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SAUDE DA FAMILIA NA GUINE-BISSAU:
ESTUDO DE IMPLEMENTACAO NA REGIAO
SANITARIA DE BAFATA 1

Marilene Gomes Menezes D’Alva

Introducéo

A Guiné-Bissau € um pequeno pais da Africa ocide@agoverno colonial, no
adotou uma politica especifica de saude direcioagu#pulacdo. Esta ndo tinha acesso aos
servicos prestados e optava pela pratica de medigidicional, que constitui um habito até
hoje.

Com a independéncia, 0 governo nacional comec¢agamizar um servico da salude

com amplitude universal, nacional e gratuito embimdaemente dependente da ajuda

! Esta apresentagéo é resultado do estudo reafizad@btencdo do grau de Mestre na Escola Nadaienal
Saude Publica/ FIOCRUZ/ MS — Brasil: “Programadgada Familia na Guiné-Bissau: analise do processo
de implementacédo do programa, através do estudastode implementagéo na regido de Bafatd” , sob
orientacdo da Dra. Maria Helena Magalhédes de Megadon

2 Médica em funcéo na regido de Bafata, Republicawaé-Bissau, Diretora do hospital regional déaBa

e membro de Equipa regional de Bafata. Mestrand@rograma de em Salde Publica na Escola Nacional de
Saude Publica/ FIOCRUZ/ MS — Brasil.



externa (mais de 85% do financiamento do setor).1B@®6, iniciaram 0s apoios técnico e
financeiro de Organismos Internacionais, como aa@impcdo Mundial de Saude (OMS),
Banco Mundial, UNICEF, Cooperacdo Holandesa e suju® se constituem nos principais
parceiros do Ministério de Saude Publica (MINSA® Republica da Guiné-Bissau.

Como um Pais jovem, a saude da sua populacdo depginda de fatores
organizacionais para funcionamento, gestao e fiaamento do sistema nacional de saude,
com vista a cobertura efetiva de servicos de sali@®bém sdo esperadas mudancas no
contexto socioecondmico no meio ambiente, nos dglBt costumes que influéncia na
saude.

Para eficacia destes fatores, o governo empenhowxse processo de consultas
setoriais para melhor dar a coordenacdo e mokilizda ajuda, técnica-financeira através
de uma abordagem global, no quadro de um programacédo. Em Junho de 1997, o
Ministério de Saude organizou uma mesa redondaaetuja énfase incide na elaboragao
e apresentacdo de um Plano Nacional de Desenvalior@anitario (PNDS) para o periodo
de 1998-2002 que apoia-se a reorganizacao de nalfelmis.

Este plano apresentou um quadro estratégico ajwoyeelo governo para as
intervencdes sanitarias ao longo dos cincos angs, abjetivo geral era contribuir para
melhoria da situagdo socioecondmica e bem estggopalacdo da Guiné-Bissau. Isto
implicou que o sistema nacional de saude devemarefercado para responder as
necessidades gerais e especificas das populacdeadderegido, em todos os niveis:
servicos de prestacdo de cuidados, estruturas sliéoge respectivas ligagdes funcionais
intra e intersetoriais este Ultimo consiste em goraunicacdo entre as estruturas de gestao
em diferentes niveis, com: nivel central e nivgiaeal existem os seguintes 6rgaos que
fazem ligagbes: o Conselho Diretivo € 0 0rgdo desglba que coadjuva o Ministro na
definicdo, orientacdo e controlo da politica do MAP; o Conselho Técnico da Diregédo
Geral de Saude Publica (CT/DGSP) € um orgao cdldgiaonsulta na area de saude para
apoio a DGSP e surge como instancia apreciavetidati®e resultante da sua composicao e
de analise coletiva de que beneficiam as suas eutagdes; grupo de supervisores
nacionais que assegura uma supervisao integradéebcentral as regides; coordenacao
da formacdo continua assegurada pela Direcdo desoschumanos e Escola nacional de

Email: yamireth@ensp.fiocruz.br



Saude e o processo de planificacdo anual. Nivébnalge areas sanitarias: as ligacdes
funcionais entre estes 6rgaos sao constituida@ad®supervisdes das Dire¢cbes Regionais
as areas sanitarias, avaliagdo e programacdo sehwsh participacdo de todas as areas
sanitarias e respectivos comités de gestdo, eandise e retroinformacdo em relacdo ao
Sistema de Informacdo Sanitaria regional, formacéntinua, comissdo regional de

seguimento de Iniciativa de Bamako e outras.

Na segunda linha estratégica do PNDS, estava o;eefostitucional das capacidades
de gesta, que promovesse e a distribuicdo de pecfinenceiros e materiais da forma mais
eficaz, mais equitativa e mais transparente. Itlenti-se oito acdes prioritarias para atingir
esse objetivo, entre as quais se destacou a ipiEgdows programas técnicos centrais. Com
intuito de melhorar a utilizagéo de recursos eafeseguir melhor coeréncia e coordenacéo
entre multiplos programas verticais de saude. Adsimcriado o Programa Saude de

Familia na Guiné-Bissau.

Mesmo com a integragdo dos programas, ainda n&aumumeros fatores que se
constituem em estrangulamento para sua implement&;#ais continua enfrentar varios
problemas de saude. Segundo o PNDS (1998-200pypbtemas especificos da saude da

populagdo resumem-se nos seguintes:

* Uma mortalidade materna/infantil elevada

* Violéncias sexuais infantis/ mutilagdo genital feima
» Baixo indice da escolaridade

* Praticas e habitos culturais e tabus

» Praticas sexuais precoces

+ Infertilidade e esterilidade

Assim, este estudo tem por objetdRrograma Saude da Familia na Guiné”, e tem os

seguintes objetivos:

Objetivo geral:

* Analisar o processo de implementacdo do programideSda Familia na Guiné-Bissau,



através do estudo do caso de implementacdo em egi@orsanitaria, com foco no

componente de atencdo materno/infantil.

Objetivos especificos:
» Compreender como se conceitualiza Saude da Fandli&uiné Bissau, tendo por
perspectiva uma visdo ampla que sintetizou as &xquéas do Programa Saude da Familia

em outros paises no plano conceptual e operacional;

» Apreender o processo de implementacdo do ProgramdeSda Familia, a partir de

seus principais gestores;
» Estudo do caso na regido de Bafata com énfasengaat materno/infantil.

O Programa se apresentou como uma missao naciashnbe ampla de
integralidade de cuidados em saude. Ele deveriaenar e orientar as Direcdes Regionais
na execucao das atividades operacionais, o queema@contecendo. O Ministério ndo tem
cumprido com a recomendacao do PNDS, de perioditzmever a missao do programa
nacional, bem como a adequacgédo de recursos av®wd mesmo e analisar se o
funcionamento destes sdo compativeis e coerentesasonecessidades dentro de um
sistema global de cuidados integrados.

Este estudo visa compreender se a implementacapragrama modificou a
integracdo dos seus componentes, desde a coordemagianal até a base local em uma

regido selecionada.

I. Caracterizacao da Republica da Guiné Bissause@®egido de Bafata
1.1 Alguns indicadores geogréficos

A Republica da Guiné Bissau fica situada na Costalédtal da Africa. A sua
superficie total € de 36 125 km2. As marés alarganerras até 150 km o que torna dificil
0 acesso a certas regides, com maior agravamendotdua estacdo chuvosa. O pais €
constituido por uma parte continental e uma parselar que engloba o Arquipélago de

Bijagos, composto por cerca de 90 ilhas e ilhéos,qliais somente 17 sdo habitados.



1.2 Situagao socio-demografico

Segundo o0 recenseamento de 1991 estima-se a pa@pulpara 2002,
aproximadamente em 1,3 milhdo de habitantes (foridédecdo de Higiene e
Epidemiologia/Ministério da Saude) a taxa de craeaio anual de 2,3 %. As mulheres

representam 51,6% da populacdo contra 48.4% derfsome

A esperanca de vida a nascenca € uma das mais lmixeontinente africano, a
saber, 44 anos. Culturalmente observam-se doisogrgpincipais, 0s animistas, que
predominam nas zonas costeiras e 0s mugulmanosste Entre os animistas, o grupo
maior é representado pelos balantas, que séo ignenoe maior grupo étnico do pais; os
demais grupos sdo constituidos por manjacos, pap&scanhas, beafadas bijagos,

felupes, nalis. Os mugulmanos sédo essencialmgniesentados por fulas e mandingas.

A presenca de tdo grande diversidade étnica detaranexisténcia de um mosaico

lingtiistico no qual se podem reconhecer cerca dang0as.

1.3 Situacao politico administrativa

O pais foi vitima de varias intervengfes militagee terminaram em golpes de
estado e derrubo do governo. O ultimo foi no dea guwerra civil e militar que duro um
ano, o que sucedeu 0 espaco para segunda eleicd®3mna qual venceu o Partido de
Renovacédo Social (PRS). Este governo também n&mwuahe fim do seu mandato também
derrubado por um golpe de estado. No inicio Ugithestre de 2004, fez-se outra eleicio,

gue deu maioria parlamentar a o PAIGC, formou uxrorgoverno.

Como se pode constatar o Pais vive em permaneamégas, caracterizando-se por

uma constante instabilidade politica.

O pais encontra-se dividido administrativamente @to regides e um setor
autdbnomo: as regides de Bafatd, Biombo, BolamajB§a Cacheu, Gabu, Oio, Quinara,
Tombali e o setor autbnomo de Bissau (SAB)ada regido subdivide-se em setores (num

total de 36) e por sua vez o0s setores estdo sdimbgi em seccOes compostas por

% Setor Aut6nimo de Bissau (SAB) — é um setor dgidede Biombo, mas, que tem a sua Autonomia. E é o
Capital da Republica da Guiné-Bissau.



“tabancas” (aldeias).

Figura 1: mapa politico administrativo da RepGdané-Bissau

Regibes e numero de
habitantes em 2002:
Bissau — 359048
Bafata — 179 125
Biombo — 63 812
Bolama — 8 481
Bijag6s — 22 699
Cacheu - 100 316
Gabu - 182 653
Oio — 193 696
Quinara — 57 814
Tombali — 78 275
Total — 1 326 585.

Il. Programa saude da Familia na Guiné

Baseada na 30a Assembléia Mundial de Saude, cupde‘'Saiude Para Todos até o
Ano 2000". Em 1978 em Alma-Ata, tendo como estiatégntral a Atencdo Primaria em
Salde e com a elaboragédo do Plano Nacional de {a@gEnento Sanitario para o periodo
de 1998-2002 deu-se prioridade a integracdo dogrgras verticais e técnicos centrais.
Assim, em 1998, com processo de integracdo fall@r@Programa Salude de Familia com
0 objetivo de prestar servicos de saude a partimae abordagem global do individuo e da



familia, de coordenar e fazer uso racional dosrsesu Incluem no programa os seguintes:

Programa Salde da Familia

i N

Saude Materna Cuidados com as Doencgas
Infantil e Diarréicas e InfecgBes
Planeamento Respiratérias Agudas
Familiar (SMI/PF) (CDD/IRA)
Programa
Alargado de
Vacinagao
(PAV)
Reabilitacdo
Nutricional

O programa tem uma estrutura central da equipaodkelenacdo, composta por um
coordenador, coordenador adjunto, administradouarg representantes dos programas
verticais integrados ja definidos. E uma represgtale um elemento em cada da equipa
regional de saude. As agentes salde de base enamfitncionam sob orientacdo dos

responsaveis de cada areas sanitaria. Este soltagéie da equipa regional de saude.

[ll. Procedimentos Metodoldgicos

Esse estudo compreende duas fases de coleta seath@ldados. A primeira fase,
encaminhada descritivamente com base na revisdiodvdfica, relativa a conceito de
Atencdo Basica, sua origem e relacdo com PrograatmleSde Familia, recolha de
experiéncia internacional de alguns paises, ondereneiro momento deu-se colecdo de
documentos técnicos, oficiais, publicacbes, relesordos trabalhos, Congressos,
Conferéncias referentes as experiéncias internaisi@ndocumentos normativos referentes

ao PSF no Brasil. Nesta etapa recorreu-se, basntammo acesso da documentacdo nas



bibliotecas do Ministério de Saude do Brasil — aosrvos da FIOCRUZ, e da Bireme - a
pagina eletrbnica, aos contactos estabelecidospartmento da Pesquisa da Fundacao
Oswaldo Cruz — Nupes e sem falar da ajuda espeaiahinha orientadora, também das
minhas colegas e alguns contactos pessoais conmpsmpitofessores das diferentes
disciplinas, entres outras. A base destas docugi@dgrocurou-se selecionar experiéncias
de Saude da Familia que pudesse ser consideradsuigedida. Buscou-se a descrigdo das
experiéncias dos outros paises em saude de famdiigluindo com uma sintese das
principais caracteristicas dos sistemas de saddeprgtenderam uma abordagem integrada

da saude de suas populacdes.

A segunda fase foi desenvolvida por meio da regdizale um trabalho de campo
através do estudo de caso na Guiné-Bissau, contizagiio de técnicas de investigacao
com entrevistas semiestruturadas a um conjuntced®@s dos niveis central e regional
parceiros internacional, responsavel nacionaiggmmal de PSF. A regido escolhida é de
Bafata e as suas respectivamente as areas sanitaria

No nivel central foram realizadas entrevistas cestayes do Ministério de Saude,
parceiros internacionais e a coordenacdo do PregmenSaude de Familia. No nivel
regional, a Direcdo Regional. Todos estes, a pdetiroteiros estruturados em torno de
quatro dos seguintes topicos: identificacdo doseate apreciagdo de estrutura - atores
envolvidos no nivel da direcdo do programa; Hist@e implementacdo do programa -
formulagdo da politica, motivacdo, definicdo e gaganto doMS, dimensdo temporal e
atores estratégicos, mobilizados ou ndo: apoisistéacias a implementacdo do programa
subprocessos e estagios pelos quais se desenv@veriplementacdo Integracdo do
sistema, modalidades, integralidades da atenca®cassos humanos - atores estratégicos
a nivel da execucado, gestdo de recursos humanes Samarde da Familia; principais
problemas que a coordenacgao enfrenta — dimensiotain

Com excecdo dos responsaveis das areas sanitaAs&B/Mlatronas, estes com
cinco topicos no qual foram adicionadas as ativedagtalizadas nos centros de Saude e

Unidades de Saude Base no roteiro.

IV. Resultado



A analise de dado, quanto a questdo de origemat&dd basica a Saude suas
interpretacdes na préatica social e a relacdo dgréma Saude da Familia, o estudo
evidencia que atencéo basica tem a sua origem d€2f@e com a divulgacdo do relatério
Dawson, que propds a reestruturacdo dos servicaadige baseada na regionalizacao,
integracdo das areas preventivas e curativas enodastado deveria assumir o papel
provedor e controlador de politicas de saude. Airpdessa altura, foi preconizada a
organizacao do sistema de servicos de saude emiwds principais de servico de saude:
0s centros primarios de atencdo a saude, os cesgoomdarios de atencdo a salude e 0s
hospitais de ensino.

Este classico documento, descrevendo as funcOeadie nivel de atencdo e as
relacbes que deveriam existir entre eles, conditbase da regionalizagdo dos servicos de
saude e dos sistemas de servicos de salde organizad bases populacionais, e
influenciou a organizacéo desses sistemas em @iees do mundo.

Até que, em 1977, a Assembléia Mundial de Saudsyadrigésima reunidao anual,
decidiu unanimemente que a principal meta socislaildad&dos dos governos participantes
deveriam ser “a obtencao por parte de todos og@&mado mundo de um nivel de saude no
ano 2000 que lhes permitird levar a vida socialcenemicamente produtiva”. Hoje
conhecida como “Saude para Todos no Ano 2000". destkaracdo desencadeou uma serie
de atividades que tiveram um grande impacto solppensamento a respeito da atencao
primaria.

A catalogacédo da atencdo primaria a saude, comwirtlwniversal, veio a dar-se
na Conferencia Internacional sobre Cuidados Prosate Saude, realizada em Alma-Ata,
em 1978, sob os auspicios da Organizacdo Mundigalmle e do Fundo das Nacgles
Unidas para a Infancia (OMS/UNICEF, 1979). O cosseld alcancado foi confirmado
pela Assembléia Mundial de Salude em sua reuni&egqubnte, em Maio de 1979.

Essa conferencia, especificou ainda mais que opa@oemtes fundamentais da

atencédo primaria a saude incluem pelo menos:

“educacgédo, no tocante a problemas prevalentes ke saaos métodos para a sua
prevencdo e controle, promocao da distribuicdo loheeatos e da nutricdo apropriada,

previsdo adequada de agua de boa qualidade e sateab#ésico, cuidado de saude



materno-infantil, inclusive planejamento familianunizagdo contra as principais doencas
infecciosas, prevencédo e controle de doencas lecédnendémicas, tratamento apropriado

de doencas e lesdes comuns e fornecimento de mesditas essenciais”.
(Declaracao de Alma-Ata, 1978).

Quando a Organizacao Mundial da Saude prop6s snmlagara operacionalizacdo
das metas acordadas em Alma-Ata, os paises iralirstdos ja as haviam alcancado em
grande parte, enquanto as maiorias dos paisessnvibdvimentos ainda estavam longe de

atingi-las. Isso gerou problemas de conceituagém eonsequiéncia, de implementacéao.
(Vuori, 1984).

Assim surgiram varias interpretacfes da atencamapia a saude através de
ambiguidade de algumas das suas definicdes foeatabelecidas nos foros internacionais,
pelo uso diferenciado que fazem do termo “Atencési¢a a Saude”, em algumas escolas
do pensamento sanitario e pela tentativa de seiiingtna concepcao positiva de processo

saude/doenca em momento de nitida hegemonia deameapc¢édo negativa da saude.

Mendes (1999) chama atencdo para trés interpretapdacipais da atencéo
primaria a saude: a atencdo primaria a saude cdemgdd primaria seletiva, atencao
priméaria a satde como nivel primario do sistemaeatteicos de saude e a atencéo primaria
a saude como estratégia de organizacdo do sistemaediico de saude. Essas
decodificacdes em torno da atengdo primaria poaggrereontradas em varios paises e, as
vezes, convivem no mesmo pais.

No primeiro caso, esta-se diante da atencdo pancarno um programa focalizado
em pessoas e regides pobres; no segundo, commeinarinivel de atencao do sistema de
servicos de saude; no terceiro, como uma estratiégiaorganizacao de todo o sistema de
servicos de saude.

A decodificacdo da atencdo primaria 4 saude cortratégia de organizacao do
sistema de servicos de salde é a que se utiliza rabalho. S&o varias as razbes. E a
interpretacdo mais correta do ponto de vista té¢cianais ampla podendo conter, dentro
de sua significacdo estratégica, as duas outraepodes mais restritas e perfeitamente
factivel e viavel no estagio de desenvolvimentoude Pais e com o volume de gasto

publico em servicos de salde que se depende.



Portanto a partir da regionalizacdo dos servicosadiele e dos sistemas de servigos
de saude organizados em bases populacionais queEderespectivamente com a terceira
interpretacdo da atencdo béasica considera-se guer@gem do programa de Saude da
Familia. Contudo existem varias denominacdes dmsteliversos Paises. Segue algumas

consideracdes acerca das experiéncias de alguses pai quadro abaixo:



Quadro de comparacdo de experiéncia internacioma¢struturacdo da Atencao

Béasica: caracteristicas de organizagéo do sistensatdle.

nacional de sadde

Carateristicas Paises
Reino Unido Canada Cuba Brasil E. Unidos Guiné - Bissau
Acesso Universzal Unpversal  [cobre | Universal Universal M. universzal Universzal
[acessibilidade 2| 100% da| (cobre 100% da| (ainda carm (&inda com dificudades
todos cidadfes) | populagia) populachial dificuldades na na cobertural
cobertura)
Oferta de | Grande arande predaminic | Sisterna Pablicofprivads Grande predaminio [ Grande predominic do
servige predaminic  do| do setor pablica na | totalment e do zetor privada setor piblics na oferta
setor puiblico ma| oferta de servica | publicn de servico
oferta de servigo
Papel do | Forte regulador do estado reguladar da|Estada  n3o  se |regulador do estado
Estado estado sente  responsdvel
pela  coordenacio
de uma politica

Setor privado

Baixa pesa do
setor privado
[ 10% de
assisténcias)

5% dos hospitais
privadas sem fins
lucrativos

Baiva peso  do
setor privada

Atz influencia do
setor privado

Apoio
essencialmente no
setor privado

Baixa pesa dao  setar
privado

Custo M3o gratuito 3o gratuita gratuita M3o gratuito M3o
assisténcial grabuito gratuito
Formacio Escolas de medicina com  cuwiculos woltadas  para| Pdlos de| AMA ctiou [Escolas de medicina
graduacio e pos graduasio capacitagio am | flundamenta de |sem curriculos waltadas
satide da Farnilia urna politica |para gradoacio e pds
federal e estatal|gradoacio. Alguns
para cursas  pos-[corsos de capacitagio
gradaacio direcionada & P,
Funcio/ médi |Eztes com cinco dreas basicas de  atuacio. Clinica, cirwrgia, ginecalogia, | Profissionais Médicozs  de  clinica
0 — QENEr. obstetricia, pediatria, médicos  liberais [ geral, estes com cinco
atendern pacientes | dreas basicas de
nos zeus | atuagia, Clinica,
consultdrias cirurgia,  ginecobgia,
obstetricia, pediatria,
Porta de | Médica M, generalista e|Madica Mas ireaz|Sd nas dreas |Agentes Sadde de
entrada gereralista especialista generalista implantadas periféricas Ease, enfermeiras
urbanas, onde |responsawveis dos
AMA encaminhar [centros de sadde, e
médica médicoz  clinica  geral
nos haspitais
soterrarias, regionais e
nacianal,
Formacie de|Equipe da|Equipa basica [15-20 médicos  e|Unidades  bdsicas | Médicas atuamn |MEo existern equipas de
equipes atenclo primaria | enferreiros divididos em setores de| (médica, cama  profissionais | PSF.
[médica 130 familias com um consultdrio e | enfermeira, independentes,libe
generalista, residéncia da médico ausxiliar de|rais, atende de
enfermeira, enfermagern & &|uma Farrna
ol aqgentes imdividual os
dorniciliares & as cormunitaric de [ mernbros de
wezes dentistas satde’) Farnilia




Na base da relacdo da Atencéo Basica e Progrande SalFamilia acima referida,

o estudo mostra através da analise das experiéieiagguns paises, que cada um destes
ocorreu uma serie de reformas do aparelho do Estadoprotecdo social, tendo como uma
das finalidades basicas garantir o acesso univaosatcuidados e servicos de saude com
base numa estratégia que privilegia a atencdo pam@u seja, numa assisténcia a saude
gue visa a desenvolver promocdo e protecdo a saddmdividuo, da familia e da
comunidade. Revestindo-se em contornos proprioklados pelo sistema de satde em que
esta inserido: universal e gratuito em Cuba, CaeaBeasil; universal ndo gratuito, Reino
Unido e a Guiné-Bissau; ndo universal e nem gmhos Estados Unidos.

Tambémse constatou as diferentes denominacdes dos seotcprogramas. E se
pode adiantar que estes, embora se denominemrdéarente como “médico de familia”,
“medicina da familia” ou “salde da familia” est@mlds no mesmo contexto. Assim,
médico de familia é definido como um profissiona primeira linha, que presta
atendimento precoce, de qualidade e resolutivioriea integral e continua ao individuo,
familia e comunidade. Ele se situa em equipes aldeseesponsaveis pelo atendimento na
unidade local (unidade basica, no caso do Bras#iquipe basica, caso de Cuba) de saude
e na comunidade, no nivel de atencdo primaria.gal imodo, “Medicina de Familia
e/ou Saude de Familia” tém a mesmas funcgdes.

A segunda parte deste trabalho, que é a pesquis@® procurou analisar o perfil
dos profissionais relacionados direta ou indiretameom o programa Saude da Familia
na Guiné-Bissau, processo de implementagdo, acddudos recursos humanos, as
atividades realizadas nas instituicdes de saude grablemas que poderia existir para
continuidade do Programa seja do diferentes nideisarater técnico ou politico. Estudo
realizado através da entrevistas com gestoreswad central e profissional de saude do

nivel regional e local da regido de Bafata e agass@ectivas areas sanitarias.



Tabela 1 — Distribuicdo dos profissionais relactmscom o programa nos trés niveis,
considerando em meédia: idade, tempo de formac&mpdeno programa ou na funcao,

formacéo, selecéo.

N Idade  Tempo de Tempo Formagédo Formagéo Classe Selegéao

N em anos formacdo no superior média minima  para
(média) (média)  programe funcéo

(média)

Central 12 48 21.2 4.8 8 4 1

Regional (direcdo) 3 40 15 13 1 2

Local: resp. AS 7 40.5 15.1 15.7 7

ASB/Matronas 18 426 21.1 Tempo 18 0
indeter

Total 40 427 18.1 111 9 13 18 1

Fonte: dados da pesquisa.

Os profissionais dos trés niveis tém uma média2dé de idade, sendo que, os de
nivel central sdo de mais idade. O estudo mostea tpdos estes profissionais tém uma
larga experiéncia com a média de 18.1 anos, arpiot 15 a 30 anos de tempo de
formacdo e uma média de 11.1 anos se encontrantogpama ou em outras funcdes
exercidas ao nivel de satde. E de enfatizar quepwlenador esta a 10 anos no comando
do programa, desde a sua formulacdo até o momssgajdo do coordenador adjunto ha
seis anos com excecdo dos responsaveis que o tampo de trés a um ano. No caso do

administrador, o mais novo, recém formado de carams de carreira € um ano no

E os atores entrevistados do Ministério, os parseito organismo internacional
assim como os da coordenacdo foram os que partiaipaa formacgédo e formulacdo do
PNDS. Os da coordenacdo sao compativeis para adumgbes no Programa. O estudo
detectou a falta de elementos na coordenacdo dgrgmna. Tém uma dificuldade na
recolocacao, ou melhor, de substituicdo de pesdtedmo o coordenador do programa
comentou o seguinte:

falta de pessoal para tanto trabalho, para dar



verificacao sera apresentada a tabela a seguir:

resposta as tantas solicitagcbes dos diferentes giars

intervenientes no programa”.

Houve a questdo da existéncia ou ndo, do PSF naé@®issau, e para sua

Tabela 2 — NUmero e percentagem da existénciaagrdina Salde Familia na Guiné-Bissau, nos difesente
niveis de salde

Nivel Central Nivel regional e local Total
Gestores | Coord. [Parceirod Dir. reg. R. Centrog Agente Said{ N %
MINSAP | PSF de Saude [de Base
Sim 3 5 2 7 18 38 95 %
N&o 1 0 0 0 2 5%
Total 4 5 3 3 7 18 40 100 %

Fonte: pesquisa (entrevista)

Dos quarentas entrevistados, sobre a existénciadoudo Programa Saude da

Familia na Guiné-Bissau, 95% afirmam positivameoterespondendo a 38 atores, e 5%

deram respostas negativas o que representa doevistatdos. Contudo é de realcar a
resposta de um dos entrevistados:

embora se possa apontar alguma deficiéncia sdo gouc

genéricos, em relacdo as dificuldades do Pais. 8@ste Saude da

Familia,

claramente

identificada e mesmo ao niveh d

representacdo, nés temos um dominio de interveeggecifica da

SF que eu diria que tem trés componentes; uma phritgda as

criancas e adolescentes sobre investigagdo na d@weaSaude

Reprodutiva e uma da Saude da mulher”.

(Entrevistado )



O programa foi formulado a quando a elaboracadoNIidS? no qual foi adotada a
denominacdao oficial, através de uma discussao disgonais em que optaram a decisédo
da maioria.

Na estratégia de implementacéo a temporalidaddefoiida num periodo de 1998
a 2002. Com o lancamento deste, ocorreu uma gramuddizacdo nacional, através de
seminarios regionais e nacionais envolvendo digematidades regionais. Nestas se
apresentaram as diretrizes e componentes da ingétoe Mas sO que as diretrizes e 0s
componentes apresentados foram tudo da Salude RépsodE até hoje persiste essa
resisténcia da denominacdo. Pela a segunda vea daaominacdo € levada a discussao
para a substituicdo, ndo € aceite por coletivodBimorrer da entrevista surgiu a seguinte
pergunta a este propdsito: no documento oficiad denominado “Saude Familia” e o
programa trabalham com “Salde Reprodutiva”. Doutorgue acha seria oportuno
oficializar a denominacdo Saude Reprodutiva ouicoat com Saude da Familia e
trabalhar o instrumento em Saude Reprodutiva? posta foi o seguinte: “ja nem nos
preocupamos em chamar agora qual € o nome, o iamperé trabalharmos nos conteudos

para vermos que o conceito esta a ser implemeriaele. continuou...”.

“... a quando da atualizacdo do PNDS, houve dagar
do programa uma tentativa de mudar o nome da Saude
da Familia para Saude Reprodutiva. Assim como de
outra vez foi negados a denominacdo de Saude

Reprodutiva”.

Mais qual seria a razédo da nega¢ao?

“ainda receio de que a populacdo ndo estd habituada

ouvir Saude Reprodutiva”.



“... a nossa prioridade neste momento € de fazer o
governo adotar e reconhecer a politica de Saude
Reprodutiva quer dizer oficializar um instrumenta d

Saude Reprodutiva”.

O estudo constatou que os atores a favor a deagé&vrde Saude Reprodutiva,
estes ndo diferenciam a limitacdo deste ultimo.afthque “Saulde Familia” “Saude
Reprodutiva” ttm mesmos conceitos.

Contudo, o processo de implementacao foi inseradagenda politica do governo,
através da elaboracdo e lancamento do PNDS. Nedleffnido as missdes do programa.
Entre as quais: apoiar 0 MINSAP na elaboragéo tiiqas e estratégias globais e propor
normas, procedimentos, indicadores, suportes dégegecursos necessarios as atividades
operacionais 0s objetivos. O estudo confirma aocetatdio da politica e estratégia do
programa, normas e procedimentos entre outrostudasna base de Saude Reprodutiva.
Este circulo de discusséo a volta da denominacabserva principalmente & nivel central.
Ao passe que no nivel regional observa-se maisndideizacdo com a denominagédo do
PNDS e os componentes foram referidos de acordoge@enesta no documento. Aqui fica,
uma pergunta: cabe a quem decidir “Programa Saalff@hilia” ou “Salde Reprodutiva™?

Uma outra questdo é de a integracdo do Program@adla de Vacinacdo. Na
primeira etapa de implementacdo chamada “Etapaadei¢do”, este componente estava
representado na intervencdo, mas no momento o mestacem outra direcdo. Sera que
continuara na outra dire¢ao?

O PSF na Guiné surgiu, na base de integracdo elemagdo do programas
verticais, prestacdo de cuidados de saude baseadsrdagem integral do individuo e da
familia e racionalizacdo dos recursos. Conforme cioeado, 0 programa tem uma
coordenacgdo, cuja composicdo ja foi referida acemama representacdo em equipe
regional. Esta, como tem funcdo operacionalizac&xezucédo das atividades. No nivel
regional, a equipa regional junto das responsalessareas sanitarias ttm um mecanismo
de programacédo conjunta das atividades, numa ag&grcom outros programas como
grandes endemias e outros tendo em conta assiecassidades da regido. As atividades

sdo agendadas e executadas nas respectivas ditasasa



E de salientar que, os diferentes programas ctggrimcao € dificil no nivel central,
no nivel regional e local, eles sdo programadoseewtados pela mesma direcdo nas areas
diferentes. O que mostra que seria possivel uregritdo também no nivel central.

Portanto, ndo existe uma equipe especifica deeSdg€itFamilia como o de Canada,
Cuba ou de Brasil. A diferenca é que — como exendpldBrasil — a equipe do PSF
localiza-se no local e constituida por: médico,eenkiro, auxiliar de enfermagem e
agentes comunitérios de saude. O atendimento &agoesa unidade basica de saiude ou
no domicilio, pélos profissionais. Na Guiné existea equipa técnica no centro de saude
gue serve ndo s6 para executar as atividades onRBRambém de outros programas do
sistema conforme ja mencionados. O atendiment@gtguo no centro e nas estratégias
avancaddaspelo referidos técnicos e nas unidades satidesgeebdomicilio pelos agentes
de saude de base e matronas.

No entanto, permanecem alguns problemas relacisnade recursos humanos
identificados pelos responsaveis das areas sasit@&itambém através da analise e
observacdo neste estudo. Conforme mencionado etasu®as sanitarias também tém a
guestdo da rotatividade do enfermeiro em geral emédicos no que concerne a
substituicdo, como no centro de saude tipo “B” lfuwen médico saiu e até 0 momento
nao foi colocado outro no seu lugar. Isto é um ljerob que fracasse as atividades as
vezes. Em outras palavras, quando um médico sargrsferéncia, por motivo de doenca
ou as vezes por falecimento, nem sempre ha reposiggdiata deste profissional. E o
caso do Centro de Saude de Cosse. E igual probdeor@ece com os enfermeiros e
outros profissionais.

O Ministério até o momento ndo conseguiu colocadicod nos dois Centros de
Saude tipo “C Urbano”, o de Bambadinca e ContobBel. momento o de Bafata tem
cobertura de médico do hospital regional, por paetenédico da ginecologia e obstetricia
do hospital regional de Bafata.

Outras dificuldades relacionadas com a questdoedersos humanos, relatados

pelos entrevistados do nivel regional e local,igdeetamente influenciam nas atividades
foram: atraso do pagamento de salario, a longagentia na area sanitaria, também a

distribuicdo inadequada dos profissionais, o excaam lugar e falta no outro. Tudo isso,

* Estratégias avancadas — atividades realizadasléocantro de satde, no ponto estratégico posaiti



séo fatores que causam a desmoralizacao dos poéss
Outra questdo dos recursos humanos é a falta oficidscia de profissionais
gualificados, a necessidade de formacgéo, capasitdedecursos humanos. Esta situacao

estao demonstrada na tabela 3.

Tabela 3 — Recursos humanos por areas sanitasiasgifio de Bafata, comparacao entre a

norma e a situacao atual.

No Centro de| Médic | Enf. Enf. Parteir |Part. |Técn. Aux. | Técn. | Total
Saude Geral | auxil geral auxil | Lab. Lab. | Farm.

N |[AIN [A [N [A N |A |[N|JA |N A [NJAIN |[AIN |A
1 |Bafata 1102 (4 |2 |2 |1 |0 |2|0 |O 0 |2|0|0 (O |10 (6
2 | Bambadinga 1|02 |1 (2 |4 (12 |0 (2|0 |O 0O |2]1]|0 |0 |10 (6
3 | Cambaju 0 [of1 |12 |12 [2 |1 |o |ofo |05 |0 |0|0|0O [0 [35(3
4 | Contuboel 11]0(2 (2 |2 |2 |1 |0 |2|0 |O 0 |2|1|0 |0 |10 (5
5 | Cossé 1 {01 (1 |2 |3 (1 |0 |O|O |O 1 |1(0|0 |0 |6 |4
6 | Fajonquito 0 {0121 (2 |1 (O |1 (O |Of1 |05 |0 |O0|0O|O0 |O |35]|2
7 | Ga-Carnés 0 |0/j1 (O |1 |1 (1 (O (0|0 |05 |* 0|00 |0 |35](|1
8 | G&-Mamudo 0|01 (2 |1 |0 (1 (O (O(O |05 (1* |[0O|O0|O |O [35]3
9 | Ga-Turé o |0/j12 (0 |1 (2 (1 (O (O[O |05 (O (0|O0O|O |O (35]2
10 | Geba 0 |0j1 (O |1 |2 (1 (0O (0|0 |05 |* 0|00 |0 |35](2
11 | Sare Bacar 60|02 (O |1 |2 (1 (O (O[O |05 (O (0|O0O|O |O |35]2
12 | Tendinto o |of1 |o |2 |12 |12 [0 [o|o [*° 0 |0(0|0 (O |3 1
13 | Xitole 60|01 (O |1 |2 {1 (O (O(O |05 (O (0|O0|O |O |35]2
Total 4 |0(16 |12 |17 |23 |13 |0 (6|1 |4 2 |7]|2|0 |0 |67 (39

Fonte: PNDS, 1998-2002.

A falta de recurso humano € dos grandes problelasaide na Guiné. O

estudo mostra na tabela acima, a desigualdaderantre e a situacdo atual. A analise por

assim a acessibilidade aos servicos, das populagfesistancia € maior num raio de 5 Km.

® 0.5 — significa que um técnico de laboratério ealtmas areas sanitarias. Exemplo: o técnico qarcmtra
em Ga-Mamudo, ele tem dias de semana que se deslac&entro de Sadde Geba a fim de efetuar os
exames. Assim acontece com outras areas sani@ea®€m essa designacéo de “0.5".



area sanitaria — o total vertical — como o cas@m@ sanitaria de Bafata, o minimo, de
recursos humanos sdo dez profissionais, segundorraan mas se encontram seis. A
deficiéncia de recursos humanos incide mais nodco®e nas enfermeiras parteiras. A
tabela mostra que ndo tem médicos ao nivel dososeti¢ salde e quase a regido ndo tem
parteira: toda a regiao necessita de 13 partegrasiso geral, mas o estudo mostra que néo
existe nenhuma e 6 parteiras auxiliares s6 se @acama. Assim como 0s técnicos e
auxiliares de laboratoério. Segundo a distribuicdd”iDS teria um técnico para duas areas
sanitarias o quer dizer para dois CS tipo “C”. U@ gignifica que ele deve planificar a sua
saida para efetuar exames nos dois centros. Cadmi@o que esta na Ga-Mamudo, ele
faz cobertura de exames em Geba.

Po6s sdo problemas sérios ao nivel do Pais. Apesajud essas lacunas sdo
ocupadas por enfermeiro, que as vezes tem muwidade a cumprir. Outro problema é
de existir quantidade de enfermeiros auxiliarepatoes as vezes num centro ou no
hospital regional e se observar falta no outroigerv

As infraestruturas dos centros de Saude se enoor@ma bom estado e alguns
estdo a ser reformados. Quatro Unidades de Saudask encontram-se fechados, a
guestéo é relacionada com desvio de fundo ligadenda de medicamentos. A direcdo
regional estd empenhada na resolucao deste prablema

Na questdo de verificacdo das atividades realizadassete areas sanitarias, o

estudo mostra que todas estas infraestruturascgmato chamado pacote minimo das
atividades. No, entretanto na analise dos dadosedt#tisticas verificou-se a baixa
cobertura em algumas atividades como CPN, vacisa@i®o nas mulheres como nas

criancgas e outras atividades. O que se pode carfimas tabelas seguintes:

Tabela 4 — Cobertura da CPN em ralacdo as gsipid&istas

Gréavidas Total

Areas sanitérias previstas 1% consulta PercentA S

Bafata 2660 1515 57 %
Bambadinca 877 442 50 %
Contuboel 855 198 23 %

® 0 técnico de Contuboel deve cobrir os pacientespgecisarem de exames no Tendinto.



Cosse 734 296 40 %

Ga-Mamudo 591 280 47 %
Geba 478 138 29 %
Tendinto 214 40 19 %
Percentagem  100% 45%

A cobertura das consultas pré-natais nessas se&s &anitarias de 45%. O
resultado é negativo, dado que ndo atingiu a metd0d% das consultais pré-natais
programado. A area sanitaria de Bafata teve 57 &ovidtas em relacdo as gravidas
previstas, € o melhor resultado das setas CentrGalele, seguida de 50 % de
Bambadinca, 47 % de G& Mamudo e 40 % de Cosse.u@ssotiveram resultados

criticos, abaixo de 30 %, como mostra a tabela

Tabela 5 -Média entre a la consulta e vi
repetida, nas 7 A S, 2002.

No Areas Sanitarias 1a consul Visit. Repet Média

1 Bafata 1515 2017 2
2 Bambadinca 442 575 2
3 Contuboel 198 149 2
4 Cosse 296 547 3
5 G&-Mamudo 280 348 2
6 Geba 138 185 2
7 Tendinto 40 29 2
Total 2909 3850 2

Nas sete areas sanitarias, a média de consultazaf@ié nos gestantes é de 2
consultas a cada gestante. A meta da média é dénimo trés consultas a cada gestante.

A média geral é de 5 visitas a cada uma.



Tabela 6 — Relacéo entre a cobertura de partos em

e visitas repetidas dom CPN

Partos

No Areas Sanitarias Visit. Repet  assistidos

1 Bafata 2017 0
2 Bambadinca 575 136
3  Contuboel 149 182
4 Cosse 547 127
5 G&-Mamudo 348 75
6 Geba 185 31
7  Tendinto 29 13
Total 3850 564
Percentagem 15%

As gestantes que efetuaram uma média de duassv@itaquelas da’ Visita, ou
melhor, as que receberam assisténcia em saud&4so ue representa 15 % das 3850
gestantes tiveram parto nas suas respectivasuigdtis de salde. Estando assim fora da

meta que séo 50 % de partos na instituicao.

Tabela 7 — Relacdo entre martassistidos, nados vivos e ne

mortos, nas sete A S, regido de Bafata, 2002.

No Areas sanitarias Partos ass Nados vivos Nados mortos

1 Bafata 0 0 0

2 Bambadinca 136 132 4
3 Contuboel 182 168 14
4 Cosse 127 114 14
5 G&-Mamudo 75 70 7
6 Geba 31 33 1



7 Tendinto 13 13 3
Total 564 530 43

Percentagem 100% 94% 7.6%

Apesar dos destes Centros de Saude, ndo consegaimagir as gravidas que
freqUentaram as instituicdes de salde, mas hoisédcief nesta atividade. Dos 564 partos

assistidos, 94 % foram recém nascidos vivos e 7A@ré&tn nados mortos.

Tabela 8 — Criangas menores de 1 ano estimadaglagéo as vacinadas de BCG e sua

percentagem.

1 Bafata 2010 1490 74 %
2 Bambadinca 663 653 98 %
3 Contuboel 646 588 91 %
4 Cosse 554 661 119 %
5 Ga-Mamudo 447 457 102 %
6 Geba 361 269 75 %
7 Tendinto 162 201 124 %
Total 4843 4319 89 %

A cobertura geral € 89 % , que € bem préximo da et é de 90 %.



Durante a apresentacao das tabelas e segundase aladl coberturas das atividades
verificou-se o ndo cumprimento das metas, contudadsdo de trabalho observado € em
geral conseguido, gracas ao empenho, a dedicagéespirito patridtico da maioria dos
profissionais.

Consideragdes gerais

O estudo mostra que devera existir uma reflexdqueoconcerne a denominacéao,
a missdo de integracdo e coordenacao do prograome aoutilizacdo do mesmo como
grande potencial na reorganizacdo da atencao basica

O estudo aponta a necessidade de maior engajamergoverno na politica de
recursos humanos, no que diz respeito a formagjmctacdo continua para fins de
gualificacdo de profissionais, pagamentos de sal&i redistribuicdo dos mesmos nas
diferentes areas sanitarias. Sao requisitos para bmwa assisténcia, na prestacdo de
servicos de modo a corregir de desigualdade desexe para obtencédo de boa cobertura
nas atividades programadas.



