e Haiti vivem essa fase.

Fase 3: A taxa de natalidade experimenta uma queda importante devido a melhoria,
sobretudo do acesso aos servicos preventivos e de controle de natalidade e a
educacao (fazendo com que o planejamento familiar fique mais difundido), mas a
taxa de mortalidade continua baixando. O resultado € um crescimento vegetativo
reduzido em relacdo a fase 2, mas ainda marcadamente positivo. Paises como

Honduras, india e Marrocos passam por essa fase.

Fase 4: Os indices de natalidade e mortalidade reduzem-se atingindo valores muito
préximos, se estabilizando a niveis muito baixos, resultando num crescimento

populacional pequeno, tipico dos paises como Espanha, Japao e Reino Unido.
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Fase 5: Nessa fase a mortalidade superara a natalidade em consequéncia das
familias que optam por ter um nimero muito reduzido (entre 1 e nenhum) de filhos
para manter o padrdo de vida. Esse fendmeno ocorre principalmente nos paises
desenvolvidos como a Alemanha e Italia onde o processo ja iniciou. Esse efeito é
muito temido por analistas, pois com crescimento populacional negativo, a
populacdo terd mais velhos que jovens, o que pode acarretar num rombo para a

previdéncia social desses paises.

6.3.2 Andlide dos determinantes do processo de transi¢do epidemioldgica

Para analisar os determinantes do processo de Transicdo, foram colhidas
experiéncias e opinides de atores importantes do cenario Politico/Social e Sanitario
do pais através de entrevistas, tendo em conta a importancia da entrevista na coleta

de informacdes.

Segundo Minayo (2004, p. 109), o que torna a entrevista um instrumento
previlegiado de coleta de informacBes é a possibilidade da fala ser reveladora de
condi¢cbes estruturais, de sistemas de valores, normas e simbolos, e ao mesmo
tempo, ter a magia de transmitir, através de um porta-voz, as representacdes de
grupos determinados, em condi¢cdes historicas, soOcio-econbémicas e culturas
especificas. A entrevista nos permite obter informacdes pertinentes relativas ao

objeto de pesquisa.

A entrevista como instrumento de pesquisa é amplamente destacado por varios
autores como Kvale (1996, p. 84) que definiu entrevista como sendo “Uma atividade

gue esta mais proxima da arte do que dos métodos sociais padronizados.”

E este sentido da arte definido por Kvale (1996) que buscamos nas entrevistas com
0 objetivo de fazer uma analise de profundidade, permitindo obter uma melhor

compreensao do fendbmeno estudado.
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Optamos por entrevista Semi-estruturada que, segundo Honnigmann (1954 apud
MINAYO, 2004, p. 108-109) é aquela que combina perguntas fechadas (ou
estruturadas) e abertas, onde o entrevistado tem a possibilidade de descorrer o tema

proposto, sem respostas ou condicdes prefixadas pelo pesquisador.

A entrevista foi feita seguindo um roteiro (Apéndice H) que foi aplicado aos
entrevistados: Governantes e Formuladores de Politicas, Responsaveis de Servigos
Concentrados e Desconcentrados do Estado, Diretores de Servicos e Programas do
Ministério da Saude, Representantes de Instituicbes ndo Governamentais e
Organizagdes Internacionais sediadas no pais.

Quanto a escolha dos atores-chave ou sujeitos de investigacdo, foram construidos
teoricamante enquanto componentes do objeto de estudo. Foram seleccionadas
personalidades representativas na compreensao do fendbmeno que se coloca neste

estudo.

O numero dos atores-chave entrevistados seguiu o critério de saturagdo , ou seja,
quando os dados coletados ndo oferecem novas categorias ou representacoes.

Assim, foram suficientes para a andlise, a entrevista com oito atores-chave.

Antes da aplicacdo da entrevista foi realizado um pré-teste com trés personalidades
com perfil semelhante aos atores seleccionados para entrevistas. Para todos os
participantes, as questdes eram claras, porém, na primeira questdo sobre a
Percepcéo da Transicao Epidemioldgica em Cabo Verde houve a necessidade de se
acrescentar a questao relacionada com a Temporalidade do Processo de Transicéo.
Quanto a segunda questédo referente aos Determinantes do Processo de Transicao,
aléem da identificacdo dos determinantes, acrescentou-se 0 COmMO esSses

determinantes influenciaram o processo de transicao.

Para analise, trabalhamos tendo em conta as categorias transi¢cao epidemioldgica
como processo e 0s determinantes do processo de transicao

Segundo Bardin (2004), as categorias de analise "s&@o rubricas ou classes que

relinem um conjunto de elementos sob um titulo genérico".
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As subcategorias ou temas definidos foram:

a) a percepcao do processo de transicdo epidemioldgica;
b) os determinantes do processo de transicao epidemiolégica;

c) os desafios colocados pelo processo de transicao.

Durante a aplicacdo das entrevistas aos atores selecionados para pesquisa, todas
as quetdes se mostraram claras e com o mesmo entendimento encontrado no pré-
teste. A questdo sobre temporalidade do processo de Transicdo Epidemiolégica ndo
foi aplicada aos entrevistados que de certa forma negam a transicio como processo
efetivo, salvo os mesmos referirem algo relacionado com essa questdo. A Ultima
questao sobre o que os entrevistados tinham mais a acrescentar, todos se limitaram
a fazer um resumo do que falaram durante a entrevista e da importancia da

realizagédo de estudos sobre o tema em questao.

ApoOs aplicacdo das entrevistas foram identificadas as seguintes subcategorias ou

temas para analise:

a) Percepcéo da transi¢éo epidemioldgica como processo;
b) A temporalidade do processo de transicdo epidemioldgica;
c) Os determinantes e suas influéncias no processo de transi¢cao epidemiologica,

d) Impacto e desafios do processo de transi¢do epidemiolégica.

Importante destacar que o tema é a unidade de significacdo que se liberta

naturalmente.

d’'Unrug (1974 apud BARDIN, 2004) define o tema como sendo:

Uma unidade de significacdo complexa, de comprimento variavel; a sua
validade n&o é de ordem linguistica, mas sim de ordem psicoldgica: podem
constituir um tema tanto uma afirmagdo como uma aluséo; inversamente um
tema pode ser desenvolvido em varias afirmacdes (ou proposi¢cdes). Enfim,
qualquer fragmento pode remeter (e remete geralmente) para varios temas

[...].
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As respostas a questbes abertas e entrevistas podem ser, e sédo, frequentemente
analisados, tendo o tema como base. E fazer uma andlise temética consiste em
descobrir os "nucleos de sentido” que compdem a comunicacao e cuja presenca ou
frequéncia nas comunicac¢des podem significar alguma coisa para o objetivo analitico
escolhido. Isto permite fazer a inducdo, sendo esta a esséncia do método (BARDIN,
2004).

No nosso caso, a técnica de andlise utilizada € do tipo tematico e por frequéncia.
N&o foi utilizada a frequéncia ponderada, que segundo Bardin (2004) é utilizada
guando se verificar um maior peso da unidade de registro na expressdo do
entrevistado.

A analise foi desenvolvida em trés p6los cronologicos, segundo Bardin (2004, p. 89):

1) apré-andlise;
2) a exploracdo do material,

3) o tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacao.

A pré-andlise € a fase da organizacdo propriamente dita. Nessa fase faz-se a leitura
flutuante de forma a se deixar invadir por impressfes e orientagbes. A pré-analise
tem por objetivo a organizacéo, embora ela propria seja composta por atividades nao
estruturadas, "abertas", por oposicdo a exploracdo sistematica dos documentos. E a
fase da organizacdo do corpus definido pela referida autora como o conjunto dos
documentos tidos em conta para serem submetidos aos procedimentos analiticos.

Nesse caso, os documentos sdo as informacgdes fornecidas pelos entrevistados.

A exploracdo do material € a administracdo das técnicas sobre o corpus. Esta fase
consiste essencialmente de operagfes de codificacdo, em funcdo de regras
previamente formuladas e é facilitada se as diferentes operacbes da pré-analise

forem convenientemente concluidas.

O tratamento e interpretacdo € a fase onde se tornam significativos (“falantes") e

validos os resultados obtidos.
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Procedemos também a codificagdo dos dados brutos dos textos produzidos nas
entrevistas. A codificacdo corresponde a uma transformacédo que por recorte,
agregacao e enumeracao, permite atingir uma representacéo do contetudo. Segundo
a autora "A codificacdo € o processo pelo qual os dados brutos séo transformados
sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma descricdo

exata das caracteristicas pertinentes do contetdo."

A organizacdo da codificacdo compreende trés escolhas: a escolha das unidades,

escolha das regras de contagem e escolha das categorias.

Adotamos uma matriz conforme apresentado no quadro 3 onde estédo representados
0s "nucleos de sentido" identificados na analise das falas dos entrevistados de um
lado, e do outro, as unidades de registros correspondentes a cada tema ou
subcategoria de analise.

Temas ou subcategorias de analise

Sujeitos de pesquisa ou Nucleos de sentido Unidades de registro ou de

entrevistado classificacéo

Quadro 3 - Matriz de analise dos temas.
Fonte: Elaboracao prépria a partir de Bardin (2004)

Adotamos também uma grelha de analise frequencial das unidades de registro
conforme apresentado no quadro 4, entendendo que as unidades de registro sao
unidades de significacdo a codificar e corresponde ao seguimento do contetdo a
codificar como unidade de base, visando a categorizagéo e a contagem frequencial.

Tema ou subcategoria Unidades de registro Frequénci  a das unidades de

registro

Quadro 4 - Grelha da analise frequencial das unidades de registro.
Fonte: Elaboragéo propria a partir de Bardin (2004)

Para andlise frequencial das unidades de registro, cada unidade identificada foi
atribuido um cédigo (uma letra) e a frequéncia, o niumero de vezes que a unidade

aparece nas falas dos entrevistados ou sujeitos de pesquisa. Cada unidade de
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registro recebeu o peso 1 que representa a for¢ca do fendmeno. Como né&o utilizamos
a frequéncia ponderada, nenhuma unidade recebeu maior peso que a outra na

expressao do sujeito de pesquisa.

Foi atribuido um cédigo a cada entrevistado (entrevistado |, Il, Ill, 1V, V, VI, VII, V1),
por (EPI, DRN, GEP, DHC, BOM, DGP, MS, ROM, respectivamente), permitindo a
identificacdo dos sujeitos de pesquisa, sem no entanto, comprometer o respeito pela

confidencialidade, anonimato e uso ético das informacgdes fornecidas pelos mesmos.

O resultado foi apresentado sob forma de percentagem, aplicando o quantitativo no

qualitativo, e em profundidade, aplicando o qualitativo aos resultados quantitativos.

6.3.3 Anélise de Tendéncia de Mortalidade

Para analise de tendéncia da mortalidade, utilizamos o total dos ébitos pelas causas
estudadas no periodo considerado e registradas pela Divisdo de Estatisitcas do
Ministério da Saude e Instituto Nacional de Estatisticas, além de documentos texto

gue contém esses dados.

Os dados sobre a populagcédo séo provenientes da Direccdo de Recenseamento e
Inquéritos (censos de 1970 e 1980) e do Instituto Nacional de Estatisticas (censos

de 1990 e 2000), com as respectivas projeccoes.

E necessario destacar que até 1991, os dados da mortalidade por causas se
encontram dispersos em varios documentos textos, havendo séries incompletas de
1976 a 1980, do ano de 1982, de 1984 a 1988 e do ano de 1990. Entre 1971 e 1975

0s 6bitos ndo se encontram agrupados por ano e sim no periodo.

Para analise procedemos 0s seguintes passos:

Primeiro passo: Somamos todos os 6bitos no periodo de 1971-1975 a 2005 pelas

10 pricipais causas (por capitupo)/ano: Infecciosas e Parasitarias; DAC, Neoplasias,
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Doencgas do Aparelho Respiratorio, Doencas do Aparelho Digestivo, Doencas do
Sistema Nervoso; Doencas Endocrinas, Metabodlicas e Nutricionais; Afeccdes
Perinatais, Causas Externas e Causas Desconhecidas e mal Definidas de Morbidade

e Mortalidade;

Segundo passo: Somamos todos os Obitos no periodo de 1992 a 2005 por grupos,
subgrupos e causas especificas/ano: Doencas Cérebro-vasculares; Doencas
hipertensivas; Doencas isquémicas do Coracdo; Outras Doencas proprias do
Coracdo; Neoplasias Malignas dos Orgdos Digestivos; Neoplasias do Aparelho
Respiratério e Orgdos Intra-toracicos; Neoplasias Malignas do Trato Urinario;
Neoplasias Malignas dos Orgdos Genitais Femininos; Neoplasias Malignas da
Mama; Doencas Infecciosas Intestinais; Tuberculose; Doecas pelo HIV; Influenza
(Gripe) e Pneumonia, Doengas Cronicas das Vias Respiratérias; Neoplasias do
Estdbmago; Diabetes Mellitus; Marasmo Nutricional; Acidente de Transporte e

Agressoes representadas pelos Homicidios;

Terceiro passo: Procedemos ao calculo da Mortalidade Proporcional (MP) por
capitulos, grupos, subgrupos e causas especificas de todos os anos referidos, sendo
o célculo obtido pela equacdo: MP= (Obito pela causa/Total de 6bitos) x100, no

periodo (Apéndice A);

Quarto passo: Procedemos ao calculo do Coeficiente de Mortalidade (CM) por
capitulos, grupos, subgrupos e causas especificas de todos os anos referidos, obtido

pela equacio CM = (Obito pela causa/populacio do periodo) x 100 mil (Apéndice B);

Quinto passo: Procedemos a apresentacdo da evolucdo da mortalidade
proporcional por capitulos: Doencas do Aparelho Circulatorio, Doencas do Aparelho
Respiratorio, Doencas Infeciosas e Parasitarias, Neoplasias e Causas Externas, de
1981 a 2005, sendo que de 1981 a 1990 sO temos Obitos de 1981, 1983 e 1989
(Grafico 1). Apresentamos também a evolucdo da mortalidade proporcional por
subgrupos das DAC, das DAR, das Neoplasias Malignas, Causas Externasdas, DIP
e Doencas Endbcrinas, Metabdlicas e Nutricionais (Gréaficos 2, 3, 4, 5, 6 e 7,

respectivamente);
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Sexto passo: Analisamos tendéncia de mortalidade por capitulos no periodo de
1991 a 2005 por Doencas do Aparelho Circulatério, Doengcas do Aparelho
Respiratorio, Doencas Infecciosas e Parasitarias, Neoplasias, Causas Externas e
Causas Desconhecidas e mal Definidas (Graficos 8, 9, 10, 11, 12 e 13,

respectivamente);

Sétimo passo: Analisamos tendéncia de mortalidade por subgrupos e causas
especificas de 1992 a 2005: Doencas Cérebro-vasculares, Doencas hipertensivas,
Doencgas Isquémicas do Coracgdo, Outras Doencas Proprias do Coracao; Neoplasias
Malignas dos Orgédos Digestivos, Neoplasias Malignas do Estdbmago, Neoplasias
Malignas do Aparelho Respiratério e Orgéos Intra-toracicos, Neoplasias Malignas do
Trato Urinario, Neoplasias Malignas dos Orgdos Genitais Femininos, Neoplasias
Malignas da Mama; Doencas Infecciosas Intestinais, Tuberculose, Doecas pelo HIV;
Influenza (Gripe) e Pneumonias, Doengas Cronicas das Vias Respiratorias; Diabetes
Mellitus, Marasmo Nutricional; Acidente de Transporte e Agressdes representadas

pelos Homicidios (Tabelas 1, 2, 3, 4, 5 e 6, respectivamente);

Oitavo passo: Para analisar a tendéncia da mortalidade por capitulos, grupos,
subgrupos e causas especificas de 6bitos no periodo de estudo, foi realizada analise
de tendéncia linear nos anos da série histérica do estudo. Foram estimados modelos
de regressao linear simples, definidos como: Y=a+f ANO, sendo a o coeficiente
médio no periodo analisado e B o incremento (acréscimo ou decréscimo) médio no
periodo. A regresdo linear € explicada pelo valor de (B, pelo p<0,05 e por R2
(Coeficiente de Correlacdo) que corresponde a forca de relacdo linear, ou seja,
guanto maior o valor de R2, maior € a relacdo. As conclusfes sao tomadas ao nivel

de significancia de 95%.

Nono passo: Utilizamos periodos de cinco anos, 1971-1975; 1981-1985; 1986-
1990; 1991-1995; 1996-2000 e 2001-2005 para apresentarmos a mortalidade
proporcional e coeficiente de mortalidade por capitulos, visto que nao dispomos de
dados de mortalidade de todos os anos no periodo considerado para o estudo. Para
o efeito, como nos periodos de 1981 a 1985 e de 1986 a 1990 s6 temos registro de
Obitos no anos de 1981, 1983 e 1989, a MP foi calculada com o Obito dos anos 1981
e 1983 para o periodo de 1981 a 1985 e para o periodo de 1986 a 1990, foram
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considerados os obitos de 1989. Apresentamos mortalidade proporcional em relagcéo
as 10 principais causas de Obitos (Apéndice C) e em relacdo ao total de dbitos
ocorridos no periodo (Apéndice D). Os coeficientes de mortalidade nos periodos
quinquenais foram obtidos com a média dos Obitos no periodo e a populacdo do
meio do periodo (Apéndice E). Para o periodo de 1981 a 1985, foi utililizada a média
dos 6bitos dos anos 1981 e 1983 e a populacdo no meio do periodo que
corresponde ao ano de 1983. Para o periodo de 1986 a 1990 foram utilizados Obitos

de 1989 e a populacdo do mesmo ano.

6.4 Softwares utilzados

Para o tratamento dos dados, foi necessario o recurso aos softwares:

» Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 8.0
e Excel 2000
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7 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes - Fiocruz e encaminhado a Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) para apreciacdo das normas e diretrizes reguladoras
sobre este tipo de pesquisas. O projeto foi registrado no CONEP com o n°® 15621 e
depois de avaliado foi aprovado sob o parecer n° 786/2009. No
CEP/CPQAM/FIOCRUZ, o projeto encontra-se registrado com o n° 29/2009 e
aprovado sob o parecer n° 09/2010. A aprovagao do projeto foi feita de acordo com

as atribuicdes definidas na resolucdo CNS 196/96 (Anexo A).

Para realizacéo de entrevistas com o0s sujeitos de pesquisa foi entregue previamente
a cada entrevistado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice 1) e foram fornecidos todos o0s esclarecimentos necessarios do que se
pretende com o estudo, o0s riscos a ele relacionados e a garantia do respeito pela

confidencialidade, anonimato e uso ético das informacgdes.

Importante salientar que os dados de mortalidade utilizados neste estudo foram
dados secundarios de dominio publico, encontrados no Ministério da Saude de Cabo
Verde, Instituto Nacional de Estatistica de Cabo Verde, em varios outros relatorios e
documentos programaticos de outros setores e em estudos e producdes

académicas.
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8 RESULTADOS

8.1 A evolucao do perfil epidemiolégico de Cabo Ver  de

Caracterizacdo do perfil epidemiologico de Cabo Ver  de em 1975

No quadro 5 é apresentado o tipo de perfil epidemiolégico de Cabo Verde por
Indicadores Demograficos, Econémicos e Sociais ho ano de 1975. Considerando os
indicadores de saude, determinantes e indicadores politicos e socioeconémicos,
verificamos que até 1975, o perfil epidemioldgico predominate em Cabo Verde era,
de acordo com a classificacdo de Freese e Fontbonne (2006), um perfil "Tradicional”

ou "Arcaico".
Indicadores/ | Mortalidade | Expectativa Taxa de Taxa de Populcéo Renda IDH

Pais Infantil De vida Natalidade | fecundidade (milhares per capita - _8
(por mil) total (por mil) (crianga por de (PIB por a ig»
o ©
(anos) mulher) habitantes) Habitante/ g g
Ano em "LEV '-g.
8 ()
USs$) o £
()
o

Cabo Verde 108,6 55,4 36,1 7,5 284,331 US$190 Abaixo | Acima
Acima de Abaixo de Acimade | Acimade 3,0 Abaixo de de de 8
40/mil 65 anos 25/mil US$5 mil 0,500 100 §
<

Quadro 5- Caracteristica do Perfil Epidemiolégico por Indicadores Demogréficos, Econdmicos e
Sociais, Cabo Verde, 1975.
Fonte: Elaboragéo propria a partir de Cabo Verde (1970, 1983a, 1989, 2006).

Quanto aos indicadores de saude: Segundo Vieira (1999), o perfil epidemioldgico
de Cabo verde caracerizou-se ao longo dos anos que antecederam a independéncia
por taxas elevadas de morbimortalidade, sobretudo aquelas ligadas as doencas
transmissiveis, consequéncias das precarias condicdes sanitarias existentes. Varios
fatores contribuiam para o estado de saude da populacéo, de entre as quais a fraca
cobertura com os recursos da saude, as deficientes condi¢cbes de saneamento e de
moradia, as secas constantes, a fome e as frequentes epidemias, resultantes do

abandono que estava votada a populacao.
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Dados indicam que em 1975 o pais apresentava alta taxa mortalidade infantil
(108,6/mil nados vivos), baixa expectativa de vida (esperanca de vida total de 55,4
anos), alta natalidade (36,1/mil) e alta fecundidade (7,5 filhos/mulher em idade fértil).
As DIP erradicaveis por vacinagdo, como sarampo, poliomielite e tétano tinham um
peso importante, tanto no capitulo da morbidade como da mortalidade. Nesse ano a
prevaléncia do sarampo foi de 131/100 mil e do tétano de 5/100 mil. Apesar da baixa
prevaléncia da poliomielite, nesse ano, era comum registrar casos de epidemia por
essa doenca, demonstrando a fragilidade do pais relativamente a ocorréncia de
epidemias. Apresentava uma elevada prevaléncia de doencas negligenciadas
endémicas como a malaria (294/100 mil), tuberculose (64/100 mil) e lepra (83,3/100
mil). No periodo de 1971 a 1975, as doencas infecciosas intestinais constituiam as
principais causas de doenca e de Obito, de entre as doencas infecciosas e
parasitarias, representando 69,5% dos 6Obitos por DIP. Em termos de mortalidade por
DIP, a tuberculose ocupava a segunda posicdo com 9,5%, seguido da meningite
meningococica com 9,3% (CABO VERDE, 1976, 1983a, 2006).

Relativamente as DCNT, ndo se encontram registros que representem o panorama
da morbidade por esse grupo de doencas. No capitulo da mortalidade, encontramos
uma percentagem relativamente elevada da mortalidade por doencas do aparelho
circulatério no periodo de 1971 a 1975, ocupando a terceira posi¢cao de entre as 10
principais causas de oObito, com 9,10% do total, seguida pelas doencas do aparelho
respiratorio com 8,7%. A mortalidade proporcional por causas externas ocupavam a
sétima posicao de entre as principais causas de morte, com 2,9% do total de ébitos,
sem especificacdo das causas (CABO VERDE, 1976, 2006).

No aspecto nutricional, segundo Carvalho (2008), era comum registrar casos de
anemia, marasmo nutricional, kwashiokor, desnutricdo proteico-calérico e outras
deficiéncias nutricionais como pelagra (deficiéncia de Niacina) e de vitamina A, entre
outras. A mortalidade por avitaminose e outras deficiéncias nutricionais eram

elevadas, principalmente no grupo etario de menos de 1 ano.

Quanto aos determinantes e indicadores politicos e socioeconémicos:  Até
Dezembro de 1974, Cabo Verde viveu sob o regime colonial Portugués. A partir

dessa data, o pais foi governado por um governo de transicdo até 5 de Julho de



62

1975, quando o pais se tornou independente. Portanto o regime politico vigente no
ano de 1975 seria de um regime semi-totalitario com uma democracia fragil e
instavel pos-periodo colonial (NASCIMENTO, 2004).

Em termos socioecondmicos, na altura da independéncia, Cabo Verde vivia uma
situacdo de precariedade estrutural com pobreza secular. Relativamente a situacéo
alimentar, havia uma elevada percentagem da populacdo com deficiéncia nutricional.
O Produto Interno Bruto (PIB) e a renda percapata eram extremamente insuficientes,
sendo que a primeira era de 54,02 milhdes de dolares e a segunda de
US$190/pessoa/ano. Os investimentos em politicas publicas eram muito baixos. O
analfabetismo atingia perto de 60% da populacdo. Os dados encontrados indicam
que 66% da populacdo ativa vivia no desemprego. No dominio do acesso a agua
potavel, o consumo médio por pessoa/dia era de menos de 10 litros. No dominio do
saneamento, a situacdo era marcada pela quase total auséncia do sistema de
eliminacao de lixos, dejetos e aguas residuais, com excecdo da Praia e Mindelo
onde 11% da populacdo tinha ligacdo ao sistema de esgoto. Em termos de
cobertura, tanto os servicos de saude preventivos como curativos tinham baixa
cobertura. Além dos dois hospitais centrais existentes na cidade da Praia e Mindelo,
haviam apenas 27 postos de saude, muitos deles em casas alugadas e em péssimo
estado de conservacdo e com carréncia de equipamentos. Quanto aos recursos
humanos, o pais contava com 13 médicos (1 médico/21.851 habitantes), dos quais
onze nacionais, 140 enfermeiros de nivel geral e auxiliares e alguns agentes
sanitarios vinculados a Brigada de Luta Contra o Paludismo (BLCP), esta com
finalidade de tentar erradicar essa doenca e controlar a entrada da dengue e febre-
amarela no pais. Neste sentido, a proteccao da doenca era escassa, sobretudo nas
zonas rurais, onde ndo havia ou havia muito pouca acessibilidade da populagcéo aos
servigcos. Havia alguns programas verticais de controle das doencas endémicas, mas
as acOes eram mais de caracter assistencialista com predominio em zonas urbanas.
Havia uma fraca organizacdo da sociedade civil (CABO VERDE, 1983b, 1989;
GOMES, 2006).

Quanto ao nivel das macro-determinacgodes: No contexto politico e econémico, o
pais sai de um regime colonial e passa para um regime semi-totalitario e

monopartidario. Sendo independente, o pais assumiu-se como um pais aberto ao
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mundo e aberta as influéncias e as idéias favoraveis ao desenvolvimento. Soube se
posicionar diante dos grandes blocos de desenvolvimento, de idéias e correntes
politicas ou de organizacdo societaria entre o bloco comunista e o bloco capitalista.
O modelo de governacdo era voltado pela reciclagem da ajuda publica ao
desenvolvimento e pela boa gestdo que consequentemente passa pela boa
governacdo e pela melhor utilizacdo dos recursos postos a disposicdo de Cabo
Verde. Havia um fraco nivel de desenvolvimento das forcas produtivas e uma forte
dependéncia do exterior. Inicia-se a elaboracdo de planos de acc¢do anuais como
instrumentos de gestdo, devido a escassez de recursos humanos qualificados e a
falta de um sistema de informacédo, elemento indispensavel a planificacdo (CABO
VERDE, 1983b; DELGADO 2009).

Quanto a ocupagdo do espaco, segundo o Primeiro Plano Nacional de
Desenvolvimento de Cabo Verde 1982-1985 (1983) a seca, a fome, as epidemias, a
emigracdo foram fatores dominantes da evolucdo da nossa populacdo no tempo
colonial. A acédo desses fatores traduz-se por uma adaptacdo constante da massa
populacional as condi¢cdes ecologicas, provocando rupturas de tendéncia, com
periodos de crescimento e reducdo da populagdo. Em 1972 o saldo migratério teve o
seu pico maximo devido a emigracdo de 8.500 cabo-verdianos. E importante
destacar-se que a analise sobre a emigracao legal mostrou que o grupo etario mais
afetado pela emigracédo era o grupo de 15 a 29 anos. Em 1975, a populacdo cabo-
verdiana era predominantemente rural, representando 68% da populagéo total e boa
parte vivia em zonas de dificil acesso. J& nessa altura se verificava um crescimento
da populacdo nos principais centros urbanos, nomeadamente Praia, Sal e S.
Vicente, em consequéncia do éxodo rural em que entre 1960 e 1980 a populacdo do
Sal e Sdo Vicente cresceu mais de 100% e a populacéo da Praia cresceu mais de
140%. As acgOes de saneamento do meio eram praticamente resumidas a medidas
pontuais e nos centros urbanos. Os centros de maior concentracdo populacional
eram pequenas e a urbanizacdo se dava sem um ordenamento territorial planificado
(CABO VERDE, 1983b).

No nivel dos micro-determinantes: = No contexto politico, quando o pais acede a
independéncia, a politica do entdo Ministério da Saude e Assuntos Sociais baseava-

se nos objetivos definidos no programa do governo e apresentava um caracter
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centralizador. Segundo Carvalho (2008) o sistema de salude existente concentrava-
se nas zonas urbanas e atendia a um numero reduzido da populacdo. As acdes de
saude publica existiam desde o periodo colonial, mas refletiam geralmente medidas
pontuais de higiene e sem uma perspectiva de saude coletiva articulada com a
cobertura universal pelos servicos. As acdes de alguns programas verticais
existentes de controle das doencas endémicas eram mais de caracter
assistencialista, com predominando em zonas urbanas. Os meios de diagndstico e
tratamento eram deficientes, tanto para as doencas transmissiveis como para as

cronicas nao transmissiveis.

Gomes (2006) destaca algumas medidas importantes tomadas no Governo de
Transicdo com impacto no setor da saude, tais como: a nomeacao das comissdes de
saneamento em Abril de 1975 e o0 estabelecimento de medidas legislativas
tendentes a reorganizacdo dos servicos de saude em Maio do mesmo ano. Ainda
em 1975, a partir da independéncia, destaca-se a reestruturacdo da Direccéo
Nacional de Saude (DNS) e definicdo de competéncias dos departamentos que a
integram e a criacdo de lugares de gestdo nos hospitais centrais. Os principios que
nortearam a formulacdo da politica de saude a ser implementada em Cabo Verde a
partir de 1975 encontram-se explicadas na legislagéo. Assim, a Lei da Organizacao
Politica do Estado (LOPE), instrumento da Gestdo do Estado de 1975 a 1980, ja
trazia as grandes orientacdes da politica de saude, que viriam a ser reafirmadas na
Primeira Constituicdo da Republica de 1980. No contexto econdmico, 0s
investimentos em politicas publicas, particularmente de saude eram muito baixos, na

medida em que o pais vivia da reciclagem das ajudas externas.

No nivel dos determinantes individuais e de grupos: Apesar da falta de dados
relativamente aos habitos, particularmente ao consumo do alcool e do tabaco nessa
altura, varios documentos fazem referéncia a aquisicdo de habitos e estilos de vida
urbanos em consequéncia da migracdo interna, sobretudo em direccdo aos

principais centros urbanos do pais e das influéncias externas devida a emigracao.

No Aspecto Demografico: Até o ano de 1975, o perfil demografico de Cabo Verde
era caracterizado por um crescimento irregular da populacdo. Os dados existentes

mostram que até 1950, o crescimento da populacdo cabo-verdiana era baixo e até
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negativo devido as altas taxas de mortalidade provocadas por periodos de seca
prolongada, fome e epidemias. Entre 1950 até inicio da década de 70, a populacao
cresceu muito a volta dos 3% ao ano. Isto porque a mortalidade experimenta uma
queda, enquanto a natalidade e fecundidade mantém-se altas. No ano de 1975, o
pais apresentava altas taxas de natalidade (29,3/mil), altas taxas de fecundidade
(7,6 filhos por mulher em idade fértil) e altas taxas de mortalidade geral (10,5/mil). A
taxa de natalidade mantém-se alta, mas a taxa de mortalidade, apesar de alta,
experimenta uma queda em relacdo aos anos anteriores que se traduz num forte
aumento da populagéo. Podemos destacar ainda uma predominéancia da populacéo
jovem, com a populacdo de zero a 25 anos a representar 63,9%. A pulagdo com
mais de 60 anos representava 9,7% da populacdo. O crescimento natural da
populacdo era a volta dos 1,88%. Observando a evolucdo dos indicadores e com
base no modelo de classificacdo das diferentes fases da transicdo demografica
Central Intelligency Agency (2005), podemos constatar que até 1975, Cabo Verde
encontrava-se na fase 2 da transicdo demogréfica. E importante destacar que alguns
paises como o Niger, o Mali, a Uganda, a Somalia e o Haiti ainda se encontram na
fase 2 da transicdo demogréafica (CABO VERDE, 1983a; CENTRAL INTELLIGENCY
AGENCY, 2005; INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 2000).

Caracterizacdo do perfil epidemiologico de Cabo Ver  de em 1985

No quadro 6 € apresentado o tipo de perfil epidemiolégico de Cabo Verde por
indicadores demograficos, econémicos e sociais no ano de 1985. Considerando os
indicadores de saude, determinantes e indicadores politicos e socioeconémicos,
verificamos que até 1985, o perfil epidemiologico predominate em Cabo Verde era,
de acordo com a classificacdo de Freese e Fontbonne (2006), um perfil "Tradicional”

ou "Arcaico".
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Indicadores/ | Mortalidade | Expectativa Taxa de Taxa de Populgéo Renda IDH

Pais Infantil De vida Natalidade | fecundidade (milhares per capita - _8
(por mil) total (por mil) (crianga por de (PIB por o ig»
o ©
(anos mulher) habitantes) Habitante/ g g
Ano em S =
8 ()
USs$ o £
()
o

Cabo Verde 70 64,125 27,24 6,1 326,087 US$690,4 | Abaixo | Acima
Acima de Abaixo de Acimade | Acimade 3,0 Abaixo de de de 8
40/mil 65 anos 25/mil US$5 mil 0,500 100 §
<<

Quadro 6: Caracteristica do Perfil Epidemiol6gico por Indicadores Demogréficos, Econdmicos e
Sociais, Cabo Verde, 1985.
Fonte: Elaboracao prépria a partir de Cabo Verde (1980, 1983a, 1989, 2006).

Quanto aos indicadores de saude: Apesar de alguma melhoria, até o ano de 1985
os indicadores de saude de Cabo Verde eram reflexo de um fraco desenvolvimento
do setor. O perfil epidemiolégico era caracterizado por baixa expectativa de vida
(64,125 anos), alta taxa de natalidade (27,24/mil), alta taxa de fecundidade (6,1
filhos/mulher em idade fértil) e alta taxa de mortalidade infantil (70 por mil nascidos
vivos). No periodo de 1981 a 1985, as principais causas de mortalidade infantil eram
as doencas infecciosas e parasitarias com 41% dos 6bitos (destes 74% por doencas
infecciosas intestinais, 11,6% por tétano, 8% por Meningite e 5,2% por Sarampo),
com 24% e 17%
respectivamente. A mortalidade materna era elevada, com 197 6bitos/100 mil nados

seguidos das desconhacidas e afeccbes perinatais,

vivos em 1979, baixando para 40,8 em 1981, sendo as principais causas de 0bitos,
as causas obstétricas diretas. Apresentava uma elevada prevaléncia de doencas
negligenciadas endémicas como a maléaria, tuberculose e Lepra. Em 1979 a
prevaléncia da maléaria era de 113,3 casos por 100 mil e foram registrados 6 Obitos.
Em 1980 essa prevaléncia diminuiu para 72,6 por 100 mil e foi registrado apenas 1
Obito. Em 1983 foram dignosticados 503 casos de tuberculose, representando uma
incidéncia de 160,3 casos por 100 mil habitantes. A prevaléncia da lepra em 1983
era de 300 por 100 mil habitantes, apresentando um aumento em relacdo a 1975. As
DIP erradicaveis por vacinacdo, como Sarampo, Poliomielite e Tétano tinham um
peso importante, tanto no capitulo da morbidade como da mortalidade. A epidemia
de poliomielite em 1986 mostra a nossa vulnerabilidade no que diz respeito as
doencas previniveis por vacinagcdo (CABO VERDE, 1983a, 1984, 2006).
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No dominio nutricional houve alguns progressos, podendo nessa altura considerar-
se 0 estado nutricional global da populacdo como razoavelmente satisfatorio. O
problema da subnutricdo era de dimensado moderada. Em 1981 por exemplo, 18,1%
das criancas de 0-7 anos de idade apresentavam malnutricdo calGrico-proteica
moderada e 0,9% apresentava malnutricdo calorico-proteica grave (CABO VERDE,
1983a).

Sobre as DCNT, no periodo de 1981 a 1985 as doencas do aparelho circulatério
ocupavam a terceira posi¢cdo de entre as principais causas de Obitos, com 9,9%,
seguido das doencgas do aparelho respiratério com 5,6% e causas externas com
3,8%, sem especificacdo das causas (CABO VERDE, 1983a, 1984).

Quanto aos determinantes e indicadores politicos e socioeconbmicos: Em
1985, o pais completava 10 anos de independéncia, mas o regime politico vigente
era de uma democracia instavel pds-periodo colonial. Em termos socioecondmicos,
a partir de 1975, o pais conheceu ganhos consideraveis. O Produto Interno Bruto
passou de 54,02 milhdes de ddlares em 1975 para 225,15 milhdes em 1985. A
renda percapata passou de 190 dolares em 1975 para 690,4 dolares em 1985. Mas
ainda havia grandes insuficiéncias em politicas publicas. A escolarizacdo bésica em
1980/81 era de 72,6%. Os dados encontrados indicam que dos 66% da populacdo
ativa que vivia no desemprego em 1975 foi reduzido em 1/3 em 1980. Os
rendimentos cresceram 76%. No dominio do acesso a agua potavel, o consumo
médio passou de 10 litros/pessoa/dia para 30 litros/pessoa/dia. De 1980 a 1985,
houve melhorias importantes, destacando o acesso a agua potavel em que 58,2%
da populacdo passou a ter acesso normal a um sistema de abastecimento. Os
problemas de habitacdo e saneamento eram mais graves em zonas peri-urbanas,
decorrentes do fendbmeno crescente da urbanizacdo. O nimero médio de pessoas
por familia era de 5,1 no meio urbano e 5,2 no meio rural, sendo que grande maioria
em residéncias com média de 2 compartimentos e sem sistemas de eliminacdo de
dejetos. Em termos de cobertura dos servigos de saude, houve melhorias, mas ainda
tanto os servigos preventivos como curativos tinham baixa cobertura. Relativamente
as infra-estruturas de saude, além dos dois hospitais centrais existentes na cidade
da Praia e Mindelo, foram construidos 3 hospitais regionais, 13 centros de saude

com 13 unidades de proteccdo materno-infantil e planeamento familiar, 3 postos de
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saude e 32 unidades sanitdrias de base. Quanto aos recursos humanos, o pais
contava com 52 médicos em 1983 (1 médico/6.000 habitantes), o que estava dentro
dos padrdes recomendados pela OMS (1/10.000 habitantes). No entanto havia falta
de meédicos especialistas e a maioria trabalhava nos hospitais centrais. A
organizacdo da sociedade civil continuava pouco expressiva (CABO VERDE,
1983a,1983b, 1986).

Quanto ao nivel das macro-determinagdes:  No contexto politico, foi promulgada a
primeira Constituicdo da Republica de Cabo Verde em 1980, constituicdo essa,
bastante influenciada pelos modelos dos ordenamentos politicos dos Estados
Socialistas, nomeadamente da ex — RDA (Republica Democratica Alema), bastante
contestados nas ultimas décadas do século XX e superado pelos modelos de Estado
liberal. A constituicdo destacava a prevencdo e a promo¢ao da sude no seu artigo
14°: "a saude publica tem por objetivo promover o bem-estar [...] ela deve orientar-
se para a prevencao e visar a socializacdo progressiva da medicina e dos setores
meédico-medicamentosos”. No inicio da década de 80, o Governo elaborou o primeiro
instrumento de gestdo que permitisse planificar as suas acdes a médio prazo.
Tratava-se do Primeiro Plano Nacional de Desenvolvimento 1982-1985. No aspecto
econdmico, embora havesse um grande esforco para uma boa gestdo das
transferéncias externas e uma busca constante da independéncia econémica, o pais
continuava fortemente dependente do exterior. Os Planos Nacionais de
Desenvolvimento eram periodicamente adaptados através da elaboracdo de planos
anuais devida a fraqueza do aparelho de planificacdo e a instabilidade da situacdo
econbmica internacional que limitam tecnicamente o alcance dos objetivos
constantes e dos projetos inscritos no plano (CABO VERDE, 1980, 1983b, 1989).

Dados de 1980 mostram que a economia era predominantemente de servicos,
representando 56% do PIB, dos quais, 41% relacionadas com o comeércio, transporte
e telecomunicacdes. A agricultura, silvicultura e pesca representavam 22% e a
industria, electricidade e agua 4%. A participacdo da classe trabalhadora no setor
primério era ainda baixa (CABO VERDE, 1983b).

Quanto a ocupacédo de espacos, verifica-se um aumento progressivo da populacéo

urbana em consequéncia das migracdes a partir das zonas rurais. Em 1985,
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populacdo urbana de Cabo Verde com 40,6%, representada quase que na sua
totalidade pelas cidades da Praia (49.600 habitantes) e Mindelo (45.100 habitantes)
tem crescido a um ritmo mais acelerado do que a média nacional. No entanto,
nesses centros urbanos, ainda prevalecia um fraco nivel de ordenamento do
territério com as suas implicagdes em termos do nivel de salude da populacéo. Para
a grande maioria da populacdo, especialmente nas areas de constru¢cdo expontanea
dos centros urbanos, o acesso as infra-estruturas, nomeadamente a agua,
electricidade, sistemas de esgotos e arruamentos era limitado. Obras de infra-
estruturagdo como constru¢des de estradas e alargamento de ruas ja haviam
iniciadas por todo o pais. As a¢gfes de saneamento do meio eram resumidas a
campanhas pontuais de saneamento e programas educativas de saude realizados

principalmente por profissionais de saude.

No nivel dos micro-determinantes:  Entre 1975 e 1985, o setor da saude conheceu
ganhos importantes. No contexto politico e econémico, durante a primeira legislatura
de 1975-1980, a politica do entdo Ministério da Saude e Assuntos Sociais (MSAS),
baseou-se também nos objetivos definidos no programa do Governo e nas opcoes e
prioridades estabelecidas na Estratégia Nacional de Saude — Opc¢do preventivista
intimamente ligada a promocdo social das comunidades e descentralizacdo. Em
1978, o programa do Ministério da Saude centrava-se sobre luta contra as doencas
transmissiveis; luta contra malnutricdo; proteccdo materno-infantil; satde mental,
dgua e saneamento. As prioridades estavam atribuidas a formacdo local dos
recursos humanos para a implementacéo das acdes a nivel comunitério; a extensao
da rede de infra-estruturas de primeiro nivel; a colaboracdo intersetorial e a
educacao para a saude. Nesse periodo foi criado um Sistema Nacional de Proteccéo
Materno Infantil e Planeamento Familiar (PMI/PF); foi institucionalizado o Programa
de controle do Paludismo e da Lepra; foi reformulada a assisténcia no dominio da
Saude Mental; foi intensificada a formacéao de quadros da saude a diversos niveis;
foi criado a Empresa de Comercializacdo de Produtos Farmacéuticos (EMPROFAC).
Entre 1981 e 1985, foram tomadas varias medidadas com efeito extremamente
positivas no dominio da saude. A énfase aos cuidados primarios de saude (CPS) foi
reforcada com a criacdo, em 1984, do Gabinete de Coordenacdo de Saude Publica
(GCSP) que servia como um departamento de planificacdo e coordenacdo das

atividades relacionadas com a descentralizacdo de cuidados a nivel das



70

comunidades. Foi também oficializado o Formulario Nacional de Medicamentos
Essenciais. No dominio dos Assuntos Sociais foi criado um esquema minimo de
proteccao social acordado com o Instituto de Seguros e Previdéncia Social (INPS),
criado em 1982, para minimizar os problemas dos individuos mais carenciados, ja
gue O sistema apresentava um caracter injusto e selectivo, que nao abrangia a
totalidade dos mais carenciados. Foi também criada a Comissdo Nacional de
Nutricdo (CNN) com estreita ligagdo com a saudde, tendo em conta o peso da
malnutricdo sobretudo nos grupos vulneraveis. Apesar de melhorias, o0s
investimentos em politicas publicas, como saude, educacao e habitagcdo eram baixos
(CABO VERDE, 1976, 1978, 1983a).

No nivel de determinacdo individual: Intensifica-se a urbanizacdo do pais,
contribuindo para aquisicdo de habitos de vida urbanas. A emigracdo faz com que
se intensifigue a importagcdo de novos habitos e estilos de vida. As jornadas de

saneamento contribui para o melhoramento das condicfes basicas de higiene.

No Aspecto Demografico: Entre 1970 e 1980, com a forte corrente de emigragao
ocorrida no pais, houve uma reducdo da taxa de crescimento da populacdo. Na
década de 80, a taxa de crescimento retomou a sua ascensdo, mas a um ritmo
menor do que ocorrido na década de 50 a 70. De acordo com os dados, em 1985, o
pais apresentava ainda altas taxas de fecundidade (6,1 filhos por mulher em idade
fértil), altas taxas de natalidade (27,24/mil) e altas taxas de mortalidade (8,3/mil). No
entanto podemos observar que tanto a natalidade, como a fecundidade e a
mortalidade experimentam uma queda. Mas a mortalidade continua a diminuir mais
do que a natalidade, fazendo com que o crescimento da populacdo continue
crescendo. A expectativa de vida total passou de 56,7 anos em 1975 para 64,12 em
1985. Podemos destacar ainda uma predominancia da populagdo jovem, com a
populacao de zero a 25 anos a representar 60,8%, a pulacdo com mais de 60 anos a
representar 9,9% da populacdo e a populacdo menor de 1 ano 2,84%. O
crescimento natural da populacdo continuava a volta dos 1,88%. Considerando as
diferentes fases da transicdo demografica Central Intelligency Agency (2005),
podemos constatar que ja em 1985, Cabo Verde encontrava-se na fase 3 da
transicdo demografica, correspondente a uma fase intermédia da transicao

demografica em consequéncia sobretudo da reducdo da natalidade e mortalidade.
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Paises como Honduras, Cambodja, Filipinas, india e Marrocos se encontram
atualmente nessa fase (CABO VERDE, 1980, 1986, CENTRAL INTELLIGENCY
AGENCY, 2005).

Caracterizacao do perfil epidemiologico de Cabo Ver  de em 1995

No quadro 7 € apresentado o tipo de perfil epidemiolégico de Cabo Verde por
Indicadores Demograficos, Econémicos e Sociais ho ano de 1995. Considerando os
indicadores de saude, determinantes e indicadores Politicos e socioeconémicos,
verificamos que até 1995, o perfil epidemioldgico predominate em Cabo Verde era,
de acordo com a classificacdo de Freese e Fontbonne (2006), um perfil "Tradicional”
ou "Arcaico”. Dois indicadores, nomeadamente expectativa de vida e IDH ja atingiam

os valores equivalentes ao perfil de desigualdades. Ou seja, o0 primeiro entre 64 e 74
anos e o segundo entre 0,500 e 0,800.

Indicadores/ Mortalidade | Expectativa Taxa de Taxa de Populgéo Renda per IDH
Pais Infantil De vida Natalidade | fecundidade (milhares capita T 3
(por mil) total (por mil) (crianca por de (PIB por % = E’
(anos mulher) habitantes) Habitante/ f& E %
Ano em § %
US$ u
Cabo Verde 45,1 69,7 28,6 4,0 386185 US$1270,4 | 0,641 | Acima
Acima de Acima de 65 | Acimade | Acimade 3,0 Abaixo de | Acima de 8
40/mil anos 25/mil usgsmil | de | 100 | §
0,500 <

Quadro 7: Caracteristica do Perfil Epidemiol6gico por Indicadores Demogréficos, Econdmicos e
Sociais, Cabo Verde, 1995 B
Fonte: Cabo Verde (1990, 2006; NACOES UNIDAS, 2008).

Quanto aos indicadores de saude: Até o ano de 1995 o perfil epidemiolégico,
embora tenha experimentado melhorias importantes, era caracterizado por alta taxa
de mortalidade infantil (45,1/mil), alta taxa de natalidade (28,6/mil) e alta taxa de
fecundidade (4,0 filhos/mulher em idade fértil). A esperanca de vida aumentou para
69,7 anos. As principais causas de mortalidade infantil eram as afecgbes perinatais
com 36% dos Obitos, seguido das doencas infecciosas e parasitarias com 33%,
doencas do aparelho respiratorio com 13,5% e doencas metabdlicas, endocrinas e
nutricionais com 6,9%. Nao foram registrados Obitos por causas desconhecidas. As

mortes infantis por doencgas infecciosas e parasitarias teve uma reducao importante,
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passando de 41% para 33% do total dos Obitos (destes 51% por doencgas
infecciosas intestinais, 46% por septicemia e 0,5% por Meningite). A mortalidade
materna teve um aumento moderado, passando para 71,1 6bitos/100 mil nados
Vvivos e as principais causas de Obitos continuam sendo as obstétricas diretas,
principalmente pela eclampsia. As DIP erradicaveis por vacinagdo, como Sarampo,
Poliomielite e Tétano tinham um peso importante, tanto no capitulo da morbidade
como da mortalidade. Em alguns municipios foram regitrados em 1994 casos de
tosse convulsa e sarampo. Houve importante diminuicdo da prevaléncia das
doencas negligenciadas endémicas como a malaria, tuberculose e Lepra. Em 1995 a
prevaléncia da malaria era cerca de 20 casos por 100 mil habitantes. A taxa de
incidéncia da Tuberculose era de 60,2 e uma taxa de mortalidade de 10 casos por
100 mil habitantes respectivamente. Em relacdo a lepra, na sequéncia da
reestruturacdo do programa de controle da lepra, na década de 80 e inicio dos anos
90 chegou-se a uma situacao de quase eliminagcdo. Merece destaque a epidemia de
cOlera em todo o pais, em 1995, com 12.955 casos e 241 Obitos, demonstrando a
vulnerabilidade do pais relativamente a ocorréncia de epidemias. Em relacdo a
infeccéo pelo HIV, desde o primeiro caso diagnosticado em Cabo Verde, em 1986, a
infecgao pelo HIV tem-se mantido muito baixas, com tendéncia crescente, sendo que
em 1995 era de 9 casos e a incidéncia da aids era de 6,2 casos/100 mil habitantes
respectivamente. Em 1988, a prevaléncia da infeccdo pelo HIV era de 0,55%
(INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 1990; CABO VERDE, 2004a, 2007b).

No aspecto nutricional, os progressos continuavam marcadamente positivos, porém
em 1994 a malnutricdo global atingia 14% das criancas menores de cinco anos. No
meio rural 21% e 6% das criancas menores de cinco anos sofriam de malnutricao
cronica e aguda respectivamente. Entre as deficiéncias nutricionais, havia carréncias
de ferro (grave), de iodo (moderado) e de vitamina A (leve). Por outro lado, a
proporcao de criangas com excesso de peso aumentava. A oferta nacional de bens
alimentares caracterizava-se por um importante défice estrutural da producéo, que
cobre apenas 15% das necessidades. O problema principal da segurancga alimentar
gue se pde a Cabo Verde nessa altura é do acesso dos individuos e das familias aos
bens alimentares disponiveis que representam 52% das despesas familiares,
particularmente os individuos da camada mais vulneravel (CABO VERDE, 1996,
2006).
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Sobre as DCNT, em 1995 as doencas do aparelho circulatério ocupavam a segunda
posi¢ao de entre as principais causas de Obitos, com 17,67%, passando as doengas
infecciosas e parasitarias com 16,13% que é seguido pelas causas externas com
5,6%. Em 1994, os homicidios representavam 3,2% dos 0Obitos por causas externas,
enquanto que em 1995, segundo os dados, ndo foram registrados 6bitos por
homicidios (CABO VERDE, 1994, 1995).

Quanto aos determinantes e indicadores politicos e socioeconbmicos: Em
1995, o regime politico vigente era de uma democracia estavel, pluralista apés as
primeiras elei¢cbes legislativas de 1991. Em termos socioecondmicos, entre 1985 e
1995, a situacdo do pais melhorou progressivamente. O indice de desenvolvimento
humano passou de 0,587 em 1990 para 0,641 em 1995. O coficiente de Gini que
exprime o grau de desigualdades na distribuicdo de rendimentos era de 0,41 em
1989, evidenciando que o pais ndo possuia grande concentracdo de renda e que a
sua distribuicdo era razoavelmente boa. Em 1993, cerca de 68% de pobres e 85%
de muito pobres do pais residiam no meio rural onde eram também encontrados os
piores indicadores de saude. O Produto Interno Bruto passou de 225,15 milhdes em
1985 para 490,6 milhdes de ddolares em 1995. A renda percapata passou de 690,4
para 1.270,4 dolares no mesmo periodo. O financiamento publico da salde tem
aumentado progressivamente, representando 3 e 4,2% do PIB, respectivamente em
1992 e 1994. A despesa per capita com a saude em 1995 foi cerca de 50 délares.
Em 1990 a taxa liquida de escolarizacéo béasica era de 73% e passou para 84% em
1995. Em 1990 a alfabetizacdo geral era de 63%, significando com isso que o
analfabetismo atingia ainda uma elevada percentagem da populacdo. Apesar das
melhorias verificadas, ainda eram constatadas fraquezas em areas importantes. Em
1990 apenas 16% da populagéo tinha o abastecimento de agua por ligacédo a rede
publica e 24,9% tinham acesso a rede eléctrica. No mesmo ano, a taxa da pobreza
humana que traduz a privacdo em matéria de esperanca de vida, de rendimento, de
educacdo e de alfabetizacdo, entre outros dominios, era de 28,8%. O nivel da
pobreza relativa, extrema e absoluta em 1989 era de 30%, 14% e 49%
respectivamente (CABO VERDE, 1997, 2003, 2004b; INSTITUTO NACIONAL DE
ESTATISTICA, 2006).
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Em termos de cobertura dos servicos de saude, houve melhorias, mas ainda tanto
0S servigcos preventivos como curativos tinham baixa cobertura. Em 1995, as taxas
de mortalidade peri-natal e neonatal situavam-se aos niveis de 38,4 e 15,2 por mil
nados vivos, valores considerados altos devido aos baixos niveis de assisténcia ao
parto nas estruturas de saude que era de 54%. O niamero médio de consultas por
gravida era de 3 consultas e 67,9% das gravidas realizaram vacina anti-tetanica. A
proporcdo de criangcas menores de 1 ano completamente vacinadas era cerca de
64,2%. Relativamente as infra-estruturas de saude, o setor publico contava com 2
hospitais centrais, 3 hospitais regionais, 15 centros de saude, 24 postos sanitérios,
79 unidades sanitarias de base, 6 unidades de Planeamento Materno-
infantil/Planeamento Familiar em instalacdes proprias. O racio cama/habitante era de
2/mil. Quanto aos recursos humanos, o racio médico/habitante era de 1/2770 e
enfermeiro/habitante era de 1/1731 (CABO VERDE, 1997; CARVALHO, 2008).

Quanto ao nivel das macro-determinacgdes: No contexto politico e econémico, a
partir de 1991 o pais vive sob um regime pluralista e democratico. Na década de 80,
o Governo elaborou o Segundo Plano Nacional de Desenvolvimento 1986-1990 e no
inicio da década de 90 o Terceiro Plano Nacional de Desenvolvimento 1992-1995.
As estratégias do segundo plano eram voltadas para fazer face aos principais fatores
condicionantes do desenvolvimento, nomeadamente o rapido crescimento da
populacao, as grandes limitacdes do setor agricola, a op¢éo pela industrializacéo e o
imperativo da inser¢gdo na divisao internacional do trabalho. Tendo em conta a
insularidade do pais, a opcdo pela industrializacdo contribuia, por um lado, para o
surgimento de verdadeiras regides econdmcas com seus efeitos positivos na
integracdo de varias parcelas do territorio nacional, por outro, contribuia para
acentuar as desigualdades regionais, favorecendo os principais centros urbanos do
pais no que diz respeito a criacdo de emprego e na distribuicdo dos rendimentos. O
terceiro plano de desenvolvimento inseria-se num novo contexto com as mudancas
politicas de 1991. A descentralizacdo foi assumida pelo governo como estratégia
para o desenvolvimento do pais e para a resolu¢do dos problemas sociais, razdo
pela qual houve grandes mudancas com a descentralizacdo da administracao
publica a partir de 1995. No aspecto econdmico, a partir de 1992, houve reformas

econbmicas e a economia se tornou essencialmente de mercado e o setor privado a



75

ter um papel fundamental no desenvolvimento econémico (CABO VERDE, 1986,
1992a, 1992b, 2004).

Quanto a ocupacao de espacos, a partir do inicio dos anos 90, a populagéo cresceu
cerca de 2,4% ao ano. O crescimento da populacdo urbana continua expressivo,
sendo que ja em 1990, a populacdo da Praia e Mindelo representavam 37% da
populacdo do pais e em 1995 a populacdo urbana representava 48% da populacao
total. Em consequéncia da liberalizacdo do mercado e do crescimento da populagéo
urbana, muitas pessoas buscam nas cidades e no comércio informal a forma do
auto-sustento de suas familias chefiadas sobretudo por mulheres, o que contribuiu
para a deteriorizacdo do espaco peri-urbano com constru¢cbes de moradias sem
planificcdo, e consequentemente com baixo nivel de saneamento basico. A nivel do
pais no geral intensifica-se a infra-estruturacdo do pais, pricipalmente as
construgdes de vias de acesso as comunidades (CABO VERDE, 1992, 2002).

No nivel dos micro-determinantes: O setor da saude continua conhecendo ganhos
importantes, tendo sempre suporte institucinal, garantida pela prépria constituicdo. A
segunda Constituicdo da Republica de Cabo Verde de 1992 no seu artigo 70°
estabelece que "todos tém o direito a salude e o dever de a defender e promover
independentemente da sua condicdo econdémica” e "incentivar a iniciativa privada na
prestacdo de cuidaddos de saude preventiva, curativa e de reabilitacado”. A partir de
1986, incluido no Segundo Plano Nacional de Desenvolvimento 1986-1990,
encontrava-se as grandes orientacdes para o setor da saude, de entre as quais
modernizar a rede de cuidados diferenciados, dinamizar a participacdo da populacao
na promocao da saude, entre outras. Para atingir os objetivos propostos pelo entao
Ministério da Saude, Trabalho e Assuntos Sociais (MSTAS), a nivel politico foi
elaborado, aprovado e implementado varios decretos, leis e portarias, entre as quais
pode-se destacar a Lei Organica do Ministério (Decrero.lei n® 89/87 de 22 de agosto
de 1987) e a Lei de Bases da saude de 30 de dezembro de 1989, que veio a sofrer
alteracdes pelo Decreto-lei n°® 183/91. As alteracdes incluiam o exercicio da
medicina privada, revisdo e atualizacdo da tabela de custos de cuidados de saude,
regulamento sobre a composicdo e funcionamento do Concelho Nacional de Saude,
substituicdo do Gabinete de Coordenacdo de Saude Publica pelo Centro Nacional

de Desenvolvimento sanitario. A lei organica contemplava as Delegacias de Saude,
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consideradas entdo, O6rgdos descentralizados de saude responsaveis pela
operacionalizacdo das linhas e medidas de politica definidas a nivel central. As
grandes linhas estratégicas do plano nacional de desenvolvimento 1992-1995 para o
setor saude centrvam-se principalmente sobre a instituicAo do programa de saude
publica, infra-estruturas e equipamentos, refor¢o institucional, assisténcia técnica,
formacao e capacitacdo de profissionais (CABO VERDE, 1986; GOMES, 2006).

No nivel de determinacéo individual: Com a urbanizacdo do pais e uma parcela
consideravel da populacdo a viver em espacOs peri-urbanos, aumentaram as
dificuldades no que diz respeito as condicbes de saneamento, moradia, salude e
educacdo. O fenbmeno das migracdes internas e da emigracdo contribuiam para a
disseminacdo de habitos e estilos de vida muitas vezas improprias com todas as
suas implicacdes sobre as condi¢gfes de vida das pessoas no geral, e da saude em

particular.

No Aspecto Demografico: A estrutura da populacdo cabo-verdiana apresentava
mudancas, porém com o predominio da populagéo jovem, com a populacdo de zero
a 25 anos a representar 64,7%, a pulagdo com mais de 60 anos a representar 7,66%
da populacdo e a populacdo menor de 1 ano 2,5%. A expectativa de vida total
passou de 64,12 em 1985 para 69,7 anos em 1995. Apresentava ainda altas taxas
mortalidade (9,1/mil), de natalidade (28,6/mil) e de fecundudade (4,0 filhos por
mulher em idade fértil), embora a primeira e a ultima ter diminuido. Com isso o
crescimento da populagéo continua marcadamente positivo. A emigragdo continua
sendo uma forte caracteristica da populacdo cabo-verdiana, mas devido as
restricbes dos paises de acolhimento e as melhorias socioecondmicas do pais, a
emigagéo tem estado a diminuir consideravelmente. De acordo com as fases da
transicAo demografica Central Intelligency Agency (2005), os indicadores

demograficos enquadram o pais na fase 3 da transicdo demogréfica.
Caracterizacao do perfil epidemiologico de Cabo Ver  de em 2000
No quadro 8 € apresentado o tipo de perfil epidemiolégico de Cabo Verde por

Indicadores Demograficos, Econémicos e Sociais ho ano de 2000. Considerando os

indicadores de saulde, determinantes e indicadores Politicos e socioecondémicos,
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verificamos que até o ano 2000, o perfil epidemioldgico predominate em Cabo Verde
era, de acordo com a classificacdo de Freese e Fontbonne (2006), um perfil
"Tradicional" ou "Arcaico". Trés indicadores, nomeadamente mortalidade infantil,
expectativa de vida e IDH ja atingiam os valores equivalentes ao perfil de
desigualdades. Ou seja, o0 primeiro abaixo de 40/mil nados vivos, o segundo entre 65
e 74 anos e o terceiro entre 0,500 e 0,800. Sobre a expectativa de vida, nesse ano
0s homens tinham uma esperanca de vida de 66,5 anos e as mulheres tinham 74,9

anos.

Indicadores/ | Mortalidade | Expectativa Taxa de Taxa de Populcéo Renda IDH
Pais Infantil De vida Natalidade | fecundidade (milhares per capita _S
(@)}
(por mil) total (por mil) (crianga por de (PI1B por E ‘%
(anos mulher) habitantes) | Habitante/ 2 %
O
Ano em g a
g L
uss £
(]
o
Cabo Verde 26,8 71 26,3 4,0 436863 US$1274 | 0,674 | Acima
Entre 11 e Acima de 65 Acimade | Acimade 3,0 Abaixo de | Acima de 3
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Quadro 8: Caracteristica do Perfil Epidemiolégico por indicadores Demograficos, Econdmicos e
Sociais, Cabo Verde, 2000 ) 3

Fonte: Cabo Verde (2000, 2006; INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA; NACOES UNIDAS,
2008).

Quanto aos indicadores de saude: Até o ano de 2000 os indicadores de saude de
Cabo Verde davam sinais de melhorias importantes. A taxa de mortalidade infantil
caiu de 45,1 em 1995 para 26,8 em 2000, a expectativa de vida aumentou para 71
anos, a taxa de natalidade baixou para 26,3 anos, a taxa de fecundidade manteve-
se em torno de 4 filhos/mulher em idade fértil. As principais causas de Obitos em
menores de 1 ano eram as afeccbes perinatais com 42,5%, seguido das doengas
infecciosas e parasitarias com 22,4% e doencas do aparelho respiratorio com 11,2%.
N&o foram registrados Obitos por causas descinhecidas. Dos 6bitos infantis por DIP,
49% eram por doencgas infecciosas intestinais e 46% por septicemia. A mortalidade
materna teve um ligeiro aumento, passando para 88,2 6bitos/100 mil nados vivos e
as principais causas de Obitos continuam sendo as obstétricas diretas,
principalmente pela eclampsia. Apesar dos grandes esforcos no combate as DIP
erradiciveis por vacinacdo, como Sarampo, Poliomielite e Tétano, registraram-se

trés epidemias. Uma epidemia de Sarampo entre 1997 e 1998 com 8.584 casos e 49
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Obitos, uma epidemia de Poliomielite em 2000 com 56 casos e 8 Obitos e uma de
Shiguelose (diarreia com sangue) também em 2000 com 10.026 casos e 9 ébitos.
Essas ocorréncias demonstram a vulnerabilidade do pais relativamente a ocorréncia
de epidemias. Em relacéo as doencas negligenciadas endémicas, registrou-se 35,1
casos novos de malaria/100 mil habitantes e nenhum 6bito, 51/100 mil casos novos
de tuberculose e 2 6bitos/100 mil. Foram registrados 1 caso novo de lepra/100 mil
habitantes. Em relacéo a infeccdo pelo HIV, os casos novos aumentaram de 9/100
mil para 26/100 mil habitantes. Os casos novos de SIDA passaram de 6,2 casos/100
mil para 16,9/100 mil habitantes (CABO VERDE, 2005, 2007; INSTITUTO
NACIONAL DE ESTATISTICA, 2000).

No aspecto nutricional, os progressos continuavam marcadamente positivos. Por
exemplo, no capitulo da mortalidade, a principal causa de Obito por doencas
metabdlicas, enddcrinas e nutricionais no ano 2000 foi a diabetes, enquanto que nao
foram registrados nenhum obito por deficiéncia nutricional como o marasmo
nutricional. No entanto persistem acentuados problemas no que diz respeito ao
acesso das familias, sobretudo as mais vulneraveis, a bens alimentares essencias
(CABO VERDE, 2000).

Sobre as DCNT, no ano 2000 as doencas do aparelho circulatério ocupavam a
primeira causa de Obitos, com 20,33% do total de O&bitos, seguido pelas
desconhecidas com 17,10% e infecciosas e parasitarias com 7,40%. As causas
Externas eram a quarta causa de Obito com 6,83%, sendo 9,4% por homicidios. A
supremacia das DCNT no quadro epidemiolégico do pais colocam desafios as
autoridades do pais, principalmente no que concerne ao aspecto financeiro, tendo
em conta o elevado custo nas transferéncias de doentes crdnicos para o exterior.
Dai a necessidade de criacdo a nivel nacional de certos servicos, nomeadamente a
hemodialise, a oncologia, entre outros (CABO VERDE, 2000, 2006).

Quanto aos determinantes e indicadores politicos e socioeconbmicos: Em
2000, o regime politico vigente era de uma democracia estavel, pluralista apos as
primeiras elei¢cdes legislativas de 1991. Em termos socioecondmicos, 0 pais continua
a conhecer melhorias significativas, porém continua a apresentar vulnerabilidades

estruturais e a ajuda publica ao desenvolvimento tem vindo a baixar de modo
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acentuado, tendo passado de cerca de 24,1% do PIB em 1998 para 13,5% nos finais
de 2000. Em 2000, mais de 30% da populacdo era considerado pobre. A taxa de
desemprego era de 21,8%. O Produto Interno Bruto passou de 490,6 milhdies de
dolares em 1995 para 556,9 milhdes em 2000. A renda percapata passou de 1.270,4
dolares em 1995 para 1.274 doélares e o indice de desenvolvimento humano de
0,641 em 1995 para 0,674 em 2000. A taxa liquida de escolarizacdo basica passou
para 96%. A taxa de alfabetizacdo passou para 78%, porém persiste um indice de
analfabetismo elevado, representando 18% no meio urbano. Em 2000, 76,7% da
populacédo tinha acesso a agua potavel, 50% com iluminacdo domeéstica, 38,7% dos
agregados familiares ja tinham acesso a rede de esgotos ou a uma fossa séptica
para eliminacdo das aguas residuais (INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICAS,
2000, 2006).

Em termos de cobertura dos servicos de saude, os dados indicam melhorias
acentuadas. Relativamente as infra-estruturas de saude, os centos de saude
integrados passaram para 18, as Unidades Sanitarias de Base passaram para 93.
Quanto aos recursos humanos, no ano 2000, o racio médico/habitante era de 1/2468
e enfermeiro/habitante era de 1/1456. Em relacdo a saude da mulher, a prevaléncia
contraceptiva era de 37% (CARVALHO, 2008; INSTITUTO NACIONAL DE
ESTATISTICA, 2000).

Quanto ao nivel das macro-determinagdes: No contexto politico e econdmico, o
pais vive um regime pluripartidario e democratico. O marco para o desenvolvimento
do pais inserido no quarto Plano Nacional de Desenvolvimento 1997-2000 era de
conseguir assegurar o desenvilvimento econdémico e social auto-sustentado.
Destacam-se os esfor¢cos do governo e dos parceiros de desenvolvimento de Cabo
Verde, com uma especial énfase na execussdo dos projetos enquadrados no
programa plurianual de desenvolivimento. Tendo em conta o fendmeno da
globalizacdo e da dependéncia de Cabo Verde em relagcdo ao exterior, tornou-se
prioridade nacional a inser¢géo dinamica no sistema econdmico mundial. A integracao
regional (regido ocidental africana), uma das faces da globalizacdo foi também
considerada uma oportunidade importante pelas vantagens comparativas que o pais
apresenta na regiao e, ainda, pela possibilidade de aceder a recursos de que o pais
carece (CABO VERDE, 1997).
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Quanto a ocupacdo de espacgos, 0 crescimento da populacdo urbana continua
expressivo, sendo que ja& em 2000, a populacdo urbana representava 54% da
populacdo total do pais, concentrados sobretudo nos dois maiores centros,
nomeadamente Praia e Mindelo, juntos representando 40% da populacéo urbana do
pais. O fenbmeno da mobilidade da populacdo, sobretudo interna aumenta,
principalmente para as areas de maior aglomerado populacional e para ilhas ou
municipios com maior tradicdo turistica. Crescem as areas peri-urbanas e em
resposta a esse crescimento territorial desordenado, verifica-se um esforco das
autoridades tanto a nivel central como local na construcdo de infra-estruturas para
melhorar as condigfes de moradia, saneamento basico, saude e educacgdo para as

populacoes.

No nivel dos microdeterminantes: O setor da saude continua conhecendo ganhos
importantes. As estratégias para o setor da saude inscritos no IV Plano Nacional de
Desenvolvimento 1997-2000 centravam-se na estruturacdo do sistema de saude, no
desenvolvimento da rede de infra-estruturas de saude, aumentando a acessibilidade
e reduzindo as referéncias para o exterior; a formagéo; desenvolvimento e
valorizag&o dos recursos humanos, controle das doengas endémicas e epidémicas e
das com potencial epidémcias, promoc¢do da saude, entre outras. Com efeito, as
politicas do programa de desenvolvimento da saude seguem 0s principios basicos
da politica social, além de seguir estratégias internacionais como a Estratégia
Mundial de "Saude para Todos", entre outras. Foi elaborada a primeira Carta
Sanitaria de Cabo Verde em 1998 que dentre varias diretrizes, indicava a criacédo
das regides sanitarias como uma das pricipais alternativas para a resolucdo dos
problemas de saude em Cabo verde. A politica de salude assenta nos principios
bdsicos da equidade, priorizagdo das localidades desfavoraveis e
multissetorialidade, porém, os investimentos no setor da saude continuam
insuficientes dificultando a execussdo dos programas. Em 2000, por exemplo, o
orcamento para o setor saude representava 9,8% do orcamento geral do Estado e

1,8% do PIB, considerado baixo, tendo em conta as metas propostas.

No nivel de determinacdo individual: Com a intensificacdo da urbanizacdo do
pais, aliado ao fendbmeno da mobilidade da populacéo, intensifica-se a aquisicao de

hébitos de vida urbanas e a disseminagdo desses habitos. Em relagdo a aquisicao
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de habitos e estilos de vida, apesar de falta de dados, constata-se por exemplo, um
aumento do consumo do alcool e do tabaco, sobretudo entre os jovens. Um estudo
epidemiologico sobre o consumo de substancias psicoativas entre alunos do
secundario realizado em 1998 mostrou que 65,5% dos jovens consumiam bebidas
alcodlicas e 19% eram fumantes habituais (CABO VERDE, 2006).

No Aspecto Demografico: Ao lado das transformacfes sociais, econdmicas e
epidemioldgicas, a estrutura demografica da populacdo cabo-verdiana continua
sofrendo  modificagbes. No entanto continua sendo uma populagéo
predominantemente jovem, com a populagdo de zero a 25 anos a representar 62%,
a pulacdo com mais de 60 anos a representar 8,5% da populacdo e a populacéo
menor de 1 ano 2,4%. Apresenta ainda taxa de natalidade elevada (26,3/mil), a taxa
de fecundudade mantém-se em torno de 4 filhos por mulher em idade fértil, a taxa de
mortalidade geral diminuiu consideravelmente, passando de 9,1/mil em 1990 para
5,6 em 2000. Isto faz com que o crescimento da populacdo segue marcadamente
positivo. A mortalidade infantil baixou de 45,1/mil nados vivos em 1995 para 26, 8
em 2000 e a expectativa de vida total passou de 69,7 anos em 1995 para 71 anos
em 2000, sendo 66,5 anos para homens e 74,9 anos para mulheres. De acordo com
as fases da transicdo demogréfica Central Intelligency Agency (2005), até o ano de
2000, os indicadores demograficos enquadram o pais na fase 3 da transicéo
demogréafica (CABO VERDE, 1997; INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA,
2000; CENTRAL INTELLIGENCY AGENCY, 2005).

Caracterizacdo do perfil epidemiologico de Cabo Ver  de em 2005

No quadro 9 é apresentado o tipo de perfil epidemiolégico de Cabo Verde por
Indicadores Demogréficos, Econémicos e Sociais no ano de 2005. Considerando os
indicadores de saude, determinantes e indicadores Politicos e socioecondmicos,
verificamos que no ano 2005, o perfil epidemiolégico predominate em Cabo Verde
passou de um perfil "Arcaico” para um perfil "de desigualdades”, de acordo com a
classificacdo de Freese e Fontbonne (2006). Apenas em dois dos indicadores,
nomeadamente renda per capita e posicdo de acordo com o IDH se mantém dentro

dos limites considerados tipicos do perfil "Arcaico".
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Indicadores/ | Mortalidade | Expectativa Taxa de Taxa de Populcéo Renda per IDH
Pais Infantil De vida Natalidade | fecundidade (milhares capita _8
(por mil) total (por mil) (crianga por de (PI1B por E i§
(anos mulher) habitantes) Habitante/ 32 IGE_)
O
Ano em Q 2
g L
uss £
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o
Cabo Verde 20,5 71,8 24,3 2,9 475465 US$2105,1 | 0,715 | 1022 -
Entre 11 e Acima de 65 | Abaixo de Abaixo de Abaixo de | Acima | Acima g
40/mil anos 25/mil 3,0 usssmil | de de | S
0500 | 100 | 3
[a}
Quadro 9: Caracteristica do Perfil Epidemiolégico por indicadores Demograficos, Econdmicos e

Sociais, Cabo Verde, 2005.
Fonte: Elaboragéo propria a partir de Cabo Verde (2000, 2006; INSTITUTO NACIONAL DE
ESTATISTICA, 2005b; NACOES UNIDAS, 2008)

Quanto aos indicadores de saude: No ano de 2005 os indicadores de saude de
Cabo Verde apresentam melhorias extremamente importantes se comparando com
0 ano da independéncia em 1975. A taxa de mortalidade infantil caiu para 20,5/mil
nados vivos (entre 11 e 40/mil), a taxa de natalidade de 24,3/mil (entre 16 e 25/mil),
a taxa de fecundidade de 2,9 filhos/mulher (abaixo de 3) e a expectativa de vida de
71,8 anos (entre 65 e 74 anos). As principais causas de Obitos em menores de 1 ano
continuam sendo as afeccdes perinatais com 57,5%, seguido das doencas
infecciosas e parasitarias com 15,8%, anomalias congénitas com 7,9% e doencas do
aparelho respiratério com 7,5%. Nao foram registrados Obitos por causas
descinhecidas. Dos Obitos infantis por DIP, 60% eram por septicemia, 22,5% eram
por doencas infecciosas intestinais e 15% por HIV/aids. A mortalidade materna teve
uma queda consideravel, passando para 14,7 0bitos/100 mil nascidos vivos e as
principais causas de 6bitos continuam sendo as obstétricas diretas, principalmente
pela eclampsia. Entre as DIP erradicaveis por vacinacdo, ndo foram registrados
casos de sarampo, nem tétano neonatal, nem poliomielite. Em relacdo as doencas
negligenciadas, endémicas e epidémicas, ainda se verifica uma prevaléncia
relativamente elevada. Registrou-se 14,3 casos de malaria/100 mil habitantes e
apenas 1 0Obito, 56,7/100 mil casos novos de tuberculose e 2 6bitos/100 mil. Foi
registrado 1 caso novo de lepra/100 mil habitantes. Foi registrado elevado ndmero
de parasitoses intestinais. Em cada 10 mil menores de 5 anos, foram registrados
cerca de 1.080 casos de diarreia e na populacéao geral foram registrados cerca de 28
casos de diarreia com sangue em cada 10 mil. Em relacdo a infeccao pelo HIV, os
casos novos aumentaram de 26/100 mil habitantes para 46,9. Os casos novos de
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AIDS passaram de 16,9/100 mil habitantes para 25,8. Um inquérito realizado em
2005 revelou uma prevaléncia da infeccéo pelo HIV a nivel nacional de 0,8%, sendo
1,1% no sexo masculino e 0,4% no sexo feminino. Destes, 0,9% no meio urbano e
0,6% no meio rural e ndo se verifica diferenca entre urbano e rural para o sexo
feminino (CABO VERDE, 2005, 2007; INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA,
2000).

No aspecto nutricional, 0os progressos continuavam marcadamente positivos, porém,
ainda a populacdo convive com alguma caréncia alimentar. Um estudo sobre
inseguranca alimentar realizado em 2005 revelou que a inseguranca alimentar
atingia 20% das familias rurais, sendo 7% na sua forma severa e 13% moderada.
Nas criangcas menores de cinco anos, o estudo revelou que 22% no meio rural
apresentava malnutricdo crbnica, sendo 8% na forma grave e 14% na forma
moderada e a prevaléncia da malnutricdo aguda era de 6%. Um estudo anterior
realizado pelo Instituo Nacional de Estatistica (2001/2002) revelou que 2% da
populacdo adulta sofria de malnutricdo cronica, por outro lado cerca de 27% da
populacdo adulta tinha excesso de peso e destes 5% eram obesos. Isto demonstra
que a populacdo, embora esteja convivendo com algum grau de subnutricdo, a
situagdo nutriconal estd sofrendo alteracbes com o aumento do sobrepeso e da
obesidade (CABO VERDE, 2005c; INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA).

Sobre as DCNT, no ano 2005 as doencgas do aparelho circulatério ocupavam a
primeira causa de Obitos, com 20,54% do total de 6&bitos, seguido pelas
desconhecidas com 19%, causas externas com 9,1% e neoplasias com 8,54%.
Dentre as DAC, as doecas hipertensivas ocupavam a segunda posi¢cdo, com 18,5%.
A diabetes representava 58,8% dos Obitos por doengas metabdlicas, enddcrinas e
nutricionais. Como Referido anteriormente em relagdo ao sobrepeso e a obesidade,
tudo isto indica uma prevaléncia em elevacdo e acoplamento das DCNT como
hipertenséo, diabetes e obesidade (CABO VERDE, 2005c; INSTITUTO NACIONAL
DE ESTATISTICA, 2002).

Quanto aos determinantes e indicadores politicos e socioeconbmicos: Em
2005, o mesmo regime politico impera no pais, ou seja, uma democracia recente,

mas estavel e pluralista. Em termos socioeconémicos, 0 pais continua a conhecer
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melhorias significativas, porém apresenta vulnerabilidades estruturais. As classes
sociais eram marcadas por acentuadas desigualdades. Dados de 2002 mostram que
51,6% dos pobres eram do sexo feminino e 53% das familias chefiadas por mulheres
estavam expostas a pobreza; 55,1% dos pobres viviam no meio rural e destes, 55%
viviam na llha de Santiago, o que mostra a distribuicdo desigual da renda. Vinte por
cento da populagcdo mais pobre representavam apenas 3% do consumo nacional.
Por outro lado, os 10% da populacdo mais favorecida, absorvem 50% do consumo
nacional. A prevaléncia da pobreza aumenta, portanto, para as pessoas que
pertencem a familias cujo chefe vive no meio rural, esta desempregado, é analfabeto
ou € mulher. Em 2005, o desemprego atingia cerca de 22% da populagdo. Em 2002
o indice de Gini era de 0,57, demonstrando que existia uma boa concentracao de
renda no pais, porém havia uma distribuicdo bastante desigual. O Produto Interno
Bruto passou de 556,9 milhGes de délares em 2000 para 1 bilhdo e 900 mil em 2005.
A renda percapata passou de 1.274 ddélares em 2000 para 2.105,1 em 2005. O
indice de desenvolvimento humano passou de 0,674 em 2000 para 0,715 em 2005.
Em 2005 a taxa liquida de escolarizacéo basica passou para 98,5%, secundaria de
58,5% e o analfabetismo atingia cerca de 14% da populacdo. Em termos de
saneamento basico e acesso a agua potavel, em 2005 mais da metade das familias
possuiam ligacdo a rede de esgoto ou a uma fossa septica para eliminagdo de
dejetos e aguas residuais, mais de 80% tinham acesso a agua potavel, sendo 47%
através da rede publica e 74% tinham cobertura a rede electrica (CABO VERDE
2000, 2002; INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 2002).

Em termos de cobertura dos servicos de saude, os dados indicam melhorias
acentuadas. Relativamente as infra-estruturas de saude, os centros de saude
integrados passaram de 18 para 26, 0s postos de saude passaram para 34, as
Unidades Sanitarias de Base passaram de 93 para 112. Quanto aos recursos
humanos, no ano 2005, o racio médico/habitante para 1/2067 e enfermeiro/habitante
para 1/996. Em relacdo a alguns servi¢os preventivos, elegemos a saude da crianca
e da mulher. Segundo o Inquérito Demografico e de Saude Reprodutiva (IDSR I,
2005), 99,7% das mulheres tem conhecimento sobre os métodos contraceptivos. A
prevaléncia contraceptiva situa-se a volta dos 44%. O inquérito mostrou que entre as
mulheres casadas ou que vivem em unido, o uso de métodos modernos € de 57%

(63% no meio urbano e 50% no meio rural). Entre as mulheres solteiras sexualmente
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ativas o uso do método é de 72%. Os dados indicam que o acesso aos cuidados
pré-natal pelas mulheres gravidas durante a gestacdo do ultimo filho nascido nos
cinco anos anteriores ao inquérito era de 98%. Cerca de 54% das mulheres tiveram
a primeira consulta pré-natal antes de decorridos 4 meses de gravidez. A maioria
dos partos (78%) ocorrem numa estrutura de satude. No que se refere a vacinacéo
antitetanica, 82% das mulheres gravidas foram vacinadas entre as quais 53%
receberam mais de duas doses. Em relacdo a assisténcia ao parto, cerca de 78%
foram assistidas por um pessoal de saude, das quais 32% por meédicos e 46% por
enfermeiros, sendo 91% no meio urbano e 64% no meio rural. Relativamente a
imunizacdo das criangas, a taxa de cobertura vacinal para as com idade
compreendida entre 12-23 meses, é de 74%, destas 97% receberam BCG, 90% as
trés doses de DPT, 89% as de Pdlio e de Sarampo. Ainda em relacdo as DIP
erradiciveis por vacinagao, a partir de 2001 tem-se realizado regularmente Jornadas
Nacionais de Vacinagao contra a Poliomielite, no quadro da iniciativa mundial da sua
erradicacao, em sincronizagcdo com os paises da sub-regido Africana. Desde entéo
nao se tem registrado nenhum caso. Tem-se realizado campanhas de vacinacao
contra Sarampo, tendo-se registrado apenas 1 caso em 2004 (CABO VERDE, 2006;
INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 2005)

Quanto ao nivel das macro-determinacgdes: No contexto politico e econémico, o
pais vive um regime pluripartidario e democratico e ocorre mudanca de governo em
2001. Foi elaborado o quinto Plano Nacional de Desenvolvimento 2002-2005,
devidamente enquadrado pelo programa do governo e pelas Grandes Opc¢des do
Plano (GOP), que constitui o documento de referéncia da estratégia de
desenvolvimento do pais no referido periodo. As estratégias alicercam-se na
participacdo e no envolvimento das mais diversas estruturas da administracao
publica, de atores sociais da sociedade civil e de técnicos especializados. A visao
prospectiva de desenvolvimento preconizada, partindo do diagndéstico da evolucao
recente da sociedade e da economia cabo-verdainas, tem subjacente uma
abordagem integrada onde a dimensado institucional, com destaque para a
democracia e a boa governagao, ocupam um lugar proeminente, num quadro global
de promocdo da estabilidade macro-econbmica e de uma economia de base
produtiva privada. Constitui prioridade a estratégia de luta contra pobreza no

combate as desigualdades sociais. Destacam-se como ac¢des de desenvolvimento
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do pais no seu contexto amplo, sobretudo no que diz ao aparelho administrtivo, a
aprovacdo da Estratégia de Crescimento e Reducdo da Pobreza (ECRP) e a
Comisséo Nacional de Luta contra Pobreza (CNLP), aprovacédo dos estatutos dos
administradores publicos, criacdo de regimes e regras de atualizacdo e gestao da
base de dados da administragdo publica, criacdo de bases de aplicagdo do sistema
de seguranca social de trabalhadores por conta de outrem, integracdo dos bens e
servicos aos regimes e precos, estabelecimento de medidas de modernizacéo
administrativa, designadamente sobre acolhimento e atendimento dos cidadaos e

agentes econdmicos, entre outras (CABO VERDE, 2002).

Quanto a ocupacdo de espacos, o fendbmeno da urbanizacdo e da mobilidade
populacional continua expressivo, apesar das melhorias verificas no espaco rural no
que diz respeito ao acesso a bens e servigos basicos. Em 2005, a populagéo urbana
representava 58% da populacdo total do pais, concentrados sobretudo nos dois
maiores centros, nomeadamente Praia e Mindelo, juntos representando 40% da
populacdo urbana do pais. Devida a urbanizacao crescente e dessa forte migracao
interna sob forma de éxodo rural resulta um processo de crescimento e
desorganizacao das periferias urbanas cada vez mais acentuada com todas as suas
implicagBes em termos de habitagdo, saneamento, acesso a agua potavel e a outros
servicos sociais basicos. Grandes obras de infra-estruturacdo do pais, como
estradas, escolas, estruturas de saude continuam sendo feitas, facilitando a
mobilidade e a distribuicdo espacial da populagcédo (CABO VERDE, 2002).

No nivel dos micro-determinantes: O setor da saude continua conhecendo ganhos
importantes, porém ainda se verifica um insuficiente investimento em politicas
publicas de saude, educagdo e moradia. O orgcamento para o setor saude continua
insuficiente. Em 2004 por exemplo, o orcamento para o setor representava apenas
8,9% do orcamento geral do estado e 1,9% do PIB. Varias medidas foram tomadas
no sentido de responder as grandes dificuldades que o setor ainda enfrenta.
Destacamos o0 estabelecimento das bases do servico nacional de saude, criacdo de
condicbes gerais e especiais de seguro doenca, criagdo do sistema de
comparticipacdo na aquisicdo de medicamentos, DefinicAo do sistema de
comparticipacdo de entidade gestora da protecdo sociaial dos trabalhadores na

aquisicdo de medicamentos para os respetivos beneficiarios, criacdo da Comisséo
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Interministerial de Luta Contra o Alcoolismo, criacdo da rede nacional de laboratérios
para vigilancia intergrada das doencas transmissiveis e luta contra as endemias,
criacao da politica nacional de saneamento, Criacdo do Comité de Coordenacéo do
Combate a SIDA (CCC - Sida), criacdo da Comissédo Nacional de Coordenacéo do
Combate a Codlera, entre outros. Para melhor organizacdo dos servigos de salde, a
Lei Orgéanica do Ministério da Saude (Decreto-Lei n°® 25/2003 de 25 de agosto) prevé
a criacdo de Regibes Sanitarias "aonde e quando possivel' como entidades
descentralizadas de administracdo de saude. A regionalizacdo dos servicos de
saude veio a se concretizar com a criagdo da primeira Regido Sanitaria de Cabo
Verde — Regido Sanitaria Santiago Norte (RSSN), pelo Decreto-Lei n® 58/2006 de 26
de Dezembro. Em 2004, por exemplo 0 orcamento para o setor saude representava
apenas 8,9% do orcamento geral do estado e 1,9% do PIB (CABO VERDE, 2006).

No nivel de determinacdo individual: A melhoria das condigbes sociais e
econdbmicas e de acesso a bens e servicos basicos fazem com que globalmente a
populacdo se torne mais participativo nos programas de promocéo e de prevencao.
Porém, os habitos e estilos de vida urbanos crescem e o consumo de alcool, do

tabaco e das drogas tornam mais importantes, principalmente entre os jovens.

No Aspecto Demografico: A estrutura demogréafica da populacdo caboverdiana
sofreu modificacbes importantes, apresentando taxas de mortalidade, de natalidade
e de fecundidade relativamente baixos em relagdo aos anos anteriores. A taxa de
natalidade diminui para 24,3 (abaixo de 25/mil), a taxa de fecundudade diminui para
2,9 filhos por mulher em idade fértil (abaixo de 3), a taxa de mortalidade geral
diminui de 5,6/mil em 2000 para 5,1 em 2005 . Ainda o crescimento da populacéo
segue marcadamente positivo, porém a um ritmo menor. A mortalidade infantil
baixou de 26, 8 em 2000 para 20,5 em 2005. A expectativa de vida total passou de
71 anos em 2000 para 71,8 em 2005, sendo 66,8 anos para homens e 75,9 anos
para mulheres. Podemos destacar ainda uma predominancia da populacéo jovem,
com a populagcao de zero a 25 anos a representar 60,88%, a pulacdo com mais de
60 anos a representar 7,3% da populacdo e a populacdo menor de 1 ano 2,3%.
Considerando os indicadores demograficos apresentados e as diferentes fases de
transicdo demografica Central Intelligency Agency, podemos constatar que em 2005,

o perfil demografico de Cabo Verde o enquadra o na fase 3 da transicao
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demografica. (CABO VERDE, 2006, 2007; CENTRAL INTELLIGENCY AGENCY,
2005).

8.2 Os determinantes do processo de transicdo epide  mioldgica em Cabo Verde

Para andlise dos determinantes do processo de transicdo epidemiologica,
procedemos a abordagem dos temas: percepcao da transicdo epidemioldégica como
processo, temporalidade do processo de transicdo epidemiologica, determinantes e
suas influéncias no processo de transicdo epidemioldgica e impacto e desafios do
processo de transi¢do epidemioldgica, do ponto de vista dos sujeitos de pesquisa.

O Quadro 10 apresenta as expressdes principais, ou seja, 0s nucleos de sentido de
cada sujeito de pesquisa e as unidades de registro correspondentes, em relagéo ao
tema percepcéo da transi¢éo epidemiolégica como processo
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Tema a) Percepcao da transicao epidemiolégica como

processo

Sujeitos Nucleos de sentido Unidades de registro

de

pesquisa

EPI "Bem, para mim a Transicdo Epidemiolégica em Cabo Verde ja é efectivo. Basta | e A Transicéo é efetivo;
verificarmos o quadro da morbidade, mas também o quadro das causas da morte em | eA transicao epidemioldgica
Cabo Verde. Agora em vez das doencgas infecciosas e parasitarias que no passado | é um fenémeno estrutural;
constituiam as principais causas de morbimortalidade, hoje temos uma prevaléncia muito | eAumento das DCNT e
maior das doencas cronicas"; Diminuig&o das DIP.

"Temos elementos que nos permite dizer que a Transi¢do Epidemiolégica hoje ndo é um
mero fendmeno pontual, mas sim uma alteracao estrutural que esta ocorrendo no perfil
epidemioldgico de Cabo Verde".

DRN "[...] Na realidade n6s estamos a deparar a meu ver com uma fase de acumulacdo | eFase de acumulagéo
epidemiolégica, ou se quizer ainda, um termo muito utilizado hoje “O duplo fardo | epidemiolégica ou o "duplo
epidemioldgico” desses dois grupos de dominios de doengas"; fardo" epidemioldgico;

eEm relagdo a mortalidade,
"[...] Se for em relagdo a mortalidade, eu concordo plenamente que sim. Ai de fato eu | a transigdo estd num passo
concordo gque estamos num passo de Transi¢cdo muito evidente"; evidente;

GEP "Bem, a transicdo epidemiol6gica em Cabo Verde pode ser entendida como um processo | e A transi¢cdo € um processo
ja, digamos longo e continuo”; longo e continuo;

e Diminuicao das DIP;
"[...] Comegamos a ver cada vez um maior peso nos Ultimos anos as doencas | e Aumento das DCNT,;
metabolicas, as doengas degenerativas, as Neoplasias, os acidentes, principalmente os | e Mudanga nutricional.
acidentes de transito";
"[...] Nos primeiros anos da independéncia era vulgar assinalar casos de malnutricdo
caldrico proteica grave, as doengas de origem hidrica eram prevalecentes como doencgas
ligadas a higiene pessoal e colectiva, referindo-me a questédo das dermatites, parasitoses
dérmicas e outras".

DHC "Para mim, para ja Cabo Verde de fato estd em pleno processo de transicdo | eA transi¢&o estd em curso;

epidemiolégica”; e Aumento das DCNT;
e Diminuicao das DIP

"[...] verifica-se um aumento progressivo das doencas ndo transmissiveis, com particular

destaque para as doengas cronico degenerativas e também pelas causas externas. Por

outro lado uma diminuigc&o progressiva das doencas transmissiveis".

BOM "Eu vejo esse processo, um processo que quanto a mim ainda, ndo obstante os varios | eNdo estamos no processo

documentos, ndo estamos numa fase de transi¢éo"; de transicao;

eH& um misto das duas
"[...] Eu tenho algumas preocupages, algum receio em falar, bom ja estamos na fase de | coisas (DCNT e DIP);
transicdo epidemiolégica em que as doencas Infecto-contagiosas foram relegadas para | e Aumento das DCNT;
segundo plano e temos as doengas crbnicas. Na verdade temos um misto das duas | e Diminuicédo das DIP.
coisas";
"[...]Jas estruturas de salude n&o estdo preparadas para, a0 mesmo tempo atenderem as
situagBes cronicas, em fase de transi¢cdo epidemioldgica e as doengas do passado que
ainda estdo no presente e vao para o futuro por muito tempo".

DGP "O que se verificou de fato em cabo verde € uma mudanca de patamares. Para falar mais | ¢ Mudanca de tipo de
concretamente em termos de transigdo epidemioldgica, de fato essa transicdo se traduz | causas de mortalidade;
na mudanca de tipo de causas de mortalidade. Hoje praticamente ninguém morre por | eAumento da mortalidade
doengas diarreicas, por exemplo. Hoje o que mata mais s&o as doencas cronicas". por DCNTe diminuicdo por

DIP.

MS "[...] com os investimentos feitos, quer em termos de infra-estruturas, formacdo do | eAumento das DCNT e
pessoal, educacgéo [...] toda essa transformag&o se processa no pais, em que as doengas | Diminui¢éo das DIP
transmissiveis reduzem e s&do suplantadas pelas doencas ndo transmissiveis,
nomeadamente doengas do aparelho circulatério, os tumores os traumatismos
decorrentes principalmente dos acidentes de transito [...]".

ROM "Bom, o processo da transigdo epidemiolégica em Cabo Verde esta descrito em alguns | eA transi¢&o esté descrita;

relatérios. Nesses relatorios vem sendo apontado uma clara redugdo das doencas
infecciosas transmissiveis e doutro lado um aumento na prevaléncia das doengas cronicas
ndo transmissiveis";

"[...] Entretanto esta questéo da Transi¢céo Epidemioldgica, embora referida, inclusive com
indicagdo de sua evolugédo, ndo tem sido estudada até o momento, pelo qual precisa ser
estudada para melhor entender essa mudanca".

e Aumento das DCNT,;

e Diminuicao das DIP;

oA transicdo precisa ser
estudada.

Quadro 10: Matriz de analise do tema percepcao da transicdo epidemiolégica como processo.

O quadro 11 apresenta as unidades de registro e as suas frequéncias em relacdo ao

tema Percepcdo da transicdo como processo. Podemos observar que dos 8
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entrevistados, 6 (75%) concordam que a transicdo é um fendbmeno efetivo ou esta
em curso. Todos os entrevistados (100%) justificam a afirmacao de que a transicao é
efetivo ou é um fendbmeno em curso com o fato de que as DCNT tém vindo a
aumentar e as DIP tém vindo a diminuir. Os demais aspectos explicativos para o
fenbmeno da transicdo como fase de acumulagédo epidemiolégica ou o "duplo fardo
epidemioldgico”, existéncia de um misto da prevaléncia por DIP e por DCNT, a
transicdo como fenémeno estrutural, ou seja uma mudanca em varios dominios, a
transicdo como processo longo e continuo, ou seja, um fendmeno dinamico,
mudancga nutricional, entre outros, representam 12,5% cada um respectivamente.
Ainda no gque diz respeito ao tema, 12,5% (1 dos entrevistados) apresenta opiniao
contraditoria em relacéo ao processo de transicdo, mas implicitamente concorda que
0 pais estaria neste processo. O mesmo percentual manifesta precaucdo em afirmar
categoricamente que o pais estaria em fase de transi¢do, porém deixa implicito de
que percebe que a transicdo € um tema atual em Cabo Verde e que houve de fato

varias transformacdes no pais no periodo em referéncia.

Frequéncia
_ ) _ das
Tema ou subcategoria Unidades de Registro
unidades de
registro

eTrasicdo é efetivo ou estd em curso (a) 6
— Aumento das DCNT (al) 8
— Diminuicdo das DIP (a2) 8

— Fase de acumulacédo epidemioldgica ou o "duplo
fardo" epidemioldgico (a3) 1
. — Existe um misto das duas coisas (a4) 1

a) Percepcéo da — A transi¢&o epidemioldgica € um fenémeno estrutural

transig&o @s) 1
— A transicdo é um processo longo e continuo (a6) 1
CoOmo processo — A transi¢&o esta em curso (a7) 1
— Mudanca do tipo de causas de mortalidade (a8) 1
— Mudanca nutricional (a9) 1
— Mudanca mais no capitulo de mortalidade (a10) 1
e N&o estamos no processo de transicéo (b) 1
e A transigdo nao est4 clara (c) 1

Quadro 11: Grelha de analise frequencial das unidades de registro sobre o tema percepgédo da
transicdo como processo.

A analise do tema revela, na perspectiva dos sujeitos de pesquisa que 0 pais estaria

em pleno processo de transicdo. A andlise frequencial das unidades de registro
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mostra que seis entrevistados (EPI, DRN, GEP, DHC, DGP e MS) concordam que a
transicdo epidemiolégica € um processo em curso em Cabo Verde e destacam o
aumento da mortalidade por DCNT e diminuicdo por DIP como fatos mais evidentes.
O pais ndo esta no processo de transicdo para o entrevistado BOM. Porém, o
mesmo entrevistado manifesta através de outras expressdes que estariamos nesse
processo: "Na verdade temos um misto das duas coisas". Para o entrevistado ROM,
a transicdo nao esta clara, mas deixa implicito de que a transicdo € um fenémeno
em curso em Cabo Verde ao afirmar: "A transicdo epidemiologica esta descrita em

varios relatorios [...]".

Em relacédo a esse tema, o entrevistados EPI afirma:

[...] Bem, para mim a transi¢do epidemiolégica em Cabo Verde ja é efectivo.
Basta verificarmos o quadro da morbidade, mas também o quadro das
causas da morte em Cabo Verde. Agora em vez das doencas infecciosas e
parasitarias que no passado constituiam as principais causas de
morbimortalidade, hoje temos uma prevaléncia muito maior das doencas
cronicas|...] Temos elementos que nos permitem dizer que a Transicao
Epidemiolégica hoje ndo € um mero fenbmeno pontual, mas sim uma
alteracao estrutural que esta ocorrendo no perfil epidemiolégico de Cabo
Verde.

As afirmagbes do entrevistado EPI evidenciam que na sua percepgdo, a transicao
epidemiologica em Cabo verde € efetivo e que tanto no capitulo da mortalidade
como no capitulo da morbidade, as doencgas cronicas nao transmissiveis tém um

maior peso.

O entrevistado DRN concorda que estamos num passo evidente de transi¢cdo, porém
afirma que no capitulo da morbidade, as DIP n&o sofreram mudancas consideraveis,
apesar dos esforcos realizados, seja pelas estruturas de saude, seja por outros
dominios relacionados com a area da saude (educacdo, agua, saneamento). As
expressdes do referido entrevistado deixam claro que segundo ele, a transicdo se da
principalmente pela diminuicdo de Obitos por DIP e aumento de Obitos por DCNT.
Para o entrevistado a estrutura de morbidade ndo sofreu grandes alteracoes,
sobretudo quando se trata das DIP:

[...] Na realidade nés estamos a deparar a meu ver com uma fase de
acumulacdo epidemiolégica, ou se quizer ainda, um termo muito utilizado
hoje “O duplo fardo epidemiolégico” desses dois grupos de dominios de
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doencgas. [...] Dai que esta questdo da transicdo é bom que ela seja um
pouco ‘“iluminada”. Se for em relagdo a mortalidade, eu concordo
plenamente que estamos num passo de transicdo muito evidente.[...]
Percebo de fato essa questao de transicdo epidemioldgica no pais nessa
perspectiva. Ela de fato existe e ela é mais clara quando tratamos de
mortalidade e menos clara quando tratamos de morbidade.

O entrevistado DHC é de opinido que em todos os aspectos, esta a se verificar uma
diminuicdo das DIP e aumento das DCNT. Segundo o entrevistado, essas alteracdes
estdo se dando de forma progressiva, fazendo com que convivamos com doencas

tipicas dos paises subdesenvolvidos e situacdes tipicas de paises desenvolvidos:

[...] Cabo Verde estd neste processo. Estamos a observar um aumento
progressivo das doencas ndo transmissiveis, com particular destaque para
as doencas crénico-degenerativas e também pelas causas externas,
nomeadamente acidentes de viacdo, de trabalho, violéncia doméstica. Por
outro lado uma diminuicdo progressiva das doencas transmissiveis. Entao
estamos em Cabo Verde de uns anos para ca a conviver com doencgas do
primeiro mundo e doencas do terceiro mundo digamos.

Ja o entrevistado BOM entende que o pais ndo estd numa fase de transicdo e
justifica a sua afirmacéo pelo fato do pais apresentar varias vulnerabilidades em
relacdo a ocorréncia de epidemias e pela insuficiéncia de recursos que fazem com
gue as estruturas de salde ndo sejam capazes de responder as demandas impostas

pelo aumento das DCNT e persisténcia das DIP:

[...] Eu vejo esse processo, um processo que quanto a mim ainda, néo
obstante os varios documentos, ndo estamos numa fase de transigéo. [...]
temos um pais extremamente vulneravel. Dai que eu tenho algumas
preocupacdes, algum receio em falar, bom ja estamos na fase de transicéo
epidemiolégica em que as doencas Infecto-contagiosas foram relegadas
para segundo plano e temos as doencas crénicas como principais causas
de doenca e de 6bito.

Mas na verdade o entrevistado concorda que a transicdo € um fenémeno em curso.
O entrevistado manifesta alguma precaucdo em fazer essa afirmacao, tendo em

conta o risco que o pais apresenta em termos de aumento das DIP:

[...] Na verdade temos um misto das duas coisas. Por ser um pais
vulneravel, a qualquer momento, por exemplo na época das chuvas,
sobretudo nas zonas urbanas como a cidade da Praia para comecarmos a
ter problemas, pondo as DIP e as DCNT no mesmo nivel. As estruturas de
salde ndo estdo preparadas para, ao mesmo tempo atenderem as
situagBes cronicas, em fase de transicdo epidemiolégica e as doencas do
passado que ainda estdo no presente e vao para o futuro por muito tempo.
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O entrevistado ROM demonstra algum cuidado em dar a sua opinido sobre a
transicdo epidemioldgica no pais, atribuindo as mudancas verificadas considerando
os fatos descritos em documentos de politica, nomeadamente a Politica Nacional de
Saude, documentos programaticos dos programas dos diferentes Governos, nos
planos nacionais de desenvolvimento, nos Vvarios relatérios como relatérios
estatisticos, relatorios de vigilancia epidemiolégica. Mas implicitamente concorda
que a transicdo epidemiologica em Cabo verde € um fendbmeno muito atual ao
afirmar que essa questao da transicdo precisa ser estudada para melhor entender
essa mudancga. Essa postura do referido entrevistado pde em evidéncia a
complexidade que se reveste o fendmeno da transicédo epidemioldgica:

[...] Nesses relatérios vem sendo apontado uma clara reducéo das doencas
infecciosas transmissiveis, por um lado, e doutro, um aumento na
prevaléncia das doencas crbnicas ndo transmissiveis. Isso, em termos
nomeadamente de mortalidade, mas também em termos de utilizacdo dos
servigos de saude. [...] Entretanto esta questao da transicéo epidemiologica,
embora referida, inclusive com indicacdo de sua evolucdo, ndo tem sido
estudada até o momento, pelo qual precisa ser estudada para melhor
entender essa mudanca.

Andlise do tema temporalidade do processo de transi céo

No quadro 12 apresentamos a analise do tema temporalidade do processo de
transicdo epidemioldgica, onde as unidades de registro correspondem ao tempo,
periodo ou expressdes que implicita ou explicitamente expressam a opinido do

sujeito de pesquisa sobre o tema.
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Tema b) Temporalidade do processo de transicao epid

emioldgica

Sujeitos Nucleos de sentido Unidades de registro
de

pesquisa

EPI "[...]Sobretudo a partir dos finais dos anos 90. [...] Agora em vez das | eSobretudo a partir dos finais
doengas infecciosas e parasitarias que no passado constituiam as | dos anos 90.
principais causas de morbimortalidade, hoje temos uma prevaléncia muito
maior das doencas crdnicas".

DRN "Bem, a transicdo epidemioldgica, a dita transicdo epidemioldgica em | eE um fendmeno que esta se
Cabo Verde é um fendmeno recente. E um fenémeno que estd se | manifestando ha mais ou
manifestando h4& mais ou menos 10 anos. Isto concordando com a | menos 10 anos.
perspectiva de que o pais estaria numa situacdo de transicao
epidemioldgica. A pergunta que se vinha: viemos de onde e estamos a
transitar para onde?"

GEP "Bem, a transi¢cdo epidemioldgica em Cabo Verde pode ser entendida | eUm processo permanente
como um processo ja, digamos longo e continuo. Um processo | que se tornou mais acentuada
permanente gue se tornou mais acentuada nos Ultimos 10 anos". nos ultimos 10 anos

DHC "Para mim os dados indicam que ha varios anos que Cabo Verde estd | eEntre 1996 e 2000 ha
neste processo, estd a atravessar este processo de transicdo | claramente essa transi¢do
epidemiolégica”; epidemioldgica [...]Jpelo menos

ha cerca de 10 a 15 anos.
"Como eu disse, ja sabemos que todos os paises estdo condenados a
enfrentar esse processo. Cada um a seu tempo. Este € 0 nosso tempo.
Entre 1996 e 2000 h& claramente essa transi¢cdo Epidemioldgica pelo
menos hé cerca de 10 a 15 anos".

BOM "Analisando alguns aspectos, alguns indicadores de salde, podemos | ePodemos dizer que ja
dizer que ja atingimos a transicdo epidemiolégica ha cerca de 10 a 15 | atingimos a transigao
anos, tendo em conta 0 aumento da esperanca de vida que aumentou | epidemiolégica ha cerca de 10
consideravelmente, a diminuicdo das taxas de mortalidade infantil, a | a 15 anos.
diminuicdo das DIP etc."

DGP "Para mim é um fenémeno permanente e constante, desde que Cabo | e[...Jvé-se que isso se
Verde se tornou independente. [...] porque se for reparar, agora | manifestou de fato apds os
concentrando mais no “cabaz” dos principais indicadores de relevancia | primeiros anos da década de
para o sector da saude, vé-se que isso se manifestou de fato apds os | 90.
primeiros anos da década de 90".

MS "O documento da andlise da situagdo mostra claramente o aumento | e[...] segundo o documento da
expressivo das doengas cronicas ndo transmissiveis e redugdo acentuada | andlise da situagdo
das doengas infecciosas e parasitarias".

ROM "[...]JEntretanto esta questdo da transicdo epidemioldgica, embora | e[...]JEntretanto esta questdo

referida, inclusive com indicagéo de sua evolugdo, ndo tem sido estudada
até o momento".

da Transicdo Epidemioldgica,
embora referida, inclusive com
indicacdo de sua evolucgéo.

Quadro 12: Matriz de analide do tema temporalidade do processo de transigdo epidemiolégica.

O quadro 13 apresenta as unidades de registro e as suas frequéncias em relacdo ao

tema temporalidade do processo de transicdo. Podemos observar que 100% dos

entrevistados afirmam que a transicdo se manifestou mais claramente na década de

90, onde as DCNT suplantaram as DIP, sobretudo no capitulo de mortalidade. De

todos os entrevistados, 75% indicam de forma direta a década de 90 como periodo

em que a tansicdo epidemiolégica se manifestou, enquanto 25% fazem essa

afirmacéo de forma indireta.
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Tema ou Unidades de Registro Frequéncia
subcategoria das
unidades
de registro
e Mais ou menos 10 anos (a) 2

b)
Temporalidade
do processo de

transicdo
epidemiolégica

e Nos (ltimos 10 a 15 anos (b)
e Ap6s os primeiros anos 90 (c)
e Finais dos anos 90 (d)

2
1
1
e De acordo com os documentos de politica Nacional de salde (e) 2

Quadro 13: Analise frequencial das unidades de registro sobre o tema temporalidade do processo

de transicéo.

A analise do tema temporalidade do processo de transicdo revela, na perspectiva

dos entrevistados que a transi¢cdo epidemiologica em Cabo Verde € um fenémeno

gue se manifestou mais claramente no final da década de 90. Mas os diferentes

entrevistados apresentam diversos argumentos explicativos da ocorréncia do

fendbmeno nesse periodo.

Segundo o sujeito DRN, a transicédo epidemiolégica em Cabo Verde € um fenémeno

recente. Mas questiona o nivel das transformacfes que se verificam no pais tendo

em conta o ponto de partida. Ou seja, na sua compreensao, no que diz respeito a

morbidade por DIP, as mudancas verificadas ainda n&o sao muito significativas.

[...] A dita Transicdo Epidemiolégica em Cabo Verde é um fendbmeno
recente. E um fendmeno que esta se manifestando ha mais ou menos 10
anos. [...] A pergunta que se vinha: viemos de onde e estamos a transitar
para onde?" Se fomos pensar que saimos de uma situacdo de doencas com
predominio infeto contagiosas para um dominio de foro degenerativo, ndo
infeto contagiosa [...]JNa realidade n6s estamos a deparar a meu ver com
uma fase de acumulacdo epidemiolégica, ou se quizer ainda, um termo
muito utilizado hoje “O duplo fardo epidemiolégico” desses dois grupos de
dominios de doencas. Porque na verdade ndo conseguimos sair ainda
totalmente de uma prevaléncia forte das doengas infecciosas e parasitarias.

O sujeito de pesquisa GEP embora seja de acordo que a transi¢do epidemiolégica

tenha se manifestado nos udltimos 10 anos, demonstra o entendimento que tem

sobre o processo longo e permanente da transicdo epidemilogica:

Bem, a TE em Cabo Verde pode ser entendida como um processo ja,
digamos longo e continuo. Um processo permanente que se tornou mais
acentuada nos ultimos 10 anos, quando os dados, sobretudo de mortalidade
mostram a supremacia dos 6bitos por DCNT.
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Da mesma forma o sujeito DHC afirma categoricamente que a transicao
epidemiologica tem se manifestado nos finais da década de 90, mas concorda que é

um processo longo atraves de mudancas progressivas dos indicadores:

Para mim os dados indicam que ha varios anos que Cabo Verde esta neste
processo de Transicdo Epidemiolégica. J& sabemos que todos os paises
estdo condenados a enfrentar esse processo. Cada um a seu tempo [...]
pelo menos ha cerca de 10 a 15 anos [...] entre 1996 e 2000 ha claramente
essa transicdo Epidemioldgica.

Sobre esse tema 0 sujeito de pesquisa BOM é também de opinido que a transi¢cao
tenha se manifestado nos finais da década de 90. No entanto, entende essa
transformacdo como resultado de modificagbes de varios indicadores e ndo s6 de
morbimortalidade por DIP e DCNT:

[...] Analisando alguns aspectos, alguns indicadores de saude, podemos
dizer que ja atingimos a Transicdo Epidemiolégica ha cerca de 10 a 15
anos, tendo em conta o aumento da esperanca de vida, a diminuicdo das
taxas de mortalidade infantil, gracas de fato ao programa de protecéo
materno infantil. Mas teria de dizer também que as doencas diarreicas que
durante varios anos constituiram a primeira causa de morte no pais em
todos os concelhos do pais, as infec¢des respiratérias agudas, o sarampo, a
cOlera, diminuiram bastante em termos de mortalidade.

Para o sujeito DGP, a transicdo é um fenbmeno permanente e constante e afirma:

"[...] Para mim é um fendmeno permanente e constante [...] Porque se for
reparar, agora concentrando mais no “cabaz” dos principais indicadores de
relevancia para o sector da saude, vé-se que isso se manifestou de fato
apos os primeiros anos da década de 90"

Ja o sujeito MS nao declara uma data concreta, mas deixa implicito a década de 90
como periodo em que a transicdo epidemioldgica tenha se manifestado e justifica as

mudancas como resultado do aumento das DCNT e diminuicédo das DIP:

[...] O documento da analise da situagdo mostra claramente o aumento
expressivo das doencgas crénicas nao transmissiveis e reducdo acentuada
das doencas infecciosas e parasitarias.

Essa afirmacdo demonstra que 0 sujeito concorda que 0 processo de transicao se
tornou mais evidente na década de 90, pois o documento da andlise da situagéo foi
elaborado em 2007, no qual, segundo os autores, a transicdo € mais evidente a

partir dos finais dos anos 90.
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O sujeito ROM néo indica nenhuma data especifica para explicar o processo da
transicdo epidemiolégica, mas mostra que tem conhecimento sobre o tema, quando
afirma que a questdo da transicdo € referida, inclusive com indicacdo de sua

evolucéao:

[...] Entretanto esta questao da Transi¢cdo Epidemiolégica, embora referida,
inclusive com indicacdo de sua evolugdo, ndo tem sido estudada até o
momento.

Analise do tema determinantes e suas influéncias no processo de transicéo

O quadro 14 apresenta a analise do tema determinantes e suas influéncias no

processo de transicdo , onde o0s determinantes (unidades de registro) sao
categorizados em determinantes politicos ou postura do pais, determinantes
socioeconémicos, determinantes demograficos, acdes proprias do setor saude e
determinantes individuais e de grupos, de acordo com o relato dos sujeitos de

pesquisa.
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Tema c) Os determinantes e suas influéncias no proc

esso de transicao

Sujeitos de Nucleos de sentido Unidades de registro
pesquisa
“[...] O nosso héabito alimentar, digamos emergente, nos ultimos 30 anos, é | eDeterminantes politicos ou
decorrente da nossa abertura para o exterior[...JQue nos faz consumir modelos | postura do pais
de produtos alimentares que néo foi objecto de estudo. [...] consumimos tudo | —Abertura para o exterior
que vem na moda e isso faz com que desenvolvemos doengas crbnicas | eDeterminantes socioecondmicos
decorrentes desses habitos. [...] consumimos muito &lcool. [...] Tornamos uma | — Aumento do nivel de instrugéo
populacdo muito fumadora”. — Crescimento econémico
— Desigualdade
“[...] e o ritmo de vida em si associado a modernizagéo da nossa sociedade, da | — Educagéo
educacdo, da nossa economia aumenta”. —moderniza¢do da sociedade
eDeterminante demografico
“[...] somos uma sociedade com muita desigualdade. Essa desigualdade nos | — Redugéo da mortalidade e
torna pouco satisfeitos com o nosso nivel de vida por causa de ostentacdo | fecundidade
daqueles que possuem mais. Essa condig&o nos faz cair em estilos de vida que | — Aumento populagéo jovem
EPI ultrapassam nosso poder econdémico e consequentemente acaba por diminuir o | eDeterminantes individuais e de
nosso nivel de conforto e aumentar o nosso nivel de frustracéo”; grupos
— Aumento do ritmo de vida,
“[...] Do ponto de vista demogréafico, n6s somos uma sociedade em pleno | — Mudancga do habito alimentar
processo de transicdo demogréafica, que depois de um periodo de elevada | — Alto consumo de agucar
fecundidade e mortalidade, estamos agora numa fase de redugdo da | —Consumo desregrado de
mortalidade e de reducdo da fecundidade. A populagdo jovem estd | produtos
aumentando e com isso a apropriacéo de bons e maus habitos aumenta”. — Estilos de vida nocivos
“[...] Determinante de ordem alimentar: estudos comprovam que 0 nosso habito
alimentar ndo é muito adequado. Temos um consumo excessivo de aglcar,
porém nem por isso a nossa situagdo nutricional é boa. Temos caréncias em
termos de calorias. Pelo menos 40% da popula¢édo tém caréncias em termos de
calorias e temos caréncias mais profundas em termos de outros nutrientes”;
"[...] Considerando as quedas de mortalidade por doengas transmissiveis, aqui | eDeterminantes Politicos ou
o0 saneamento do meio foi um determinante importante...N6s vemos que de | postura do pais
fato o pais fez grandes esforgos...Seja pelas estruturas de salde, seja por | — Abertura ao mundo
outros dominios relacionados com a area da salde: saneamento, mais agua, a | — Influéncia externa
educagao"; eDeterminantes Socio-
econdmicos
"[...] Um outro determinante, isto estou a fazer referéncia a um determinante | — Melhoria do saneamento
que intervém como um fator condicionador que é o nivel da escolaridade do | — Aumento da escolaridade
pais. Temos uma populagdo extremamente alfabetizada; — Crescimento econémico
— aumento do cesso a bens e
[...] A outra questéo € a questéo cultural. Nés temos uma populagcdo com uma | servigos
cultura ao mesmo tempo préprio do pais que ndo estd desenraizada com a | eDeterminante demogréafico
cultura Nacional, mas uma cultura muito permissiva a influéncia externa"; — Flutuagdo demografica
— Populagéo jovem;
DRN "[...] Um outro determinante com certeza tem a ver com a questdo econdmica. | — Queda da mortalidade e da

O nosso pais
desenvolveu-se";

cresceu-se economicamente, mas ndo é s6, 0 Nosso pais

"[...] Um outro determinante é claro aqui o acesso das nossas populagoes.
Temos um acesso universal com um pendor gratuito”;

"[...] Outro determinante é a questdo demografica. A nossa taxa de
fecundidade que era da volta de 7 na década de 70, decaiu para 5 na década
de 90 e hoje temos a volta de 2,8 salvo erro. Temos uma dilatagdo da
esperanca de vida e hoje temos pessoas a morrer mais acima dos 70 anos.
Temos uma populacéo que é flutuante que em certas épocas faz com que a
nossa populagdo chegue a 800 mil ou mais...E essa populacdo nédo é s6
devida ao turismo. Essa flutuagdo demogréafica é também devida a imigragéo
gue vem da costa Africana com fins de residéncia".

fecundidade;

— Aumento da expectativa de vida
eAcdes proprias do setor saude
—Aumento das infra-estruturas
— Aumento da cobertura

— Universalidade

e Determinante individual e de
grupo

— Influéncia externa

— Mudanca de habitos e estilos
de vida

Quadro 14: Matriz de analise do tema determinantes e suas influéncias no processo de transicéo.

(Continua)
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Tema c) Os determinantes e suas influéncias no proc

esso de transi¢éo

Sujeitos de Nicleos de sentido Unidades de registro
pesquisa
"[...] A independéncia veio a alterar varios fatores com influéncia na salde. | eDeterminantes politicos ou
Houve grandes investimentos na area da saude, educacao|...]; postura do Pais
— Independencia Nacional
"[...] Essa mudanga é também patente na mudanca demogréfica; a piramide | — Abertura ao mundo
populacional foi se estreitando e a parte da populacdo activa tornou-se mais | — Conceitos novos
predominante no contexto geral. Aumentou também a populacéo idosa"; eDeterminantes Socioecondmicos
—Saneamento
"[...] O aspecto nutricional: nos primeiros anos da independéncia eram vulgar | — Aspecto nutricional
assinalar casos de malnutricdo caldrico proteica grave como o marasmo, | — Acesso a bens
pelagra etc"; — Escolarizagéo da populagéo
e Determinante demografico
"[...] Outro fator é a educagdo. Temos um nivel de alfabetizag@o muito alto que | —Aumento da Populag&o aitva
GEP contribuiu bastante na prevencéo da doenca"; —Aumento da Populagéo idosa
— Emigracao
"[...] Outra questdo é a prépria emigracdo. A emigracdo constituiu uma | eAcdes proprias do setor da
pressédo para o desenvolvimento do sistema. Trouxe conceitos novos de outros | saude
paises, exigéncias de outros niveis que o sistema absorveu e isso é um | — Universalidade
determinante para o processo de Transi¢cdo Epidemiolégica em Cabo Verde". —Aumento de Infra-estruturas
— Recursos humanos
— Cobertura dos servigos
eDeterminantes individuais e de
grupos
— Conceitos novos
— Copias de modelos e estilos de
vida
"[...] J& sabemos que esta Transi¢cdo Epidemiol6gica em Cabo Verde estda | eDeterminantes Politico ou
intimamente relacionada com a Transicdo Demogréafica que também se verifica | postura do pais
no pais"; — Abertura ao mundo
eDeterminantes Socioeconémicos
"[...] O processo de urbanizagdo crescente trouxe para 0 pais o0 | — Escolarizacdo
desenvolvimento de novos estilos de vida"; —Saneamento basico e condi¢des
habitacionais
"[...] Essas mudancas s&o também influenciadas por fatores externos porque | e Demogréafico
nés somos um pais aberto ao mundo"; —Aumento de esperanca de vida
—Aumento da Populacéo idosa
"[...] O processo de desenvolvimento do pais, nhomeadamente melhoria do | — Urbanizag&o crescente
DHC saneamento basico, das condigGes habitacionais e melhorias significativas no | eAc¢des proprias do setor da
dominio da educagdo [...] nés temos hoje em Cabo Verde uma populacdo | saude
altamente alfabetizada"; — Infra estruturas
— Cobertura
"[...] temos um sistema de salde que é para mim um sistema ideal porque é | — Acesso
baseada na solidariedade. O acesso hoje é mais facilitado devido ao aumento | — Universalidade
de cobertura dos servicos de saude". — Solidariedade
— Multissetorialidade
eDeterminantes individuais e de
grupo
— Novos estilos de vida
— Influéncias externa
Quadro 14: Matriz de analise do tema determinantes e suas influéncias no processo de transicéo.

(Continuacao)




100

Tema c) Os determinantes e suas influéncias no proc

esso de transi¢éo

Sujeitos de Nicleos de sentido Unidades de registro
pesquisa
"[...] Cabo Verde devida a sua posicdo geo-estratégica e geo-politica, por | eDeterminantes politicos e/ou
sermos ilhas, somos privilegiados em relagdo a determinadas patologias | postura do pais
endémicas do continente Africano. [...] a partir da independéncia, com a | — Independéncia nacional
organizacdo de um Sistema Nacional de Saude, com uma politica nacional de | — Influéncias externas
saude, definiu-se prioridades"; — Abertura ao mundo
— Posicéo geo-estratégica e geo-
"[...] com as melhorias no saneamento, os programas de protecgdo materno- | politica
infantil, as doencas diarreicas e as doencas prevenidas pela vacinacdo | eDeterminante socioeconémico
diminuiram. Hoje nds ndo temos sarampo ha vérios anos, ndo temos tétano | — Escolarizacao
neonatal, poliomielite, tuberculose na crianga, meningite tuberculosa que | —Saneamento béasico e condigcdes
constituia as principais causas de morte [...] a nossa populacdo hoje em dia | habitacionais
dada a questdo da escolaridade é uma populacdo exigente e isso contribuiu | e Determinante demogréfico
muito"; — Aumento de esperanca de vida
— Populagéo idosa
BOM "[...] ndo obstante todas as melhorias verificadas nos indicadores de satde | — Urbanizagé&o crescente
desde a independéncia, ainda temos tantos problemas que ainda temos que | eAgdes proprias do setor saude
resolver, tanto a nivel de técnicos, a nivel do pessoal da satude como também | — Politica nacional de saude
dos decisores. [...] os programas de salde publica estdo no Ministério da | — Sistema Nacional de saude
Saude, directamente sob responsabilidade do diretor geral da salde que por | — Infra estruturas
sua vez ja tem tantas responsabilidades em termos de execucéo da politica de | — Cobertura
saude no pais"; — Acesso
— Universalidade
"[...] antigamente dava-se mais atengdo as doengas transmissiveis, ndo havia | — Solidariedade
praticamente programas para prevencdo de determinadas patologias ndo | — Multissetorialidade
transmissiveis, nomeadamente a hipertensdo arterial, a diabetes [...] com a | eDeterminantes individuais e de
urbanizagdo surgem os habitos com sedentarismo,os erros alimentares, a | grupo
questéo do alcoolismo que é um grande problema de satde publica em Cabo | — Novos estilos de vida
Verde". — Influéncias externas
"[...] essa Transicdo Epidemiolégica pode ser considerada como resultado de | e Determinantes politicos ou
um conjunto de fatores de desenvolvimento, social e econdmico. Mesmo a | potura do pais
posicéo e a abertura de Cabo Verde em relagdo ao mundo é que condicionou | —Independéncia
toda essa Transicdo. E um fendmeno permanente e constante, desde que | —Posicdo de Cabo Verde
Cabo Verde se tornou independente”; — Abertura de Cabo Verde
—influéncias favoraveis
"[...] mas a boa gestdo da ajuda publica ao desenvolvimento que passa pela | — Boa gestdo
boa governagéo e pela melhor utilizagdo dos recursos postos a disposicdo de | — Boa governacgao
Cabo Verde foi fundamental”; eDeterminantes Socioecondémicos
— Desenvolvimento social
DGP "[...] mas além da boa governacdo, houve grandes investimentos na infra- | — Econémico
estruturacé@o do pais em todos os setores. Apostou-se fortemente na formacdo | — aumento dos investimentos
de recursos humanos, ndo somente no setor da saude, mas também na | — Infra estruturas
educacgéo e a capacidade de absorver e de encaixar as diferentes linhas de | — Recursos humanos
orientacao". — Educagéo
eAcdes proprias do setor saude
— Multissetorialidade
—Recursos humanos
—Infra-estruturas
eNos individuos, grupos e
comunidades
—Influéncias externas
Quadro 14: Matriz de analise do tema determinantes e suas influéncias no processo de transicao.

(Continuacao)
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Tema c) Os determinantes e suas influéncias no proc

esso de transi¢édo

Sujeitos de Nicleos de sentido Unidades de registro
pesquisa
"[...] Cabo Verde vem de uma situagdo de praticamente onde néo existia nada | e Determinantes politicos ou
ou existia muito pouco no dominio da sadde, alias ha quem diga que na altura | postura do pais
da independéncia Cabo Verde era praticamente um “Deserto sanitario” em | — Independencia nacional
termos quer de infra-estruturas, quer de profissionais. Com a assun¢édo da | — Prioridades em saude e
independéncia, a saude foi eleita como um dos setores prioritarios, juntamente | educagéo
com a educagao"; eDeterminantes
socioeconémicos.
"[...] eu creio que todo o investimento feito na area da salde, quer em termos | — Rendimento
de construcao de infra-estruturas, a formacéo dos profissionais quer em termos | — Acesso a bens e servigos
de descentralizagéo, fez com que a salide estivesse mais proximo possivel das | — Saneamento
pessoas"; — Escolarizacao
MS eDeterminante demogréfico
"[...] h& nitida melhoria em termos de fornecimento de agua potavel, mas had | — Aumento da esperanga de vida
também melhorias em termos de saneamento. A populacédo passa a ser mais | eAc¢Oes proprias do setor saude
culta, mais educada, mais informada e como tal tem uma outra percepgéo da | — multissetorialidade
salde e consequentemente tem um outro comportamento, uma mudancga de | — Cobertura dos servigcos
atitude extremamente positiva"; — Universalidade
"[...] uma das razdes que explicam o sucesso de Cabo Verde é o acesso —Infra estruturas
. : , ; R — Recursos humanos
universal aos cuidados de salde que fomos capazes de proporcionar a nossa
gente". eDeterminante individual ou de
grupo
— Mudanca de atitude
— Mudanca de hébitos
"[...] houve desde a independéncia, politicas muito claras de luta contra as | eDeterminante politico ou postura
doengas, sobretudo as doencas infecciosas e parasitarias. Houve politicas | de Cabo Verde
claras de promocdo da saude, nomeadamente da saiude materna e infantil. | — Independéncia
Tanto que o primeiro programa de salude publica estabelecido no pais logo | — Defini¢do de prioridades
ap6s a independéncia foi o programa de protecgdo materno infantii e | — Sistema de previdéncia social
planeamento familiar (PMI/PF), incluindo o programa alargado de vacinacdo | — Proteg&o social
(PAV)"; eDeterminantes socioecondmicos
— Recursos humanos
"[...] houve também institucionalizacdo de programa de luta contra doengas | — Escolarizacao
como a lepra, a tuberculose e doencas diarréicas. Mas houve sobretudo uma | — Formacéo e capacitagio
politica de cobertura, de extensdo de cobertura dos servicos de satude"; — Infra estruturas
ROM eDeterminante demogréfico
"[...]Tem havido sempre uma resposta no sentido de aumentar os recursos, | — Aumento da esperanca de vida
nomeadamente os recursos humanos a nivel das estruturas periféricas. [...] o | ®Acdes préprias do setor salde
pais continua a investir na educagéo e na formacgao de quadros"; — Recursos humanos
— Institucionalizacdo de
"[...] mas também outras politicas publicas determinantes associadas a salde | programas
como criagéo nos anos 80 do Sistema de Previdéncia Social e ja na altura com | — Politica de cobertura
uma viséo de cobertura universal”; — Acesso Universal
— Equidade
"[...] a escolarizagédo foi aumentando e hoje temos um bom nivel de pessoas | —Multissetorialidade
alfabetizadas. O nivel de realizacdo no setor da educagdo desempenha um | eDeterminante individual e de
papel fundamental no processo de Transi¢cdo Epidemiolégica”. grupos
— Mudanca de atitudes
Quadro 14: Matriz de analise do tema determinantes e suas influéncias no processo de transicéo.

(concluséo)

O quadro 15 apresenta as unidades de registro e as suas frequéncias em relacdo ao

tema determinantes e suas influéncias no processo de transicdo epidemioldgica.

Podemos observar que os 8 entrevistados (100%) atribuem as mudancas verificadas

aos determinantes politicos ou postura do pais. Dos determinantes politicos, 75%

dos entrevistados atribuem essas mudancas a abertura de Cabo Verde ao mundo,

62,5 atribuem a independéncia nacional e 50% é de opinido que sdo as influéncias

externas em consequéncia da relacdo que Cabo Verde e os cabo-verdianos tém

com o mundo é que determinaram tais mudancas. A definicdo de prioridades para o
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setor da saude representa 25%, enquanto que 12,5% considera a criagdo do

sistema de previdéncia social como determinante politico relevante.

Da mesma forma 100% dos entrevistados sdo de opinido que as transformacdes
verificadas no pais tém a ver com os determinantes socioecondémicos. Desses
determinantes, 100% dos entrevistados atribuem essas mudadngas a educacgéo e
escolarizacdo da populacéo, 62,5% atribuem as melhorias do saneamento basico e
das condicbes habitacionais, 50% ao crescimento econémico e melhorias do
rendimento das pessoas, 37,5% ao acesso a bens e servicos e 25% as melhorias

em termos de infra-estruturas e recursos humanos.

Quanto aos determinantes demograficos, estes representam na compreensao dos
sujeitos de pesquisa 87,5% como determinante importante no processo de transicéo
epidemiologica. Dos determinantes demogréficos 62,5% atribuem as mudancgas ao
aumento da expectativa de vida e 37,5% ao aumento da populacdo idosa. O
aumento da populacdo jovem, o aumento da populacdo ativa, diminuicdo da
mortalidade e da fecundidade, flutuagdo demografica e urbanizacdo crescente da
populacao representam 25% cada um respectivamente.

No que diz respeito as acdes proprias do setor saude, 87,5% também atribuem as
modificacdes verificadas a esses determinantes. Dos determinantes relacionados
com acdes proprias do setor saude, 75% atribuem as mudancas as melhorias em
infra-estruturas e as melhorias do acesso aos servi¢os de saude, 62,5% ao aumento
em recursos humanos e relacdes multissetoriais, 25% a criagcao da politica nacional
de saude/sistema nacional de saude, a institucionalizacdo de programas e a
solidariedade que caracteriza 0 nosso sistema nacional de saude.

Em relacdo aos determinantes individuas e de grupos, 87,5% dos entrevistados sao
de opinido de que estes determinantes exercem um papel fundamental no processo
de transicdo epidemioldgica. Destes determinantes, 87,5% atribuem as mudancas
verificadas as mudancas de atitudes, habitos e estilos de vida e 62,5% as influéncias
externas que consequentemente tém repercussdao nas mudancas de atitudes,

habitos e estilos de vida das pessoas.
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Tema ou subcategoria

T

Unidades de Registro

requénci

unidades de

registro

a das

c) Determinantes e suas
influéncias no processo de

transicéo epidemioldgica

e Determinantes politicos ou postura de Cabo Verde
@

—Abertura de Cabo Verde ao mundo (al)
—Independéncia nacional (a2)

—Influéncia externa (a3)

—Definicdo de prioridades (a4)

—Posicéo Geo-estratégica e Geo-politica (a5)
—Criagéo do Sistema de previdéncia social (a6)

e Determinantes socioecondmicos (b)

—Educacéo e escolarizacdo da populacéo (b1)
—Melhorias no  saneamento e  condi¢des
habitacionais (b2)

—Crescimento econdmico e aumento do rendimento
das pessoas (b3)

—Acesso a bens e servigos (b4)

—Infra-estruturas e recursos humanos (b5)

e Determinantes demograficos (c)

—Aumento da esperanca de vida (c1)

—Aumento da populagéo idosa (c2)

—Aumento da populacéo jovem (c3)

—Aumento da populagéo ativa (c4)

—Diminuicéo da mortalidade e fecundidade (c5)
—Flutuagdo demogréfica (c6)

—Urbanizagéo crescente (c7)

e AcBes proprias do setor saude (d)

—Melhoria em infra-estruturas de saude (d1)
—Melhoria de cobertura e acesso aos servicos de
saude (d2)

—Acesso universal (d3)

—Aumento dos recursos humanos (d4)

—Relacéo multissetorial (d5)

—Criag80 da PNS/SNS e institucionalizacdo de
programas (d6)

—Solidariedade (d7)

e Determinantes individuais e de grupos (e)
—Mudancas de atitudes, habitos e estilos de vida (el)
—Influéncias externas (e2)
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Quadro 15: Grelha de andlise frequencial das unidades de registro sobre o tema determinantes e
suas influéncias no processo de transicéo epidemiol Ogica.

A andlise do tema os determinantes e suas influéncias no processo de

transicdo revela que, na pespectiva dos entrevistados, o processo de transicdo é

determinado por varios fatores: determinantes politicos ou postura do pais,

determinantes socioecondémicos, determinantes demograficos, acdes proprias do

setor da saude e determinantes individuais e de grupos.

Os determinantes politicos ou postura do pais incluem abertura de Cabo Verde ao

mundo, independéncia nacional, influéncias externas, definicdo de prioridades e

posi¢ao geo-estratégica e geo-politica de Cabo Verde.

Quanto aos determinantes politicos, a independéncia nacional

constitui um

determinante fundamental nas mudancas que se verificaram no pais, como afirma

GEP:
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Se assinalarmos alguns marcos para a saide em Cabo Verde, iniciamos
com um acontecimento que foi a independéncia nacional em 1975. A
independéncia veio a alterar varios fatores com influéncia na saide". Houve
grandes investimentos na area da saude [...] todos o0s recursos
disponibilizados que mudaram toda a estrutura do sistema. Houve
investimentos tanto em infra-estrutura quanto em pessoal da saude, levando
a uma maior cobertura e acesso aos servicos de salde que € universal.
Houve aumento do acesso a bens essenciais como a agua potavel [...].

Sobre esse determinante, o entrevistado BOM afirma que muitas mudancas
ocorridas no pais se deu a partir da independéncia nacional, pois com a
independéncia € que se criou de fato uma politica nacional de saude, e
consequentemente a organiza¢do de um sistema nacional de saude com definicdo
de prioridades para o setor saude. A énfase a esse determinante é feito pelo
entrevistado ao se referir ao combate as DIP, que segundo ele, a nossa posicéo
geo-estratégica e geo-politica, a partida nos previlegia em relagdo a determinadas
patologias endémicas do continente Africano, mas que a diminuicdo das DIP se
deveu sobretudo a partir da independéncia, com a criacdo de uma politica nacional
de saude:
[...] Cabo Verde devida a sua posicao geo-estratégica e geo-politica, somos
privilegiados em relacdo a determinadas patologias endémicas do
continente Africano. Felizmente ndo temos esses problemas. [...]logo apés
1975, com uma politica nacional de salde, definiu-se prioridades como o
servico de proteccdo materno infantil, esforcos para melhorias do

saneamento basico, do acesso a agua, a eletricidade, a escolarizacao da
populacao [...].

Para o entrevistado MS, foi a partir da independéncia nacional que se definiram
prioridades para o setor da saude juntamente com a educacao. A partir de entdo fez-
se grandes investimentos em termos de infra-estruturas e formacéao de profissionais.
Estes investimentos aliado a melhoria do saneamento basico, do acesso a agua, a
melhoria do rendimento das pessoas, contribuiram para a melhoria das condicfes de
vida e diminuicdo das DIP, tanto as ligadas ao saneamento e condicdes

habitacionais, como as prevenidas por vacinacao:

[...] Na altura da independéncia nacional, segundo os indicadores de saude,
tinhamos os piores indicadores da nossa regido da Africana Ocidental. As
doengas que prevaleciam eram as doencgas transmissiveis, nomeadamente
as doencas diarreicas. Com a independéncia, a saude foi eleita como um
dos setores prioritarios, juntamente com a educacéo. [...] Eu creio que todo
o investimento feito na area da saude, quer em termos de construcdo de
infra-estruturas, a formacdo dos profissionais, quer em termos de
descentralizacao, fez com que a salde estivesse mais proximo possivel das
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pessoas. Estes investimentos feitos na saude aliado as melhorias ligadas ao
rendimento das pessoas, a melhoria do acesso a agua potavel, ao
saneamento contribuiram para a melhoria da qualidade de vida.

O que podemos constatar de fato, na perspectiva dos entrevistados, é que a
independéncia estd na base de muitas transformacdes verificadas no pais, desde a
organizacdo do sistema nacional de saude, infra-estruturacédo, recursos humanos,
entre outros. Para o entrevistado DGP por exemplo, as mudancas verificadas se
iniciaram com a independéncia, mas sobretudo com a postura de Cabo Verde em

relagdo ao mundo e a boa governacao:

Desde sua independéncia, a postura de Cabo Verde é de um pais aberto ao
mundo e aberta as influéncias e idéias favoraveis ao desenvolvimento.
Cabo Verde se desenvolveu de fato gracas as parcerias e acordos que
mesmo no periodo da guerra fria conseguiu se posicionar. Mas além da
postura, a boa goveragdo. Entre 1975 até mesmo inicio da década de 90, o
modelo era voltado pela reciclagem da ajuda publica ao desenvolvimento.
Mas a boa gestéo da ajuda publica ao desenvolvimento que passa pela boa
governacao e pela melhor utilizagdo dos recursos postos a disposicéo de
Cabo Verde foi fundamental. Cabo Verde sempre soube definir para onde
vai e com gue recursos deve contar.
Portanto, a abertura de Cabo Verde ao mundo também constitui um determinante de
grande importancia, pois permitiu que o pais imcorporasse influéncias e idéias
favoraveis ao desenvolvimento, como afirma o entrevistado DGP: a postura de Cabo
Verde em relacdo ao mundo desde a independéncia € de um pais aberto ao mundo
e aberta as influéncias e as idéias favoraveis ao desenvolvimento”. Relativamente a
esse determinante, podemos observar que as influéncias podem, por vezes, ter
efeitos opostos nas mudancas verificadas, pois, por um lado trouxe conceitos novos
e ideias favoraveis ao desenvolvimento, por outro, contribui na assimilacdo de

modelos e estilos de vida as vezes nocivos a saude, com afirma DHC:

[...]JEssas mudancas sdo também influenciadas por fatores externos porque
nés somos um pais aberto ao mundo. O mundo € hoje uma aldeia global e
nds sofremos todas as influéncias, muitas delas nocivas a uma vida
saudavel.

As influéncias externas, segundo os entrevistados, exerce um papel importante em
varios aspectos. Um dos aspectos é a assimilacao de diferentes idéias favoraveis ao

desenvolvimento através da formagc&o no exterior. E o que afirma DGP:
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Outro fator é o fato também de apostar fortemente na formagéo de recursos
humanos, ndo somente no setor da sadde, mas também na educagdo. Em
termos de recursos humanos formados, essa massa critica que se formou
em diferentes escolas e correntes, desde os Estados Unidos, Brasil, Europa,
Paises de Leste, URSS contribuiram muito. A nossa capacidade de
absorver e de encaixar as diferentes linhas de orientcao. [...] De fato nesse
aspecto Cabo Verde representa uma sintese catalisador de diferentes
escolas de desenvolvimento.

Mas as influéncias externas em consequéncia da nossa abertura ao mundo também
tém seu reflexo negativo, inclusive nos nossos habitos alimentares com seus efeitos

sobre a salde das pessoas, como afirma EPI:

[...] houve uma verdadeira transicdo em termos de dieta alimentar que nao
€ a mesma do passado. Tivemos uma transicdo com coisas boas, mas com
coisas mas. O nosso habito alimentar, digamos emergente, nos ultimos 30
anos, é decorrente da nossa abertura para o exterior".[...] Consumimos tudo
gue entra e ainda agravado porque ndo ha controle de qualidade, nem do
gue entra nem do que produzimos localmente.

Ainda no que diz respeito as influéncias externas, DRN associa ao determinante
cultural, entendido como socio-cultural, que diz respeito a nossa cultura permissiva

as influéncias externas, condicdo que tem impulsionado o nosso desenvolvimento:

Eu acho que essa permeabilidade cultural nossa em aspirar cada vez mais
e melhor também tem que ser considerada. Eu diria aqui mais um
determinante socio-cultural [...] a nossa capacidade em aceitar o outro, mas
também em aprender com outro; em aspirar sempre o melhor que o outro
tem. Eu acho que de fato essa questao tem puxado, tem empurado muito os
nossos governantes em fazer tudo para dar respostas aos problemas do
pais.

Os determinantes socioecondmicos incluem a educacdo e escolarizacdo da
populacdo, melhorias do saneamento e condi¢bes habitacionais, crescimento
econOmico e aumento do rendimento das pessoas, acesso a bens e servigos, infra-
estruturacdo e recursos humanos. Constatamos que, na percepcéo dos sujeitos de
pesquisa, todos os determinantes exercem um papel importante em todos o0s
aspectos da vida das pessoas. A educacao e escolarizagdo da populacdo foram
determinantes indispensaveis, sobretudo no aspecto da prevengdo, como afirma
DRN:

Temos uma populacdo extremamente alfabetizada. Com isso temos aqui
todo um conhecimento sobre a higiene pessoal, a higiene dos alimentos,
procura dos servicos de saude, diminuicdo dos tratamentos tradicionais, etc.
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A educacdo aqui teve um papel determinante na mudanca de
comportamento"”.

A educacédo e escolarizagdo da populagdo, juntamente cam o saneamento basico,
contribuiram para a diminui¢do das DIP:

[...] Considerando as quedas de mortalidade por doencas transmissiveis,
aqui o saneamento do meio foi essencial. Vemos que de fato o pais fez
grandes esforcos, seja pelas estruturas de saude, seja por outros dominios
relacionados com a area da saude: saneamento, mais agua, a educacao
[...] um outro determinante, isto estou a fazer referéncia a um determinante
que intervém como um fator condicionador que é o nivel da escolaridade do
pais. Temos uma populacdo extremamente alfabetizada. [...] eu acho que
muito que se conseguiu em termos de indicadores ndo € sO devida a agéo
dos atores da salde, mas também devido ao nivel de alfabetizacédo do pais.

Para o entrevistado DHC, o processo de desenvolvimento do pais, com melhorias no
saneamento basico, das condi¢cdes habitacionais e no dominio da educacdo tem
influenciado muito o processo de transicdo epidemiolégica, na medida em que

contribuem para a diminuigéo das DIP:

[...]de fato estamos a diminuir as doencas transmissiveis que esta
intimamente relacionada com o processo de desenvolvimento do pais,
nomeadamente melhoria do saneamento bdasico, melhoria das condigGes
habitacionais e melhorias significativas no dominio da educagéo. Nés temos
hoje em Cabo Verde uma populacdo altamente alfabetizada. Isso facilita a
promocéao da saude, a prevengédo da doenca e a propria protecao da saude.

O crescimento econdmico, o aumento do nivel de rendimento das pessoas e acesso
a bens e servicos contribuiram para a melhoria da qualidade de vida das pessoas,
por um lado, por outro as expdem a habitos e estilos de vida as vezes nocivos a
saude. E isto representa um problema importante sobretudo na juventude em
relacdo ao alcool, ao tabaco, a obesiddade etc. E isso esta também a aumentar os
ricos de desenvolvomento de determinados tipos de patologias como o diabetes, o

cancer, sobretudo do estémago, do intestino, como diz o sujeito DRN:

[...] O nosso pais cresceu-se economicamente, mas ndo € sO, 0 N0Sso pais
desenvolveu-se. [...] uma populagdo com uma distribuicdo de renda muito
maior que no passado. E claro que isto determina o estado de saude da
nossa populacéo. [...] evidentemente que o aumento da nossa capacidade
econdmica em adquirir bens, isso também tem estado a provocar mudancas
nos nossos habitos e costumes. E isto representa um problema importante
porgue hoje estamos a lidar com a questdo da obesidade, do consumo do
alcool, do tabaco, sobretudo na juventude. E isso esta também a predispor
0S Nnossos jovens a determinados tipos de patologias. NOs estamos a ver
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cada vez mais casos de diabetes, do cancer, sobretudo do estébmago, do
intestino [...].

O entrevistado EPI compartilha esse ponto de vista que houve melhorias importantes
em termos econdmico-sociais, mas que essas melhorias tém por vezes implicacdes

negativas:

[...] E o ritmo de vida em si associado a modernizagdo da nossa sociedade,
da educacdo, da nossa economia aumenta. Portanto é o volume global. [...]
e isto faz com que os habitos se propagam mais rapido as vezes por mero
modismo e expdem a maus habitos sociais como o alcoolismo, tabagismo e
também o ritmo de vida em termos de sono, entre outros.

Ainda sobre os determinantes socioecondmicos, para o sujeito de pesquisa GEP séo
processos continuos, impulsionados inicialmente pela independéncia nacional com
repercussdes em VAarios aspectos como 0s aspectos nutricionais e prevencao das

doencas:

[...] também no aspecto nutricional quando os primeiros anos da
independéncia eram vulgar assinalar casos de malnutricdo calérico proteica
grave como o0 marasmo, pelagra etc. Hoje jA comecamos a ter problemas de
obesidade. Sobre a educacéo, temos um nivel de alfabetizacdo muito alto.
Portanto 0 aumento de escolaridade ajudou bastante no entendimento da
prevencdo da doenca.

Mas no que diz respeito a escolarizacéo da populacdo, GEP chama atencao para os

aspectos que possam ser prejudiciais em termos estilos de vida:

Esta mesma escolaridade provocou como eu ja disse, uma abertura, um
entendimento mais claro do que se passa no mundo inteiro e ai vemos a
copia de determinados tipos de comportamentos tidos como avangados de
paises avancados e nem sempre esses comportamentos sdo positivos.
Coépias de modelos, e estilos de vida inadequadas que sao apresentados
como modelos e influenciam negativamente o processo.

O ator-chave considera tambam que a infra-estruturacdo do pais e o investimento

nos recursos humanos foram essenciais nas mudancgas verificadas no pais:

[...]Outra variavel determinante é o fato também de apostar fortemente na
infr-estruturacdo do pais e na formacdo dos recursos humanos. De fato
nesse aspecto Cabo Verde representa uma sintese catalisador de
diferentes escolas de desenvolvimento [...] essa massa critica que se
formou em diferentes escolas e correntes desde os Estados Unidos, Brasil,
Europa, Paises de Leste, URSS, contribuiram muito para as transformacgdes
que se verificam no pais.
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Os determinantes de ordem demograficos incluem o aumento da esperanca de vida,
0 aumento da populacdo idosa, 0 aumento da populagédo jovem, o aumento da
populacao ativa, diminuicdo da mortalidade e da fecundidade, flutuacdo demografica
e urbanizacdo crescente da populacdo. Segundo os entrevistados, os varios
aspectos dos determinantes demograficos influenciam de diversas formas o

processo de transi¢do epidemiolégica.

Sobre esse aspecto, o entrevistado EPI considera que estamos em pleno processo
de transicdo demogréafica decorrente da queda da fecundidade e da mortalidade.
Considera que com o aumento do peso absoluto e relativo da populacdo jovem,

aumenta a apropriacao de habitos e estilos de vida as vezes nocivos a saude:

[...] Populagéo jovem estd aumentando no dia a dia em termos de peso
absoluto e relativo da populacdo. Isso faz com que globalmente a
apropriacdo de novos valores em termos de standard de alimentacéo e de
habitos de vida as vezes improprios € mais rapido e mais efetivo.

Ja DRN, para além da mudanca na estrutura de mortalidade, do aumento da
esperanca de vida destaca a grande flutuacdo demogréafica, com particular énfase a
imigracdo da populacdo da costa Africana que do ponto de vista epidemioldgico
possuem um outro padrdo de doencas com repercussdo importante na estrutura

epidemiologica de Cabo Verde.

[...] do ponto de vista demografico, a nossa taxa de fecundidade que era da
volta de 7 na década de 70, decaiu para 5 na década de 90 e hoje temos a
volta de 2,8 salvo erro. Temos uma dilatacdo da esperanca de vida e hoje
temos pessoas a morrer mais acima dos 70 anos. Nés temos uma
populacdo residente a volta dos 500 mil habitantes, mas temos uma
populacdo que é flutuante que em certas épocas faz com que a nossa
populacao chegasse a 800 mil ou mais. E essa populacdo ndo é s6 devida
ao turismo. Essa flutuacdo demografica é também devida a imigracdo que
vem da costa Africana com fins de residéncia e isto € um problema porque
do ponto de vista epidemiol6gico na costa Africana existe um outro padrao
de doencas.

O entrevistado GEP afirma que houve uma mudanca na estrutura da populacéo,
com o0 aumento da populacdo ativa e idosa. Considera também que a emigracao

exerce grande influéncia no processo de transi¢cao:

Essa mudanca é também patente na mudanca demografica. Podemos ver
as primeiras piramides populacionais antes da independéncia e na altura da
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independéncia com uma grande base larga. Essa pirdmide foi se
estreitando e digamos a parte da populacdo ativa a tornar-se mais
predominante no contexto geral e também a percentagem da populacéo
idosa a aumentar" [...] A emigracdo trouxe conceitos novos de outros
paises, exigéncias de outros niveis que o sistema absorveu e isso € um
determinante para o processo de Transicdo Epidemiol6gica em Cabo Verde.
De certa forma esses mesmos fatores trouxeram outros elementos ou
realcaram elementos negativos, ou seja cépias de modelos e estilos de vida
inadequados.

No que diz respeito ao aspecto demografico, o entrevistado DHC considera que o
aumento da populacéo idosa tem contribuido para o aumento das doencas crénico-
degenerativas e a urbanizagdo crescente tem contribuido para o aumento

principalmente das doencas cardiovasculares:

[...] Nos ultimos anos temos uma diminuicdo significativa da mortalidade
infantil que tem suas repercussdes no aumento da esperanca de vida das
populacdes em Cabo Verde. A taxa de fecundidade diminuiu grandemente
com menos de trés filhos por mulher. Tudo isso contribui para 0 aumento da
populacdo idosa e isso tem contribuido para o aumento das doencas
cronicas e degenerativas, proprias da terceira idade, sobretudo. Mas temos
um processo aqui em Cabo Verde, alias em todo mundo: o processo de
urbanizacdo crescente do pais e esse processo trouxe para 0 pais o
desenvolvimento de novos estilos de vida como o sedentarismo que tem
contribuido infelizmente para o aumento das doencas cardiovasculares
principalmente.

O entrevistado BOM considera que os fatrores ligados a urbanizacdo, as mudancas
dos habitos alimentares e estilos de vida como o sedentarismo, foram fundamentais

para o aumento das DCNT:

Com a urbanizagéo, alteraram-se os habitos e na populacdo urbana é que
vamos encontrar mais problemas de ordem de doencas crénicas devido ao
sedentarismo, os erros alimentares, a importacdo desenfreada de alimento,
etc.

As acdes proprias do setor da saude incluem: criagdo da PNS, organizacao do SNS
e institucionalizagdo de programas, melhorias em infra-estruturas de saude,
melhorias de cobertura e acesso aos servi¢cos e cuidados de saude, aumento e
especializacdo dos recursos humanos, melhoria nas relacdes multissetoriais,

universalidade, solidariedade e humanizacao dos servicos.

A criacdo de uma politica nacional de saude foi um dos determinantes fundamentais

porque com ela € que se definiu prioridades para a saude, afirma BOM:
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[...] E uma quest&o dificil de dizer em termos de priorizar um em relagéo a
outro determinante. Mas uma das questfes é que antes de 1975 ndo havia
um Sistema Nacional de Saide em Cabo Verde. Uma das questdes foi de
fato a organizacdo de um Sistema Nacional de Saude. Com uma politica
nacional de saude, definiu-se prioridades.

As melhorias em infra-estruturas, e consequentemente, melhorias de cobertura e

acesso aos servicos e cuidados de saude contribuiram na melhoria da saude da

polpulagéo. Segundo o entrevistado DRN:

outro determinante é claro aqui 0 acesso das nossas populacoes. Temos
um acesso universal com um pendor gratuito. Eu acho que isto é um ganho
social que o pais teve e é muito importante. A maioria da populacao chega
aos servicos de saude em menos de 30 minutos. Houve um investimento
muito grande em termos de cobertura dos servico de salude as nossas
populacoes.

Sobre este aspecto, GEP fala sobre a universalidade do acesso aos cuidados e

servicos de saude:

Houve grandes investimentos na area da saudde. Todos 0s recursos
disponibilizados que mudaram toda a estrutura do sistema. Investimentos
tanto em infra-estrutura quanto em pessoal da saude...O acesso aos
servigos de saude € universal [...].

E acrescenta DHC: "NOs temos um sistema de saude que é para mim um sistema

ideal porque é baseada na solidariedade. O acesso hoje € mais facilitado devido ao

aumento de cobertura dos servigos de saude".

O entrevistado MS, além da intra-estruturacdo e disponibilizacdo dos recursos

humanos, traz a questao da descentralizacéo:

Eu creio que todo o investimento feito na area da saude, quer em termos de
construcdo de infra-estruturas, quer em termos de descentralizacao, fez
com que a salde estivesse mais préximo possivel das pessoas. A
acessibilidade ficou mais facillitada [...] todo o Programa Materno Infantil —
Planeamento Familiar (PMI-PF), imunizacdo das criancas menores de 5
anos. [...] também todo um trabalho em torno da salde da mulher desde o
seguimento pré natal, os cuidados p6s natal, a formagdo dos profissionais

..].

Em termos de recursos humanos, BOM concorda que houve ganhos consideraveis:

"Basta dizer que em 1975 em Cabo Verde haviam 13 meédicos. Hoje estéo

registados na ordem cerca de 400 médicos, sendo mais de trezentos em atividade".
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No entanto, para 0 sujeito de pesquisa, esse € um numero reduzido para as
necessidades do pais neste momento. O sujeito de pesquisa afirma que houve
melhorias importantes em varios dominios, particularmente no que diz respeito as
DIP. No entanto aponta alguns aspectos que contribuem para a elevacéao das DIP,
tais como a centralizacdo dos programas de saude publica, a falta de uma equipe
para trabalhar de forma articulada, a circulagéo de pessoas de zonas endémicas do

continente africano.

[...] ndo obstante todas as melhorias verificadas nos indicadores de saude
desde a independéncia, ainda convivemos com elevada prevaléncia das
DIP devido a vérios fatores como a centralizacdo dos programas de saude
publica e a mobilidade de pessoas provenientes de zonas endémicas como
o continente africano.

Os determinantes individuais e de grupos incluem mudancas de habitos e estilos de
vida e influéncias externas. Segundo o0s sujeitos de pesquisa, 0os dois aspectos
relacionados com os determinantes individuais e de grupos estdo intimamente
relacionados com os demais determinantes ja referidos. Por exemplo, o entrevistado
EPI é de opinido que uma populagéo jovem esta mais susceptivel a assimilacédo e

propagacéao de habitos e estilos de vida:

[...] quanto mais jovem é uma populacdo, bons habitos como maus habitos
tém um poder de propagacdo mais rapido. E o ritmo de vida em si
associado a modernizagao da nossa sociedade, da educacao, da nossa
economia aumenta. Portanto € o volume global. [...] isto porque esses
habitos se propagam mais rapido as vezes por mero modismo e expéem a
maus habitos sociais como o alcoolismo, tabagismo e também o ritmo de
vida em termos de sono, entre outros.

O entrevistado faz referéncia a nossa mudanca em termos de hébiots alimentares:

Estudos comprovam que 0 nosso habito alimentar ndo é muito adequado.
Temos um consumo excessivo de acglcar, porém nem por iSSO a nossa
situacao nutricional € boa. Temos caréncias em termos de calorias. Pelo
menos 40 % da populacdo tém caréncias em termos de calorias e temos
caréncias mais profundas em termos de outros nutrientes. Esse habito é
decorrente da nossa abertura para o exterior. 1ISso nos leva a consumir
modelos de produtos alimentares que n&o foi objeto de estudo.
Consumimos tudo que vem na moda e isso faz com que desenvolvemos
doencas cronicas decorrentes desses habitos.

O mesmo entrevistado acrescenta:



113

Tornamos uma populacdo de muita “parédia” [...JConsumimos muito alcool,
basta ver as estatisticas da produgdo no pais e de importacéo de bebidas
alcodlicas. Tornamos uma populacdo muito fumadora. Tudo isto, associado
ao fato de que hoje temos um ritmo de vida muito mais condicionado pelo
horario. Isso aumenta o0 nosso nivel de stress que conjuntamente
determinam o surgimento de doencas crdnicas, contribuindo para a
Transicdo Epidemiolégica.

O entrevistado DRN atribui a educacdo aos muitos ganhos conseguidos porque

contribuiu sobretudo para mudanca de atitude e comportamento:

[...] com certeza que temos aqui todo um conhecimento sobre a higiene
pessoal, a higiene dos alimentos, procura dos servi¢os de salde, diminuigédo
dos tratamentos tradicionais. Hoje ha uma procura mais atenta aos servigos
de saude. A educacdo aqui teve um papel determinante na mudanca de
comportamento.

Para o entrevistado GEP, apesar das melhorias verificadas no pais, o0s
determinantes como a emigracao tem por vezes repercussdes negativas na vida das

pessoas:

A emigracdo constituiu uma presséo para o desenvolvimento do sistema.
Trouxe conceitos novos de outros paises, exigéncias de outros niveis que o
sistema absorveu e isso € um determinante para o processo de Transicao
Epidemiolégica. De certa forma esses mesmos fatores trouxeram outros
elementos ou realcaram elementos negativos. De certa forma nés
pensamos que ha elementos negativos para a saude mais pronunciados
hoje do que antes. Por exemplo em termos de comportamento social
verifica-se uma maior permissividade sexual, o problema do alcoolismo, o
problema da droga [...].

Os determinantes individuais estdo relacionados também com a urbamizacéo

crescente da populagéo, segundo DHC:

O processo de urbanizagéo crescente trouxe para o pais o desenvolvimento
de novos estilos de vida. Esse novo estilo de vida como o sedentarismo tem
contribuido infelizmente para o aumento das doencas cardiovasculares
principalmente.

Segundo o entrevistado BOM, os programas voltados para as DIP contribuiram para
a diminuicdo dessas doencas na populacdo. A falta de programas voltados para a
prevencdo das doencas crbnicas, associados aos habitos como o sedentrismo

contribuiram para o aumento das doencas cronicas nao transmissiveis:
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[...] antigamente dava-se mais atencdo as doencgas transmissiveis. N&o
havia praticamente programas para prevencdo de determinadas patologias
nao transmissiveis, nomeadamente a hipertensédo arterial, a diabetes [...]
Antes tinhamos problemas de subnutricdo, hoje temos da obesidade, o
sedentarismo, a questdo do alcoolismo que é um grande problema de
saude publica em Cabo Verde. Isto tudo contribuiu para que haja uma
diminuicdo consideravel das doencas infecto contagiosas e aumento das
doencas nao transmissiveis.

O entrevistado MS é de opinido que os determinantes individuais como a melhoria
da atitude e comportamento foram essenciais para as melhorias conseguidas, mas
esses determinantes foram resultantes das melhorias na educacéo, no rendimento

das pessoas, etc:

[...] estes investimentos feitos na salde aliado as melhorias ligadas ao
rendimento das pessoas fez com que as pessoas passassem a alimentar-se
melhor. A populacéo passa a ser mais culta, mais educada, mais informada
e como tal tem uma outra percepcao da salde e consequentemente tem um
outro comportamento, uma a mudanca de atitude extremamente positiva.

Andlise do tema impacto e desafios do processo det  ransicao epidemioldgica

O quadro 16 mostra a andlise do tema impacto e desafios do processo de transicao,
onde as unidades de registro correspondem aos diferentes niveis de impacto e
desafios do processo de transicdo epidemioldgica: a nivel politico e socioecondémico,

no setor da saude, nos individuos, grupos e comunidades.
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Tema d) Impacto e desafios do processo de transigédo

epidemiolégica

Sujeitos de Nucleos de sentido Unidades de registro
pesquisa
"[...] primeiramente desafios que tem a ver com educagdo para uma boa | eA nivel politico e
alimentacdo. Em Cabo Verde ndo temos um verdadeiro programa de nutricdo | socioecondmico
que cuida de educagdo para bons habitos alimentares. Basta dizer que | —Melhorar o sistema de
pessoas que tem alto nivel de rendimento gastam trés vezes mais do que | previdéncia social
pobres para um mesmo aporte cal6rico. Precisamos de um verdadeiro | —Valorizar o setor privado
programa de nutrigdo que cuida da pesquisa alimentar"; — Politica do emprego e
formagéo profissional
"[...] hd um desafio da politica da familia. Em Cabo Verde a familia d4 o que | — Politica da familia
da! E quando da bem, ela depende sobretudo dos esforgos das pessoas, das | — Aproveitar a “Oportunidade
orientagdes das igrejas. Mas ndo existem verdadeiras politicas publicas que | Demogréfica"
promovem estabilidade familiar, familia como nicleo de realizacdo | — Educagéo global
econdmica, profissional e social das pessoas"; — Educacéo para uma boa
alimentagdo
"[...] dotar o sistema de saude, todo sistema, de capacidade para um | — Dotar o sistema de saude de
adequado acompanhamento dos doentes crdnicos num ambiente familiar e | meios
ndo soé a nivel hospitalar"; — Desenvolvimento comunitario
oNo setor da saude
EPI "[...] deve ser colocada na agenda da opinido publica problemas das doencas | — Adequar as politicas
cronicas. Eu sou a favor de uma abordagem familiar dos problemas de salde, | — Um verdadeiro programa de
mesmo os aspectos de prevengdo"; nutricdo
— Educacéo global
"[...] desafio também em termos de prevencdo. E preciso que o Sistema de | — Educac&o para uma boa
salde dé uma atengdo especial a educagdo global para que as pessoas | alimentacdo
saibam que o risco existe e cada acto impréprio pode ser propicio de | —Politica de Cuidados
contribuir para que um dia venha a desenvolver uma doenca cronica; continuados
—Colocar questéo dos crénicaos
"[...] devemos aproveitar a "oportunidade demografica" com politicas piblicas | na agenda publica
condizentes com mudancas que se verificam e plano de acdo para ndo | —Abordagem familiar dos
comprometer o valor acrescentado”; cronicos
— Multissetorialidade
"[...] temos que melhorar o sistema de previdéncia social. Temos que | eNos individuos, grupos e
valorizar o sector privado. Devemos constituir rede em torno dessa questdo. | comunidades
Melhorar o desenvolvimento comunitario. Outro desafio € o de emprego e | —Participacdo comunitaria
formagéo profissional. — Desenvolvimento comunitario
—Multissetorialidade
—Prevencéo
"[...] para resolver o problema, vocé tem que reunir os recursos e todos os | eA nivel politico e
recursos tém que estar & medida desses problemas; as suas prioridades | socioeconémico
também terdo que estar formuladas a medida dos problemas. E aqui a quetdo | — Resolver as causas dos
que se coloca obviamente é: as nossas prioridades atuais estdo | problemas
estrategicamente alinhadas com o nosso perfil epidemioldgico?"; —Aumentar o orcamento para o
setor saude
"[...] esses recursos que temos, essas prioridades que estamos a formular, | eNo setor da saude
esses desenhos estratégicos que estamos a elaborar € para resolver os | — Reunir recursos conforme os
problemas ou as causas dos problemas?; problemas
— Definir prioridades
"[...] E aqui estou a fazer referencia ao modelo hospitalocéntrico que o nosso | — Resolver as causas dos
Sistema Nacional de Saude ainda padece. [...] A alocagéo de recursos aos | problemas
cuidados primérios de salde é bastante insuficiente; —Ter uma carta de recursos
humanos
"[...] o modelo hospitalar de atencdo que nés temos ndo da respostas ao | — Adequar o modelo ao perfil
DRN Alterar o modelo

perfil epidemiolégico que o pais apresenta. Portanto, adequar as estratégias,
reforco dos recursos para os cuidados primérios, adaptar o modelo ao
perfil...O pais tem que ter uma carta de recursos humanos definida. Os
recursos humanos que temos devem ser distribuidos de forma equitativa e
transparente. Temos que buscar aqui a tecnicidade porque sem essa
definicdo complica a gestédo";

hospitalocéntrico
—Aumentar 0S recursos aos
cuidados primarios

— Politica de cuidados
continuados

— Adequar estrategias
—Distribui¢éo equitativa de
recursos

— Buscar a tecnicidade para ndo
comprometer a gestao
eNos individuos, grupos e
comunidades

— Mudangca de atitudes e
comportamento (causas dos
problemas)

Quadro 16: Matriz de analide do tema impacto e desafios do processo de transigédo.

(continua)
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Tema d) Impacto e desafios do processo de transigédo

epidemiolégica

Sujeitos de Nucleos de sentido Unidades de registro
pesquisa
“O primeiro desafio é a adaptacdo do Sistema Nacional de Saude ao novo | eA nivel politico e
panorama, a essa mudanga que estd ocorrendo na situagédo epidemioldgica | sicioeconémico
do pais. Temos maiores exigéncias de investimentos em termos de | — Aumentar 0s recursos
equipamentos, de tecnologia para dar respostas as doencas que tem maior | eNo setor da salde
peso no actual panorama da saude”; —Adaptacgéo do sitema de saude
ao novo panorama
“[...] a postura da promogédo e da prevengdo deixa de ser um entendimento | — Mudar a postura em relagdo a
também adaptado apenas as condi¢des de higiene pessoal e comunitaria no | prevengéo e promogéo
sentido amplo, mas também o combate a privilegiar a mudanga de atitudes e | — Previlegiar a mudanca de
comportamentos em relagdo as doengas mais prevalentes”; atitudes e comportamento
— Melhor entrosamento com
“[...] temos que buscar um maior entrosamento com outros | outros setores —
setores...Combater essa tendéncia a “hospitalizagdo” da mentalidade médica, | multissetorialidade
do comportamento dos profissionais da saude. O sistema néo pode ver essa | —Combater a “hospitalizagao” da
GEP luta do ponto de vista meramente clinico ou médico assistencial, mas também | mentalidade médica
ao nivel dos cuidados primarios”; —Reforcar os cuidados primarios
—Politica de cuidados
“[...] o sistema de informag&o normal de rotina ndo est4 a acompanhar esse | continuados
processo. Estamos agarrados aos mesmos formularios nosolégicos de antes | —Melhorar o sistema de
e as informagdes sobre a nossa situagcdo ndo séo absolutamente exatas de | informagéo
forma rotineira”; — Estudar o problema de (lolit
de acordo com o [Jolit de renda
“[...] devemos privilegiar a identificagdo da doenga na popula¢@o segundo os | das pessoas
niveis de rendimento [...]". eNos individuos, grupos e
comunidades
— Mudar a postura em relagéo a
prevengdo e promogao
— Previlegiar a mudanca de
atitudes e comportamento
“[...] isso para n6s tem algumas implicacdes em termos de reafetagdo de | eA nivel politico e socio-
recursos; em termos de planificacdo do setor da salude; em termos de | econémico
configuragdo do proprio Servico Nacional de Salde. E necessério que o | —Reafetacdo de recursos
sistema Nacional de salde esteja organizado para fazer face a essa | — Experiéncias dos outros
mudanca que estamos a atravessar”; paises
— Melhorar Articulagdo com
“[...] todos os paises estdo condenados a enfrentar esse processo. Cada um | sociedade civil
a seu tempo. Este é o nosso tempo e podemos perfeitamente aprender com | — Infra estruturas
0s paises que ja atravessaram esse processo. Aprender como minimizaram | — Sustentabilidade
0s aspectos negativos da Transi¢&ao”; — Repensar o sistema de
financiamento
Essa Transi¢do Epidemiologica imp8e desafios enormes em termos de infra- | — Participagdo comunitaria
estruturacdo do pais, estruturas fisicas e recursos humanos. [...] temos que
formar recursos humanos tendo em conta o perfil epidemiolégico que esta a | eNo setor da saude
se desenvolver aqui no pais. Com a acumulagdo das doengas cronicas e | — Configuracéo/planificacéo do
degenerativas, temos que ter gente formada a altura dessas areas que sdo | Sistema Nacional de [lolit de
vérias, para fazer face a essas doencgas”; acordo com a nova realidade
— Infra estruturas
DHC “[...] podemos atuar a nivel da educacéo da populagdo. Todo mundo ja tem | — Recursos humanos
consciéncia que ha uma faléncia do modelo biomédco e que é preciso | — Reforcar o modelo
reforcar uma abordagem bio-psicossocial a nivel de saude”; biopsicossocial e combater o
modelo hospitalocéntrico
“[...] os problemas da salde nédo sdo s6 da salde, e sim multissetoriais e | — [olitica de cuidados
multidisciplinares...Temos que fazer a ponte e dar a nossa contribui¢cdo para | continuados
que haja uma ponte entre a salde e a sociedade civil, sobretudo quando | — Atuar mais na educacgao
estamos a pensar no desenvolvimento de cuidados continuados”; — Reforcar parcerias
— Melhorar Articulagdo com
“[...] outro desafio que o processo de Transicdo Epidemioldgica impbe ao | sociedade civil
Sistema Nacional de Saude é a sustentabilidade do sistema. O aumento das | — Multissetorialidade
doencas crbnicas e degenerativas vai aumentar os custos. O aumento da | — Multidisciplinaridade
populagdo idosa aumenta custos. Temos que repensar o sistema de | — Sustentabilidade
financiamento do nosso servigo nacional de saude”. — Repensar o sistema de
financiamento
— Participagdo comunitaria
eNos individuos, grupos e
comunidades
— Exercicio de cidadania
— Participagdo comunitaria
Quadro 16: Matriz de analide do tema impacto e desafios do processo de transigédo.

(continuacao)
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Tema d) Impacto e desafios do processo de transigédo

epidemiolégica

Sujeitos de Nucleos de sentido Unidades de registro
pesquisa
“[...] é preciso melhorar o Sistema de financiamento. Organizagdo Mundial da | eA nivel politico e socio-
Saude (OMS) recomenda o orgamento do estado para o setor da salde, isto | econémicos
em termos do Continente Africano, 10%. N6s temos cerca de 8 a 9 % ha mais | — Melhorar o sistema de
de 12 anos”; financiamento
— Reforgar o sector privado
“[...] sem investigacdo médica, epidemioldgica, ndo ha nenhum programa que | eNo setor da saude
véa de encontro com os aspectos técnicos. Portanto os aspectos técnicos tém | — Parceria publico-privado
de prevalecer para politicamente concordar ou ndo com grau de | —Reajustamento do Sistema
desenvolvimento da saude”; Nacional de [livel
— Planifica¢&@o dos recursos
“[...] precisamos de fato de um sector publico desenvolvido em parceria com | — Reforgar os cuidados
BOM o setor privado...Temos que dotar novas estratégias. A primeira tem que | primarios
passar forcosamente por uma definicdo de uma [livelllqu de recursos | — Hierarquizagdo do modelo de
humanos, financeiros, tecnoldgicos, a médio e a longo prazos. Temos que | atengdo
reajustar o sitema nacional de saude”; — Melhorar a politica de
proximidade dos servigos as
“[...]H& uma confusdo em termos de assuncéo de identidade das estruturas | populacdes
de saude em termos de hierarquia. Em termos préaticos faz-se mais cuidados | — Incentivar a investigagao
primérios do que cuidados diferenciados nos hospitais centrais. [...] € preciso | — Definicdo de uma Civelllqu
melhorar a politica de proximidade da saude para as populagdes”. clara de recursos
humanos,financeiros e
tecnoldgicos a médio e longo
prazos
“[...] diante dessas mudangas [livell], econdmicas e dos indicadores de | e A nivel politico e
salde, temos que redifinir as estratégias. Temos que ter estruturas de saude, | socioecondmico
profissionais e meios tecnolégicos de acordo com as patologias nas areas | — Enquadramento do setor
mais prevalentes, como é o caso das doengas oncoldgicas”; privado
— Melhorar a qualidade de
“[...] temos o desafio de configurar a saude de acordo com a configuragdo | vidada das pessoas
insular de Cabo Verde. Ha necessidade também da existéncia de uma rede | — Investir na mudanca de
de informacdo, um sistema de informac&o interligado. [...] temos que | atitudes e comportamento
estruturar o sistema de satde de acordo com os diferentes niveis”; oNo setor da saude
— Redifinicdo de estratégias
“[...] o setor privado nas questdes da saude tera que ter um melhor | — Infraestruturacédo
enquadramento [...]; — Recursos humanos
— Tecnolégicos
DGP “[...] ha a questdo da mudanca de atitude e de comportamento [...] nés temos | — Configurar a saude de acordo

ainda uma franja da populagdo pobre. Embora Cabo Verde nédo tenha o
fendmeno da extrema pobreza, mas ha uma correlacdo direta entre essas
variaveis, ou seja, entre a situagdo da saude e o nivel de rendimento das
pessoas. Temos esse desafio de conhecer o problema em relagéo ao nivel de
rendimento das pessoas”.

com a configuragéo insular de
Cabo Verde

— Sistema de informagé&o
interligado

— Transporte rapido e eficiente
— Estruturar a satde por niveis
Civelllquicos

— Conhecer o problema de
acordo com o nivel de
rendimento das pessoas

— Funcionamento em rede
eNos individuos, grupos e
comunidades

— Mudanca de atitudes e
comportamento

Quadro 16: Matriz de analide do tema impacto e desafios do processo de transigédo.

(continuacao)
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Tema d) Impacto e desafios do processo de transi¢édo

epidemiologica

Sujeitos de Nicleos de sentido Unidades de registro
pesquisa
oA nivel politico
"[...] o aumento nomeadamente das doencas do aparelho circulatério, os | — Reforcar o sistema de
tumores, os traumatismos exigem outra abordagem. Exigem especialistas, | financiamento
exigem equipamentos de diagnéstico muito mais sofisticados, medicamentos | — Reforcar a multissetorialidade
muito mais caros, exige uma outra organizacao...Portanto ha uma mudanga | eNo setor da satude
de paradigma e dai que novos desafios séo colocados a Cabo Verde"; — Reorganizacgao do sistema de
saude
"[...] desafios esses que s6 podem ser vencidos no quadro da reforma que | — Continuar com a reforma setor
temos em curso [...] temos um pacote forte de infra-estruturagdo, de | em curso
especializagéo dos nossos profissionais, todo um esfor¢o para equipamentos | — Especializagéo dos
de diagnostico; o esforco para melhorar o acesso a medicamentos, a | profissionais
implantacdo de novos servicos como o0 servico de Oncologia e da | — Novos equipamentos de
Hemodidlise e precisamos implementar os cuidados intensivos [...] mas o | diagnéstico
esforgo estd também direcionado aos cuidados primarios [...]"; — Melhorar o acesso
MS — Implementar novos servigos
"[...] o nosso problema é da qualidade e a organizacdo do sistema é | — Reforco dos cuidados
fundamental [...] a hierarquizagdo do sistema de referéncia e de contra — | primarios
referéncia, a humanizagdo dos servigos [...] tudo isto e o principio da | — Formagéo de gestores
participacdo da populagdo [...] uma abordagem multissetorial [...] Eu creio | — Hierarquizac¢ao do sistema de
que sao todos esses elementos que configuram essa nova largada, essa | referencia e contra — referencia
nova etapa, etapa da reforma do setor da saude". — Humanizagéo dos cuidados
— Aposta na qualidade
— Principio de participacéo da
populagdo (Mutualidade)
— Reforcar o sistema de
financiamento
— Reforgar a multissetorialidade
eNos individuos, grupos e
comunidades
— Participagdo comunitaria
"[...] as politicas de tém que ser trabalhadas no sentido de melhorar a | eA nivel politico e
qualidade de vida das pessoas"; socioeconémico
— Melhorar a qualidade de vida
"[...] a politica de satide mesmo a nivel de prevencéo da doenga e promogdo | das pessoas
da saude tem que ser redireccionada [...] o que é preciso de fato fazer € | — Educacgéo direcionada
redirecionar as politicas, os programas, os servicos e adequar os servicos | eNo setor da saude
para responder a essa nova situacdo [...] dar importancia a prevencdo | — Redirecionar e adequar o
primaria"“; sistema de saude
— Dar especial importancia a
"[...] resposta tem que ser outra desde os servi¢cos que compdem os cuidados | prevengdo primaria
primérios e periféricos até os servigos diferenciados e centralizados e todas | — Definir prioridades
ROM as atividades devem ser monitorizadas permanentemente”; — Educacéo direcionada

"[...] tem que trabalhar a questdo da atitude e comportamento das pessoas a
nivel das comunidades junto dos centros de juventude que devera contribuir
na resolugdo dos problemas dos jovens [...] formar pessoas especialistas na
area de educacdo e mudanca de comportamento que nos dé abordagem
cientifica para essa questao".

— Hierarquizacéo dos cuidados.
— Monitorizac¢éo constante

— Abordagem multissetorial

— Formagéo de especialistas nas
questdes de mudanca de atitude
e comportamento

— Participagdo comunitaria
eNos individuos, grupos e
comunidades

— Participagdo comunitaria

— Mudanca de atitude e
comportamento

Quadro 16: Matriz de analide do tema impacto e desafios do processo de transigédo.

(Concluséo)

O quadro 17 apresenta as unidades de registro e as suas frequéncias em relacdo ao

tema impacto e desafios do processo de transicdo epidemiologica. Podemos

constatar que os 8 entrevistados (100%) consideram que a transicdo exerce um

grande impacto a nivel politico e socioeconémico e coloca desafios sobretudo no

que diz respeito ao aumento dos recursos para o setor saude, em que 62,5% falam
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do desafio de melhorar o sistema de financiamento, de reafetacéo de recursos e da
sustentabilidade do setor. Ainda no que diz respeito aos aspectos politico e
socioecondmico, 37,5% dos entrevistados € de opinicdo que a qualidade de vida das
pessoas deverdo ser melhoradas através da politica de emprego e formacao
profissional e politica da familia, 37,5% entendem que deverd ser melhorado o
enquadramento e reforco do setor privado, 25% acham que devem ser
implementados medidas educativas que favorecam mudancas de atitudes e
comportamentos e 12,5% sao de opinido que devem ser dadas atencdo especial a

melhoria do sistema de previdéncia social e & multissetorialidade.

Quanto ao setor saude, todos o0s entrevistados entendem que a transicédo
epidemioldgica coloca desafios ao setor. Dos entrevistados, 100% consideram que é
necessario adequar o Sistema Nacional de Saude ao novo panorama e redefinir as
estratégias, 75% consideram que deve ser implementado uma politica de cuidados
continuados e que a politica de recursos deve ser redefinida; 50% acham que é
preciso combater o "modelo hospitalocéntrico” de prestacdo dos cuidados de saude,
previlegiar uma abordagem hierarquizada e melhorar a multissetorialidade, 37,5% é
de opinido que deve ser previlegiada uma educacao global, aumentar os recursos
aos cuidados primarios e melhorar o sistema de informacéo, de referéncia e contra-
referéncia, 25% entendem que € necessario uma abordagem que permita conhecer
os problemas de saude da populacdo de acordo com o seu nivel de rendimento, e
por ultimo, 12,5% acha que o momento € oportuno para apostar fortemente na
investigacao.

No que concerne aos individuos, grupos e comunidades, 82,5% percebe que a
transicdo epidemioldgica coloca desafios a esse nivel. Destes, 50% recomenda que
os individuos, grupos e comunidades devem participar mais em acdes que
promovam boas praticas, ou seja, maior participacdo comunitaria e maior exercicio
de cidadania. Ainda ao nivel individual, 25% recomenda uma mudanca de postura
em relacdo a prevencao e a promogao, ou seja, se antes toda a atengéo era voltada
para a questdo das DIP, hoje essa pratica tem que mudar para uma perspectiva

mais global, tendo em conta o aumento das DCNT.
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Tn

Tema ou subcategoria Unidades de Registro requénci  adas
unidades de

registro

e A nivel politico e socioecondmicos (a) 8
— Aumentar os recursos (Melhorar o sistema de financiamento e
de re-afetacdo de recursos, sustentabilidade) (al) 5
— Melhorar a qualidade de vida das pessoas (politica de emprego
e formagao profissional, politica da familia) (a2)

— Melhorar o enquadramento e refor¢o do setor privado (a3)

— Educacgéo para mudanca de atitudes e comportamentos (a4)
—Melhorar o sistema de previdéncia social (a5)

— Melhorar a multissetorialidade (a6)

e No setor da saude (b)

— Adequar o SNS ao novo panorama e redefinicdo de estratégias
(b1)

. — Politica de cuidados continuados (b2)

d) Impacto e desafios do — Redifinicio de politica de recursos (b3)

- — Combater o modelo Hospitalocéntrico e promover uma
processo de transi¢ao abordagem hierarquizada (b4)

— Melhorar a multissetorialidade (b5)

— Educacéo global (b6)

— Aumentar os recursos aos cuidados primaios (b7)

— Melhorar o sistema de informacéo, de referéncia e contra-
referéncia (b8)

— Conhecer os problemas de acordo com o nivel de rendimento
das pessoas (b9)

— Investigacéo (b10)

e Nos individuos, grupos e comunidades (c)

— Mudanca de atitudes e comportametos (c1)

— Participagdo comunitaria e exercicio de cidadania (c2)

— Mudanca de postura em relagéo a prevengéo e a promogéo (c3)
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Quadro 17: Grelha de andlise frequencial das unidades de registro sobre o tema impacto e desafios
do processo de transicéo.

A andlise do tema mostra que o processo de transicdo epidemioldgica exerce um
grande impacto e coloca desafios em todos os dominios, politico e socioeconémico,
no setor da saude e nos individuos, grupos e comunidades. No aspecto politico e
socioecondémico, o aumento das DCNT, por exemplo implica nho aumento dos
recursos e isso implica na melhoria do sistema de financiamento e de reafetacédo de
recursos, pois as doencas cronicas e degenerativas tém um custo muito mais
elevado. No setor da saude, na perspectiva dos sujeitos, o sistema de salude deve
ser adequado ao novo panorama e as estratégias devem ser redifinidas. A politica
de recursos humanos e outros devem ser redifinidas e as estratégias devem
privilegiar a politica de cuidados continuados, a abordagem hierarquizada e o
combate ao "modelo hospitalocéntrico”. As relacdes multissectoriais devem ser
melhoradas e intensificadas tendo em conta que as questdes da saude sao
multissectoriais. O sistema de informacéo, de referéncia e conta-referéncia devem
ser melhoradas. A investigacdo meédica, a educacdo global, a formacéao
especializada devem merecer atencdo especial. Para os individuos, grupos e

comunidades, as estratégias devem ser dirigidas para acbes que promovam a
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mudanca de atitudes e comportamentos. Os individuos devem patrticipar mais nas
acOes de saude e devem ter uma postura norteada pelo exercicio de cidadania. Os
varios intervenientes devem mudar a postura em relacdo a prevencado e promocao,

tendo em conta o novo perfil.

Os desafios a nivel politico e socioecondmico incluem aumento dos recursos
(melhorar o sitema de financiamento e de reafetacao de recursos, sustentabilidade),
melhorar a qualidade de vida das pessoas (politica de emprego e formacao
profissional, politica da familia), melhorar o enquadramento e o reforco do setor
privado, educacdo para mudanca de atitude e comportamento, melhorar o sistema

de previdéncia social e melhorar a multissetorialidade.

O entrevistado BOM considera que é preciso maior orgcamento para o setor da saude
tendo em conta os grandes desafios que o sistema enfrenta:

E preciso melhorar o Sistema de financiamento. A organizacdo Mundial da
Saude (OMS) recomenda o orcamento do estado para o setor da saude, isto
em termos da nossa subregido do Continente Africano, 10%. Nés temos
cerca de 8 a 9 % ha mais de 12 anos, sofrendo pequenas oscilacdes.

Os desafios para o setor da saude incluem: adequar o sistema nacional de saude ao
novo panorama e redifinicdo de estratégias, politica de cuidados continuados,
redifinicdo de recursos, combate ao modelo "hospitalocéntrico” e promo¢ao de uma
abordagem hierarquizada, melhorar a multissetorialidade, priorizar a educacédo
global sobre as questfes de saude, aumento dos recursos aos cuidados primarios,
melhorar o sistema de informacdo, de referéncia e contra-referéncia, buscar
conhecer os problemas de saude de acordo com o0s niveis de rendimento das
pessoas e investigacdo meédica.

Sobre os desafios para o setor saude, o entrevistado GEP afirma:

O primeiro desafio é a adaptagdo do Sistema Nacional de Salude ao novo
panorama, a essa mudanca que ocorreu na situagdo epidemioldgica do
pais. Existem maiores exigéncias de investimentos em termos de
equipamentos, de tecnologia para dar respostas as doencas que tém maior
peso no actual panorama da saude.
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O sujeito de pesquisa DRN da uma importancia fundamental aos cuidados primarios:

[...] O Sistema Nacional de Salde deveria fazer uma aposta clara: que os
hospitais ndo deverdo atender e dar continuidade ao tratamento nem ao
diabético, nem ao hipertenso, nem portadores de outro tipo de patologia que
pode ser seguido ao nivel dos cuidados primarios. O que nds queremos nao
sdo cuidados basicos no sentido primitivo, mas sim cuidados basicos no
sentido primario, no sentido de permitir contato. O modelo hospitalar de
atencdo que nos temos nao da respostas ao perfil epidemiolégico que o
pais apresenta.

O entrevistado DHC sintetiza os varios desafios que considera indispensaveis para

as mudancas que se verificam no pais, e particularmente, no setor saude:

[...] portanto organizacdo e reajustamento do setor de acordo com a nova
realidade; recursos humanos - formacdo e capacitagdo; recursos
financeiros; infra-estruturas e equipamentos; reforco de recursos aos
cuidados primarios; politica de cuidados continuados; articulacdo entre
estruturas e sociedade civil; maior participagcdo comunitaria e aumento do
exercicio de cidadania.

Ja o entrevistado MS considera que as reformas do setor em curso sao

impulsionadas precisamente por essas transformacoes:

E preciso dizer que toda essa transformacdo vem colocar novos desafios a
Cabo Verde e novos desafios a saude. Se as doencas diarreicas sao
vencidas com escassos recursos, 0 aumento nomeadamente das doencas
do aparelho circulatério, os tumores, os traumatismos exigem outra
abordagem. Exigem especialistas, exigem equipamentos de diagndstico
muito mais sofisticados, medicamentos muito mais caros, exige uma outra
organizacao. [...] Portanto ha uma mudanca de paradigma e dai que novos
desafios sdo colocados a Cabo Verde. De modo que surge toda essa ideia
de reforma do setor da salde.

Os desafios para individuos, grupos e comunidades envolvem: mudanca de atitudes
e comportamentos, participacdo comunitéria, exercicio de cidadania e mudanca de
atitude em relacdo a prevencdo e a promocdo. Para o entrevistado ROM, é
fundamental a questdo da mudanca de atitude e comportamento, sobretudo nos
jovens: "[...] tem que trabalhar a questéo da atitude e comportamento das pessoas a
nivel das comunidades junto dos centros de juventude que devera contribuir na

resolucao dos problemas dos jovens [...]".

Para o entrevistado GEP, deve haver uma mudanca de postura em relacdo a

prevencgao e promocao:
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[...] a postura da promocéo e da prevencdo deixa de ser um entendimento

também adaptado apenas as condi¢cBes de higiene pessoal e comunitaria
no sentido amplo, mas também o combate a privilegiar a mudanca de
atitudes e comportamentos em relacao as doencas mais prevalentes.

8.3 As tendéncias do perfil de mortalidade em Cabo Verde

Neste capitulo apresentamos os resultados relacionados com a evolucao temporal
da mortalidade por causas selecionadas ocorridas no pais, no periodo de 1975 a
2005. Optamos por apresentar a evolucdo da mortalidade proporcional e tendéncia

dos coeficientes de mortalidade.

Andlise da mortalidade proporcional por capitulos/g rupos, subgrupos e causas
especificas selecionados.

No grafico 1 é apresentada a curva de mortalidade proporcional por Doencas do
Aparelho Circulatério (DAC), Doencas do Aparelho Respiratério, Doencas
Infecciosas e Parasitarias (DIP), Neoplasias e Causas Externas, no periodo de 1981
a 2005. Nesse periodo temos dados de mortalidade referentes ao ano de 1981,
1983 1989 e no periodo de 1991 a 2005. A mortalidade proporcional por capitulos ou
grandes grupos, grupos, subgrupos e causas especificas de ébitos encontram-se
listados no Apéndice A.

Podemos constatar que para o0s cinco capitulos selecionados, a evolucdo da
mortalidade proporcional é oscilante, porém crescente para DAC e decrescente para
as DIP. No ano de 1981 por exemplo, as DAC tinham um percentual de ébitos maior
do que as DIP. A partir de 1991, os 6bitos por DAC passam definitivamente a ter um
maior peso em termos proporcionais do que as DIP, ocupando a segunda causa de
Obito no pais, superado apenas por causas desconhecidas e mal definidas. Em 2005

as DAC passam a ocupar o primeiro lugar dentre as causas de mortalidade.

Se recuarmos ao periodo de 1971-1975, podemos verificar que as DAC ocupavam a

terceira causa de 6bitos, com 9,1% do total, enquanto que as desconhecidas e mal
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definidas ocupavam a primeira causa com 32%, seguida das DIP com 17,6%
(Apéndice A).

Em relacdo a mortalidade por doencas pertencentes aos outros capitulos
selecionados, nomeadamente neoplasias, causas externas e doencgas do aparelho
respiratério, podemos observar que todos tiveram evolu¢des marcadas por periodos
de crescimento e diminuicbes, com neoplasias e causas externas a conhecerem um

crescimento ligeiro de uma forma geral.

Podemos observar também que a partir de 2001, as DIP foram superadas pelas
neoplasias e causas externas, sendo esta ultima com uma ligeira diminuicdo em

relacédo as DIP, no ano de 2003.
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Gréfico 1: Evolugdo da mortalidade proporcional por Doencas do Aparelho circulatorio (DAC),
Doencas do Aparelho Respiratério (DAR), Neoplasias (NEO), Causas Externas (CE) e Doencas
Infecciosas e Parasitarias (DIP), Cabo Verde, 1981 a 2005.

Considerando o periodo de 1992 a 2005, os resultados revelam que entre os Obitos
por DAC, as doencas cérebro-vasculares representam as principais causas de
Obitos, ocupando cerca de 50% do total de 6bitos por DAC, seguido dos ébitos por
outras formas de doenca do coracdo que proporcionalmente apresenta um
crescimento em relagéo aos outros subgrupos. A proporcdo de 6bitos pertencente ao

subgrupo das doengas hipertensivas apresenta uma diminuicdo importante no
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periodo considerado. O subgrupo das doencgas isquémicas do coragdo tiveram um
aumento principalmente a partir de 1994, mantendo parcialmente 0 mesmo peso em

termos de ocorréncia de Obitos, para em 2005 conhecer uma diminuicdo
consideravel (gréafico 2).
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Gréfico 2: Evolucdo da mortalidade proporcional por subgrupos das DAC (Cérebro-vascular-ChV,
Doenca Hipertensiva-DH, Doengas Isquémicas do Coracao-DIC, Doenca Cardiaca Pulmonar e da
Circulacdo Pulmonar-DcP e Outras Doencas do Coracdo-ODC), Cabo Verde, 1992 a 2005

Para o grupo das Doencas do Aparelho Respiratorio, dos dois subgrupos escolhidos
(gripes/pneumonias e doengas crbnicas das vias respiratérias), os resultados
revelam que houve uma diminuicdo da proporcdo de 6bitos pelos dois subgrupos,
apesar de periodos de oscilacéo (grafico 3).
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Gréfico 3: Evolucao da mortalidade proporcional por subgrupos das DAR (Gripes e Pneumonias-G/P
e Doencas Crdnicas das vias Respiratérias-DCvR), Cabo Verde, 1992 a 2005
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Em relacdo aos 6bitos por neoplasias malignas, verificamos que quase metade de
todos 0s Obitos pertencentes a esse grupo estdo relacionados com neoplasias dos
orgaos digestivos. As neoplasias malignas do estbmago séo as principais causas de
Obitos por neoplasias malignas, representando cerca de 20% dos Obitos por
neoplasias malignas por ano, oscilando entre 14,9% em 1995 e 25,4% em 2001.
Entre as neoplasias malignas dos 6rgaos digestivos, as neoplasias do estbmago
representam cerca de 40% dos 6bitos por ano, no periodo considerado, oscilando
entre 33,3% em 1999 e 47,4% em 2001 (grafico 4).
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Gréfico 4: Evolucdo da mortalidade proporcional por subgrupos e causa especifica das Neoplasias
Malignas (Neoplasias Malignas dos Orgdos Digestivos-NeoD, Neoplasias Malignas do Aparelho
respiratério e Orgéos Intra-toracicos-NeAR, Neoplasias Malignas do Trato Urinario-NeTU, Neoplasias

dos Orgdos Genitais Femininos-NeOGF, Neoplasias Malignas da Mama-NeM, Neoplasias Malignas
do Estbmago- NeME)

A mortalidade proporcional por causas externas apresenta um aumento por
homicidios e uma diminuicdo pelos acidentes de transito, com periodos de

oscilagdes, conforme apresentado no grafico 5.
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Gréfico 5: Evolucdo da mortalidade proporcional por causas externas (acidentes de transito e
homicidios)

No capitulo das DIP escolhemos os subgrupos Doencgas Infecciosas Intestinais,
Tuberculose e HIV/aids. Verificamos que a propor¢cdo dos Obitos por doencas
infecciosas intestinais diminuiram consideravelmente. Em 1992 as doencas
infecciosas intestinais representavam 62,9% dos 0bitos por DIP. Essa percentagem
atingiu um maximo de 66,7% em 1995 e 68,6% em 1996, respectivamente, periodo
gue ocorreu uma epidemia de cllera no pais, provocando um nimero consideravel
de Obitos. No entanto, a proporcdo de Obitos por infeccdes intestinais diminuiram
muito no periodo do estudo, atingindo 7,7% dos 6bitos por DIP em 2005. Em relacdo
a tuberculose, verifica-se uma diminuicdo do numero de 6bitos durante o periodo de
estudo, mas a proporcao apresenta-se oscilante, com um minimo de 5,1% em 1997
e um maximo de 21,8% dos 0Obitos por DIP. Os o6bitos por HIV/aids aumentaram-se
consideravelmente no periodo, variando de um minimo de 1,5% em 1992 para 35%
dos Obitos por DIP em 2005, tornando a principal causa de 6bito po DIP no pais,
desde 2001 (grafico 6).
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Gréfico 6: Evolucdo da mortalidade proporcional por subgrupos e causas especificas das DIP
(Doencas Infecciosas Intestinais-DI, Tuberculose-TB, HIV/aids), Cabo Verde, 1992 a 2005

Das doencas enddcrinas, metabdlicas e nutricionais foram selecionados Diabetes
Mellitus e Marasmo Nutricional. Podemos observar que a mortalidade proporcional
por diabetes, apesar das oscilagdes, aumentou no periodo considerado, variando de
um minimo de 21,6% em 1997 para 58,8% em 2005. Por outro lado, 0 marasmo
nutricional diminuiu consideravelmente. Em 1992, 53,6% dos o6bitos por doencgas
enddcrinas, metabdlicas e nutricionais eram devidas ao marasmo nutricional. A partir
de 1995, apenas foram registrados 2 o6bitos, sendo 1 em 1997 e 1 em 1999,
representando cerca de 1% dos 0Obitos. Segundo os dados, ha varios anos que nao

se registram Obitos por esta causa (grafico 7).

70 ~

60 -
S
S 50 -
S
o
S 40 -
5 ——DM
(o8
—— MN

230
(]
i
820
S
=

10

0 : : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Gréfico 7: Evolugdo da mortalidade proporcional por causas especificas das Doencas Enddcrinas,

Metabdlicas e Nutricionais (Diabetes Mellitus-DM e Marasmo Nutricional-MN), Cabo Verde, 1992 a
2005
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Andlise dos coeficientes de mortalidade por capitul os/grupos, subgrupos e
causas especificas selecionados.

Em seguida, passamos a apresentar os resultados da analise de tendéncia temporal
dos CM dos capitulos ou grandes grupos seleccionados (Doencas do Aparelho
Circulatorio, Doencas do Aparelho Respiratorio, Neoplasias, Doencas Infecciosas e
Parasitarias, Causas Externas e Causas Desconhecidas e mal Definidas). Os
coeficientes de mortalidade pelos capitulos ou grandes grupos encontram-se listados
no Apéndice B. O periodo para analise é de 15 anos, ou seja de 1991 a 2005. Este
periodo relativamente curto pode, em partes, prejudicar a analise de tendéncia,
considerando as possiveis oscilacbes na ocorréncia de Obitos por determinada
causa. Porém em termos de séries completas so dispomos de dados desse periodo

para os grandes grupos.

O gréfico 8 apresenta a tendéncia da mortalidade por DAC no periodo de 1991 a
2005. Podemos constatar que aparentemente de uma forma geral ha uma pequena
tendéncia do aumento de Obito por esse grupo de causas, porém estatisticamente
nao significativa. Verifica-se em média um acréscimo de 0,630 6bito por ano por
100.000 habitantes, mas a for¢a de correlagéo linear (R?) muito baixo, 28%.
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Gréfico 8: Tendéncia de mortalidade por DAC, Cabo Verde, 1991 a 2005.
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Em relacdo as Doencas do Aparelho Respiratorio (DAR), apresentamos no gréfico 9

a tendéncia de mortalidade pela referida causa. A andlise de tendéncia revela que

as DAR apresentam uma tendéncia de mortalidade decrescente e estatisticamente

significativa no periodo do estudo. Verifica-se uma diminui¢cdo de 1,8 Gbitos por ano

do periodo de estudo por cada 100.000 habitantes.
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Gréfico 9: Tendéncia de mortalidade por DAR, Cabo Verde, 1991 a 2005

Para as Doencas Infecciosas e Parasitarias, a analise de tendéncia mostra uma

tendéncia decrescente estatisticamente significativa na ocorréncia de ébitos, de um

modo global, pelas causas pertencentes a esse capitulo ou grande grupo. Podemos

verificar que, apesar das oscilacdes, no geral os Obitos pelas DIP diminuiram em

meédia 6,1 obitos por ano do periodo do estudo por cada 100.000 habitantes. O

coeficiente de determinacdo (R?), que caracteriza a forca de relacdo linear é

espressivo, cerca de 62% (gréafico 10).
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Tendéncia de mortalidade por DIP, Cabo Verde, 1991 a 2005.

Em relacdo as Neoplasias, a analise de tendéncia revela uma tendéncia

estatisticamente ndo significativa de ocorréncia de 6bitos pelo referido capitulo ou

grande grupo. O que se verifica de fato no calculo dos coeficientes de mortalidade

em relacdo ao capitulo das neoplasias € uma oscilagdo ndo muito grande de

valores, que nos primeiros anos do periodo do estudo apresenta-se relativamente

alto, e em seguida, uma diminuicao a partir de 1994, voltando a aumentar a partir de
2001 (gréfico 11)
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Grafico 11: Tendéncia de mortalidade por Neoplasias, Cabo Verde, 1991 a 2005

A andlise de tendéncia de mortalidade pelas Causas Externas apresenta uma
tendéncia estatisticamente ndo significativa. Os coeficientes de mortalidade
apresentam valores oscilantes, com periodos de acréscimo e decréscimo, porém
globalmente sem tendéncia estatistica. Verifica-se uma diminuicdo em média de 0,5
Obito por ano por cada 100.000 habitantes no periodo considerado e com a forca de

correlacao linear muito baixa (grafico 12).
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Gréfico 12: Tendéncia de mortalidade por Causas Externas, Cabo Verde 1991 a 2005.

Os altos registros de 6bitos por Causas Desconhecidas e mal Definidas tém sido um
dos grandes problemas de saude publica, sendo manifestacdo de uma forma geral,
de grandes deficiéncias no correto diagnostico das causas de 6bitos e nos aspectos
ligadas ao sistema de informacado sanitaria, desde notificacdo, registro, referéncia e
contra-referéncia entre os diversos niveis de prestacdo. Existem deficiéncias nas

bases de dados com falta de variaveis claras sobre medidas de saude coletiva.

O gréfico 13 mostra a evolucao temporal dos coeficientes de mortalidade por Causas
Desconhecidas e mal Definidas. Podemos observar que mesmo com periodos de
oscilacdo, no geral, os Obitos pelas causas desconhecidas e mal definidas apresenta
uma tendéncia decrescente estatisticamente significativa no periodo de estudo, com
uma diminuicdo em torno de 9,3 oObitos por 100.000 habitantes por cada ano, no
periodo considerado. Apresenta uma forca de correlacéo linear de 50,5%.
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Gréfico 13: Tendéncia de mortalidade por Causas Desconhecidas e mal Definidas, Cabo Verde,
1991 a 2005.

A andlise dos subgrupos das DAC (Doencas Cérebro-vasculares, Doencas
Hipertensivas, Doencas Isquémicas do Coracdo, Doenca Cardiaca Pulmonar e da
Circulacdo Pulmonar e Outras Doencas do Coracdo), revelam comportamento
diferente na tendéncia de mortalidade, no periodo considerado. Globalmente apenas
as Doencas Hipertensivas e Outras Doencas do Coracdo apresentam tendéncia
estatisticamente significativas, sendo a primeira com uma tendéncia decrescente e a
segunda com uma tendéncia crescente, ambos com um p-valor menor que 0,05. As
Doencas Hipertensivas apresentam uma diminuicdo de 0,8 dbito por ano do periodo
por cada 100.000 habitantes, enquanto que Outras formas de Doenca do Coracao
apresentam um aumento de 0,5 6bito por cada 100 mil habitantes por ano de estudo
(tabela 1).

Quanto aos subgrupos das Neoplasias (Neoplasias malignas dos 6rgaos digestivos,
do aparlho respiratério e 6rgaos intra-toracicos, do trato urinario, dos 6rgaos genitais
femininos, mama e estdbmago), verificamos tendéncias diversos, mas
estatisticamente significatvas para neoplasias malignas do trato urinario e neoplasias
malignas dos Orgdos genitais femininos. Para as neoplasias malignas do trato
urinério, houve uma diminuicdo de 0,20 6bito por ano por 100 mil habitantes, com
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um p-vialor de 0,046 e um R? de 29%, traduzindo uma baixa correlacao linear. Para
0s subgrupos das neoplasias malignas dos 6rgaos genitais femininos, observamos
um decréscimo de 0,19 obito por ano por 100 mil habitantes e os valores de p e R?
significativos (0,001 e 59% respectivamente). Para as outras causas, verificamos um

comportamento estatisticamente néo significativa (tabela 2).

No capitulo das DIP, selecionamos doencas infecciosas intestinais, tuberculose e
HIV/aids. A analise de tendéncia da mortalidade revela tendéncias estatisticamente
significativas para todas as causas. As doencas infecciosas intestinais e tuberculose
tiveram tendéncias decrescentes, com valor de p<0,05 (0,001). Ambos tiveram um
valor de R2? expressivo, sendo para o primeiro cerca 80% e segundo 74%. As
doencas infecciosas intestinais diminuiram em média cerca de 6,7 Gbitos por ano por
100 mil habitantes e a tuberculose diminuiram em média 0,6 Obito por 100 mil
habitantes por ano. Os 6bitos pelo HIV/aids aumentaram em média 0,98 por 100 mil
habitantes por ano, com uma forca de correlacdo linear de 86% e um valor de
p<0,05 (0,001) (tabela 3).

Para os subgrupos das Doencas do Aparelho Respiratorio (Gripes/Pneumonias e
Doencgas crbnicas das vias respiratdrias), a analise de tendéncia mostra que ambos
apresentam uma tendéncia estatisticamente significatava. Ambos apresentam um p-
valor muito préximo de zero (0,001) e com um valor de R2 alto (61% para o primeiro
subgrupo e 64% para o segundo). Ambos apresentam uma tendéncia decrescente,
em que, os subgrupos das pneumonias diminuiram em média 1,7 Obitos por cada
100 mil habitantes por ano, enquanto que as doencgas cronicas das vias respiratérias
tiveram uma diminuicdo em média de 0,35 Obito por ano por 100 mil habitantes
(tabela 4).

Em relacdo ao Grupo das Doencas Endocrinas, Metabdlicas e Nutricionais,
selecionamos Diabetes Mellitus e Marasmo Nutricional. Os resultados da analise
mostram decréscimo para Marasmo Nutricional estatisticamente significativa com
uma queda anual de cerca de 0,66 6bito por 100 mil habitantes, com um valor de p
e de Rz de 0,003 e 53% respectivamente (tabela 5).
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Relativamente as Causas Externas, foram selecionados os acidentes de transporte e
agressoes, representadas pelos homicidios. As duas causas tiveram tendéncias
diferentes, sendo que os acidentes de transporte com tendéncia de decréscimo
estatisticamente significativo e os homicidios sem tendéncia estatistica. Os
acidentes de transporte tiveram uma diminuicdo em média de 0,5 ébito por ano por
100 mil habitantes e com uma forga de correlagao linear de 44% (tabela 6).



Tabela 1: Tendéncia de mortalidade por subgrupos das Doencas do Aparelho Circulatério, Cabo Verde, 1992 a 2005

DAC 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 B p-valor R2
Cérebrovascular 67,20 65,60 67,70 83,10 65,30 69,80 59,20 76,50 69,10 60,20 58,30 71,80 61,10 53,20 -0,832 0,110 0,199
Doengas Hipertensivas 24,20 20,90 8,20 7,70 3,50 7,60 10,50 23,10 6,80 7,40 6,60 7,10 4,40 5,80 -0,898 0,047 0,289

Doencgas Isquémicas do
Coragéo

Doenca cardiaca pulmonar e
Circulacdo Pulmonar

Outras formas de Doenca do

4,10 6,20 22,3020,90 13,10 19,40 15,80 21,20 27,20 22,50 19,80 19,90 18,30 7,50 0,492 0,296 0,090
190 890 4,70 6,90 3,20 220 2,10 3,70 3,20 5,60 2,80 4,10 490 6,50 -0,004 0,979 0,000

34,00 34,50 40,60 42,20 35,80 34,90 37,10 39,90 31,80 39,50 41,00 40,30 41,40 48,10 0,572 0,036 0,317

coracao

Tabela 2: Tendéncia de mortalidade por subgrupo das Neoplasias malignas, Cabo Verde, 1992 a 2005
Neoplasias Malignas 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 B p-valor R2
Orgaos digestivos 26,70 20,10 26,80 20,40 20,40 18,40 20,10 23,10 24,70 26,50 23,60 25,10 24,70 23,10 0,139 0,477 0,043
Aparelho Respiratorio e 0r9a¢ 4 1, 510 660 3,10 4,70 610 3,80 650 3,80 350 500 4,70 610 540 0022 0,782 0,007
intra toracicos
Trato urinario 250 7,00 5,00 4,10 5,30 290 230 1,10 2,20 1,70/03 3,20 2,30 2,30 -0,208 0,046 0,291
Orgaos genitais femininos 550 590 5,00 6,20 580 490 520 350 3,80 4,00 460 4,70 250 3,70 -0,195 0,001 0,597
Mama 190 190 3,10 120 150 0,70 190 2,30 1,30 1,210/012,30 2,10 2,70 0,020 0,662 0,017
Estomago 12,50 8,70 11,60 6,90 850 8,60 8,80 7,70 9,30 12,50 8,30 10,20 9,80 7,70 -0,071 0,567 0,028

Tabela 3: Tendéncia de mortalidade por subgrupo das Doencas do Infecciosas e Parasitarias, Cabo Verde, 1992 a 2005

DIP 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 B p-valor R2
Doencas infecciosas intestinaig8,70 72,10 49,60 97,30 43,60 42,80 23,00 18,60 16,20 10,50 5550 2,10 3,40 290 -6.727<0,001 0,803
Tuberculose 11,10 8,40 8,70 10,80 550 4,90 550 3,00 3,20 4,40 3,00 280 4,00 2,70 -0,612 <0,001 0,742
HIV/aids 190 490 290 280 4,70 5,10 5,70 5,60707,8,30 11,9014,30 14,90 13,20 0,987 <0,001 0,867

Tabela 4: Tendéncia de mortalidade por subgrupos das Doencas do Aparelho Respiratério, Cabo Verde, 1992 a 2005

DAR 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 B p-valor R2
Influenza e Pneumonias 35,40 32,10 31,30 34,10 34,80 40,30 29,90 35,20 23,10 17,30 16,70 24,50 21,10 17,60 -1.471 0,001 0,610

Doencas cronicas das vias g 99 g0 470 440 3,70 440 3,80 390 340 220 170 1,90 3,60 290 -0354 0001 0641
resplratorlas

LET



Tabela 5: Tendéncia de mortalidade por causas especificas das Doencas Endécrinas, Me. e Nut., Cabo Verde, 1992 a 2005

Doencas Endécrinas 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 B p-valor R2
Diabetes Mellitus 720 980 550 640 6,00 5,10 08,¥,80 8,60 580 550 540 980 6,30 -0,017 0,890,00D
Marasmo Nutricional 10,30 890 7,70 0,25 0,00 0,24 0,00 0,23 0,00 0,00 0,00 000 0,00 000 -0,667 0,003 0,531

Tabela 6: Tendéncia de mortalidade por subgrupos/causas especificas das Causas Externas, Cabo Verde, 1992 a 2005

Causas Externas 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 B p-valor R2
Acidente de transporte 800 980 370 120 o0,0000,40 0,20 0,20 040 190 0,20 0,80 0,00 -0,500,009 0,446
Agressodes 2,70 3,20 150 0,00 0,00 390 4,00 250 430 29 190 150 250 3,10 0,055 0,557 0,029

8€T
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9 DISCUSSAO

Tratar de um fendmeno, no caso particular, da transicdo epidemiologica e seus
determinantes de qualquer pais implica que se faga uma abordagem sobre varios
campos tendo em conta a complexidade que envolve o tema. Por outro lado, implica
também no conhecimento das transformacbes experimentadas por diferentes

paises, permititindo estabelecer as inevitaveis comparacoes.

Ao longo da histéria, as sociedades tém passado e continua passando por
mudancas importantes. Segundo Buss e Pellegrino Filho (2007), no campo da
saude, as ultimas décadas do século XIX assume um destaque preponderal com o
advento da bacteriologia. Afirma-se um novo paradigma para a explicacdo do
processo saude-doencga. Mais tarde surge a saude publica como campo cientifico,
que inicialmente teve na sua configuracdo o enfoque médico biologico. Ao longo do
século XX observa-se uma permanente tensdo entre as abordagens biomédica e

sociopolitico e ambiental.

Mas globalmente, o século XX remodelou a face do planeta de formas que nenhum
século prévio havia feito. O seéculo se notibilizou pelos indmeros avancos
tecnoldgicos, conquistas de civilizacdo e reviravoltas em relacdo ao poder,
inovacbes meédicas, sociais, ideologicas e politicas, com mudanca notavel na
maneira como um vasto niumero de pessoas vivia. Por outro lado, o século XX pode
ser descrito como "época dos grandes massacres” ou "século sangrento”. O
historiador Eric Hobsbawn o considera de maneira figurada, o periodo entre a
eclosdo da primeira guerra mundial e o colapso da URSS (Unido das Republicas
Socialistas Soviéticas) e o chamou de "era dos extremos". Segundo o referido
historiador, acima de tudo, o século XX se distingue da maior parte da histéria da
humanidade, jA& que as suas mudancas mais significativas foram direta ou
indiretamente econbmicas e tecnoldgicas por natureza. No curso do século XX, o
PIB mundial per capita se multiplicou por cinco, muito mais do que em todos o0s
séculos anteriores combinados, incluindo o século XIX, com a revolucdo industrial.
Contudo, o abismo entre os mais ricos e 0s mais pobres do mundo nunca foi tdo

grande, e a maioria da populacéao global permaneceu do lado pobre. Mesmo assim,
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0S avancos em tecnologia e medicina tiveram um grande impacto mesmo no
hemisfério sul. Industrias de grande escala e midia mais centralizada tornaram
ditaduras brutais possiveis em uma escala sem precedentes, por um lado, e por
outro, 0 crescimento da comunicacdo contribuiu para a democratizacdo
(HOBSBAWN, 1994).

Em consequéncia desses acontecimentos, importantes iniciativas globais de
desenvolvimento foram tomadas, particularmente no campo da saude. Segundo
Buss e Ferreia (2001), durante a década de 60, o amplo debate realizado em varias
partes do mundo, realcando a determinacdo econdémica e social da saude, abriu
caminho para a busca de uma abordagem positiva nesse campo, visando superar a
orientacdo predominantemente centrada no controle da enfermidade. Merecem
destaque especial a abertura da China Nacionalista ao mundo exterior com a
realizacdo das duas primeiras missdes de observacdo de especialistas ocidentais
promovidas pela OMS, e o movimento Canadense desenvovido a partir do Relatorio
Lalonde — Uma Nova Pespectiva na Saude dos Canadenses (1974), posteriormente
reforcado com o Relatorio Epp — Alcancando Saude Para Todos (1986). Os dois
fatos referidos estabeleceram as bases para importantes movimentos de
convergéncia na conformagéo de um novo paradigma formalizado na Conferéncia
de Alma-Ata (1978) com a proposta de Saude Para Todos no Ano 2000 e a
estratégia de Atencdo Primaria de Saude, que alcancou destaque especial na
Primeira Conferéncia Internacional sobre a Promocdo da Saude (1986), com a
promulgacdo da Carta de Otawa, e que vem se enriquecendo com a série de
declaracdes internacionais periodicamente formuladas nas Conferéncias realizadas
sobre o tema (BUSS; FERREIA, 2001).

De entre os varios aspectos da declaragcdo de Alma-Ata, destacamos as declaracfes
II, Il e V que de certa forma traduzem a intencdo de um esforco global para o

desenvolvimento e melhoria da saude das populacgdes:

II- A chocante desigualdade existente no estado de saude dos povos,
particularmente entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
assim como dentro dos paises, é politica, social e economicamente
inaceitavel e constitui, por isso, objeto de preocupagcao comum de todos os
paises;
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llI- O desenvolvimento econémico e social baseado numa ordem econémica
internacional € de importancia fundamental para a mais plena realizacéo da
meta de Salde para Todos no Ano 2000 e para a reducdo da lacuna
existente entre o estado de salde dos paises em desenvolvimento e o dos
desenvolvidos. A promoc¢do da salde dos povos é essencial para o
continuo desenvolvimento econdmico e social e contribui para melhor
gualidade de vida e para paz mundial;

V- Os governos tém pela salde de seus povos uma responsabilidade que
s6 pode ser realizada mediante adequadas medidas sanitarias e sociais.
Uma das primeiras metas sociais dos governos, das organizacbes
internacinais e de toda a comunidade mundial na préxima década deve ser
a de que todos os povos do mundo, até o ano 2000, atinjam um nivel de
saude que lhes permita levar uma vida social e economicamente produtiva.
[...] (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS
DE SAUDE, 1978).

Outra grande iniciativa global para o desenvolvimento foi tomada pelas Nacdes
Unidas, no ano 2000, ao analisar os maiores problemas do mundo, tracando os
Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM). Entre os objetivos destacamos 0s
de acabar com a fome e a miséria, educagdo béasica para todos, reduzir a
mortalidade infantil, melhorar a salde das gestantes e combater a AIDS, a Malaria e
outras doencas (NACOES UNIDAS, 2000).

No entanto, segundo Navarro (2009), os grandes acontecimentos e os esfor¢os de
desenvolvimento referidos com repercussdo nas varias esferas sociais teve um
impacto diferente em todo o mundo, onde 0s paises mais ricos procuram cada vez
mais consolidar a sua economia, enquanto que nos paises em desenvolvimento, o
estabelecimento de uma alianca de poder entre as classes dominantes fazem com
que se intensifigue as desigualdades. Nos paises menos avancados, em grande
parte dependente sobretudo econémica e tecnolégicamente dos paises mais
desenvolvidos, vém a sua situacdo agravada pela desorganizacédo social e politica
internas (NAVARRO, 2009).

As grandes diferengas politicas, econémicas, sociais e culturais entre continentes
paises e regides influenciam de forma diferente varios aspectos, entre 0s quais, 0
processo saude-doenca das populacbes. Rosen (1992) refere que as causas
basicas do surgimento dos problemas de salude sdo essencialmente de natureza
social e econbmica e que a melhor forma de evita-los € melhorar as condi¢cdes

econdmicas e sociais.
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Evidentemente que o crescimento econémico é essencial para criar condicdes que
possam contribuir na melhoria da situacdo de vida das populacdes. Porém, o
crescimento econdmico muitas vezes ndo € acompanhada da melhoria das
condicbes econdbmicas e sociais. Estudos tém demonstrado que existem paises com
um PIB e PIB percapita muito altos, principalmente nos paises em desenvolvimento,
mas possuem indicadores de saude, por exemplo, menos satisfatérios que outros
com PIB e PIB percapita muito mais baixos. Isto mostra que a melhor forma de
melhorar as condi¢cOes de vida no geral, e da saude em patrticular, das populacdes &
a distribuicdo mais equilibrada dos recursos disponiveis e uma melhor organizacao
social (INIQUIDADE..., 2006).

Os estudos de Freese e Fontbonne (2006) constituiram uma evidéncia clara do
papel da organizacdo social e do emprego adequado dos recursos disponiveis na
melhoria das condigBes de saude das popula¢gdes. Segundo os autores, no século
passado, a busca de equidade social ocorreu de forma gradual em varios paises do
hemisfério Norte, resultado da melhoria das condi¢cdes socioeconémicas e sanitarias
e com a ampliagdo do acesso aos servicos de saude, permitindo a superacdo de um
"perfil arcaico” para um "perfil moderno”. Hipoteticamente, isto ocorreu de forma
igual em paises com sistemas politicos e econémicos distintos, isto €, tanto em
paises capitalistas centrais (Europeus e da América do Norte) como em paises
socialistas, sobretudo a partir da segunda metade do século XX. Ja o Hemisfério Sul,
na maioria dos paises capitalistas isto ndo ocorreu ou ocorreu de forma parcial,
permitindo o surgimento de outros padrdes de transicdo (FREESE; FONTBONNE,
2006).

A transicdo seja ela epidemiolégica, demogréfica ou nutricional, a principio deve
significar uma expressdo da melhoria das condicbes de vida no geral das
populacdes, visto que se tratam de fendmenos integrados onde geralmente um
acompanha o outro. No entanto, em muitos paises e regides a transicdo nutricional
por exemplo, tem acarretado grandes problemas de salude, com o aumento da
obesidade morbida, sobretudo em idades mais jovens. Dai que entra a quetdo da
"transicdo em saude". Relativamente a este tema, Caldwell (1990) considera a
"transicdo da saude" como mudancas nas condi¢des de saude. Outros autores como

Frenk et al. (1991) atrbui a "transicdo da saude" dois elementos principais: de um
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lado, a transicdo das condi¢cdes de saude e de outro, a resposta social organizada a
estas condi¢Bes que se instrumenta por meio dos sistemas de atencdo a saude.

9.1 Caracteristicas e determinantes do perfil epide  mioldgico de Cabo Verde

Neste capitulo abordamos a questédo da transicao epidemiolégica em Cabo Verde e
seus determinantes, considerando dois aspectos centrais: 1. O aspecto que discute
as caracteristicas e determinantes do perfil epidemiolégico no periodo estudado,
tendo em conta a classificacdo de Freese e Fontbonne (2006) ja referidos na
metodologia e 2. O aspecto que analisa o processo de transicdo e seus
determinantes na percepc¢ao dos atores. Abordamos 0s dois aspectos com base no

referencial teorico dos referidos autores.

Como ja referido na caracterizacdo da area de estudo, Cabo Verde viveu um longo
periodo sob o regime colonial Portugués até a sua independéncia em 1975. Durante
esse periodo, o pais viveu sob precarias condi¢cdes de salde e sem instrumentos
que garantam uma cobertura universal dos servi¢cos de saude as populacdes. Com a
independéncia do pais, apesar das grandes limitacbes, sobretudo econémicas,
financeiras e de recursos humanos, foi possivel num periodo relativamente curto
modificar o cenario herdado e melhorar as condi¢des de vida da populacdo no geral,
e de saude em patrticular.

Os proprios autores Freese e Fontbonne (2006) observaram nos seus estudos que é
possivel uma reducdo acentuada no tempo necessario para se efetivar um processo
de transi¢cdo, diferentemente do ocorrido no século passado. Segundo os referidos
autores, este processo de transformacdo de perfis epidemiolégicos pode entéo
ocorrer em apenas algumas décadas no mundo contemporaneo promovido por um
Estado Democratico, a partir de investimentos estratégicos realizados em politicas
publicas de salude e intersectoriais e por meio do emprego adequado das
tecnologias ja disponiveis para o conjunto da populacdo (FREESE; FONTBONNE,
2006).
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No caso de Cabo Verde, podemos observar que houve mudancgas significativas, de
forma progressiva, durante todo o periodo do estudo. As mudancas se deram tanto
no periodo de regime instavel pds-periodo colonial, a partir de 1975, como
promovido pelo Estado Democratico, a partir de 1991. Tais transformacbes
ocorreram em consequéncia de varios fatores, desde os aspectos politicos, sociais,
econdmicos, culturais, organizacional, até os fatores individuais, com importantes
efeitos na area da saude. Nesse aspecto, o conceito de Freese e Fontbonne (2006)
de que um determinado perfil epidemiologico e demografico € "Uma expresséo
dindmica das relac¢des politicas, econémicas e sociais que ocorreram historicamente
e ocorrem permanentemente no interior e entre varias sociedades" traduz

claramente o processo ocorrido em Cabo Verde.

O conceito dos referidos autores sobre perfil epidemiolégico e demografico revela de
fato o que aconteceu em Cabo Verde. Do ponto de vista politico, por exemplo, a
independéncia nacional foi fundamental. E a partir desse fato historico considerado
por Gomes (2006) como sendo "um acontecimento de maior relevancia para o povo
cabo-verdiano" que foi possivel levar a cabo uma série de iniciativas importantes,

destacando a organizac¢do de uma politica e sistema nacionais de saude.

Concordando com esse aspecto, 0s sujeitos de pesquisa atribuem grande
importancia a independéncia nacional como um determinante politico de grande

relevancia, como afirma o sujeito GEP:

Se assinalarmos alguns marcos para a salde em Cabo Verde, iniciamos
com um acontecimento que foi a independéncia nacional em 1975. A
independéncia veio a alterar varios fatores com influéncia na saide". Houve
grandes investimentos na area da saude [...].

Outro determinante politico € a postura e abertura de Cabo Verde em relacdo ao
mundo. Alids, esse determinante assume um caracter social, ou poderiamos chamar

sociopolitico como afirma Nascimento (2004) e reafirmado pelo sujeiro DGP:

Desde sua independéncia, a postura de Cabo Verde é de um pais aberto ao
mundo e aberta as influéncias e idéias favoraveis ao desenvolvimento.
Cabo Verde se desenvolveu de fato gracas as parcerias e acordos que
mesmo no periodo da guerra fria conseguiu se posicionar. Mas além da
postura, a boa goveracéao [...] € um aspecto sociopolitico importante [...].
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Do ponto de vista econbmico, podemos observar que de fato, mesmo na fase inicial
da reconstrucdo nacional, em que o pais dependia basicamente da ajuda publica ao
desenvolvimento, o pais conseguiu crescer economicamente em poucos anos. Basta
verificarmos o PIB e o PIB per capita que quase triplicaram em apenas 5 anos,
passando de 54,02 para 142,3 milhdes e de 190 ddblares para 481,1,
respectivamente, de 1975 a 1980. Essa melhoria é expressa por Delgado (2009)
quando afirma que "na etapa inicial de reconstru¢cdo nacional, o Governo de Cabo
Verde teve que fazer face aos inumeros problemas decorrentes da Constituicdo do

Estado e lancgar as bases para o desenvolvimento”.

A melhoria da situacdo econdmica, € portanto, reflexo do reconhecimento do
Governo da necessidade de uma planificacdo como essencial para o crescimento
econdmico, sobretudo em momentos de extrema precariedade estrutural, segundo
consta do documento (CABO VERDE, 1983):

O desenvolvimento implica a criagdo de meios e a realizacdo de acbes que
levem de forma gradual, mas segura, ao progresso e a conquista da
independéncia econbmica e a planificacdo da economia é apontada como
instrumento decisivo para a orientagdo do progresso econémico e de
realizacdo de transformacdes sociais.

A melhoria da situacdo econdmica como determinante do processo de transicao
epidemiologica em Cabo Verde é um fato também na opinido dos sujeitos de

pesquisa. Sobre este aspecto, por exemplo DRN afirma:

[...] O nosso pais cresceu-se economicamente, mas nao é sd, 0 N0sSso pais
desenvolveu-se. [...] temos uma populacdo com uma distribuicdo de renda
muito maior que no passado. E claro que isto determina o estado de salde
da nossa populagéo. [...].

Ao analisarmos os varios indicadores, sobretudo os indicadores de saude, podemos
verificar que realmente as transformacgdes foram progressivas e importantes durante
todo o periodo, pondo em evidéncia que o processo de transicdo € um fendmeno
multifatorial. Tomando como exemplo a evolucdo da mortalidade infantil, pode-se
constatar que houve progressos importantes, passando de cerca de 108 6bitos por
cada 1000 nascidos vivos em 1975 para 60 em 1980, 41 em 1990 e 20,5 em 2005.

Essa melhoria no indicador de mortalidade infantil € resultado de varios fatores tais
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como a criacdo do servico de protecgcao materno-infantil e planeamento familiar e
consequente organizacdo dos servigos de atengdo a saude da mulher e da crianca,
o programa de Atencédo Integrada as Doencas da Infancia (AIDI), entre outros. Essa
melhoria expressa o papel das acdes proprias do setor saude como determinante de

extrema importancia no processo de transi¢do epidemiolégica.

Sendo um fendmeno multifatorial, a transicdo é determinada por uma conjuncéo de
varios fatores de desenvolvimento. Retomando como exemplo a diminuicdo da
mortalidade infantil, verificamos que além dos fatores anteriormente destacados,
outros fatores desempenharam papel preponderante. A diminuicdo da mortalidade
infantil foi consequéncia também da diminuicdo das doencas infecciosas, sobretudo
as doencas diarréicas e as previniveis por vacinacdo. Isto se deveu a priorizacédo de
programas voltados para o combate & essas enfermidades, como a melhoria da
cobertura vacinal, através do Programa Alargado de Vacinacdo (PAV) e as

melhorias do saneamento basico e das condi¢cdes de habitacao.

Voltando para a questdo dos determinantes politicos e socioeconémicos, sem
davida que a mudanga do regime politico, com o estabelecimento de um Estado
Democratico em Cabo Verde, novos instrumentos vieram se somar a vontade
politica e a boa governacdo no processo de desenvolvimento do pais. A partir de
1992, com as mudancas politicas, houve reformas econdmicas e a economia se
tornou essencialmente de mercado e o setor privado a ter um papel fundamental no
desenvolvimento econdmico. Em 1998, cerca de 2/3 das empresas existentes no
pais foram criadas apos 1990. Contudo, a liberalizagdo comercial conheceu alguns
limites. Os direitos aduaneiros sobre certos produtos importados continuam
relativamente elevados e subsistem barreiras nao tarifarios sobre alguns setores. A
Taxa de Pobreza Humana (TPH) que traduz a privagdo em matéria de esperanca de
vida, de rendimento, de educacao e de alfabetizac&o, entre outros dominios, baixou
de 28,8% em 1990 para 17,7% em 2002. Nao obstante esses progresos, 0 pais
continua a apresentar vulnerabilidades estruturais e a Ajuda Publica ao
Desenvolvimento (APD) tem vindo a baixar de modo acentuado, tendo passado de
cerca de 24,1% do PIB em 1998 para 13,5% em 2001 (CABO VERDE, 2004).
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Outros fatores como as mudancas demograficas influenciam e acompanham o
processo de transicdo epidemiolégica. Alias Omram (2001) define a transicao
epidemiologica como "mudancas no padrdo de morbimortalidade, geralmente

acompanhadas de outras mudancas demograficas e socioeconémicas".

Nesse aspecto se verificou em Cabo Verde alteragGes estruturais importantes.
Houve um aumento importante da expectativa de vida e quedas consideraveis nas
taxas da natalidade e da fecundidade. A expectativa de vida que em 1975 era de
56,1 anos, passou para 71,8 anos em 2005. No mesmo periodo, a taxa de
fecundidade e de natalidade passaram de 7,5 filhos por mulher em idade fértil para
2,9 e de 36,1 por 1000 habitantes para 24,3, respectivamente. A populacéo

continuou maioritariamente jovem.

Sobre a transicdo demogréfica, segundo o Plano Nacional de Desenvolvimento
2002-2005, a evolucdo dos indicadores demograficos mostra modificacdes
importantes da estrutura populacional no censo de 2000 em relacdo ao censo de
1990. Verificou-se um aumento das propor¢des de idosos (65 e mais anos) que
passou de 5,8 a 6%, e de adultos (15 a 64 anos), de 49,2% para 51, 4%. Essas
mudangas estruturais devem-se principalmente a importantes modificagbes
demograficas em curso, nomeadamente a reducao da fecundidade e da emigracao,
registrada nos ultimos decénios. Segundo consta no referido documento, isto mostra
que a transicdo demogréfica, resultado da reducdo associada da fecundidade e da
mortalidade, estad bem avancada em Cabo Verde (CABO VERDE, 2002).

Mas ao analisarmos a evolucdo dos indicadores demograficos em Cabo Verde
(Apéndice G), verificamos que de fato houve um aumento da populagdo com mais
de 65 anos entre os censos de 1990 e 2000. Porém se considerarmos a populacéo
de idosos (60 e mais anos) préoprios dos paises em desenvolvimento como 0 Nosso,
segundo recomendacdo da OMS, podemos observar que, apesar de algumas
oscilagbes, durante o periodo do estudo houve uma tendéncia relativamente
decrescente em relagdo a populacdo com mais de 60 anos, e parece que a
longevidade em Cabo Verde € alta desde ha décadas, remontando o ano da
independéncia e o periodo colonial. Sendo um pais pequeno, com forte emigracéo e

o fato de trabalharmos com projec¢bes de 10 anos, de acorco com censos, talvez
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iIsso explica a aparente elevada proporc¢éo de idosos que estudos futuros poderéo vir

a esclarecer.

Relativamente ao aspecto demografico os sujeitos de pesquisa apontam o aumento
da populagéo de idosos e da expectativa de vida como determinante no processo de
transicdo epidemioldgica, tendo em conta que esses aspectos contribuem no

aumento das DCNT, como afirma o entrevistdo GEP:

[...] Essa mudanca é também patente na mudan¢a demografica. A piramide
populacional foi se estreitando e a parte da populacao activa tornou-se mais
predominante no contexto geral. Aumentou também a populacéo idosa e a
experanca de vida. Estes contribuem para 0 aumento das doencas crbnicas.

Verificamos também que Os varios determinantes do processo de transicao
epidemiologica em Cabo Verde influenciaram de maneira por vezes oposta o
processo de transicdo na compreensdo dos sujeitos de pesquisa. Tomamos como
exemplo as influéncias externas. Este determinante pode ser incluido no
determinante politico e socioecondmico, como nos aspectos individuais. Segundo o

sujeito de pesquisa DGP:

[...] em termos de recursos humanos formados, essa massa critica que se
formou em diferentes escolas e correntes, desde os Estados Unidos, Brasil,
Europa, Paises de Leste, URSS contribuiram muito. A nossa capacidade de
absorver e de encaixar as diferentes linhas de orient¢éo. [...] De fato nesse
aspecto Cabo Verde representa uma sintese catalisador de diferentes
escolas de desenvolvimento.

Ou como afirma DHC:

[...]JEssas mudancas sdo também influenciadas por fatores externos porque
nés somos um pais aberto ao mundo. O mundo € hoje uma aldeia global e
nds sofremos todas as influéncias, muitas delas nocivas a uma vida
saudavel. Esta se verificando mudancas nos nossos habitos e estilos de
vida propicios ao surgimento e complicacdes das doencas cronicas.

Constatamos efeitos opostos também em alguns determinantes socioeconémicos de

acordo com os sujeitos de pesquisa. Este fato podemos observar na fala de GEP:

A escolarizacdo da populacdo foi fundamental para as melhorias
conseguidas. Esta mesma escolaridade provocou como eu ja disse, uma
abertura, um entendimento mais claro do que se passa no mundo inteiro e
ai vemos a cépia de determinados tipos de comportamentos [...] cépias de
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modelos e estilos de vida inadequadas que sdo apresentados como
modelos e influenciam negativamente o processo.

Concordamos com o estudo de Nobre Leite (2009) sobre transicdo epidemioldgica e
transicdo da formacdo em Cabo Verde em que aponta Varios possiveis
determinantes da transicdo. O referido autor faz referéncia aos seguintes

determinantes:

a) a transicdo demografica em curso, derivada de redugcdo das taxas de
mortalidade e fecundidade, resultando no aumento de esperanca de vida e
no incremento das doencas nao transmissiveis;

b) a melhoria em termos nutricionais, dando origem ao fenbmeno de transicao
nutricional, com diminuicdo da desnutricdo e aumento de pessoas com
excesso de peso;

c) a implementacdo em larga escala de programas de imunizacdo contra as
doencas preveniveis por vacinacao;

d) o reforco de terapéutica farmacoldgica, particularmente no tocante ao
tratamento da Tuberculose, da Lepra, entre outras;

e) as mudancas operadas no estilo de vida da populacéo, tais como inatividade
fisica e habitos alimentares menos saudaveis;

f) a melhoria e o alargamento da rede de prestacdo de cuidados de saude;

g) a melhoria das condi¢des socio-econémicas da populacéo.

Relativamente a transi¢cdo nutricional, apontada pelo referido autor, por exemplo, o
Inquérito das Despesas e Receitas da Familias (IDRF) realizado pelo Instituto
Nacional de Estatisticas de Cabo Verde revelou que o consumo energético meédio de
um cabo-verdiano era de 1950 kcal/dia e baseado essencilmente em cereais e 6leo
vegetal. Esse estudo demonstrou que esse regime estava de acordo com as normas
recomendadas pela FAO e OMS. O estudo revelou ainda que 2% da populacao
adulta sofria de malnutricdo cronica e 27% tinha excesso de peso e destes 5% eram
obesos. Esta constatacdo indica, segundo os analistas que o pais estaria numa
situacdo de transicdo nutricional, propria dos paises em desenvolvimento (CABO
VERDE, 2006; INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 2001).
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9.2 A evolugao das tendéncias da Mortalidade em Cab o Verde

Neste capitulo abordamos a evolugcdo e o0s aspectos que influenciaram as

tendéncias da mortalidade em Cabo Verde.

Quanto a evolucédo da mortalidade em Cabo Verde, antes de fazer o confronto dos
resultados do presente estudo, abordaremos algumas referéncias sobre a transicao

epidemiologica feitas no pais ou por entidades internacionais sobre o pais.

O diagnoéstico da situacdo de saude feito pelo Ministério da Saude em 2006 faz
referéncia que ja em 1975, as DAC ocupavam a terceira causa de Obito no pais,
atras dos sintomas e estados moérbidos mal definidos e as DIP. O mesmo documento
faz referéncia que a andlise da situacdo da saude de 1984 apontava a importancia
das doencas transmissiveis, apontando as enterites e outras doencas diarréicas
como segunda causa de morte, seguida das infec¢ces respiratdrias agudas, de entre
as Doencas infecciosas e parasitarias. A mortalidade por sarampo era elevada,
sobretudo entre os mais jovens e as avitaminoses e outras deficiéncias nutricionais
atingiam, sobretudo os menores de um ano. O documento faz referéncia a evolugéo
das trés principais causas de morte entre 1996 e 2000 (as DAC, as Cérebro
vasculares e as DIP). Apesar das oscilacdes verificadas durante o periodo, a partir
de 1998, a mortalidade por DIP passou a apresentar a menor taxa de mortalidade
por 100 mil habitantes, com 58,8/100 mil, enquanto as DAC 65,7 e as cérebro
vasculares com 59,3. Tudo indica, segundo os autores do referido documento que
Cabo Verde entrou nesse periodo, em fase de transicdo epidemioldgica, em que as
doencas ndo transmissiveis se mostraram ter superado, em frequéncia, as DIP
(CABO VERDE, 2006).

Correia (2004) fez um estudo intitulado o padrdo de mortalidade em Cabo Verde
por causas , comparando dois momentos (1995 e 1999). O autor pretendia com o
estudo caracterizar o padrdo de mortalidade em Cabo Verde e identificar areas de
intervencao e de distribuicdo de recursos em saude, através de uma analise do risco
de morrer por causas. Além disso, pretendia avaliar o estado de transicao

epidemiologica em Cabo Verde, segundo consta no referido estudo. Utilizando a
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classificagdo de Murray e Lopes, no seu estudo "carga da doencga", o autor agrupou
0s Obitos por causas maternas, infecciosas, nutricionais e perinatais no grupo I,
doencas néo transmissiveis no grupo Il e causas externas no grupo lll. Analisando
os dados, o autor encontrou importantes diferencas na estrutura da mortalidade
entre os dois momentos estudados. Os Obitos por causas do grupo | desceram de
55,9% para 41,6%; os 6bitos por causas do grupo Il aumentaram de 34,7% para
45% e os do grupo Il de 9,4 para 13%. Encontrou um Indicador Aproximado da
Transicdo Epidemiologica de 0,6 e 1,1, em 1995 e 1999 respectivamente. Segundo
0 autor, os principais resultados indicam uma alteracao significativa no padréo de
mortalidade em 1999, registrando-se uma redugéo importante, na ordem dos 33% da
mortalidade, sobretudo no grupo I. As DAC se apresentavam como as principais
causas de mortalidade, representando cerca de 28%, principalmente por doencas
cérebro vasculares com 11,7% dos 0Obitos. Entre as cinco principais causas de morte
encontraram-se outras doencgas cronico-degenerativas e as DIP, dando indicac&o

que o pais estaria num processo de transicéo epidemiolégica (CORREIA, 2004).

O estudo sobre transicdo epidemiologica e transicdo da formacdo em Cabo Verde
realizado por Nobre Leite (2009) utilizando a mesma metodologia que Correia
(2004), encontrou também alteracdes significativas na estrutura da mortalidade em
Cabo Verde entre 1995 e 2005. Os 6bitos por causas do grupo | desceram de 36,6%
em 1995 para 25,5% em 2005; os do grupo Il aumentaram de 56% para 63,3% e 0s
do grupo Il passaram de 6,5% para 11,2%. O autor conclui que o tipo de doenca
que afeta os cabo-verdianos estéd na fase de transicdo, com redugdo de mortes por
doencas transmissiveis e 0 aumento por causas nao transmissiveis. Aparecem como
principais causas de Obitos doencas tipicas de populacbes desenvolvidas,
alternando em importancia com doencas caracteristicas de regiées com baixo nivel
de saude, como séo as DIP (NOBRE LEITE, 2009).

Os trés documentos referidos apontam a supremacia das DCNT em relacdo as DIP
num periodo muito proximo. No primeiro caso o0 que podemos observar como critica
€ a separacdo das doengas cérebro vasculares das DAC, sendo a primeira um
subgrupo da segunda. Alias, essa mistura de causas de Obitos entre capitulos ou
grandes grupos, subgrupos e causas especificas foi um dos grandes

constrangimentos encontrados. Entre os estudos de Correia (2004) e Nobre Leite
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(2009), constatamos que o ano de 1995 apresentou diferencas significativas na
proporcdo de Obitos por causas do grupo I, Il e lll. Essas diferencas podem ser
explicadas pelas grandes diferencas encontradas no registro de Obitos,
comprometendo qualquer andlise caso ndo fosse feita uma pesquisa de dados de
forma mais ampla. No entanto, com relacdo a mortalidade, os referidos estudos
demonstraram importante diminuicdo da mortalidade por DIP e aumento por

doencas néo transmissiveis e causas externas.

Outros estudos de acordo com a Estratégia Mundial de Vigilancia das Doencas
Crbnicas (EMVDC-OMS), comparando os Estados Africanos Insulares em
Desenvolvimento (EAID), no ano de 2002, demonstraram importantes modificacdes
na estrutura de mortalidade em Cabo Verde. De acordo com o referido documento,
nos Estados Insulares como Cabo Verde, llhas Mauricias e Seychelles, com
excecdo de Comores e Sdo Tomé e Principe, verificou-se uma supremacia das
DCNT em relacéo as DIP, como principais causas de mortalidade. O documento faz
referéncia as semelhancas entre os referidos paises, em que no passado
enfrentaram sérios problemas socioeconémicos e com indicadores de saude muito
baixos. Mas a melhoria nas condigbes econémicas e sociais, em consequéncia de
politicas publicas mais eficazes fizeram com que hovesse melhorias nas condiges
sanitarias, com reducdo acentuada de mortalidade, sobretudo por causas
transmissiveis. No entanto essas melhorias ndo foram iguais para os referidos
paises como o caso de Comores e S. Tomé e Principe que apresentam os piores
indicadores socioecondmicos e de satde (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2002).

Passando a abordagem da evolugao da mortalidade em Cabo Verde, de acordo com
0 presente estudo constatamos modificagbes importantes na estrutura de

mortalidade.

Analisando em primeiro lugar a evolugdo da mortalidade proporcional por grandes
grupos, verificamos que as alteracdes mais significativas foram a diminuicédo
proporcional dos oObitos por DIP e aumento por DAC. Em relacdo as neoplasias,
causas externas e doencas do aparelho respiratério, observamos um crescimento

ligeiro, principalmente das duas primeiras, superando as DIP a partir de 2001, mas
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isto se deve principalmente pela diminuicdo das DIP. Este fato, segundo a OMS
(2005), em paises em fase de transicdo, as mudancas no padrdo epidemioldgico
ocorrem em primeiro lugar devida as quedas da mortalidade por doencas infecciosas
e parasitarias. A diferenca € que nos paises industrializados, as mudancas
ocorreram de forma coerente e sustentdvel de modo que quando as doencas
cronicas se tornaram as principais causas de morte, as doencas infecciosas e
parasitarias ja estavam sob controle. Nesse sentido que autores como Araujo (1992)
afirma que o modelo linear de transicdo epidemiologica verificado nos paises
desenvolvidos ndo se aplica aos paises menos desenvolvidos ou em
desenvolvimento. Isto porque as transformacbes econdmicas e sociais verificadas
nos paises desenvolvidos se deram de forma sustentavel, pela substituicdo da
morbimortalidade pelas doencas infeciosas, para as cronicas ndo transmissiveis.
Nos paises, sobretudo em desenvolvimento, essas transformagfes ocorrem mais
tardiamente e de forma lenta e com grandes diferencas dentro de um mesmo pais,

devida as desigualdades sociais caracteristicas desses paises.

Relativamente aos 6bitos por subgrupos, debrugamos sobre os subgrupos das DAC
e das DIP. Verificamos que de entre as DAC, as doencas cérebro vasculares
representam a principal causa de 6bito, fato semelhante ao que ocorre em Portugal
e em varios outros paises desenvolvidos como o Japao e em desenvolvimento como
a China, evidéncia clara da importancia das doencas cronicas no cenario
epidemiologico de Cabo Verde. Em relagcdo aos subgrupos das DIP, verificamos
acentuadas quedas de mortalidade proporcional por doencgas infecciosas intestinais,
com periodos de aumento, como ocorreu no ano de 1995, em consequéncia da
epidemia de coélera com 241 O6bitos. As quedas de mortalidade por doencas
infecciosas intestinais podem ser explicadas pelas melhorias do saneamento basico
e acesso a agua potavel, porém a ocorréncia de epidemias é reflexo da grande
vulnerabilidade de Cabo Verde relativamente a ocorréncia de epidemias. Fato esse
gue ocorreu em alguns paises da subregido ocidental africana como Guiné-Bissau e
Senegal. Ainda sobre as DIP, observamos que a mortalidade proporcional por
HIV/aids tem estado a aumentar de modo significativo, enquanto que por
tuberculose o aumento é ligeiro, com grandes oscilacbes, sobretudo a partir de
1999.
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A propdsito da epidemia de cdlera ocorrida na Guiné-Bissau, no Senegal e em Cabo
Verde, esse fato é importante tendo em conta que a coélera é endémica nos dois
primeiros paises. A ocorréncia de determinadas epidemias em Cabo Verde esta
muitas vezes relacionadas com a circulas¢do de pessoas no espa¢o da Comunidade
Econdmica dos Paises da Africa Ocidental (CEDEAO). Relativamente aos paises do
referido espaco, a maioria apresenta um "perfil arcaico" com predominio da
morbimortalidade por DIP e baixo desenvolvimento social e econdémico como

acontece em tada a Africa Ocidental.

A evolucdo da mortalidade em Cabo Verde assume um padrdo caracterisico
semelhante ao ocorrido em alguns paises da América Latina, como o Brasil e 0
México, onde had uma superposicao de etapas segundo Schram et al. (2004), nas

quais predominam as doencgas transmissiveis e crénico-degenerativas.

Tendéncia dos coeficientes de Mortalidade

Para melhor compreenséo, abordamos a tendéncia da mortalidade, considerando as
DCNT (as DAC, os subgrupos das DAC, as Neoplasias, os subgrupos das
Neoplasias, a Diabetes Mellitus), as Causas Externas e respectivas causas

especificas e as DIP (doencas infeciosas intestinais, Tuberculose e HIV/aids).

Relativamente as DAC, apenas o subgrupo de outras doengas do coracao apresenta
tendéncia crescente estatisticamente significativa. As doencas hipertensivas
apresentam tendéncia decrescente. As doencas cérebro vasculares que
representam as principais causas de oObitos por DAC, apresentam uma tendéncia

estatisticamente nao significativa.

Esse comportamento da tendéncia de mortalidade por DCNT, no caso por DAC pode
estar relacionado com o periodo curto da série histérica, com os problemas de
correta identificacdo e registro das causas de Obito, com as questdes de informacéo
em saude, com ainda elevada taxa de Obitos por causas desconhecidas e mal
definidas. Mas também pode representar uma melhoria no digndstico e tratamento

dos casos.
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Em relacdo as neoplasias, no geral apresentam tendéncias ndo significativas. As
neoplasias malignas do trato urinario e dos 6rgaos genitais femininos apresentam
decréscimo estatisticamente significativos. Essa situacdo provavelmente se deve
principalmente pelas melhorias dos meios de diagndstico e tratamento, sobretudo os

relacionados com a saude da mulher.

A mortalidade por causas externas globalmente teve uma tendéncia nao significativa
estatisticamente. Das duas causas selecionadas, a mortalidade pelos acidentes de
transporte teve uma tendéncia decrescente estatisticamente significativa, enquanto

gue a mortalidade pelas agressdes/homicidios teve uma tendéncia nao significativa.

Considerando a classificacdo de Freese e Fontbonne (2006), no perfil "tradicional”
ou "arcaico", a mortalidade proporcional por causas externas € elevada,
principalmente por homicidios. No perfil "de desigualdade" a mortalidade por causas
externas encontra-se em elevacdo. Os homicidios em elevacdo com niveis muito
altos, cerca de 30 por 100 mil habitantes e os acidentes de transito apresenta
incidéncia e mortalidade em elevacdo. O que verificamos em Cabo Verde é que a
mortalidade proporcional por causas externas nunca passou dos 10%, oscilando
entre um minimo no periodo de 1971-1975 de 2,9% e um maximo de 9,1% em 2005.
A proporcao da mortalidade por acidentes de transporte diminuiram enquanto 0s
homicidios aumentaram, sendo 9,4% o valor mais alto atingido por este ultimo no

ano de 2005.

Os resultados encontrados sobre a evolugéo e tendéncia de mortalidade por causas
externas é seguramente consequéncia dos problemas da correta identificacdo e
classificacdo das causas de 6bitos e do correto tratamento dos dados. Isto porque

durante a pesquisa constatamos uma série de situa¢des acima referidos.

Em termos proporcionais, a diabetes mellitus aumentou significativamente,
concordando com a classificagédo de Freese e Fontbonne (2006), mas a tendéncia
da mortalidade por diabetes mellitus foi estatisticamente ndo significativa. O
aumento proporcional de 6bitos por diabetes mellitus é explicado pela diminuicéo

dos o6bitos por outras doencas metabdlicas, enddcrinas e nutricionais como o
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marasmo e a mal nutricdo proteico-calorica. Essas alteracdes sdo consequéncia da

melhoria das condi¢des socioecondmicas e dos meios de diagndstico e tratamento.

Em relacédo a tendéncia de mortalidade por DIP, verificamos tendéncia decrescente
estatisticamente significativa para as DIP no geral e para as trés causas
selecionadas (doencas infecciosas intestinais, tuberculose e HIV/aids). Os Obitos por
doencas infecciosas intestinais e a tuberculose tiveram um decréscimo
estatisticamente significante, enquanto que HIV/aids houve um aumento significativo.
Essas modificagbes na tendéncia de mortalidade, para as doengas infecciosas
intestinais e tuberculose tém a ver com as melhorias das condi¢cdes sociais,
econbmicas e sanitarias, enquanto que o aumento da tendéncia de morte por
HIV/aids tem a ver com o0 aumento consideravel de casos, apesar de uma
prevaléncia ainda relativamente baixa, e a introdugdo do tratamento anti-retroviral

muito recentemente com efeitos ainda pouco visiveis.
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10 CONCLUSOES/RECOMENDACOES

Globalmente, os resultados encontrados na analise dos varios componentes
estruturais que compdem 0 objeto do presente estudo justificam a pertinéncia da
escolha do tema da pesquisa.

Os pressupostos colocados como possiveis fatores determinantes e condicionantes
da evolugdo do perfil epidemioléogico em Cabo Verde foram amplamente
confirmados, desde aspectos politicos, econdmicos, sociais, demograficos, culturais,

passando por questdes sectoriais como as ligadas a informacao sanitaria.

O percurso metodoldgico adotado com abordagem de varios métodos de pesquisa,
permitiu de forma mais ampla conhecer a situacdo de Cabo Verde, no que diz

respeito ao seu perfil epidemiologico.

Apesar dos enumeros progressos alcangados pela humanidade, sobretudo a partir
dos finais do século XIX, Cabo Verde somente comegou a conhecer algumas
transformacdes sociais significativas, a partir de 1975 com a independéncia nacional,
onde as autoridades nacionais tinham a possibilidade de assumir as

responsabilidades do pais e iniciar o processo de reconstru¢ao nacional.

A partir da independéncia, apesar da forte dependéncia do exterior, através da ajuda
publica ao desenvolvimento, varios fatores contribuiram para a melhoria das
condicbes socioecondmicas do pais, destacando a posicdo geopolitica e
geoestratégica de Cabo Verde, a postura e abertura de Cabo Verde ao mundo e a

boa gestdo dos recursos postos a disposicéo, que passa pela boa governacgéao.

As mudancas politicas ocorridas no pais com a instauracdo de um regime
democratico e plural a partir de 1991, um novo modelo de gestdo despontava para o
pais com o reforco do poder local. Houve reformas econémicas e a economia se
tornou essencilmente de mercado e o setor privado a ter um papel fundamental no

desenvolvimento do pais.



158

Sendo signatario de varios acordos globais de desenvolvimento como os Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio, Cabo Verde através dos seus representantes tem
buscado sempre a melhoria das condi¢cdes de vida da sua populacdo. A estabilidade
politica e as boas relagdes no cenario internacional tém permitido conseguir apoios
de vérios paises e organizades como Fundo Monetério Internacional (FMI), Banco
Mundial (BM), MCC (Millennium Challeng Corporation), entre outros, fazendo levar

adiante os varios programas de desenvolvimento.

A melhoria de investimentos em politicas publicas de saude, educacdo, moradia e
saneamento, aliada as relagfes intersectoriais tém contribuido para a melhoria das
condicbes de vida no geral, e da saude em particular. Mas a priorizacdo de
programas voltados para o combate as DIP tem permitido diminuir de forma
consideravel a mortalidade por essas doencas, por um lado, e por outro, tem
contribuido para um fraco conhecimento do peso real das DCNT no cenario

epidemioldgico do pais.

Embora tenha conseguido atingir progressivamente alguns indicadores que o faca
sair de um "perfil Tradicional", como é o0 caso da supremacia das DAC a partir de
1991 e das neoplasias e causas externas a partir de 2001, em relacdo as DIP, a
expectativa de vida e o IDH em 1995, a mortalidade infanti no ano 2000,
globalmente s6 no ano 2005, para o conjunto dos indicadores o pais passa de um

"perfil tradicional" ou "arcaico para um "perfil de desigualdade".

A analise de tendéncia da mortalidade pelas causas selecionadas revela que no
capitulo da mortalidade, a transicao epidemioldgica se da principalmente pela queda
acentuada dos Obitos por DIP. Por outro lado, as altas taxas de 6bitos por causas
desconhecidas e mal definidas, embora com tendéncia a diminuir, provavelmente

deve ter prejudicado em parte os resultados da pesquisa.

As recentes ocorréncias de epidemias por doengas previniveis por vacinacao e a
prevaléncia relativamente elevada e persisténcia secular de doencas
negligenciadas, endémicas e epidémicas, com surtos epidémicos evidencia a

fragilidade do pais no controle e erradicacao de tais enfermidades.
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7

O perfil epidemioldgico de Cabo Verde é marcado pela convivéncia de doencas
tipicas dos paises desenvolvidos, com DCNT a ocupar um espago importante no
padrdo de adoecimento e morte, e doencas proprias dos paises subdesenvolvidos,
com as DIP a ter um peso ainda importante, embora com tendéncia a diminuir. Essa
condicao coloca o pais num nivel de transi¢cdo caracteristico designado pela OMS
(2001) por "duplo fardo" ou "perfil de desigualdade" de Freese e Fontbonne (2006).

O estudo permitiu identificar varios desafios que se colocam, merecendo destaque a
melhoria da qualidade de vida das pessoas através da politica de emprego e
formacao profissional e da politica da familia para minimizar as desigualdades, da
adequacao do sistema de saude ao novo panorama e da redifinicdo das estratégias,
do investimento em politicas dos cuidados continuados e do melhoramento da

multissectorilidade e do sistema de informagéo em saude.

Posto isto, esperamos que os resultados trazidos a luz pela pesquisa possa
contribuir no enfrentamento dos enumeros desafios que o setor saude, em patrticular,
e a sociedade cabo-verdiana, no geral, enfrentam, ja que um dos beneficios do
presente estudo é contribuir na identificacdo de novas estratégias de intervencao.
Recomendamos a necessidade de relizagdo de novos estudos sobre o tema,
incorporando outras variaveis como regioes (llhas e Municipios), espaco urbano e
rural, faixa etaria, sexo, nivel de renda e de instrucdo, para melhor conhecer a
distribuicdo dos fatores de risco na populagdo. Recomendamos também uma analise
e uniformizacéo de séries histdricas mais abrangentes sobre as categorias etarias da
populacao e os dados e informagdes sanitarias, garantindo com isso condicfes mais

fidedignas de andalise.
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APENDICE A — Tabela 1 - Mortalidade Proporcional p  or Capitulos/Grupos, subgrupos e causas especificas , Cabo Verde,
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Tabela 1 - Mortalidade Proporcional por Capitulos/G  rupos, subgrupos e causas especificas, Cabo Verde, 1971 a 1995.

(Continua)
1971-

Causa de 6bito / Anos (periodos) 1975 1981 1983 1989 1991 1992 1993 1994 1995
Causas Desconhecidas e mal Definidas 32 19,3 42,3 34,3 23,47 30,2 29,98 26,95 31,8
Doencas Infecciosas e Parasitarias 17,6 11,7 16,64 13,4 10,66 15,74 14,94 12,09 16,13
Causas Externas 29 3,6 4 5 6,3 7 6,99 6,67 6,25
Neoplasias 3,7 5,6 1,3 1,88 6,7 6,79 6,26 7,2 5,14
Doencas do Aparelho Circulatorio 9,1 11,9 8,3 12,68 11,69 16,3 17,56 19,4 17,67
Doencas do Aparelho Respiratério 8,7 53 5,8 7,53 4,54 7,87 9,79 6,89 6,19
Afeccdes Perinatais 57 3,4 3,7 3,1 3,13 4,25 6,08 5,67 53
Doencas Endécrinas, Nutricionais e Metabdlicas x 14 1,96 2,1 2,02 2,4 2,93 3,15
Doencas do Sistema Nervoso 15 X X X X 3,27 X 2,65 X
Doencas do Aparelho Digestivo 0,8 1,6 X X 1,9 X 2,4 2,65 2,2
Causa de 6bito / Anos (periodos) 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Causas Desconhecidas e mal Definidas 33,99 34,52 35,52 25,6 17,1 18,46 20,99 23,9 21,94 19
Doencas Infecciosas e Parasitarias 9,24 12,89 8,71 8,49 7,4 6,32 6,35 7,13 6,86 6,76
Causas Externas 7,29 5,77 6,75 7,29 6,83 8,24 7 6,49 6,97 91
Neoplasias 6 5,8 6,38 7,39 6,8 7,52 8 8,74 8,9 8,54
Doencas do Aparelho Circulatorio 17,67 17,88 18,5 22,93 20,33 20,55 20,23 23,21 21,5 20,54
Doencas do Aparelho Respiratério 7,99 7,22 6,65 8,85 6,32 5,64 5,44 6 49 5,87
AfeccOes Perinatais 57 4,2 5,22 4,62 4,2 3,65 3,85 3,72 4,24 51
Doencas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas 2,57 3,18 3,94 3,76 2,86 X X X 2,86 X
Doencas do Sistema Nervoso X X X X X 1,74 2,11 2,35 X 2
Doencas do Aparelho Digestivo 2,57 2,72 2,8 2,95 3,6 2,87 3,43 3,26 2,93 2,77

Nota:

x — Dados nao disponiveis ou ndo encontrados
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Tabela 1 - Mortalidade Proporcional por Capitulos/G

rupos, subgrupos e causas especificas, Cabo Verde,

1971 a 1995. (Conclusao)

Causa de 6bito /

Anos (periodos) 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Cérebrovascular 50,6 48 47,1 51,7 53,2 52,1 47,7 50,8 52,1 44,5 45,6 45,6 46,8 47,1
Doencas Hipert. 18,5 15,3 57 4,8 2,9 5,6 8,5 15,3 51 54 51 49 3,4 5,2
Doencas Isq. do

Coracéo 3,2 4,5 15,5 13 10,8 14,4 12,7 14,1 20,5 16,4 15,5 13,9 14 6,7
Doencga C. P.

Circulagdo Pulmonar 1,4 6,5 3,2 4,3 2,7 1,6 1,7 2,4 2,2 4,1 2,2 2,8 3,7 5,6
Outras formas de

Doenca do Coragcdo 26 25,2 28,2 25,9 29,5 26 29,7 26,5 19,8 29,2 31,3 28,1 31,8 40,9
Neoplasias M. dos

Orgéos Digestivos 49,2 41,3 39,3 43,6 49,6 42,3 46,6 47,5 53,4 53,6 46,3 46,5 458 45,8
Neoplasias AP. R. e

Orgéos Intra T. 8,2 10,6 12,4 6,6 11,6 14,1 8,8 13,4 8,4 7,2 9,9 8,8 11,4 10,8
Neoplasias Malignas

do Trato Urinario 4,6 14,5 9,4 8,8 12,8 6,7 55 2,4 4,9 3,6 7,3 6 4,3 4,5
Neoplasias dos

Orgéos Genitais

Femininos 10,2 12,2 9,4 13,2 14,1 11,2 12,2 7,2 8,4 8,1 9 8,8 4,7 7,5
Neoplasia da Mama 3,5 3,9 3,2 59 3,6 1,6 4,4 4,8 2,9 2,2 3,4 4.4 3,9 54
Neoplasias Malignas

do Estdmago 22,9 17,8 21,8 14,9 20,8 19,7 20,5 15,8 20,2 25,4 16,4 18,8 18,1 154
Diabetes Mellitus 37,5 42,9 30 22,5 34,2 21,6 315 39,6 447 55,3 43,1 49 56,8 58,8
Marasmo Nutricional 53,6 39,3 4,1 0,9 0 1 0 0,9 0 0 0 0 0 0
Acidente de

Transporte 14,3 18 7,5 2,3 0 0,6 11 0,5 0,5 0,8 4,4 0,5 2 0
Agressoes 5 6 3,2 0 0 9,1 8,9 54 9,4 54 4.4 3,8 6,1 6,25
Influenza e

Pneumonias 56,2 42,1 61,5 60,6 63,5 74,5 67,2 60,6 53,7 46,7 48,4 65,3 51,8 50
Doencas Crdnicas

das vias

Respiratérias 14,2 8,2 9,9 7,8 8,2 8,2 8,6 6,8 8 6,1 51 52 8,9 8,3
Doencas Infecciosas

Intestinais 62,9 62,3 55,4 66,7 68,6 44,3 42,1 34 32,8 24.8 14,7 17,3 8,2 7.7
Tuberculose 8,9 7.3 9,8 7,6 8,7 51 10 12,5 6,4 21,8 8,2 13,5 235 7,2
HIV/aids 15 4,2 3,3 2 7,5 53 10,5 10 15,7 19,6 31,7 32,7 359 35
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APENDICE B — Tabela 2 - Coeficiente de mortalidade  por Capitulos/Grupos, subgrupos e
causas espec., Cabo Verde, 1971 a 2005.

Tabela 2 - Coeficiente de mortalidade por Capitulos  /Grupos, subgrupos e causas espec., Cabo Verde, 197 1 a 2005.

(Continua)

1971-
Causa de 6bito / Anos (periodos) 1975 1981 1983 1989 1991 1992 1993 1994 1995
Causas Desconhecidas e mal Definidas 376,57 145,7 77,03 268,8 175,5 242 233,3 201,5 290
Doencas Infecciosas e Parasitarias 207,8 88,4 148 105,5 80 126 116,2 89,4 147
Causas Externas 35 27 35,69 39,73 47 58,4 54,4 49,3 57
Neoplasias 44 42,4 12 14,7 50,3 58,4 48,7 53,3 46,8
Doencas do Aparelho Circulatério 108 89,7 73,94 399, 87,4 130,6 136,69 143,6 163
Doencas do Aparelho Respiratério 102,9 40,4 51,6 59 34 63 76,2 51 56,4
Afeccdes Perinatais 68 26 33 24,4 23,4 34 47,3 50 8,4 4
Doencas Endécrinas, Nutricionais e Metabdlicas X 10,9 17,5 16,4 15 19,2 22,8 28,7
Doencgas do Sistema Nervoso 17,6 X X X X 26,2 X 74 X
Doencgas do Aparelho Digestivo 10 12,5 X X 14,2 X 19 74 20,19
Causa de 6bito / Anos (periodos) 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Causas Desconhecidas e mal Definidas 233 258,78 ,4239 182,14 116,74 121,3 132,62 147,88 132,46 112,34
Doencas Infecciosas e Parasitarias 63,35 96,67 58,7 55,8 50,35 41,58 40,4 44 41,4 40
Causas Externas 50 43,2 45,5 47,87 46,46 54,17 344,8 40,17 42 54
Neoplasias 41,14 43,53 43,14 48,5 46,23 49,45 51 50 54 50,49
Doencas do Aparelho Circulatorio 121 134 124.8 450, 138,2 135 128,75 143,4 130,2 121,36
Doencas do Aparelho Respiratério 54,77 54,1 44,8 58,14 43 37 34,67 37,56 30,12 34,7
Afecc¢Oes Perinatais 39,12 31,4 35,2 30,35 28,6 24 4,5 2 23 25,63 30,5
Doencas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas 17,66 23,87 26,6 24,75 19,45 X X X 17,3 X
Doencas do Sistema Nervoso X X X X X 11,46 13,47 14,5 X 12
Doencas do Aparelho Digestivo 17,66 20,4 19 19,38 24,49 19,1 21,86 20,19 17,73 16,4

Nota:

x — Dados nao disponiveis ou ndo encontrados
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Tabela 2 - Coeficiente de mortalidade por Capitulos

/Grupos, subgrupos e causas espec., Cabo Verde, 197

1 a 2005.

(Concluséo)

Causa de 6bito / Anos

(periodos) 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Cérebrovascular 67,2 65,6 67,7 83,1 65,3 69,8 59,2 76,5 69,1 60,2 58,3 71,8 61,1 53,2
Doencas Hipert. 24,2 20,9 8,2 7,7 3,5 7,6 10,5 23,1 6,8 7,4 6,6 7,1 4.4 5,8
Doengas Isq. do

Coracao 4,1 6,2 22,3 20,9 13,1 19,4 15,8 21,2 27,2 22,5 19,8 19,9 18,3 7,5
Doenca C. P. e

Circulacdo Pulmonar 1,9 8,9 4,7 6,9 3,2 2,2 2,1 3,7 3,2 5,6 2,8 4,1 4,9 6,5
Outras formas de

Doenca do coracdo 34 34,5 40,6 42,2 35,8 34,9 37,1 39,9 31,8 39,5 41 40,3 41,4 48,1
Neoplasias dos

Orgéos Digestivos 26,7 20,1 26,8 20,4 20,4 18,4 20,1 23,1 24,7 26,5 23,6 25,1 24,7 23,1
Neoplasias AP. R.. e

Orgéos Intra T. 4,4 51 6,6 3,1 4,7 6,1 3,8 6,5 38 35 5 4,7 6,1 5,4
Neoplasias Malignas

do Trato Urinario 2,5 7 5 4,1 53 2,9 2,3 1,1 2,2 1,7 3,7 3,2 2,3 2,3
Neoplasias dos Orgéos

Genitais Femininos 5,5 59 5 6,2 5,8 4,9 5,2 3,5 3,8 4 4,6 4,7 2,5 3,7
Neoplasia da Mama 1,9 1,9 3,1 1,2 15 0,7 1,9 2,3 1,3 1,1 1,7 2,3 2,1 2,7
Neoplasias Malignas

do Estdmago 12,5 8,7 11,6 6,9 8,5 8,6 8,8 7,7 9,3 12,5 8,3 10,2 9,8 7,7
Diabetes Mellitus 7,2 9,8 55 6,4 6 51 8,3 9,8 8,6 5,8 55 5,4 9,8 6,3
Marasmo Nutricional 10,3 8,9 7,7 0,25 0 0,24 0 0,23 0 0 0 0 0 0
Acidente de

Transporte 8 9,8 3,7 1,2 0 0,2 0,4 0,2 0,2 0,4 1,9 0,2 0,8 0
Agressbes/Homic. 2,7 3,2 15 0 0 3,9 4 2,5 4,3 29 19 15 2,5 3,1
Influenza e

Pneumonias 35,4 32,1 31,3 34,1 34,8 40,3 29,9 35,2 23,1 17,3 16,7 24,5 21,1 17,6
Doencas Crbnicas das

vias Respiratorias 8,9 6,2 4,7 4.4 3,7 4.4 3,8 39 34 2,2 1,7 1,9 3,6 2,9
Doencas Infecciosas

Intestinais 78,7 72,1 49,6 97,3 43,6 42,8 23 18,6 16,2 10,5 55 2,1 34 29
Tuberculose 111 8,4 8,7 10,8 55 4,9 55 3 3,2 44 3 2,8 4 2,7
HIV/aids 1,9 4,9 2,9 2,8 4,7 51 5,7 5,6 7,7 8,3 911 143 14,9 13,2
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APENDICE C — Tabela 3 - Mortalidade proporc. por Cap. por periodos quinquen ais/10
principais causas , Cabo Verde, 1971 a 2005.
Tabela 3 - Mortalidade proporc. por Cap. por period  0s quinquenais/10 principais causas , Cabo Verde, 1 971 a 2005.
Mortalidade proporcional 1971-1975 1981-1985* 1986-1990* 1991-1995 1996-2000 2001-2005
Causas desconhecidas e mal definidas 5267 38,80 3 16242,59 947 42,79 4209 32,05 4264 32,93 2980 26,17
Doencas Infecciosas e Parasitarias 2906 21,41 732 19,21 372 16,81 2063 15,71 1348 10,41 955 8,39
Causas Externas 492 3,62 194 5,04 140 6,33 973 7(41972 7,50 1083 9,51
Neoplasias 617 4,55 166 4,36 52 2,35 932 7,10 930 7,18 1193 10,48
Doencas do Aparelho Circulatério 1511 11,13 503 2a3,| 350 15,82 2439 18,57 2795 21,58 3032 26,63
Doencas do Aparelho Respiratério 1439 10,60 284 7,45 208 9,40 1035 7,88 1061 8,19 801 7,03
Afeccdes Perinatais 953 7,02 183 4,80 86 3,89 723 51 5| 685 5,29 589 5,17
Doencas Endécrinas, Metabdlicas e
Nutricionais X X 88 2,31 58 2,62 317 2,41 469 3,62 81 0,71
Doencas do Sistema Nervoso 247 1,82 x X X X 168 1,28 X X 236 2,07
Doencas do Aparelho Digestivo 141 1,04 38 1,00 X X 272 2,07 422 3,25 437 3,84
Total de oObitos /10 causas/periodo 13573 100,00 381 100,00 2213 100,00 13131 100,00 12946 100,00 7138.00,00

Nota:

x — Dados nao disponiveis ou ndo encontrados
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APENDICE D — Tabela 4 — Mortalidade proporcional po
quinquenais/total de obitos, Cabo Verde, 1971 a 200 5.

Tabela 4 — Mortalidade proporcional por capitulos,

r capitulos, por periodos

por periodos quinquenais/total de ébitos, Cabo Verd

e, 1971 a 2005.

Mortalidade proporcional 6bitos 1971-1975 1981-1985* 1986-1990* 1991-1995 1996-2000 2001-2005
Causas desconhecidas e mal definidas 5267 32,04 3 16232,02 947 34,31 4209 28,78 4264 29,0 2980 20,86
Doencas Infecciosas e Parasitarias 2906 17,68 732 14,44 372 13,48 2063 14,08 1348 9,39 955 6,68
Causas Externas 492 2,99 194 3,88 140 5,07 973 6,64972 6,77 1083 7,58
Neoplasias 617 3,75 166 3,28 52 1,88 932 6,36 930 6,48 1193 8,35
Doencas do Aparelho Circulatério 1511 9,19 503 9,93 350 12,68 2439 16,65 2795 19,47 3032 21,22
Doencas do Aparelho Respiratério 1439 8,75 284 5,60 208 7,54 1035 7,06 1061 7,39 801 5,61
Afecc¢Bes Perinatais 953 5,8( 183 3,61 86 3,12 723 94 4 685 4,77 589 4,12
Doencas Enddcrinas, Metabdlicas e

Nutricionais X X 88 1,74 58 2,10 317 2,16 469 3,27 81 0,57
Doengas do Sistema Nervoso 247 1,50 X X X X| 168 511 «x X 236 1,65
Doencgas do Aparelho Digestivo 141 0,86 38 0,75 X X 272 1,86 422 2,94 437 3,06
Total de todos os 6hitos no periodo 16441 82,56 B06 75,20 2760 80,18 14650 89,683 14356 90,18 14286 ,7179

Nota:

x — Dados nao disponiveis ou ndo encontrados
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APENDICE E — Tabela 4 - Coeficiente de mortalidade

por capitulos por periodos quinquenais/10 causas pr

inc., Cabo

Verde, 1971 a 2005.

Tabela 4 - Coeficiente de mortalidade por cap. Por  periodos quinquenais/10 causas princ., Cabo Verde 1 971 a 2005.
Coeficiente de mortalidade 1971-1975 1981-1985* 1986-1990* 1991-1995 1996-2000 2001-2005
Causas desconhecidas e mal definidas 1053 376,72 2 81258,65 947 268,81 842 229,22 853 204/41 596 29,4
Doencas Infecciosas e Parasitarias 581 207,85 366 116,66 372 105,59 413 112,35 270 64,62 191 41,48
Causas Externas 98 35,19 97 30,92 140 39,74 195 9952, 194 46,60 217 47,04
Neoplasias 123 44,13 83 26,45 52 14,76 186 50,76 186 44,58 239 51,81
Doencas do Aparelho Circulatério 302 108,07 252 180/ 350 99,35 488 132,82 559 133,99 606 131,68
Doencas do Aparelho Respiratério 288 102,92 142 45,26 208 59,04 207 56,36 212 50,86 160 34,79
Afeccdes Perinatais 191 68,16 92 29,16 86 24(41 14539,37 137 32,84 118 25,58
Doencas Endécrinas, Metabdlicas e
Nutricionais X X 44 14,02 58 16,46 63 17,26 94 22,48 16 3,52
Doengas do Sistema Nervoso 49 17,67 X X X X 34 9,5 x X 47 10,25
Doencas do Aparelho Digestivo 28 10,08 19 6,06 X X 54 14,81 84 20,23 87 18,98
Popu|a9§0 do meio doperiodo 279627 313743 352291 367253 417200 460502

Nota:

x — Dados nao disponiveis ou ndo encontrados
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APENDICE F — Evoluc&o da populacéo por ilhas e municipios, Cabo Verde,

175

1960-2005.
Ano/llhas — | 1960 1970 1980 1990 2000 2005
Municipios
Santo Antdo 33953 45051 43198 43845 47389 48225
Ribeira Grande | 17246 23393 21872 20851 21683 21712
Paul 6024 8050 7991 8121 8427 8553
Porto Novo 10683 13608 13.335 14.873 17.279 17960
16707* 21658*
Sé&o Vicente 20705 31586 41792 51277 67511 74031
S&o Nicolau 13866 16320 13575 13665 13735 13291
Tarrafal de S. | x X X X X 5039
Nicolau
Ribeira Brava X X X X X 8252
Sal 2608 5642 6006 7715 14892 17631
Boa Vista 3263 3463 3397 3452 4225 5219
Maio 2680 3451 4103 4969 6788 7507
Santiago 88677 129508 145923 175691 237828 265207
Tarrafal 19140 28194 24463 11626 17883 20647
Santa Catarina | 24556 34151 41201 41584 50275 44622
Sdo Salvador | x X X X X 10044
do Mundo
Santa cruz 14368 21150 23063 25892 33180 27579
Sdo Lourenco | X X X X X 8533
dos Orgaos
Praia 23144 40099 57196 71276 97232 113259
44981** 67163**
Ribeira Grande | x X X X X 9679
de santiago
Sao Domingos X X X 11526 13381 13954
Séo Miguel X X X 13787 16213 16890
Fogo 25615 29692 31115 33902 37617 37823
Mosteiros X X X 8331 9518 9700
Sao Filipe X X X 25571 28099 23294
Santa Catarina | x X X X X 4829
do Fogo
Brava 8625 7858 6984 6975 6838 6531
TOTAL CABO | 199992 272571 296093 341491 436823 475465
VERDE

Fonte: Elaboragéo prépria a partir dos Censos de 1960, 1970, 1980, 1990 e 2000.

* - A populacéo de Porto Novo incluia a populacéo de Padl

** . A populacéo da Praia incluia a populacédo de Santa Cruz, Sdo Domingos e Cidade Velha

X — Corresponde aos municipios ndo existentes até a referida data




APENDICE G — Evolucéo dos principais indicadores demograficos e

socioeconémicos, Cabo Verde, 1960-2010.
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Ano/Indicadores 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010
Populagéo total 272571 284331 296093 326087 341491 386185 436823 475465 517831**
Populagdo Urbana (%) X X 36 40,6 44,1 48 54 58,7 62,09**
Populagéo Rural (%) X X 64 59,5 55,89 52 46 41,3 37,9
Populagdo Masculina 131785 | 134630 137122 147782 161495 18355 211479 230094 250710**
Populagéo Feminina 140786 | 149701 158971 178305 179994 202632 225384 245371 267121*
Populagdo menor de 1

2,5 2,6 2,4 2,84 2,3 2,5 2,4 2,3 2,54
ano (%)
Populacgédo de 0 a 4 anos
%) 15,4 15,5 14 14,73 16,6 17,8 13,22 14,4 12,0**

0

Populagédo de 0 a 25 anos 63,9% 61% 59,1% 60,8% 68% 64,7% 62% 60,88% 57,95%**
Populagédo de 60 e mais

7,9 9,7 9,1 9,8 8,88 7,66 8,5 7,3 6,3**
anos (%)
Mulheres de 15 a 49 anos

X X X X 18,8 20,9 23,5 26,08 27,50%*

(%)
Taxa de fecundidade 7,5 7,6 7,1 6,1 5,6 4,0 4,0 2,9 2,87*
Esperanca de vida

54,7 X 59,1 X 65,7 X 66,5 66,8 69,5**
Homens/anos
Esperanca de vida

56,1 X 60,6 X 71,3 X 74,9 75,9 77
Mulheres/anos
Esperanca de vida

55,4 56,7 59,85 64,125 68,4 69,7 71 71,8 73,1**
total/anos
Taxa de Mortalidade

95 108,6 60 70 41 45,1 26,8 20,5 23,9**
infantil/mil
Taxa Bruta de

. ) 36,1 29,3 34,4 27,24 314 28,6 26,3 24,3 25,9%*
Natalidade/mil
Taxa Bruta de

) ) 12,6 10,5 9,5 8,3 7.4 9,1 5,6 51 5,6%*
Mortalidade/mil
PIB (em milhGes de lbie 1 bi 400
) X 50,02 142,3 225,15 308,0 490,6 556,9

dolares americanos) 900 mil milhdes**
PIB per capita (em

) ) X 190 481,1 690,4 902,2 1270,4 1274 2105,1 2703,5**
dolares americanos)
IDH * * * * 0,587 0,641 0,674 0,754 X
Posicéo em rel. Ao IDH * * * * X 123° X 102° X
Escolarizagéo Bésica (%) X X 72,6 X 76 84 94 98,5 X
Pobreza Absoluta (%) X 60 X X 49 X 36,7 30 X

Fonte: Censos (1970, 1980); Instituto Nacional de Estatisticas (1990, 1998, 2000, 2005); Delgado (2009); Cabo Verde (1982,
1983); Estatisticas de Mortalidade/GEPC 1991-2005; Nag6es Unidas (2008)

* - O IDH foi introduzido a partir de 1990

X - Dados néo disponiveis ou ndo encontrados

** . Dados provisoérios ou estimativas
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APENDICE H - Roteiro de entrevistas.

Roteiro de entrevistas:

1 Como percebe a transicao epidemiologica em Cabo Verde?

2 Que determinantes atribui maior relevancia no processo de transi¢cao
epidemioldgica em Cabo Verde?

3 Como esses determinantes influenciam o processo de transicao
epidemiologica em Cabo Verde?

4 Que desafios identifica diante do novo panorama que se coloca pela transicao
epidemioldgica em Cabo Verde?

5 Que outras consideracdes faz sobre o tema em questao?

Obrigado pela atencdo dispensada

O pesquisador

Julio Monteiro Rodrigues
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APENDICE | - Termo de consentimento livre e esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a fazer parte da pesquisa Transi¢cdo Epidemiolégica em
Cabo Verde e seus Determinantes , como requisito parcial da dissertacdo de mestrado, elaborada
por Julio Monteiro Rodrigues, aluno do Curso de Mestrado Académico em Saude Publica do Centro
de Pesquisas Aggeu Magalhaes - Fundagdo Oswaldo Cruz, Pernambuco, Brasil. A sua participacéo é
voluntaria. O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) por se tratar de uma personalidade representativa do
fenbmeno que se coloca neste estudo, sendo, portanto, um ator chave no entendimento dos
determinantes do processo de transicéo epidemiologica em Cabo Verde.

A sua participacdo na pesquisa sera responder a um roteiro de entrevista com algumas
questdes que serdo colocadas pelo pesquisador. Com a permissao do (a) Senhor (a), as suas
consideracfes serdo gravadas e transcritas para analise posterior.

Tendo em conta os objetivos desta pesquisa de analisar o processo de Transi¢c&o e contribuir
na adocdo de medidas mais adequadas no enfrentamento dos novos desafios, a sua participacéo
serd fundamental. No entanto, caso queira desistir, a qualquer momento podera retirar sua
participagdo, sem prejuizo de relagcdo com o pesquisador ou com demais atores ou instituicdes
relacionados com o desenvolvimento do projeto.

Os riscos do estudo se relacionam com a possibilidade de divulgacdo das identidades dos
entrevistados e de responder a alguma pergunta, constituindo constrangimentos para 0s mesmos nas
suas instituicdes ou na sociedade. Porém, serda garantido o respeito pela confidencialidade,
anonimato e uso ético das informacdes fornecidas por si.

Os dados provenientes deste estudo serdo utilizados para publicagdes cientificas, relatorios,
apresentacdes cientificas. Um melhor entendimento do processo de transicdo, seus determinantes e
contribuir na identificacdo de novas estratégias de intervencdo sdo os beneficios esperados deste
trabalho.

O (a) Senhor (a) recebera uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) com informacdes do pesquisador caso necessite esclarecer alguma davida a respeito da

pesquisa.

Julio Monteiro Rodrigues — Mestrando - Pesquisador responsavel
CPgAM_Fiocruz — julmond30@hotmail.com/julmond30@gmail.com — Tel.: Recife — 00 55 81
96568637; Cabo Verde — 00 XX 238 9926628.

Eu, Identidade: , i e

concordo em participar como voluntario da referida pesquisa.
Cabo Verde, de 2009.

Assinatura do entrevistado
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica.
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Titulo do Projeto: “Transigio epidemiologica em Cabo Yerde & saus
determinantes’

Pesquisador responsavel: Jilio Morteiro Roadngues

Instituicio onde sera realizado o projeto; CPogAMIFiocruz

Data de apresentagio ao CEP: 08/06/2006

Registro no CEPICPgAMFIOCRUZ: 2609

Registro no CAAE: 0024.0.095.000-05

PARECER N” 09/2010

0 Comité avaliou & considara que os procadimentos metodaldgicos do
Projelo e guestas estio condizentes com a condute ética que deve norsar
pesguisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Codigo de Fiica,
Resolucio CHNE 196/96, e complemeantares.

O projeto esta aprovado para ser realizade em sua diima formatagio
apresentada ao CEP e este parecer tem validade alé 20 de margo de 2013, Em
caso de necessidade de renovagdo do Parecer, encaminhar relatério o
atualizacdo do projeto.

Recifie, 29 de margo da 2010
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