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PREFACIO (SUGESTAO)

Constituir uma familia na sociedade guineense, € um dever cultural que complementa as etapas de
integracdo social de pessoa humana. Ter um filho depois de formacéo da familia, confirma a aceitacao e a
presenca dos espiritos dos antepassados dos nupciais no matrimonio, por isso constitui uma béncdo de
Deus a esta célula da sociedade. Quando uma familia, por vérias razdes ndao poder ter filho, ndo esta
somente em causa o0 problema de futuras méos de obras da familia quando os pais envelhecerem, mas
sobretudo a preocupacdo de que algo espiritual pode estar errado na familia ora constituida. E toda carga
psicoldgica que dai advem, por pressdo social, recai directamente sobre a mulher.

O desejo de ter um filho, mesmo fora de casamento — 0 que socialmente nao € aceite tanto para homens
como para mulheres — € tanto que leva os implicados a utilizarem todos os meios disponiveis, mesmo
consciente do risco da propria vida, a fim alcancar este objectivo e estar em paz com 0s restantes
membros da familia e com toda a sociedade circundante. Neste contexto, apesar de reconhecido elevado
indice de mortalidade materna, a perda de uma mulher por razdes ligadas a gravidez (antes ou depois do
parto) continua sendo considerada a maior praga para uma familia em todos os grupos sociais que
compdem a sociedade guineense.

A mortalidade materna tem sido um dos maiores problemas da satde pablica na Guiné-Bissau. O risco de
uma mulher guineense morrer durante a sua vida de procriacao é avaliado em 1 em cada 19 mulheres.
Enquanto gque nos paises desenvolvidos, este valor é de 1 em cada 17 mil. Munido da vontade de garantir
a vida aquelas que querem dar vidas assegurando a renovacdo das geracbes e demografia para a
continuidade da sociedade guineense, a Guiné-Bissau foi um dos primeiros paises da Africa a assinar, ao
mais alto nivel, todas as convencgfes internacionais com vista a reducdo da mortalidade materna. Mas
devemos reconhecer que num pais com enormes dificuldades econdémicas as prioridades sdo geralmente
as situacOes de urgéncias que ocupam o primeiro plano e, com isso, 0s grandes objectivos que exigem
intervencdes estruturais acabam ficando prejudicados.

Gostaria de reafirmar a todos os parceiros que este documento ndo sé representa mais um envolvimento
politico do actual governo, mas significa acima de tudo o reconhecimento como um problema e a
prioridade pelo estado guineense. Nesta dptica, exortamos a todos 0s parceiros, sem excepcdo, a olharem
para as mulheres e sentirem solidarios na luta pela defesa daquilo que consideramos do direito humano.

Contudo sem recursos financeiros a nossa vontade politica € maior. Venham connosco nessa batalha de
proteccdo das mulheres.
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INTRODUCAO

A mortalidade materna tem sido um dos maiores problemas da salde publica na Guiné-Bissau. As
informacdes de varias fontes disponiveis no pais, apontam para um dos mais elevados indices de
mortalidade do mundo. Neste contexto as autoridades nacionais tem-se mostrado preocupadas com
a situacdo, reconhecendo as limitagdes actuais do pais para fazer face a essa situacao.

A problemética da mortalidade materna, ndo é uma questdo limitada as autoridades nacionais da
Guiné-Bissau. Em 1987 foi realizada, em Nairobi, uma conferéncia internacional sobre a
mortalidade materna que juntou toda a comunidade internacional para manifestar a sua
solidariedade com os paises em desenvolvimento na questdo de mortalidade materna e langou a
iniciativa “Maternidade Sem Risco”. Tanto a Conferéncia Internacional sobre a Populacdo e
Desenvolvimento de Cairo (1994) como a Quarta Conferéncia Mundial de Bejing sobre a Mulher
(1995) foram unénimes em fixar, como um dos objectivos mundiais, a reducdo da mortalidade
materna em metade até ao final do ano 2015.

Para responder aos desafios de todas essas iniciativas, a Guiné-Bissau experimentou varias
estratégias com o objectivo de prognosticar as complicacdes obstétricas que conduzem a morte.
Dessas estratégias, destacam-se o reforco da consulta pré natal, a criacdo das unidades comunitarias
de salde e formacdo de parteiras tradicionais (matronas); abertura de casa de mae para passagem de
mulheres identificadas como ARO e, o desenvolvimento das ac¢bes de educacdo sanitaria (IEC).
Apesar de todas essas intervencdes, a mortalidade materna ndo tem tido grandes recuos desde 0s
anos 90 até a presente data.

Demonstrando o reconhecimento da questdo da mortalidade materna (MM) como um verdadeiro
problema de salde publica, o Documento Nacional para Reducdo da Pobreza (DENARP), em
concordancia com os ODM, o Férum sobre a reducdo da mortalidade materna e neonatal (MMN) na
Africa Ocidental e Central — visdo 2010 — definiu, entre outros, os objectivos de reduzir, em 2/3, a
mortalidade infantil (MI) e infanto juvenil (<5 anos) e em 3/4 a mortalidade materna (MM) até ao
ano 2015.

Preocupados com os objectivos tragados na Cimeira do Milénio, o grupo de trabalho da Africa Sub-
Saariana reunido em Dakar em Outubro de 2003, solicitou o envolvimento dos parceiros na
definicdo de um roteiro com as estratégias especificas visando proporcionar maior dindmica no
processo de reducdo da mortalidade materna e neonatal. A inovacdo € que o roteiro para a reducdo
da mortalidade materna e neonatal, constitui um instrumento de consenso entre todos 0s parceiros
sobre as vias a seguir nos proximos 10 anos, para acelerar as ac¢es com vista o alcance do OMD —
As accOes devem focalizar os servicos de salde e a comunidade tendo sempre em conta 0 bindmio
inseparavel “made & recém-nascido”. Por isso, constitui uma oportunidade para mobilizacdo dos
recursos de todos os parceiros envolvidos na problematica. O roteiro para a reducédo da mortalidade
materna e neonatal coloca como objectivos:

> Prestar assisténcia qualificada durante a gravidez, o parto e o periodo pds-natal, a todos 0s
niveis do sistema de prestacdo dos cuidados de salude

> Reforcar as capacidades dos individuos, das familias e das comunidades, para melhorar a
salide materna e dos recém-nascidos

Em Abril de 2005 foi lancado, oficialmente, o roteiro no pais com a participacdo de todos os
parceiros interessados na questdo da reducdo da MMN. Em seguida, o Ministério da Saude Pablica
criou uma equipa de coordenacdo multisectorial e multidisciplinar encarregue de conduzir o
processo da elaboragdo do roteiro. O Atelier de formagdo de facilitadores nacionais dos paises
lus6fonos organizado em Maputo, Mocambique, pela OMS em Junho de 2006, com o objectivo de
acelerar o processo de desenvolvimento e implementacdo do roteiro nos paises africanos de lingua
oficial portuguesa, veio a dar nova dindmica ao processo que culminou com a elaboracdo do
presente documento.



O presente documento €é dividido em duas partes. A primeira parte € destinada a analise da situacédo
e contempla 4 capitulos. O primeiro capitulo descreve, de modo geral, a Guiné-Bissau,
essencialmente as caracteristicas geografica, econdmica, sociocultural e demografica. O sector da
salde incluindo o estado de salde da populacdo e, especificamente, as questdes de salde
reprodutiva foram descritos ainda neste primeiro capitulo.

A mortalidade materna e neonatal ocuparam o capitulo dois e foram analisados, em detalhes
mediante as informacdes disponiveis, as principais determinantes de morbilidade e mortalidade
materna e neonatal.

No capitulo 3, foi analisada a resposta nacional aos problemas de saude reprodutiva de uma forma
geral. As forcas, fraquezas e oportunidades ao quadro da resposta nacional foram ressaltados
detalhadamente.

Para finalizar essa primeira parte, o capitulo quatro ficou destinado ao resumo dos problemas
prioritarios a fim de permitir uma ligagdo com as estratégias que vao ser escolhidas para orientar as
intervencdes até ao ano 2015.

A segunda parte do documento inicia-se com a visao e principios que fundamentam a intervencao
do presente roteiro. Os capitulos 6 e 7 sdo destinados a descricdo dos objectivos e estratégias
respectivamente. So 3 objectivos especificos e cada um contempla uma série de ac¢des estratégicas
para a sua realizacao.

Finalmente o documento fecha com os capitulos 8 e 9 dedicados a0 mecanismo de implementacdo,
seguimento e avaliacdo e orcamento estimativa do roteiro até ao ano 2009.

Na parte dos anexos, encontram-se cinco importantes quadros: o primeiro descreve os resultados
esperados para cada objectivo especifico e respectivos indicadores de seguimento e avaliacdo. O
segundo quadro € o quadro das actividades programadas para permitir realizar a cada resultado
esperado que vai contribuir para o respectivo objectivo especifico. No terceiro quadro sao
apresentadas as actividades de seguimento e avaliacdo. O quadro l6gico aparece para fechar esta
parte do plano estratégico. Por fim, é apresentado o plano de ac¢éo para o periodo 2007 — 20009.



I. GUINE-BISSAU: CARACTERISTICAS GERAIS
1.1. Situagdo Socio-Demogréafica e Econdmica

A Guine-Bissau fica situada na Costa Ocidental do continente africano. A sua superficie € de 36.125
km?. O pais é limitado ao norte pela RepUblica do Senegal, ao sul e leste pela Republica da Guiné e
a oeste pelo Oceano Atlantico.

O territério da Guiné-Bissau é constituido por uma parte continental e outra insular. Esta Gltima
abarca todo o territério do Arquipélago dos Bijagds, composto por cerca de nove dezenas de ilhas e
ilhéus dos quais s6 17 estdo povoadas.

Com base nos dados do censo de 1991, a populacdo da Guiné-Bissau € estimada em cerca de
1.388.000 habitantes para o ano 2006. Segundo o ultimo o referido censo geral, 69% da populacao
vivem no meio rural. A capital, Bissau, alberga cerca de 24% da populacdo do pais apresentando
uma taxa de crescimento, entre os dois ultimos censos de 5,7%. A Guiné-Bissau é caracterizada por
uma populacdo muito jovem: cerca de 48% da populagdo tem menos de 15 anos de idade e 63,3%
com menos de 25 anos. As criancas menores de cinco anos representam cerca de 17% do total da
populacdo. As mulheres correspondiam, em 1991, 51,7% da populacéo.

A populacdo guineense é caracterizada por uma diversidade étnica consideravel. Ndo existe um
consenso sobre o conceito e 0 nimero das etnias no pais. Os dados variam de autor para autor,
oscilando geralmente entre dez e trinta etnias’. No entanto, cinco grupos étnicos representam
mais 85% do total da populacéo (Fula - 25.4%?, Balanta - 24.6%>, Mandinga - 13.7%, Manjaco -
9.3%, e Pepel - 9,0).

A Existéncia de grande diversidade étnica determina a Existéncia de um mosaico linguistico. O
crioulo é considerado a lingua nacional sendo o elo de comunicacdo entre pessoas de diferentes
grupos étnicos. No entanto uma boa parte da populacdo, sobretudo nas zonas rurais do pais, ndo
consegue comunicar em crioulo, constituindo, por isso, um obstaculo no relacionamento entre os
prestadores de cuidados e certos grupos populacionais. Embora o portugués, a lingua oficial, este é
pouco falado, sendo utilizado somente nos meios oficiais e por um pequeno nimero de guineenses
escolarizados. O analfabetismo, entre as pessoas com mais de 7 anos de idade, foi de 71% (59% nos
homens e 82% nas mulheres) — censo de 1991.

A Guiné-Bissau &, pela constituicdo um pais laico. No entanto existem trés grupos religiosos:
muculmanos (46%), animistas (36%) e cristdos (15%).

No plano econdémico, o pais conheceu enormes dificuldades, efeitos do conflito politico militar
surgido em 1998. A balanca de pagamento é deficitaria marcada por uma forte dependéncia de
importacdo e elevada divida externa. O sector privado é pouco desenvolvido e foi profundamente
abalado com o conflito militar de 1998. O indice do desenvolvimento humano coloca a Guiné-
Bissau na 156% posicdo em 2001, o PIB por habitante estimada a 238 USD. A esperanca de vida a
nascenca € de 44 anos (NU-1997); quanto ao nivel de educacdo de base a taxa bruta de
escolarizacdo situa-se em 75% em 2001 para os rapazes, 46% para as raparigas sendo 24% nas areas
rurais.

O conflito armado que durou de 1998 a 1999 e a instabilidade politica vivida até entdo, contribuiu
para a degradacdo das condicdes de vida das populacdes donde 49% vivem abaixo do limiar de
pobreza (menos de 1 délar por dia). Com efeito, estima — se que mais de 60% da populacéo € pobre,
ou seja 3 em cada 5 pessoas, das quais 1/5 vive em Bissau. Os muito pobres representam mais de
20% da populacgéo e estdo essencialmente concentrados nas zonas rurais.

YEtnia, é entendida como uma entidade caracterizada por uma mesma lingua, uma mesma tradic&o cultural e histérica, pela

ocupacao de um mesmo territorio, por uma mesma religido e sobretudo pela consciéncia colectiva de pertenca a essa
comunidade (LopPEs, 1983:33)

%) Foi utilizado o critério de juncdo dos seis sub-grupos de fula que aparecem separados no censo populacional num Gnico
grupo Fula: fula, fula de boé, futa fula, fula toro, fula de toro, fula preto.

¥ Caso Balanta, o critério foi 0 mesmo: a juncéo dos Balanta e Balanta Mané num Gnico grupo.



1.2. O Sector da Saude
1.2.1. Sistema Nacional de Salde

No que concerne ao sistema de salde, o pais estd organizado em trés niveis (central,
regional/distrital e local), cuja orientacdo politica é baseada nos principios dos cuidados primarios
de saude. O nivel central é constituido pelos servicos centrais do Ministério, um hospital nacional e
0s centros de referéncia especializados. O nivel regional ou distrital é constituido por 11 regides
sanitarias com 4 hospitais regionais (Bafata, Cacheu, Gabu e Tombali), que constituem o primeiro
nivel de referéncia. Cada regido estd sob a responsabilidade de uma direccdo apoiada por uma
equipa regional de saude. O nivel local é organizado em 114 areas sanitarias. Cada area dispde, pelo
menos, de um centro de salde sob responsabilidade de um enfermeiro ou médico segundo o tipo (C,
B ou A) podendo contemplar alguns postos de satde. E considerado o nivel mais operacional do
sistema, por isso, 0 mais proximo da comunidade cujo papel é de oferecer o pacote minimo de
actividades (PMA) previsto no quadro dos cuidados primarios de satde. Este PMA é constituido por
consultas curativas que inclui, entre outros, medicamentos essenciais, diagndstico e tratamento das
IST, actividades preventivas (PAV incluindo a suplementacdo em micronutrientes, CPN e p6s-natal,
PF, seguimento de crescimento da crianca) e actividades de promocdo de salde. Para fazer face aos
problemas de coordenacédo e gestdo da Saude Reprodutiva foi criado o servigo da Saude da Familia
(SF) na Direc¢do dos Cuidados Priméarios da Saude, sendo uma das areas mais prioritarias do sector
da saude, o que por si, representa um meio caminho para a priorizacdo do programa de SR. De
salientar que o servico da Salde da Familia, encontra-se também com problemas de recursos
humanos em quantidade e qualidade.

As estruturas de saude em geral funcionam de forma precéria e com muitas deficiéncias em termos
de pessoal e suficiente e de qualidade alem de falta de equipamentos e materiais para responder as
necessidades das populagdes. Por outro lado as irregularidades no seu funcionamento (cobrangas
ilicitas de servicos) afectam sobretudo as estruturas do nivel mais diferenciado fazendo que o0 acesso
aos hospitais € mais dificil que aos centros de saude.

Além dos estabelecimentos de saude oficiais, existem estabelecimentos comunitarios num total de
660 Unidade de Saude de Comunitaria (USC). Os Agentes da Saude de Comunitaria (ASC) e as
matronas foram treinados no tratamento de febres, para a administracdo de analgésicos e cloroquina,
sobretudo, as criangas e na assisténcia de partos simples podendo detectar sinais de Alto Risco
Obstétrico (ARO) nas gravidas e encaminhéa-las para os estabelecimentos mais proximos. A maioria
destes estabelecimentos encontra-se paralisada.

O funcionamento, do sistema nacional de saude depende das ofertas do exterior e de alguns
parceiros internos. No seu orgcamento anual de funcionamento, cerca de 90% provém das ajudas de
parceiros. A proporcdo da previsdo do Orcamento Geral do Estado (OGE) para o sector da satde
ndo ultrapassa 8%. Tudo isso faz com que o or¢camento para o funcionamento do MINSAP seja
determinado pela disponibilidade financeira dos parceiros e nunca de uma analise das necessidades
reais. Em consequéncia, o Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS) elaborado em
1997, nunca conseguiu respeitar o ciclo de planificacdo estabelecido o que permitiria avaliar as
accOes desenvolvidas e reprogramar em consequéncia com 0S Seus parceiros.

Em relacdo aos recursos humanos, ha a salientar a excessiva concentragdo de pessoal técnico nos
meios urbanos e semi-urbanos em detrimento dos meios rurais chegando mesmo alguns centros de
salde a ndo funcionarem por falta de um Unico enfermeiro mesmo auxiliar. Apesar das orientacdes
definidas no PNDS quanto a politica de pessoal, os poucos RH existentes, ndo tém sido capacitados
e sua colocagdo/distribuicdo é muito arbitraria. O que contribui para a desmotivagdo e consequente
ma qualidade de prestacao de servico.



1.2.2. Estado de saude da populagao

Apbds o conflito politico-militar de 1998, o quadro epidemioldgico do pais ndo se alterou, mas é
marcado pelo agravamento das patologias habituais e emergentes. Os principais motivos de
consultas nos estabelecimentos continuam sendo o paludismo (49% a 60% das consultas), doengas
respiratorias agudas (cerca de 10%) e doencas diarreicas (cerca de 5%).

A proporgdo das IST nas consultas de adultos chega atingir mais 6%. A prevaléncia do VIH-1 na
populacdo gravida aumentou drasticamente nos ultimos anos. Enquanto os estudos sentinelas
sucessivos mostram declinio da prevaléncia de VIH-2, o VIH1 sobe de 0,4% em 1989, para 5,1%
em 2002/03 nas parturientes do HNSM sendo que nos anos de conflito (1998 e 1999) o aumento da
infeccdo foi de 1,35 pontos percentuais ao ano (LNSP, 2001).

A crise de agua potavel nos Gltimos tempos tem aumentado o risco de aparecimento de doencas
infecciosas de origem hidrica, nomeadamente a célera’, disenterias, salmoneloses, hepatites e outras
doencas diarreicas.

A proporcdo da malnutricdo grave nas criancas menores de cinco anos notificada a partir dos
centros de saude chega a atingir 17%. Por outro lado, um estudo realizado em 1999 em Bissau
mostrou uma prevaléncia da malnutri¢do grave de 10% nas criangas menores de cinco anos.

Hé& poucas informacdes a respeito da mortalidade geral no pais e as que existem sdo pouco fiaveis.
Os sistemas de estatisticas vitais ndo funcionam. A maior parte das doencas e 6bitos ocorrem fora
dos servicos de salde e por isso escapam 0s registos destes. Para obter informacdes mais
abrangentes sobre a mortalidade, tem-se servido de diferentes fontes e, as vezes, muito
contraditérias sobre mortalidade especifica. Contudo, todas estas diferentes fontes de informacéo
colocam a Guiné-Bissau no lugar de um dos mais elevados indices de mortalidade no mundo.

Os dados de seguimento realizado nas principais regides do pais, demonstram que cerca de 1/3 (um
terco) das criancas morre antes de completar 5 anos de idade (318/1.000) e 135/1.000 nv morrem
antes de 1 ano de idade. A mortalidade neonatal €, actualmente em cerca de 55/1.000 nv. As
estimativas feitas em 2000, estimam a mortalidade materna na ordem dos 818/100.000 nv.

1.2.3. A situacdo da Saude Reprodutiva

O conceito da Saude Reprodutiva (SR) comecou a ser introduzido na Guiné-Bissau em 1997 com a
realizacdo do primeiro simpdésio nacional sobre a SR em cumprimento das recomendacdes do plano
de accédo da Conferéncia de Cairo.

Apesar do objectivo de contribuir para melhorar a situagdo socio-econémica e o “bem-estar” da
populacdo da Guiné-Bissau, visando assim, reforcar o sistema nacional de salude de forma a
responder as necessidades gerais e especificas em matéria dos cuidados de salde, a questdo de
Saude Reprodutiva ndo foi suficientemente tratado no Plano Nacional de Desenvolvimento
Sanitério (PNDS).

A fecundidade continua elevada com o indice sintético de 6,8 criancas por mulher sendo 7,8 no
meio rural. A taxa de prevaléncia contraceptiva é estimada em 7,6% todos os métodos (modernos e
tradicionais), somente 4,6% para os métodos modernos. As diferencas entre meio urbano e meio
rural sdo importantes; 10% em meio urbano e 1,2% em meio rural e entre 0s niveis de instrugdo
(1,8% entre aquelas sem nenhuma instrugdo contra 20,9% nas mulheres com pelo menos o nivel
secundario) segundo os dados de MICS 2000.

Quase ndo existem informacOes sobre a saude sexual e reprodutiva dos adolescentes e jovens. Nos
altimos anos com o apoio de alguns parceiros interessados na questdo (como é o caso do Fundo das
Nacdes Unidas para a Populacdo - UNFPA) comecaram a funcionar alguns servigos importantes de

* J& se registaram sete epidemias de cdlera nos anos de 1986, 1987, 1994, 1996 e 2002, 2004 e 2005. A (ltima epidemia
aconteceu em Junho de 2005 e em 5 meses registou uma incidéncia recorde comparada com todas as outras epidemias
anteriores.



SR dos Jovens sobretudo nos grandes centros urbanos. O inquérito CAP realizado em 2006 junto
dos jovens com idade entre 15 e 24 anos, mostrou que cerca de 95% das raparigas e 91% dos
rapazes ja estavam sexualmente activos. Ja em 1998, o inquérito sobre a situacdo da mée e das
criangas mostrou que 68,4% das mulheres tinham tido o primeiro filho antes de completar 19 anos
de idade sendo que a maioria delas ficou gravida com 16 anos. Em 2002 foi feito um levantamento
entre 1500 jovens de ambos os sexos (12 aos 25 anos de idade) residentes de Bissau e foi constatado
que, aos 15 anos de idade, mais de metade dos jovens tinham comecado a actividade sexual, sendo
que a idade média do primeiro filho foi de 18 anos. Aos 25 anos de idade, cerca de 69% das
raparigas tinham, pelo menos, 1 filho.

As gravidezes ndo desejadas constituem um forte apanagio da condicéo de satde das adolescentes e
jovens. Em um més de levantamento, foram registrados 149 abortos voluntarios numa Unica clinica
privada em Bissau (uma forma clandestina, por nao ter autorizacdo para tal), dos quais 144
afirmaram que ndo queriam essa gravidez. Apesar disso, ndo utilizavam nenhum método de
contracepc¢do ou porque ndo sabiam como fazer ou porque o parceiro ndo aceitava. Mas € sabido
que a maioria de casos de abortos nessa idade ocorre, clandestinamente, em meios domiciliares.

As infeccdes sexualmente transmissiveis constituem entre as outras, uma das primeiras causas de
consultas médicas entre os adultos com mais de 15 anos de idade. Em 2002, 12% dos adolescentes e
jovens (12 e 25 anos) residentes em Bissau, afirmaram ter tido ja alguma IST na sua vida sexual.

O ultimo estudo sentinela realizado entre as gravidas durante as consultas pré-natais, mostrou que
4% tinham o VIH1 e 2,6% o VIH2. As regibes economicamente mais activas eram as que tinham
maior prevaléncia do VIH1 (5,8% em Bafata e 3,9% em Gabu contra 2,2% em Cacheu). O mais
preocupante é que nas regides com maior prevaléncia de VIH1, sdo as jovens, até 24 anos de idade,
as mais atingidas. Mas a grande maioria destes jovens, sobretudo as raparigas nunca tomaram
nenhuma medida de precaucdo para evitar a infec¢do por VIH.

N&o ha informacdes oficiais sobre a propor¢do da mutilacdo genital feminina. Contudo, sabe-se que
essa pratica é muito vulgar e bem ligada a forma de vida de uma boa parte da populacdo guineense.
Ela é especifica das etnias que praticam a religido mugulmana, representadas pelas etnias fula e
mandinga com cerca de 40% da populacdo total.

Il. SITUACAO ACTUAL DA MORTALIDADE MATERNA E NEONATAL NA GUINE-
BISSAU

2.1. Morbilidade e Mortalidade Materna

As informacBes sobre a mortalidade materna sdo escassas e contraditérias. No ano 2000, a
mortalidade materna se situava na ordem dos 818/100.000 NV (PSB), Enquanto que, o inquérito
MICS apontava a mortalidade materna na ordem dos 349/100.000 NV. Recorda-se que um inquérito
realizado em 1991 pela OMS, indicava que a mortalidade materna era de 914/100.000 NV. O
sistema de estatisticas vitais ndo funciona.

Os registos da Maternidade do Hospital Nacional Simdo Mendes (HNSM), referentes ao ano 2000,
demonstram um ratio mortalidade materno intra-hospitalar de 1.279/100.000 nv. J& em 2002, no
quadro do estudo de Cuidados Obstétricos de Urgéncia, realizado a nivel nacional, demonstrou uma
letalidade por complicacdes obstétricas de 6,9% contra 1% tolerado a nivel internacional.

As principais causas das complica¢fes obstétricas identificadas durante o periodo do estudo sobre
os Cuidados Obstétricos de Urgéncia foram: as complicacOes de abortos, hemorragias (ante/pés
parto) e eclampsia

A proporcéo de partos assistidos sdo muito baixos 29% em 2002 e 30% em 2005 o que faz que a
probabilidade das mulheres com complicagGes obstétricas sejam atendidas e tratadas num servigo de
COU seja muito baixa. Outrossim a procura de servigos de parto € muito tardia contribuindo assim
para a grande letalidade nos servicos de salide e a um numero desconhecido de sequelas de
complicacGes de parto e abortos. Esta situacdo deve-se a fraca disponibilidade e qualidade de
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servigos de COU e a outros factores socio culturais.

Bem que a disponibilidade de servigos de COU de qualidade seja importante na ocorréncia e da
mortalidade materna na Guiné-Bissau, ha ainda outros problemas que contribuem para a
mortalidade materna elevada: pobreza, analfabetismo elevado nas mulheres, estatuto social inferior
das mulheres, alimentacdo inadequada, o transporte para os servi¢cos de COU e ou de referencia e a
fertilidade elevada 6.8 filhos por mulher com o risco de morrer durante a vida fértil de 1 em cada 19
mulheres.

A fertilidade elevada ¢ um dos problemas que tem contribuido bastante para o aumento da
mortalidade materna visto que quanto mais vezes uma mulher engravida maior o risco de fazer uma
complicacdo e morrer. A reducdo da incidéncia de complicacfes obstétricas ndo € possivel uma vez
que ndo podemos prever quais as mulheres que vdo fazer uma complicacdo obstétrica mas é
possivel reduzir o risco de fazer uma complicacdo diminuindo o numero de vezes que a mulher
engravida, e fazer o seguimento e tratamento correcto das complicagfes. Assim, o planeamento
familiar com vista a reduzir o nimero de gravidezes, o espacamento e as gravidezes ndo desejadas é
uma alternativa valida na reducdo da mortalidade materna.

Na Guiné Bissau a prevaléncia contraceptiva é de 4.6, muito baixo em relacdo ao minimo desejado
10%. Em consequéncia a fertilidade é muito elevado 6.8 filhos por mulher e o nimero de abortos e
suas complicacdes também elevados; Apesar do aborto médico até 12 semanas ser legal na Guiné-
Bissau verifica-se que a maioria ocorre em mas condic¢des de higiene fora dos estabelecimentos de
saude. Por outro lado os servicos de satde ndo possuem condi¢cdes adequadas para permitir 0 acesso
sobretudo das jovens ao aborto medicalizado. As fistulas obstétricas sdo das sequelas de
complicacBes do parto previsiveis mas pouco evidente na Guiné-Bissau uma vez que ha uma fraca
organizacdo dos servicos de salde para detectar e tratar essa patologia. Por essa razdo as
informacdes sdo muito escassas e concentradas unicamente no HSM ndo permitindo conhecer a
amplitude desse problema. N&o existe até entdo nenhuma estratégia para reduzir os danos
psicossociais do problema.

2.1.1. Factores determinantes da mortalidade materna

A situacdo do elevado nivel de mortalidade materna na Guiné-Bissau, estara fortemente ligada a um
conjunto de factores sociais destacando-se, entre outros, 0s seguintes:

> O estatuto da mulher na sociedade guineense. A mulher é sempre relegada ao segundo
plano, sobretudo na tomada de decisdo mesmo em relagdo a sua vida sexual e reprodutiva. Devido
ao seu papel secundario na sociedade, a mulher ndo € detentora de poderes econémicos, mesmo
estando a produzir maior rendimento para a familia, cabe ao marido tomar decisGes sobre como
estes recursos serdo utilizados no seio do agregado, incluindo a sua utilizacdo em caso de
necessidade para a procura dos servicos de saude;

> O elevado nivel de analfabetismo da mulher ndo Ihe permite ter acesso as informacoes
Uteis em matéria de SR;

> A pobreza que caracteriza a sociedade guineense de uma forma geral, € mais notoria nas
mulheres em consequéncia do papel social que Ihe € reservado;

> O acesso limitado aos servi¢os de SR devido a conjugacdo de muitos outros factores,
nomeadamente, o0 seu estatuto social (ndo pode decidir livremente de ir a procura do servigo sem
que o marido lhe autorize), fraco poder econémico (mesmo tendo decidido ir, ndo terd meios
financeiros para o fazer), analfabetismo (que facilita a tomada de certas praticas e crencas
tradicionais em prejuizo da procura dos servigos de SR e dos cuidados de satde em tempo Util), etc.
Por outro lado, a distribuicdo dos servigos de COU funcionais, € muito desigual sobretudo nos
meios rurais. A proporgdo de partos assistidos em 2003 foi de 29% e em 2005 esse indicador
mantém em 30%

> O acesso aos servicos de saude €, muitas das vezes, muito dificultada por falta de meios de
transporte, de comunicacéo e de custo. Como as decisdes de procurar servigos sao tomadas muito
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tardiamente, o caso pode terminar em morte antes de poder receber os cuidados de que precisa;

> A avaliagdo feita em 2002 demonstrou a fraca qualidade dos servicos de COU, onde
somente 13% dos servicos tinham condi¢cBes minimas exigidas para um servico de COU efectivo
(CONUB e CONUC); tudo isso pode ser explicado pela falta de recursos materiais, medicamentos e
sobretudo de recursos humanos. A politica de prestacdo de cuidados de salde ndo autoriza a
utilizacdo dos medicamentos injectaveis utilizaveis em COU pelos técnicos ndo médico (parteiras
ou enfermeiros), 0 que constitui constrangimento ao tratamento das complicacfes obstétricas nos
servigos de CONUB sendo esses 0s Unicos técnicos afectos a estes servicos;

> O atraso na utilizacdo dos servigos, sobretudo os servigos de COU. A tomada de decisao
para a procura dos servicos muitas das vezes acontece depois de esgotados todos 0s ritos
tradicionais o que podera ser fatal devido aos atrasos. Verifica-se um fraco engajamento da
comunidade nos problemas de SR, em solidariedade com a mulher gravida, em caso de
complicagOes graves que possam causar a sua vida;

2.2. Mortalidade e morbilidade infanto-juvenil

Os niveis elevados de mortalidade infantil e infanto-juvenil continuam a ser um problema de satde
publica.

A taxa de mortalidade infantil, estimada a partir de dados de seguimento nas regides e em Bissau
para 0 ano 2005, é de 135/1000. 55 em cada 1000 criancas nascidas com vida morrem antes de
completar os primeiros 30 dias de vida. Até aos 5 anos de idade, cerca de 1/3 das criancas que
nasceram vivas morrem. Estes niveis de mortalidade s&o considerados extremamente elevados e
variam entre as regides e etnias.

A prevaléncia de baixo peso a nascenca é elevada. Segundo os dados do sistema nacional de
informacéo sanitéria, recolhidos entre os partos assistidos nas estruturas sanitarias, este indicador
varia de 12% a 21% entre as regides.

As principais causas de morbilidade infantil juvenil s&o o paludismo (mais de 50% de todas as
procuras de servico de salde a todos os niveis e mais de 64% das causas de 6bitos na Pediatria do
Hospital Nacional Simdo Mendes), as doencas respiratérias agudas (11%), doencas diarreicas
agudas, tuberculose, lepra, esquisostomiase, oncocercose, sarampo, malnutricdo e tétano neonatal. A
epidemia do SIDA tem-se tornado preocupante como determinante da morbi-mortalidade infantil.

A malnutricdo revela ser também um problema importante, podendo estar relacionada com erros
alimentares e/ou falta de acesso a alimentos adequados a essa faixa etaria.

Os cuidados prestados aos RN nos servi¢os de COU a nivel nacional sdo de baixa qualidade, devido
a fraca formacdo dos técnicos neste dominio e a falta de material e equipamentos especificos. O
anico servico de neonatologia existente no pais funciona no HNSM e revela deficiéncia em termos
de qualificacdo técnica do pessoal. O Gnico médico neonatologista é expatriado; ndo existe nenhum
nacional.

M. RESPOSTA NACIONAL AOS PROBLEMAS DE SAUDE REPRODUTIVA
3.1. Quadro organizacional: Documentos de Politicas, Programas e Estrategias

A mortalidade materna é considerada, pelas autoridades nacionais da Guiné-Bissau, como um
verdadeiro problema de satde publica, o que tem suscitado reacc¢des activas do MINSAP.

Esta vontade politica encontra-se expressa no DENARP que aderiu as orientacfes dos Objectivos do
Desenvolvimento do Milénio e retoma como objectivos 0s seguintes:

Reduzir de 2/3 a taxa da mortalidade infantil de (124 a 48 /1000 em 2015)
Reduzir de 2/3 a taxa da mortalidade infanto — juvenil de (2/3 a 80 /1000 em 2015)
Reduzir de 3/4 a taxa da mortalidade materna de (700 a 525 /1000 NV em 2015)



As estratégias eleitas para alcancar estes objectivos passam pelo aumento da cobertura e melhoria de
qualidade dos cuidados primarios e de referéncia com particular aten¢do os COU.

Os eixos estratégicos e essenciais definidos pelo Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario
(PNDS) séo: 1) melhoria da cobertura, da qualidade e da utilizacdo dos servicos de cuidados
primarios e de referéncia; 2) reforco das capacidades institucional e de gestdo a todos os niveis do
sistema de saude; 3) refor¢o da gestdo e melhoria da formacéo dos recursos humanos. O Documento
sobre a Politica da Saude Reprodutiva defende como principio: a universalidade de cobertura,
equidade no acesso, integridade na prestacdo de cuidados, optimizagdo dos recursos,
descentralizacdo administrativa e técnica, utilizacdo de critérios epidemiologicos para tomadas de
decisdes, complementaridade e comparticipacéo.

O documento da Politica Nacional de Populagdo, cujas prioridades recaem sobre o estatuto da
mulher, a seguranca alimentar, combate as principais causas de morbilidade e de mortalidade dos
grupos mais vulneraveis e a promocéo do desenvolvimento humano, retoma os objectivos tragcados
no OMD e define estratégias prioritarias entre as quais as da reducdo da mortalidade materna e
infantil.

Nos documentos de politica e de orientacdo referidos, a questdo da reducdo da mortalidade materna
ndo mereceu programacado estratégica especifica pois essa questdo sempre foi abordada de forma
integrada no pacote dos cuidados primarios de salde e que pode estar na base da fraca melhoria
desse indicador, uma vez que o sistema nacional de salde tem vindo a funcionar com muita
irregularidade no que diz respeito aos recursos para responder as necessidades do sector.

Apesar das programacOes e implementacdo dos planos operacionais ndo sdo cumpridas e as suas
avaliacGes quase inexistentes que ndo permite uma reorientacdo das actividades em funcdo da
situacdo do sector. Esta situacdo permite com que 0s parceiros ndo convirjam as suas ac¢oes para 0s
dominios prioritarios.

3.2. Andlise da resposta nacional: Forcas, Fraquezas e Oportunidades

Analisando o quadro de resposta nacional aos problemas de SR, consubstanciado com a priorizacéo
e diferentes programas de intervencdo na area de SR desde a conferéncia de Alma Ata, conclui-se
que as questbes da salde materna e infantil, sempre foram colocadas como uma das maiores
prioridades de intervencdo. Alguns aspectos merecem ser real¢ados tendo em conta a diminuicéo da
mortalidade materna e infantil.

3.2.1. Pontos fortes

Existéncia de varios documentos de Politicas, programas e projectos concorrendo para 0 mesmo
objectivo:

« Existéncia de documentos da politica nacional e do programa de SR, estratégia nacional para a
eliminacdo do TMN

» Existéncia de estruturas de salide em todo o territério nacional
« Existéncia de um documento actual de analise sobre a situa¢do dos COUs

« Em curso o projecto de reforco da oferta dos servicos de SR de qualidade em todas as regides do
pais excepto ilhas incluindo o reforgo de cuidados pds-aborto

« A implementacdo da estratégia AIDI e a estratégia acelerada para reducdo da mortalidade infanto-
juvenil em algumas regides

3.2.2. Pontos fracos
« As estruturas de salde em precérias condi¢es de manutencao;



« Falta de equipamentos e materiais para a prestacéo de cuidados de qualidade;

« Impossibilidade normativa de utilizacdo dos injectaveis utilizveis nos servigcos de CONU por
parteiras/enfermeiras;

 Recursos humanos em quantidade e qualidade insuficiente;

» Desmotivacdo generalizada do pessoal técnico devido aos baixos e irregulares salarios, a falta de
carreira profissional, etc;

« Gestdo deficiente dos servicos de prestacdo de cuidados basicos de saude incluindo CONU;
« Existéncia de préaticas de cobrancas ilicitas a custos elevados dos servigos de CONU;

« Concentracdo de quadros técnicos nos centros urbanos em detrimentos das zonas periféricas;
« As vias e meios de comunicagdo em precarias condi¢bes de conservacao;

« Apesar de variadissimas iniciativas de intervencdo que compfem todo o quadro de resposta
nacional, o acesso as informacg6es pelos grupos alvos continua insuficiente. Por exemplo, na maior
parte das vezes, as ac¢Oes de IEC/SR realizadas nas estruturas de salde sdo feitas em situacdes
pontuais e por pessoal sem a devida preparacdo; Verifica-se uma auséncia de informacoes
especificas para cada grupo alvo. Isto €, os determinantes dos comportamentos de cada grupo
especifico, tipo de mensagens e linguagens que poderiam ter maior sensibilidade dos grupos
especificos,

3.2.3. Oportunidades

Apesar da constatacdo de diversos inconvenientes no processo de implementacdo das actividades de
promocdo de SR, existem perspectivas favordveis a obtencdo de resultados positivos na sua
globalidade. No ponto de vista politico e estrutural, os problemas de SR ndo s6 foram classificados
de prioridades nacionais, como também objectos de documentos das politicas, programas e
estratégias que, por si, oferecem condi¢cdes para a coordenacdo das iniciativas em matéria de
reducdo de mortalidade materna e neonatal. E de realgar a respeito, documentos tais como:

- Documento de Estratégia Nacional de Reducdo da Pobreza (DENARP) que escolheu o sector
social como a prioridade da sua intervencdo, entre outros, a reducdo da mortalidade materna e
infantil, luta contra o VIH/SIDA e o paludismo, etc;

- Plano Estratégico Nacional de IEC/SR

- Importante realcar que a luta contra o VIH/SIDA assim como o paludismo que contemplam
acgdes concretas com a saude da mae e do recém-nascido, estdo sendo suportados pelo Fundo
Global, pelo menos, até ao ano 2009. Neste momento, estdo em cursos ac¢des determinantes na
reducdo da mortalidade materna e neonatal no quadro desses programas tais como: a prevengao
do paludismo nas gravidas criancas menores de 5 anos através de distribuicdo de mosquiteiros
impregnados e acgdes de tratamento profilacticos, assim como o programa de prevencdo da
transmissdo vertical que inclui a atencdo integral de mée seropositiva.

Outras condicdes favoraveis, consistem na:

- Existéncia de numerosas ONGs e Associa¢Ges de base Comunitérias disponiveis a contribuir
para a promogéo de SR;

- Disponibilidade dos parceiros de cooperagdo internacional da Guiné-Bissau (OMS, UNFPA,
UNICEF, Plan Guiné-Bissau, etc.), em apoiar a promocao das actividades de SR;

- Existéncia de radios nacional, privados e comunitérios para o desenvolvimento das intervengdes
mediaticas de qualidade uma vez que mais de 90% dos agregados familiares tém um aparelho de
radio. Basta para isso, que haja engajamento firme do governo em determinar a obrigatoriedade
dos tempos de antenas em programas de satude com fins publicos visando promover a boa satude
da populagéo
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3.2.4. Ameacas

O sucesso das intervengdes programadas e executadas pelo Ministério da Saude, ndo depende
exclusivamente das capacidades organizativa e operativa dessa instituicdo; existem factores que se
ndo forem resolvidas, poderdo dificultar a eficacia das ac¢des programadas.

Entre estes factores, destaca-se:

- Instabilidade politica e institucional com que a Guiné-Bissau tem sido caracterizado nos altimos
anos;

- Fraco envolvimento de alguns sectores publicos
- Baixos e irregulares salarios do pessoal técnico nas estruturas de prestacdo de cuidados;
- Persisténcia de preconceitos e praticas tradicionais nefastas a SR no seio da maioria da populagéo.

- Fraca consciéncia dos homens em relacdo aos riscos de vida inerentes a maternidade e,
consequentemente, seu pouco envolvimento nos problemas de SR, mantendo no entanto forte
poder de decisdo mesmo em relacdo aos problemas de SR

IV. RESUMO DOS PROBLEMAS PRIORITARIOS

Né&o podendo obviamente fazer face a todos os problemas estruturais e sociais ligados a mortalidade
materna este roteiro focaliza as suas intervences em problemas associados a ao acesso aos servicos
cou

4.1. Acessibilidade aos cuidados de satide

Apesar da avaliacdo de 2002 ter aparentado uma cobertura de servicos de COU razoavelmente
aceitavel® (devido ao tamanho da populacdo guineense), a avaliagdo da acessibilidade geografica
demonstra que mais de 40% da populacdo vive para além do raio de 5 km da estrutura de salde
mais proxima. A mesma avaliacdo dos servicos de COU em 2002 demonstrou que em caso de
necessidade de evacuagdes de urgéncia, pode levar até 48 horas entre a origem de evacuacdo € 0
destino. Nestas condicdes, € urgente disponibilizar os servicos de COU efectivos 0 mais proximo
possivel dos usuarios e minimizar o tempo de evacuacdo. Por outro lado, a maioria das estruturas de
prestacdo de cuidados ndo funcionam com pessoal minimo requerido.

4.2. Fraca qualidade dos servicos PF, fistulas, HVI/SIDA

Os servicos oferecidos ndo tém a devida qualidade. Por exemplo, em cada 100 casos de
complicacBes obstétricas que chegam aos servigcos de saude, cerca de 7 falecem. Enquanto que o
nivel tolerado desse indicador é, no maximo de 1%. Muitos servicos basicos ndo sao disponiveis nas
estruturas de primeiros contactos. Além disso, verifica-se uma acentuada desmotivacao do pessoal
técnico e consequente negligéncia sistematica em casos de emergéncia que acabam terminando em
mortes. No plano técnico, ndo ha um sistema de auditoria das mortes por isso, o pessoal ndo é
responsabilizado em caso de mortes maternas e neonatais, mesmo por negligéncia evidente. A
difusdo dos documentos sobre as normas e procedimentos aprovados €, de um lado insuficiente, mas
de outro lado, séo constantemente negligenciados 1& onde se encontram distribuidos. Os servicos de
neonatologia sdo quase inexistentes em todas as estruturas de prestagdo de cuidados por falta de
materiais e do pessoal com habilidades técnicas requeridas.

® Uma avaliagéo feita com base na razdo populacio & servicos. N&o levou em conta as distancias, as vias e os meios de
comunicagdes disponiveis.
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4.3. Fraca utilizagdo dos servicos

Se, de um lado, a qualidade dos cuidados oferecidos constitui uma das causas de baixa utilizacdo
dos servigos, de outro lado, a persisténcia de crencgas e préaticas tradicionais no seio da maioria da
populacdo guineense representa a maior barreira para a procura dos servigos de SR. Por exemplo:
persistem resisténcias em que técnicos do sexo masculino assistam mulheres por razdes gineco-
obstétricas; as mulheres, em algumas comunidades, ndo sentem livres em procurar servi¢os de PF
sem a autorizacdo dos maridos; etc.

Apesar das CPN estarem por volta de 60%, os partos assistidos pelos técnicos de satde ndo atingem
30%. Os problemas ligados aos transportes, condi¢des, qualidade e custos, podem também constituir
uma enorme barreira a utilizagéo dos servigos.

4.4. Fraca capacidade de coordenacéo das intervengdes em matéria de SR

Existem varias iniciativas de promoc¢do de SR no seio das comunidades por numerosos
intervenientes. No entanto, um mecanismo de coordenacdo de todas as intervencGes com vista a
obtencdo de maior custo beneficio ndo funciona devidamente. Os niveis regionais e locais, ndo
possuem suficiente autonomia técnica e administrativa para planificar, executar, seguir e avaliar 0s
servigos de SR.

A intervencdo de outros sectores do governo, por exemplo, transporte, construcdo e urbanismo,
educacéo, etc, sdo determinantes no processo da promocao de uma boa SR. No entanto, um quadro
de concertacdo das intervencfes com esses sectores € quase inexistente.
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V. VISAO E PRINCIPPIOS FUNDAMENTAIS DA INTERVENCAO
5.1. Viséo a longo prazo

O presente roteiro é parte integrante dos mais importantes documentos de politicas e estratégias
nacionais da Guiné-Bissau, destacando-se entre tantos, o Documento de Estratégia Nacional de
Reducdo da Pobreza, o Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario, Politica Nacional de
Populacéo, etc.

Os niveis de mortalidade materna, que continuam sendo registados no pais, ndo s estdo a ser
classificados como verdadeiros problemas de saude publica, mas acima de tudo, como problema de
direitos humanos: “ndo se pode continuar deixando que a mulher, no cumprimento do seu papel
natural no processo de renovacao e de garantia da continuidade da sociedade guineense, fique tao
exposta a tamanho risco de morte”. A fim de fazer face a esses desafios, causados pela mortalidade
materna, as autoridades sanitarias da Guiné-Bissau, em parceria com todos os seus parceiros, dando
resposta a0 movimento internacional sobre a causa materna, implicaram-se na definicdo deste
roteiro com a intencdo de imprimir maior dindmica na aceleracdo de reducdo da mortalidade
materna e neonatal na Guiné-Bissau na expectativa de consecucdo dos Objectivos do
Desenvolvimento do Milénio tracados até ao ano 2015.

5.2. Principios fundamentais directivos da intervencao

Os principios directivos fundamentais nos quais se baseia toda a filosofia para o sucesso do presente
roteiro sao a efectiva:

> Participacdo comunitéria;

Qualidade na atencéo;

Equidade

Mobilizacao social para a mudanca de comportamentos;
Advocacia em prol da causa materna

Coordenacdo entre os diferentes intervenientes.

YV V V V V V

Um Unico mecanismo de seguimento e avaliacao
Participacdo comunitaria

A participacdo comunitaria é considerada essencial para o sucesso desse roteiro, sobretudo, porque é
a Unica forma que podera assegurar adequacdo e a perenizacdo das intervencdes. Os programas de
IEC a serem incluidos nos planos operacionais, devem focalizar prioritariamente, os lideres
comunitarios, as mulheres e os homens, separadamente, de forma a garantir que toda a comunidade
tenha a efectiva participacdo na definicdo dos pacotes de servigos de acordo com as necessidades e
prioridades identificadas localmente. E importante identificar grupos e canais pelos quais essa
participacdo poderd ser promovida. Promovendo a participagdo comunitéria, as informacdes
necessarias a uma boa planificacéo dos servicos serdo adquiridas, tais como:

« Identificacdo das necessidades de formacéo dos prestadores de servicos;

« Identificacdo dos locais e perfis dos técnicos mais apropriados para cada servico a fim de evitar os
constrangimentos e a estigmatizagéo dos utentes;

« Reforgo dos comités de gestdo (associacOes de base e lideres de opinido a nivel das comunidades)
e estimular a sua maior participacao na gestdo dos problemas de SR;

« Anélise do necessério nivel de privacidade e confidencialidade requeridos pelas tradi¢Ges, culturas
e crencas locais;

« Reconhecimento das preferéncias de parto e outros servigos ginecobstétricos.
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Qualidade da atencgéo

O proposito de melhorar a qualidade dos servicos de SR de uma forma geral neste quadro de
reducdo de mortalidade materna, vai implicar:

« A aquisicdo e utilizacdo de materiais e tecnologias mais apropriadas e que os técnicos sejam bem
formados/reciclados para manipular esses materiais;

« O respeito pelo direito de consentimento consciente dos usuérios, através da disponibilizagdo de
informacdes adequadas e aconselhamento, e

« Que 0s servicos sejam acessiveis, privativos e garantida a continuidade de tratamento.

Estes aspectos dos servicos de qualidade fazem parte dos principios directivos da ética e deontologia
médica, na proteccao dos direitos humanos.

Por outro lado, a melhoria da qualidade dos servicos vai também ser feita através de melhoria da
comunicacdo entre os prestadores de diferentes niveis (referéncia e contra referéncia). Os
prestadores de servi¢o dos niveis locais (CS) devem ser capazes de fornecer todas as informacGes
sobre como funcionam os servigos para quais fazem referéncia e vice-versa. O funcionamento desse
sistema sera essencial para o programa de apoio técnico através da supervisao e formacédo local com
vista a manter a boa qualidade dos servicos.

Equidade

Garantir os servicos de SR a todos os niveis com igual oportunidade. A questdo da mortalidade
materna deve ser abordada com a mesma linguagem para todos. Cada mulher guineense,
independentemente da sua residéncia ou nivel social, deve sentir-se segura durante a gravidez e
depois do parto. Por isso, 0 acesso universal aos servigcos de CONU vai ser elemento fundamental
nos préximos anos durante a implementacdo das ac¢oes tracadas neste roteiro

Mobilizago social para a mudanca de comportamentos

A SR requer conhecimento e compreensdo da sexualidade humana e informacdo apropriada,
adequada e acessivel. As mulheres, os homens e os adolescentes devem, primeiro lugar,
compreender melhor como 0s seus organismos funcionam e como é que poderiam manter uma
saudavel satde reprodutiva.

Para isso, um bom programa de comunicacdo para a mudanca de comportamento é considerado
essencial para partilhar esses conhecimentos e proporcionar adopg¢do de boas préaticas, promogdo de
efectiva participacdo comunitaria em todas as iniciativas que visam promover a sobrevivéncia das
maées e dos seus filhos e o compromisso individual na mudanga de comportamentos.

Advocacia em prol da causa materna

O roteiro para a reducao da mortalidade materna e neonatal é parte integrante da promoc¢édo de uma
boa saude sexual e reprodutiva. Tendo em conta a complexidade da abordagem da questdo de SR no
contexto sociocultural da Guiné-Bissau, a advocacia a ser empreendida, deve tomar em conta 0s
aspectos socioculturais de cada regido/etnia. Isto é, os valores e crencas culturais da populacdo
local.

Coordenacéo entre os diferentes intervenientes

Ha varios factores que concorrem nos niveis de mortalidade materna. Como descrito na parte da
resposta nacional, vérias iniciativas contemplando aspectos de reducdo de mortalidade materna
estdo sendo tomadas no pais. Com vista a rentabilizacdo de todas as intervencdes, a coordenacao € a
chave de ouro. E necesséria a coordenacéo entre:

« Sectores (saude, servigos sociais, servicos comunitarios, proteccéo e seguranca)
« Agencias implementadoras (governamentais, SNU, ONG's, associa¢fes comunitarias,) e
* Prestadores de servicos (médicos, obstetras, enfermeiros/parteiras e matronas)
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Para promover esta coordenacgéo, € necessario que o servi¢o de saude da familia seja reforcada no
sentido de poder assumir a maior lideranga em toda a intervencao.
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VI. OBJECTIVOS
6.1. Objectivo Geral

Reduzir de 818/100.000 a 205/100.000 a mortalidade materna e de 55/1000 a 20/1000 a mortalidade
neonatal até ao ano 2015.

6.2. Objectivos Especificos
Ateé ao ano 2015:

1. Aumentar a disponibilidade dos servicos de Cuidados Obstétricos e Neonatais de Urgéncia em todas
as 114 &reas sanitarias de modo a obter:

a. 106 servicos com funcdes basicas de cuidados obstétricos e neonatais de urgéncia e
b. 8 servigos com fungbes completas de cuidados obstétricos e neonatais de urgéncia

2. Reforgar a capacidade dos individuos, das familias e das comunidades, para a maior tomada de

consciéncia, implicagéo e utilizagdo efectiva dos servigos de SR, nomeadamente:
a. Consultas pré-natais: de 35% para 70% das gravidas com CPN 3;
b. Partos assistidos: de 30% em 2002, para 60%;
c. Consultas pés-natais (mées e criancas): 40%°
d. Uso de métodos contraceptivos modernos de 4% para 15%.
3. Melhoria da qualidade dos servigos de cuidados obstétricos e neonatais de urgéncia, nomeadamente:

a. Taxa de letalidade intra-hospitalar por complicacGes obstétricas de 7% em 2002 para 0

méaximo de 1%.

VII. ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO

As intervencdes com vista a realizacdo desses objectivos serdo orientadas em conformidade com os
principios directivos adoptados mediante a politica de acesso aos cuidados basicos de salde para
todos. Os indicadores de avaliacdo basear-se-d0 na disponibilidade, utilizacdo e qualidade dos
servigos de CONU.

7.1. Estratégias ligadas ao problema da disponibilidade e qualidade dos servicos

O Pais possui uma vasta rede composta por 110 estruturas de prestacdo de cuidados obstétricas e
neonatais entre os quais 8 CONUC e 102 CONUB além do Hospital de referéncia nacional. A
maioria desses servi¢os encontra-se em avancado estado de degradacdo fisica e com falta de
equipamentos e de pessoal qualificado, sobretudo nas zonas rurais. Assim, so 11 CONUB e 03
CONUC apresentavam os critérios minimos para esse nivel de servigo.

Existem em todo o sistema nacional de saude 114 areas sanitarias. Cada uma, das areas sanitarias,
corresponde a um centro de saude ou a um hospital regional (no total de 4) que prestam servicos de

® Néo h4 informacdes de base sobre este indicador
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COU a uma populacdo determinada além do hospital de referéncia nacional. Conforme definido no
PNDS, um centro de saude tipo A, deve ter a capacidade de realizar as intervences cirdrgicas de
urgéncia com um pequeno servico de hemoterapia. Estas estruturas foram estrategicamente
localizadas em funcédo do grau de dificuldade de acesso aos hospitais regionais ou nacional em caso
de emergéncia. Sdo, no total, 4 (Bubaque, Tite, Mansoa, Sd&o Domingos). Neste caso, a estratégia
para permitir a disponibilizacdo dos servicos de qualidade de CONU consistird em:

a) Reforco da capacidade de 106 estruturas de saude de modo a oferecerem 0s servicos
de CONUB efectivos.

Seguintes acc¢des sdo necessarias:

—  Reabilitacdo das infra-estruturas

—  Fornecimento de equipamentos de base para servigo efectivo de CONU

—  Formacéo /reciclagem de pessoal em CONU

— Revisdo da lista e disponibilizagdo de ME

—  Aprovisionamento e distribuicao de produtos CONU incluindo Kits de partos
—  Distribuicdo equitativa de pessoal técnico

—  Adopcdo de uma politica de retencdo de quadros técnicos nas zonas periféricas
—  Superviséo / seguimento

O levantamento feito em 2002 permitiu constatar que das 114 estruturas puablicas de saude
existentes, 103 estruturas prestavam servigos de CONU. Desses 103, somente 11 tinham servicos
efectivos de CONUB e 3 servicos efectivos de CONUC. Nesta ordem de ideias e tendo em conta a
necessidade de melhorar a disponibilidade dos servicos, urge transformar os potenciais servicos de
CONUB em efectivos.

Deverdo ser criadas condi¢cfes minimamente necessarias ao funcionamento de qualidade de um
servico de CONUB. Isto significa que a intervencdo neste sentido deve comecar pela reabilitacdo
fisica das estruturas, uma vez a maioria estd em avancgado estado de degradacdo.. H& a ter em conta
gue o MINSAP encontra-se, neste momento, na implementacdo de um projecto de recuperacdo
fisica das Infraestuturas com o crédito do BM. Espera-se que esta intervencdo facilite a
implementacdo das estratégias de CONU.

Uma lista de materiais e equipamentos médicos foi determinada. Até ao final do segundo ano do
projecto, todas as estruturas terdo completado todos os requisitos necessarios, em termos de
estrutura fisica, materiais e equipamentos.

Em funcdo do que foi definido no PNDS, o pessoal minimo necessario para o funcionamento de um
centro de saude tipo “C” corresponde ao pessoal minimo necessario para uma estrutura de CONU
de Base. Porém, em relacdo a equipamentos, materiais e medicamentos, o Ministério da Saude
Publica serd sensibilizado no sentido de rever a politica de dotacdo, sobretudo, de alguns
medicamentos injectaveis (antibioticos e sedativos).

De acordo com as necessidades de cada localidade, o pessoal técnico necessario sera formado e / ou
reciclado para o desempenho competente das suas fungdes incluindo acolhimento e aconselhamento
em relacédo as IST/VIH e PF.

Uma vez transformado um servico em CONUB efectivo, a supervisdo do desempenho e controlo de
qualidade de prestagdo de cuidados tanto do nivel central como regional serd garantida pela
Comissdo Nacional de Coordenagdo e Equipa Regional de saude respectivamente. Por isso, serd
necessario reactivar e reforcar o sistema de auditoria das mortes maternas e neonatais.

Um aspecto de extrema importancia para a implementacdo do projecto € a questdo de distribuicao
equitativa de pessoal técnico e adopcéo de medidas de incentivos a fim de permitir a retengdo dos
mesmos nas zonas periféricas. Este aspecto serd objecto de reflexdo entre o governo e 0s parceiros
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que participam directamente na implementacéo do projecto e, provavelmente, de algumas reformas
no sector da salde. A ndo regularizacdo desta questdo, podera comprometer, seriamente, a efectiva
implementacao do projecto uma vez que este constitui uma das maiores fraquezas identificadas.

b) Reforco da capacidade dos hospitais regionais e centros de saude de referéncia em
Bafatd, Canchungo, Catio, Gabu, Mansoa, Bubaque, Tite e S&0 Domingos de modo a
oferecerem os servigos de CONUC efectivos.

As accOes determinantes séo as seguintes:
- Reabilitar as Infraestuturas identificadas (conforme as necessidades de cada estrutura).

- Formar uma equipa béasica de CONUC por estrutura (1 médico, 2 enfermeiros anestesistas, 2
enfermeiros instrumentistas e um técnico para a transfuséo)

Disponibilizar materiais e equipamentos médico-cirurgicos,

Aprovisionamento e distribuicéo de produtos CONU incluindo kits de partos e cesarianas

Instalar/re-equipar os servicos de hemoterapia em todos os servicos de CONUC

Organizar as sessoes de discussdo e auditorias de mortes maternas e neonatais precoce

Estas estruturas ja tinham sido apontadas no PNDS como estruturas de referéncia seja regional seja
sectorial. Por outro lado, sdo estruturas que reinem condi¢fes demograficas e de acessibilidade
geografica, cuja transformacdo em CONUC efectivos vai permitir minimizar as dificuldades
registadas nessas regides em relacdo a procura dos servicos de qualidade e consequentemente
diminuir os ébitos maternos e neonatais precoce.

A instalacdo/reequipamento dos servigos de hemoterapia torna-se necessario a fim de completar as
funcbes de CONUC que faltam na maioria dos hospitais regionais e que por isso sdo classificados
de potenciais CONUC.

C) Criacdo de mecanismos que permitam subvencionar os custos de servicos de CONU
no quadro da politica de recuperacdo de custo e manter, sem custos para usuarios, 0S Servi¢cos
de PF.

—  Fornecimento de kits de partos e de cesarianas

—  Rever a aplicabilidade da IB para permitir a recuperacdo parcial dos custos ligados aos
servigos de CONU

—  Criar uma linha orcamental do OGE para cobrir as despesas com as emergéncias em COU.

Com a introducdo da politica de recuperacdo de custos no sistema nacional de salde, a situacdo de
medicamentos essenciais vem melhorando aos poucos. No entanto criou-se o0 problema de
acessibilidade aos cuidados adequados em situacdo de crescente crise financeira. Na realidade, a
maioria da populacdo ndo esta em condicGes de suportar os custos com a saude, apesar de ndo serem
muito elevados. Por isso, tratando desta questdo concreta de reducdo da mortalidade materna, o
governo, que representa a sociedade guineense, deve assumir a responsabilidade de assegurar o
direito das mulheres no aspecto da procriagdo uma vez que elas estdo cumprindo com seu papel
social dai a contribuicdo da sociedade nesse processo. Isto implica que o governo, com apoio dos
parceiros, deverad subvencionar os kits de partos e de cesarianas em, pelo menos, 80% dos seus
valores reais. Os usuarios serdo pedidos, mediante informacfes prévias, a pagarem 0s restantes
20%.

Por outro lado o Governo devera criar uma linha orgamental para cobrir as despesas inerentes ao
tratamento de emergéncia em COU, nomeadamente medicamentos essenciais e custos operacionais
(manutencao, viaturas, radios, etc.)
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7.2. Estratégia ligada ao reforco da capacidade dos individuos, das familias e das
comunidades, para a maior tomada de consciéncia, implicacéo e utilizagdo efectiva dos
servicos de SR

A implicacdo dos individuos, das familias e das comunidades na planificacdo e execugdo das
intervencdes em matéria de saude materna e neonatal, é fundamental para garantir a eficacia das
accOes de reducdo da mortalidade materna e neonatal e assegurar a perenidade das intervencdes que
estdo sendo levadas a cabo. O refor¢o da capacidade dos individuos, das familias e das comunidades
devera ser conseguido com seguintes acgoes:

a) Construcao de forte parceria a nivel local para a implementacdo das actividades retidas no
guadro da estratégia de reducdo da MMN

- A contratacdo das ONGs e outras organizacdes a base comunitéria para a implementacéo das
actividades comunitarias no quadro de reducdo da mortalidade materna e neonatal

- O reforco da capacidade das organizac6es da sociedade civil nas técnicas de CMC/IEC

- Implicacéo dos lideres de opinido na planificacdo das intervengdes da saude a favor da mae e do
recém-nascido

- Suscitar o apoio dos lideres de opinido comunitario para a mobilizacdo de recursos e 0 aumento
de investimentos a favor da salide materna e do recem-nascido

- Fazer advocacia a nivel dos governos regionais a fim de participarem nos cuidados e encargos
com as urgéncias obstétricas e neonatais

b) Promocao, junto das comunidades, um quadro favoravel para a promocdo da saude
materna e neonatal

- Envolvimento das ONGs, associa¢des comunitarias, ASB/matronas, lideres comunitarios /
religiosos, Comités de Gestdo de 1B, radios comunitarios, autoridades politico-adminitrativo, etc
em todas as acc¢des que visam a redugdo da MMN.

- Promover actividades de advocacia junto dos lideres de opinido a todos 0s niveis
(ASB/matronas, lideres comunitarios/religiosos, Comités de Gestdo de IB, rddios comunitérios,
autoridades politico-administrativo, etc) em prol da causa materna

- Promover actividades de comunicacgdo para a mudanca de comportamento a nivel das estruturas
de prestacdo de cuidados.

- Organizar campanhas de CMC/IEC junto das comunidades com vista a promover a mudanca de
comportamento a nivel dos individuos, dos agregados e das comunidades

- Organizacdo as comunidades de modo a orientarem as gestantes aos centros de salde mais
apropriados para cada situacao (importancia das matronas e ASC bem treinados)

- Capacitagcdo das comunidades de modo a que as gestantes e outros familiares sejam capazes de
reconhecer 0s sinais de perigo durante a gravidez, o parto e pos-parto a fim de recorrer, a tempo,
aos servigos mais adequados para seus casos.

- Organizar, com as comunidades, os encontros de discussdes e debates sobre os temas ligados a
reducdo da MMN

- Organizar, anualmente, semana/jornada nacional de mobilizag&o social em prol de reducdo da
MMN

A promocdo das actividades de informacdo educagcdo e comunicagdo para a mudanga de
comportamento deve ser feita com o completo envolvimento das instituicdes que se encontram junto
das comunidades e que gozam de alguma confianca no seio das mesmas. Os problemas ligados a
tradicdo, fazem parte das crencas e poderes locais. Por isso, as acc¢Ges que visam O
desencorajamento de algumas dessas praticas, mesmo tendo em conta a importancia que essas
accOes tém em termos de melhoria de condicdes de saude da propria populagéo, deve ser concertada
e tratada com alguma cautela. Por isso, todos os canais de informacéo locais vao ser utilizados no
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sentido de sensibilizar os lideres de opinido, seja politicos ou religiosos, a apoiarem os esforgos de
luta contra a mortalidade materna

c) Organizar a implementacdo de mecanismos de solidariedade social a nivel das
comunidades (sistemas de abotas a nivel das comunidades destinados aos assuntos de
urgéncias obstétricas e neonatais)

Apoiando na disponibilidade de varias organizacdes e associagcbes comunitarias em colaborar nas
accOes de SR e baseando-se na experiéncia de algumas delas, vai ser encorajada a criacdo de caixas
de ajuda mutua (abota) nas comunidades que poderdo ser utilizados para suportar sobretudo custos
de evacuacdes e de situacGes de urgéncia. A sustentabilidade dessa actividade devera apoiar-se
sobre a boa gestdo dos recursos da parte das associagdes e o apoio financeiro dos parceiros;

d) Implementacéo, local, de um quadro de concertacdo e de seguimento das intervencoes
comunitarias que estdo sendo levadas a cabo

- Apoio as comunidades e as familias a incentivar a procura e a organizar o sistema de
encaminhamento comunitario (plano de preparacdo do parto e das eventuais urgéncias,
reconhecimento dos sinais de alto risco obstétricos, criacdo de comités/grupos encarregues das
urgéncias, mecanismos de transporte e de financiamento alternativo das evacuac6es — abotas,
por exemplo — etc.)

7.3. Estratégias ligadas a qualidade

O problema da utilizacdo dos servigos pode estar ligado a qualidade de prestacdo de cuidados pelo
técnico a fim de conquistar a confianca das utentes, mas também pode estar ligado aos preconceitos
e préticas tradicionais que inibem ou mesmo impecam as mulheres a procurarem 0s servi¢os quando
deles necessitam. Por isso, a fim de poder aumentar a utilizacdo dos servicos, a intervencao deve ser
orientada essencialmente nestes dois eixos: qualificacdo dos técnicos de um lado, e por outro,
informacdo educacdo e comunicacdo para a mudanca de comportamento em prol da procura dos
servigos nas comunidades.

a) Formacao/Reciclagem dos técnicos.
- Adequar o curriculum de formagéo de base das parteiras aos conceitos de CONU,;

- Reciclar os técnicos no manejo de casos de complicacdes Obstétricas incluindo o tratamento
e acompanhamento dos casos de fistulas;

- Criar mecanismos de prémios de performance

No que concerne a formagéo, ela deve incidir sobre a revisdo curricular de formacao de base das
enfermeiras parteiras na Escola Nacional de Saide (ENS). Assim ter-se-4 técnicos que saem da
escola qualificados para uma melhor prestacdo de servicos de cuidados obstétricos de urgéncia. A
reciclagem sera garantida aos que se encontram ja no terreno mas com identificadas dificuldades de
manejo de casos de complicacfes obstétricas.

b) Melhoria da qualidade de prestacdo dos servicos maternos e neonatais
Seguintes accOes serdo tomadas:

- Melhorar o sistema de registo e gestdo de casos (Elaborar/rever/adoptar os instrumentos de
registos e de seguimento: fichas de referéncias, historia clinica, partogramas, livros de
registos).....

- Reforcar o sistema de informag&o sanitaria desde o nivel local, regional e central
- Melhorar o sistema de supervisédo (integrar, no guido de superviséo, elementos de CONU);
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- Contratar um médico ginecologista para coordenador técnico do roteiro durante um periodo de
A 7
trés anos’.

- Criar uma equipa de supervisdo de CONUC constituida pelo coordenador técnico mais 0s
formadores. Esta equipa assegurard a avaliacdo periddica de qualidade técnica em cirurgia obstétrica
e neonatologia das equipas formadas nas novas estruturas de CONUC.

- Introducdo/reactivacdo das sessbes de andlise, discussdao e auditorias de casos de Obitos
maternos em cada estrutura de CONUC (auditoria das mortes maternas e neonatais).

Diminuir a letalidade passa, além da formacdo dos técnicos no manejo correcto de casos de
complicacBes obstétricas, pela melhoria do sistema de registo, seguimento e supervisao.

Em relacdo ao sistema de registo, instrumentos uniformizados estdo sendo disponibilizados em
todas as estruturas. A estratégia principal da nova abordagem dos COU na luta contra a mortalidade
materna é o seguimento dos indicadores de processo através da colecta de dados para o calculo dos
indicadores de base. Por isso s6 um bom sistema de informacgdo sanitaria que funciona com
informacdes cujos registos de qualidade reconhecida podera garantir a realiza¢éo dessa actividade.

A auditoria dos Gbitos maternos e neonatais nas estruturas de CONU, permitira, antes de mais, a
autoformacdo dos técnicos implicados no processo.

PACOTE DOS SERVICOS

Um pacote minimo de actividades é proposto como acgbes basicas e indispensaveis ao
comprimento dos objectivos tracados. A mulher, a gravida e a crianca recém-nascida sdo alvos de

intervencdo no quadro desse documento.
Antes e durante a gravidez

»  Informacdo e prestacdo de servicos de PF
»  Prevencao e gestdo de casos de IST/VIH
»  Vacinacdo antitetanica

»  Prevencdo e tratamento das enfermidades mais prevalecentes (distribuicdo de mosquiteiros
impregnados, tratamento profilatico intermitente da maléria, prevencdo da transmissao vertical do

VIH, diagnostico e tratamento de casos de sifilis)

»  Aconselhamento em relagéo a nutricdo, IST/VIH/SIDA, sinais de risco da gravidez e do parto,

parto assistido, etc

»  Suplementagéo de sulfato ferroso

"Ver os TDR
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»  Deteccdo e tratamento precoce das complica¢des obstétricas
Durante o parto
»  Garantia de parto higiénico e de menor risco possivel (sem traumas)

»  Deteccdo precoce dos sinais e gestdo das complicacBes obstétricas nos centros de saude e/ou
hospitais (em especial hemorragias, eclampsia, parto prolongado/obstruido, complicaces pos-

aborto, prevencéo de fistulas)
Pés-parto: Mae

>  Gestdo das complicacbes nos centros de salde e/ou hospitais (em especial hemorragias,

eclampsia, complicagdes pds-aborto, infec¢bes puerperais e fistulas)

»  Atencdo pds-parto (higiene corporal, promocéo e apoio ao aleitamento exclusivo)
»  Informacdo e prestagédo dos servigos de PF

»  Prevencdo e gestdo de casos de IST/VIH/SIDA

»  Suplementacdo com vitamina “A”

Pés-parto: Recém-nascido

»  Reanimacéo

>  Prevencdo e tratamento da hipotermia

»  Promocao da amamentacdo imediata e exclusiva

»  Prevencdo e tratamento das infec¢Ges incluindo a oftalmia neonatal e infeccdo do cordao

umbilical
»  Vacinacdo e puericultura

»  Cuidados ao recém-nascido patologico

NB: As actividades correspondentes a cada um dos elementos do pacote sdo desenvolvidas no plano
de accdes
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VI1I. MECANISMOS DE IMPLEMENTACAO, SEGUIMENTO E AVALIACAO DO
ROTEIRO

8.1. Mecanismos de implementacéo

O roteiro serd coordenado e implementado pelo Ministério da Salde Pudblica. O comité de
coordenacdo de SR, instituido pelo MINSAP, e presidido pelo Director-Geral da Saude Publica tera
como principal tarefa, fazer o ponto de situacdo do estado de avancgo tanto a nivel técnico como
financeiro e fazer as recomendacGes sobre novas orientacfes para 0s periodos seguintes.

Mais especificamente, as estruturas de implementacdo do projecto tém seguintes termos de
referéncia:

v A Direc¢do-Geral da Salde Publica (DGSP) devera assegurar a concertacdo permanente com a
Direccdo-Geral de Planeamento e Cooperagdo do MINSAP no sentido de garantir a (re)
distribuicdo geografica do pessoal técnico conforme as necessidades dos servi¢cos de COU e
implementar a estratégia de sua retencdo nos lugares de colocacao;

v' A Escola Nacional de Saude (ENS) devera adaptar os Curricula de formacdo de base de
enfermeiros e parteiras a fim de incluir aspectos de CONU e de formacdo baseada na aquisicéo
de competéncia técnica, isto é, formacdo pratica. Isso permitira a formacdo de técnicos capazes
de resolver os problemas reais da populacdo a seus niveis de prestacdo de cuidados. Tera
igualmente o papel de elaborar, em colaboracdo com os formadores e Servico de Saude da
Familia, os modulos de formacao/reciclagem dos prestadores de CONU incluindo aspectos de
reanimacdo neonatal. Em colaboracdo com os formadores do HNSM e, eventualmente, com
algum apoio do exterior, devera elaborar os médulos de formagdo das equipas de cirurgia
obstétrica para as estruturas de CONUC. Um apoio técnico através da formacédo dos docentes da
escola e financeiro devera ser dada a escola de modo a Ihe permitir melhor cumprimento dessa
atarefa;

v A Direccdo dos Cuidados Primarios de Saude através da Saude da Familia é responsavel pela
coordenacdo e seguimento da implementacdo das actividades. As DRS sdo responsaveis para o
seguimento, coordenacao das actividades a nivel Regional

v' A Maternidade do HNSM, devera assegurar a formacédo e a supervisdo das equipas de cirurgia
obstétrica nos servicos de cuidados obstétricos e neonatais de urgéncia completo (CONUC), a
formacédo/reciclagem e a supervisdo de prestadores de CONUB em certas zonas desprovidas de
médicos ginecologistas;

v" A Direccdo dos Servicos Farmacéuticos (DSF) devera promover a revisao urgente da lista e da
politica de dotacdo de medicamentos essenciais as estruturas a fim de permitir a disponibilizacdo
dos medicamentos injectaveis utilizados nos servicos de CONU as estruturas de primeiro
contacto. Devera igualmente participar na gestdo dos kits de partos e de cesarianas a serem
disponibilizados para diferentes servicos de CONU;

v' A Direccdo de Higiene e Epidemiologia devera adoptar mecanismos que permitam o correcto
registo, a colecta, a analise e o calculo periddico dos indicadores de COU assim como organizar
avaliacOes anuais de prestacdo de cuidados de COU a diferentes niveis;

v' Os Centros de Saude oferecem servicos de CONU de base durante a gravidez, parto e
planeamento familiar, disponibilizando os servi¢cos SR consoante as normas e colaborar com as
ONG e associagdes locais nas suas realizagoes.

v' Os Hospitais Regionais e Centros de Salde tipo-A prestam os mesmos servicos de CONUB
mais a cesariana e a transfusdo sanguinea. Igualmente devem colaborar com as ONG e
associagdes locais nas suas realizagdes.

v" As ONGs que intervém na sensibilizacdo comunitaria na area da SR que serdo seleccionadas e
subcontratados pelo Ministério da Salde segundo os critérios preestabelecidos a fim de
conduzirem as intervencfes na componente de promogéo da saude materna e neonatal junto das
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comunidades. Essas ONGs deverdo organizar as associagdes comunitarias na implementacédo de
mecanismos de solidariedade social e fazer a mobilizacdo para a mudanca de comportamento
em concertagcao com 0s responsaveis regionais e locais de saude

8.2. Reforc¢o da parceria, capacidade de gestao, coordenacao e mobilizacéo de recursos.

Um dos maiores estrangulamentos ao sucesso de varias iniciativas no quadro de redugdo de
mortalidade materna e neonatal, assim como de tantos outros programas da salde, é a fraca
capacidade de gestdo e coordenagéo das iniciativas de uma forma assumida. No quadro de SR, foi
criado um comité de coordenacao dirigida pela DGSP. Tendo em conta que o roteiro para a reducao
da mortalidade materna, foi resultado de consenso entre varios parceiros internacionais e serdo ainda
chamados a integrar mais parceiros locais, vai ser preciso assegurar o funcionamento regular do
Comité de coordenacdo de SR (reforco de capacidade e aptiddo das equipas em matéria de
planificacdo, gestdo e coordenacao dos programas a todos os niveis: central, regional e local).

A abordagem multisectorial implicando todos os sectores afins no processo de diminui¢cdo da MMN
necessita da mobilizacdo de importantes recursos para a implementacdo dos planos operacionais de
todos os actores. Mas os limitados recursos do governo e das OBC ndo permitem cobrir todas as
necessidades expressas. Por estas razdes, € necessario e urgente implicar mais actores regionais,
nacionais e, sobretudo, internacionais. Por isso, a promo¢do de parceria aparece como uma
prioridade na implementacédo do roteiro para reducdo da MMN.

Por outro lado, reconhece-se a existéncia de fraca capacidade organizacional e funcional no ambito
de coordenagdo multisectorial das ac¢des e dos actores o que tem contribuido significativamente
para o enfraguecimento dos sucessos que podiam ser registados. Foi por isso, que uma atencao
particular esta sendo dada a coordenagdo no quadro do presente roteiro. E necessario cimentar as
capacidades organizacionais e funcionais de toda a estrutura de gestdo (coordenacdo e execucao das
acgdes programas) para maior mobilizacdo dos fundos necessarios para o financiamento do Roteiro.
Um sistema de Seguimento e Avaliacdo operacional com a participacdo de todos os intervenientes
do processo, permitird acompanhar a evolugdo entre as intervengdes e os resultados que estdo sendo
registados.

8.3. Plano de langcamento e divulgacéo do roteiro

H& um consenso geral de que o roteiro deve ser tratado como uma estratégia adoptada pelas
autoridades nacionais como forma de demonstrar a sua determinagdo na promocao da saide materna
e neonatal. Por isso, ele € muito mais do que um projecto. Nesta ordem de ideias, apés a reunido de
validacdo técnica e de adopcdo do roteiro pelas autoridades sanitaria do pais, uma sessdo sera
organizada, pelo Gabinete da Ministra da Salde Publica, especialmente para o lancamento do
roteiro a nivel nacional. Todos os principais parceiros deverdao tomar parte nessa sessao ao mais alto
nivel. Os Ministérios considerados chaves na questdo da salde materna e neonatal, ONGs
internacionais e nacionais vocacionadas, sobretudo, na promoc¢do da salde materna e neonatal,
responsaveis administrativos regionais e locais, lideres de opinifes e comunitérios, representantes
de todos os partidos politicos legalizados no pais, organizacGes de mulheres, etc., deverdo tomar
parte no acto de langamento. A comunicacgéo social é chamada a jogar um papel determinante nesse
acto. Apos a sessdo nacional, os governadores regionais em colabora¢do com os directores regionais
de saude deverdo assumir a responsabilidade de divulgacdo do roteiro em todos 0s sectores e areas
sanitarias que compdem a cada regido administrativa. O processo de lancamento deverd poder
cumprir com o objectivo de dar a conhecer as estratégias adoptadas no roteiro com vista a garantir a
salde as mulheres que desejem ter filhos e aos seus bebés.
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8.4. Seguimento e avaliacéo
8.4.1. Instrumentos de seguimento

O quadro légico permite o seguimento regular do progresso do projecto a partir dos indicadores de
processo de disponibilidade, de utilizagdo e de qualidade de COU. Este instrumento serd utilizado
em cada etapa de avaliacdo do projecto: reunides de avaliacdo e planificacdo anual, avaliacdo a meio
termo, em 2009 e avaliagdo final em 2015.

A primeira fase de implementacéo do roteiro vai de 2007 a 2009. O Plano de accao elaborado para
este periodo vai ser o principal instrumento de planificacdo anual das actividades concretas para
cada nivel de execucdo de acordo com os TDR. No inicio de cada ano, serd elaborado um plano
anual de trabalho por trimestre. As reunides anuais de avaliacdo e de (re) planificacdo vao permitir
seguir o estado de execucdo das actividades previstas tal como formacao, equipamentos, reabilitagéo
fisica, supervisdo, etc. Para o periodo de 2010 — 2015, sera elaborado um novo plano operacional
apos a avaliacdo prevista para 2009 e novas prioridades de intervencdo poderdo ser definidas de
acordo com as informacdes disponiveis e a situacdo que se revela por isso.

8.4.2. Modalidade de seguimento e avaliacéo
8.4.2.1. A Nivel Central

As visitas de supervisdo concernentes as estruturas de COU serdo trimestrais durante dois ano
(2007/08), semestrais para 0 ano seguinte (2009). Estas visitas serdo efectuadas pela equipa de
formadores e da coordenacao do Roteiro (coordenador do projecto).

Serdo realizadas na base de uma grelha de supervisdo especifica de CONUC que devera ser
elaborada pela equipa inspirado nos documentos globais de COU. Os relatorios de supervisao serao
transmitidos & Direccdo Geral da Saude Publica para serem analisados durante as reunifes do
comité de coordenacdo de SR.

As visitas de seguimento serdo feitas sempre que possivel, com as missfes de supervisdo e tém por
objectivo monitorizar as actividades, recolha e analise de dados compilados mensalmente para
seguimento dos indicadores. Estas visitas serdo feitas semestralmente.

As reunifes anuais de seguimento serdo feitas com a participacdo dos principais intervenientes
directos no roteiro e a participacdo das equipas regionais de saude. Anualmente far-se-4 uma
reunido anual de avaliacdo e planificacao.

Em conformidade com todo o movimento internacional, a primeira grande avaliacdo (meio termo),
sera realizada em 2009, onde os paises sdo chamados a fazer ponto sobre o estado de avango no
cumprimento dos objectivos.

A avaliacdo final do roteiro serd feita no final de 2014 a fim de permitir ao pais dispor do seu
relatério para a reunido dos chefes estados sobre os objectivos do milénio em 2015.

8.4.2.2. Nivel Regional

As reunides mensais da equipa regional de salde, estrutura de coordenacdo das actividades de
cuidados primarios de saude a este nivel, permitem o seguimento das actividades do projecto com
base nos relatorios das actividades dos responsaveis das estruturas de prestacéo de cuidados COU.

Estas reunides, nas quais 0s responsaveis dos centros de salde participardo assim como todos 0s
outros actores implicados permitirdo fazer a andlise dos indicadores, 0 ponto de situacdo sobre o
estado de implementacdo das actividades e formular recomendacdes na base dos problemas
identificados. Os relatorios dessas reunifes serdo transmitidos trimestralmente ao comité de
coordenacao.
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A Supervisdo trimestral das estruturas de CONUB sera assegurada pela equipa regional de saude.
Os relatdrios destas visitas de supervisdo serdo apresentados nas reunides de coordenacao regional e
transmitidos em seguida ao nivel central.

A recolha de dados e a producdo dos indicadores de COU serdo da responsabilidade dos
responsaveis regionais de informacao sanitaria. Os resultados serdo apresentados nas reunides de
coordenacdo regional.

A avaliacdo anual sera feita a nivel regional com base no relatério anual contendo as recomendacdes
de todos os actores implicados no roteiro antes de ser enviado ao comité de coordenag&o nacional.

Todas as accdes de seguimento aqui descritas basearam-se nos mecanismos ja existentes a cada
nivel de funcionamento do MINSAP segundo tracado no PNDS.

8.5. Plano de perenizacéo

No que concerne a perenizacdo, convém sublinhar que o roteiro baseia-se nas ac¢@es de rotina das
estruturas de prestacdo de cuidados existentes no pais, nos mecanismos de coordenacao ja em curso
e preconiza, acima de tudo, o reforco da capacidade de intervencdo do Ministério da Saude para
melhor cumprir com os objectivos por si tracados. Para melhorar a execucdo nacional, uma atencao
particular vai ser dada aos aspectos como o refor¢o da capacidade técnica em matéria de prestacao
de cuidados de qualidade, efectuar reformas que possam permitir maior responsabilizacdo dos
técnicos, alertar a comunidade face aos problemas dos cuidados SR de qualidade.

Por outro lado, em conformidade com o PNDS, o0 MINSAP esta a implementar um sistema de
recuperacdo de custo para os utilizadores dos servicos de salde. O sistema, baseado na iniciativa de
Bamako, é suportado pelo Banco Mundial que financia os ME. Tal suporte permitiu a criacdo de um
central de compras e a implementacdo dos comités de gestdo a nivel comunitario. Estes aspectos
representam uma etapa importantissima em relagdo a sustentabilidade dos programas de salde em
geral no pais e, em particular para a disponibilidade dos medicamentos essenciais aos COU.

Um outro reforco aos servigos de COU esta sendo experimentado em algumas regides do Pais,
através de apoio as associacdes para implementar o mutualismo (financiada por UNFPA) que
podera contribuir para a perenizacao das accoes.

No que se refere a qualidade dos servigos de COU, a revisdo curricular de formacdo de base
permitird ao fim da formacéo que os formados sejam capazes de prestar servicos de qualidade.

Enfim, a utilizacdo dos instrumentos de registo, de colecta e anélise de dados sobre os indicadores
do processo no ambito da reducdo de mortalidade materna pelo sistema de informacéo sanitaria
assim como a inclusdo dos indicadores de COU na grelha de supervisao integrada permitira a
continuidade do processo de seguimento das actividades de luta contra a mortalidade materna.
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Obijectivo 1. Disponibilizar os servicos de Cuidados Obstétricos e Neonatais de Urgéncia de qualidade em todas as 114 4reas sanitérias

Plano de acg¢éo 2007 — 2010

Resultados Actividades a implementar Primeira fase do plano Responsavel pela
Esperados execucgdo da
2007 [2008 [2009 [2010 |actividade

1.1. Oferta dos _1.1.1: Eazer reabilitar as ES conforme as necessidades Patrimonio
servigcos de CONUB |dent|f|c_adas — . — —
efectivos em todas as 1.1.2. Disponibilizar equamento_s e materiais necessarios para SF
102 centros de satide todas as estrutura§ Qe Cou (ve[ Kits)
tipo B e C. 1.15. R(.aver a_p_o.htlca d.e (_10tag:a0_ de ME aos CS “C e B”

1.1.6. Disponibilizar os injectaveis de COU a todos 0s CS

1.1.7. Dotar todas as estruturas de satde de pessoal minimo

segundo as normas do PNDS

1.1.8. Adoptar a politica de subsidio de isolamento para as zonas

periféricas

1.1.9. Organizar a formacao/reciclagem de pessoal técnico sobre o

PMA
1.2. Oferta dos 1.2.1. Fazer reabilitar as ES conforme as necessidades DHE
servicos de CONUC |identificadas
em 100% dos CS tipo |1.2.2. Formar uma equipa basica de CONUC por estrutura (1
A (4) e Hospitais médico, 2 enfermeiros anestesistas e 2 enfermeiros
Regionais (4) instrumentistas

1.2.3. Disponibilizar materiais e equipamentos médico-cirurgicos

1.2.4. Instalar/reequipar os servigos de hemoterapia em todos os

servigos de CONUC
1.3. O sistema de 1.3.1. Dotar as estruturas de CONUB, geograficamente menos DRS

referéncia e contra
referéncia funcional.

acessiveis, com radios de comunicagdo VHF;

1.3.2. Dotar 100% das estruturas de CONUC de meios de
comunicacdo (radios VHF e/ou TM)

1.3.3. Dotar todas as estruturas de CONUC e algumas estruturas
de CONUB estrategicamente localizadas de uma ambuléncia
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1.3.4. Dotar, de meios de transporte fluvial rapido, as estruturas
de referéncia nas zonas insulares (CONUC e/ou CONUB)

1.3.5. Apoiar as associa¢cdes comunitarias com bicicletas de
traccdo para transporte de gravidas aos COU em caso de urgéncia

1.3.6. Garantir o funcionamento dos meios de transporte DRS
(combustivel e lubrificantes)
1.3.7. Dotar fichas de referéncia e contra referéncia a todas as DRS

estruturas
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Objectivo 2:Reforcar a capacidade dos individuos, das familias e das comunidades, para a maior tomada de consciéncia, implicacao e utilizacéo

efectiva dos servicos de SR

Resultados Actividades a implementar Primeira fase do plano Res_p_onsavel pela
Esperados actividade
2007 2008 |2009 |2010
2.1.3. Criar mecanismos que permitam subvencionar 0s custos DGPC

2.1. 70 % das
gravidas passam a ter
pelo menos 3 CPN

2.2. 60 % dos partos
assistidos pelos
técnicos

2.3. 90 % das
complicacdes
obstétricas atendidas
nos CS e hospitais em
relacdo as esperadas

2.4. Prevaléncia
contraceptiva
moderna entre as MIF
passa para 15%

de servicos de CONU no quadro da politica de recuperacdo de
custo e manter, sem custos para usudria, 0s servicos de PF

» Adoptar a lei da subvencédo no parlamento

« Fornecimento de kits de partos e de cesarianas

Introduzir, de uma forma oficial e anunciada, 0 pagamento
directo parcial pelos usuarios

2.1.4. Promover actividades de advocacia junto dos lideres de
opinido a todos o0s niveis (ASB/matronas, lideres
comunitarios/religiosos, Comités de Gestdo de IB, radios
comunitérios, autoridades politico-administrativo, etc) em prol
da causa materna

2.1.5. Promover actividades de comunicacgéo para a mudanca de

comportamento a nivel dos individuos, dos agregados e das

comunidades

» Sub-contratar as ONGs, associa¢cGes comunitarias para
acgdes comunitarias de IEC/CMC

» Desenvolver, através das ASB/matronas, lideres
comunitarios/religiosos, Comités de Gestao de IB,
autoridades politico-administrativo, etc para IEC/CMC

» Fazer contratos de parcerias com as radios comunitarias no
sentido de difusdo de mensagens educativas a pop.

2.1.6. Promover actividades de comunicacgdo para a mudanca de

comportamento a nivel das estruturas de cuidados

» Elaboracdo e difusdo de material de IEC para o uso dos
técnicos nas estruturas de salde
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2.1.7. Organizar a implementacdo de mecanismos de

solidariedade social a nivel das comunidades

» Instigar /Reforcar a criacdo de mutualismo (abotas) a nivel
das comunidades para os assuntos de urgéncias obstétricas e
neonatais

» Disponibilizar fundos iniciais para a criagdo dos
mutualismos

CPS
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Objectivo 3: Melhorar a qualidade dos servicos de CONU

Resultados Esperados

Actividades a implementar

Primeira fase do plano

2007

2008

2009

2010

Responsavel pela
actividade

3.1. Letalidade intra-
hospitalar por
complicagdes obstétricas
baixa de 7% para 1%.

3.2. % de nados mortos
baixa de XX para 3%

3.1.1. Formar/Reciclar os técnicos de saude em matéria

de COU

* Adequar o curriculum de formagdo de base das
parteiras aos conceitos de COU;

* Reciclar os técnicos no manejo de casos de
complicagBes Obstétricas incluindo o tratamento e
acompanhamento dos casos de fistulas

Resp. SR/ ENS

3.1.2. Adoptar mecanismos de classificacao e
atribuicdo de prémio de performance

Resp. SR

3.1.3. Melhorar o sistema de registo de casos

» Elaborar/rever/adoptar os instrumentos de registos
e de seguimento: fichas de referéncias, historia
clinica, partogramas.....

» Reforcar o sistema de informacdo sanitaria

3.1.4. Melhorar e reforgar o sistema de supervisao

* Integrar, no guido de supervisdo integrada,
elementos de COU

« Criar uma equipa de supervisdo de CONUC
constituida pelos formadores da Maternidade do
HNSM

3.1.5. Implementar um sistema interno de auto

avaliacdo

» Organizar sessdes semanais de analise e discussdo
de casos de Obitos maternos em cada estrutura de
CONUC
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Quadro logico de seguimento e avaliagdo do Roteiro para a Redu¢do da MMN

CONU no quadro da politica de

subsidio de isolamento

Objectivol : Indicadores de verificagdo Nivel de Meta, 2009 | Periodicidad |Fonte /
partida e Responsavel
Disponibilizar os servigos de Cuidados % de ES com CONUB efectivos (contendo 6 Anual SIS/ DHE
Obstétricos e Neonatais de Urgéncia de funcbes de base + 0 pessoal minimo segundo as
qualidade em todas as 114 &reas sanitarias | normas)
existentes no pais % de estruturas de CONUB sem roptura de kit 2009 Ing./DHE
de parto nos Gltimos 3 meses
% de CS “A” e HR com func¢do completa de 2009 Ing./DHE
COU (contendo 8 funcdes de COU + o pessoal
minimo segundo a normas).
% de estruturas de CONUC sem roptura de kit 2009 Ing./DHE
de cesarianas nos Ultimos 3 meses
% de estruturas de CONUC com ambulancia e 2009 Inq./DHE
radios/TM para a comunicagao rapida
RECURSOS (INPUTYS)
Humanos, Financeiros, Materiais A disponibilidade de cada recurso em relacao ao
que estava previsto
PROCESSOS
1. Fazer reabilitacdo fisica das ES menos | Proporcdo de estruturas reabilitadas em relacéo Dez/07 Relat/Patrim
adequadas ao previsto onio
= Pr0\_/er todas as SIS de Sa“‘?'e. de Proporcao de estruturas com equipamentos Dez/07 Relat./DCPS/
el \inimo disponivel em relacdo ao previsto DRS
para COU efectivos (ver kits)
3. Rever a po“’tica de dotaqéo de ME aos Nova lista de ME disponl'vel Dez/07 Relat./SF
CS“CeB”
4. Disponibilizar os injectaveis de COU a |9 de estruturas de CONUB com injectaveis de Anual Ing/DHE
todos 0s CS , COU disponiveis
> Eeosgaoratlogﬁziﬁg Sstéglt;r;g gg ﬁzlrjg]zg 30 % de estruturas de COU com pessoal minimo Anual DRHO
PNDS requerido
6. Criar mecanismos que permitam Disponil_ailidade de kits de CONU Anual Relatorio
subvencionar os custos de servicos de | Subvencionados - DRS
Decreto governamental adoptando a politica de Dez/07 DGPC
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recuperagao de custo e manter, sem
custos para usudria, 0s servicos de PF
7. Adoptar a politica de subsidio de
isolamento para as zonas periféricas
8. Organizar a formacao/reciclagem de
pessoal técnico sobre todas as ac¢les
do pacote minimo de actividades

Relatdrios dos ateliers de formacéo/reciclagem
dos técnicos de saude

Pds formagéo

SF/SR
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B Indicadores de verificacao Nivel de Meta, 2009 Periodicidade |Fonte/
partida Responsavel
Estruturas reabilitadas e em condigdes Processos de entrega de obras
fisicas atractivas para os utentes S i
Notas de distribuicdo de equipamentos
Estruturas de COU com materiais e e materiais médicos
equipamentos adequados para as
necessidades dos utentes Notas de distribuicao de kits
Todos os produtos de COU (Kits de partos, [Relatério anual da DRHO
cesarianas e PF) disponiveis a todas as
estruturas de prestacdo de cuidados Decreto governamental sobre a
requeridos politica
100% das ES de COU com pessoal minimo | Relatorios de formagéo
segundo as normas do PNDS
A politica de subsidio de isolamento e
prémio de performance adoptado e
implementado
100% de pessoal técnico treinado e apto para
oferecer servigos de qualidade
EFEITOS (RESULTADOS)
Servicos de CONUB e CONUC efectivos % da_s ES oferecendo servicos 2009 Ing./DHE/DRS
disponiveis em 100% das areas sanitarias efectivos de C%U (CONL{B ¢ q
(estruturas recuperadas, pessoal minimo e SONUC) N tep 10 as funcges de COU
materiais disponiveis); 0 pessoal minimo segundo as
normas;
Oferta dos servigos de CONUB efectivos em
todas as 106 areas sanitarias com centros de | o4 de estruturas de CONUB sem 2009 Ing./DHE/DRS

saude tipo Ce B
Oferta dos servigcos de CONUC em 100%

roptura de kit de parto nos ultimos 3
meses
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dos CS tipo A e Hospitais Regionais % de estruturas de CONUC sem 2009 Ing./DHE/DRS
O tempo méximo de evacuacédo desce de 48 r,op_tura de kit de cesarianas nos
horas para 4 horas Ultimos 3 meses
% de estruturas de COU sem roptura 2009 Ing./DHE/DRS
de produtos contraceptivos nos
ultimos 3 meses
% de estruturas de CONUC com 2007/09 Relat/logistica
ambulancia e radios/TM para a
comunicacgdo rapida
IMPACT
Aumentada a proporcao de partos assistidos | Razdo de mortalidade materna Quinquenal IDS
Aumentada a utilizacdo de contraceptivos Taxa de mortalidade neonatal Quinquenal IDS
indice sintético de fertilidade Quinquenal IDS
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Objectivo 2: Indicadores de verificagcdo Nivel de Meta, 2009 Periodicidade |Fonte/
partida Responsavel
Reforcar a capacidade dos individuos, das |2.1.1. % das gravidas com, pelo Anual SIS/DHE
familias e das comunidades, para a maior | menos, uma CPN
tomada de consciéncia, implicacdo e 2.1.2. % das gravidas esperadas com Anual SIS/DHE
utilizacdo efectiva dos servicos de SR pelo menos 3 CPN
2.2.1. % dos partos assistidos pelos Anual SIS/DHE
técnicos de saude em condicbes
higiénicas aceitaveis
2.2.2. % de partos domiciliares Anual SIS/DRS
assistidos por parteiras tradicionais
treinadas
2.3.1. Necessidades satisfeitas em Anual SIS/DHE
COU (complicacdes atendidas em
relacdo as esperadas)
2.4.1. Prevaléncia contraceptiva 2009 Ing./DHE
moderna
2.4.2. % das mulheres com 2009 Ing./DHE
necessidades satisfeitas em PF
(mulheres com contraceptivos em
relacdo as que desejam)
2.4.3. % de estruturas de COU sem 2009 Ing./DHE
roptura de produtos contraceptivos
nos Gltimos 3 meses
RECURSOS (INPUTS)
Humanos, Financeiros, Materiais
PROCESSOS
1. Promover actividades de comunicacdo | Relatorios de formacéo Apos SF/SR
para a mudanca de comportamento a formacodes
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nivel dos individuos, dos agregados e

Relatorio de trabalho da “comisséo de

das comunidades reflexdo” sobre a reforma no sistema Dez/07 DGPC
2. Organizar a implementacéao de de financiamento e de pagamento dos
mecanismos de solidariedade social a cuidados de saude
nivel das comunidades Decreto governamental sobre a nova Dez/07 GABIM
3. Estabelecer um mecanismo de politica
seguimento das actividades programadas | Niimero das ONGs envolvidas; Anual Rel/DRS
a nivel das comunidades Planos de actividades ligadas a IEC
O namero das organizagdes com Anual Rel/DRS
mutualismos por zonas (AS)
Produtos (resultados imediatos)
100% de pessoal técnico preparado para - N .
oferecer servicos de qualidade Relatdrios de formagéo Fim da~ SF/ISR
formacdo
Politica de subsidio de isolamento
adoptado Decreto de adopcéo da politica Dez/07 GABIM
Conhecimentos sobre os servi¢os de SR ] ) )
disponiveis aumentado no seio da pop. ’d\“VSellee conhecimento dos servigos 2009 Ing./DHE
e
OrganizacGes comunitarias existentes para
0 mutualismo Acta de constituicdes das associacoes Anual Relat/DRS
EFEITOS (RESULTADOS)
% das gravidas com pelo menos uma Anual SIS/DHE
70 % das gravidas passam a ter pelo menos | CPN:
3 CPN % das gravidas esperadas com pelo Anual SIS/DHE
. o o menos 3 CPN
60 % dos partos assistidos pelos tecnicos (o4 o5 partos assistidos pelos técnicos Anual SIS/DHE
em condicdes higiénicas de satide em condicdes higiénicas
. . aceitaveis
0,
90% (_jas complicagoes o_bs?etrlcas ~ _»_ | % de partos domiciliares assistidos por Anual SIS/DHE
atendidas nos CS e hospitais em relagéo as . dicionai inad
esperadas parteiras tradicionais treinada
_ _ Necessidades satisfeitas em COU Anual SIS/DHE
Prevaléncia contraceptiva moderna entre as | Prevaléncia contraceptiva moderna 2009 Ing./DHE
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MIF passa para 15% % das mulheres com necessidades 2009 Ing./DHE
satisfeitas em PF

IMPACT

Aumentada a proporcao de partos assistidos | Razdo de mortalidade materna Quinquenal IDS

Aumentada a utilizacéo de contraceptivos | Taxa de mortalidade neonatal Quinquenal IDS
indice sintético de fertilidade Quinquenal IDS
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Objectivo 3: Indicadores de verificagdo Nivel de Meta, 2009 Periodicidade |Fonte/
partida Responsavel
Melhorar a qualidade dos servigos de Taxa de letalidade por complicacgdes Anual
CONU obstétricas
Proporc¢éo de dbitos fetais (nados Anual
mortos)
Mortalidade peri-natal Anual
RECURSOS (INPUTYS)
Humanos, Financeiros, Materiais
PROCESSOS
1. Formar/Reciclar os técnicos de saude em | Instrumentos de registos revistos Dez/07
matéria de COU Fichas de referéncia Anual
2. Melhorar o sistema de registo de caso Novo guido de supervisao integrada Dez/08
Contrato com o coordenador técnico do Anual
3. Melhorar e reforgar o sistema de roteiro
supervisao Constituicdo da equipa de supervisao Dez/07
de CONUC
4. Implementar um sistema interno de auto | Relatorios de discussao de casos de Mensal
avaliagdo 6bitos maternos e neonatais
Produtos (resultados imediatos)
Novos instrumentos de registos disponiveis | Completagdo dos relatorios mensais de Mensal
a todos os niveis actividades
Fichas de referéncia e contra referéncia Pontualidade dos relatérios mensais de Mensal
adoptadas no sistema actividades das estruturas de cuidados
Um coordenador técnico de todas as accdes | Relatorios de supervisdo periddica do Semestral
clinicas contratado coordenador técnico do roteiro
Realizadas as supervisdes de CONUC Processos verbais das reunides de Mensal

Sistema de auto avaliagdo disponivel

anélise e discussdo de casos de ébitos
MN

% de casos evacuados sem fichas de
referéncia e contra referéncia

EFEITOS (RESULTADOS)
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As informac6es dos servicos prestados séo
disponiveis

Ligacdo funcional entre as estruturas
periféricas e de referéncia

Os elementos de COU sdo supervisionados
no quadro da supervisao integrada

Os 0Obitos sdo analisados e discutidos nos
colectivos clinicos

Letalidade intra-hospitalar por
complicagdes obstétricas.

% de partos por cesarianas

Proporcdo de nados mortos

% de criangas reanimadas com sucesso

IMPACT

Aumentada a proporcao de partos assistidos | Razdo de mortalidade materna Quinquenal IDS
Aumentada a utilizacdo de contraceptivos 'J'ax_a de_mgr_tahdade n_e(_)natal Qu!nquenal IDS
Indice sintético de fertilidade Quinquenal IDS
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Quadro resumo dos indicadores de avalia¢do do roteiro para a reducdo da mortalidade materna e neonatal em Guiné-Bissau

Objectivo Resultados esperados Periodo de |Indicadores de avaliacdo dos resultados Ameacas aos
execucao resultados
1. Disponibilizar |1.1. Oferta dos servigos de 1.1.1. % de ES com CONUB efectivos (contendo 6 - Disponibilidade de
0s servicos de CONUB efectivos em todas as | Dez/2009 funcbes de base + o pessoal minimo segundo as materiais,
Cuidados 102 centros de saude tipo B e normas) equipamentos e meios
Obstétricos e C. 1.1.2. % de estruturas de CONUB sem rotura de stock | de transporte
Neonatais de de kit de parto nos ultimos 3 meses
Urgéncia de 1.2.1. Percentagem de centros de saude tipo A e
qualidade em 1.2. Oferta dos servigos de Hospitais Regionais com fungdo completa de COU
todas as 114 CONUC em 100% dos CS tipo | Dez/2009 (contendo 8 funcdes de COU + o pessoal minimo - Disponibilidade e
areas sanitarias | A (4) e Hospitais Regionais (4) segundo a norma). motivacdo de RH
existentes no pais 1.2.2. % de estruturas de CONUC sem rotura de stock
de Kit de cesarianas nos Ultimos 3 meses

1.3. O sistema de referéncia e 1.3.1. % de estruturas de CONUC com ambuléncia e

contra referéncia funcional radios/TM para a comunicacao rapida - Condicdes de
2. Reforcar a 2.1. 70 % das gravidas passam 2.1.1. % das gravidas com pelo menos uma CPN mfrae_sgrgras
capacidade dos  |ater pelo menos 3 CPN 2015 2.1.2. % das gravidas esperadas com pelo menos 3 CPN | fodoviarias
individuos, das 2.1.3. % das gravidas com VAT2+
familias e das 2.1.4. % das gravidas com TARV no quadro do PTMF
comunidades, 2.2. 60 % dos partos assistidos 2.2.1. % dos partos assistidos pelos técnicos de saude; . o
para a maior pelos técnicos 2015 - Disponibilidade de
tomada de 2.3. 90 % das complicacdes 2.3.1. Nivel de conhecimento dos sinais de ARO nas | Mmeios de comunicagao
consciéncia, obstétricas atendidas nos CSe | 2015 comunidades rapida (radios VHF
im_p_licagéo e hospitais em relagdo as 2.3.2. Necessidades satisfeitas em COU (% de efou TM)
ut|I|z_a(;ao esperadas complicacdes atendidas em relagdo as esperadas)
efectiva dos 2.4.1. Prevaléncia contraceptiva — métodos modernos
servicosde SR |2 4. prevaléncia contraceptiva | 2015 2.4.2. % das mulheres com necessidades satisfeitas em .

moderna entre as MIF passa PF i Cdrgn_gas € praticas

para 15% 2.4.3. % de estruturas de satde sem rotura de stock de tradicionais

produtos contraceptivos nos Gltimos 3 meses
3. M_elhorar a 3.1. Letallglade~mtra-hqspltalar 3.1.1. Letalidade por compllcagf)es\ obstetrlt_:as _ - Oposicio dos homens
qualidade dos por complicagdes obstétricas | 2015 3.1.2. % de cesarianas em relagdo as complicacOes 4 contracencs
. . . pcao

servigos de baixa de 7% para 1%. atendidas
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CONU

3.2. % de nados mortos baixa
de XX para 3%

2015

3.2.1. Proporcéao de nados mortos em todos os partos
assistidos

3.2.2. % de criangas reanimadas com sucesso
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Plano de seguimento e avaliacao

Descricéo das actividades 2007 2008 2009

Observacao

Visitas de supervisdo dos servicos de CONUC

Eq. formadores

Visitas de supervisdo dos servicos de CONUB

DRS

Colecta de dados de seguimento nas regides

Activ. rotina

Visita de superviséo integrada da equipa de
coordenacao nacional de SR

Superv. rotina
(CPS)

Visitas de superviséo e controlo de qualidade
de dados

DHE

Reunides de coordenacdo regional

DRS (rotina)

Reunides de coordenagao nacional

DGSP (rotina)

Elaboracdo/revisdo anual dos planos de
trabalhos

DGSP

Relatérios trimestrais das actividades

DRS (rotina)

Relatorios anuais das actividades

DGSP (rotina)

Inquérito comunitario sobre CAP_SR

Inquérito Demografico Sanitario (IDS)

DGSP/DHE

Inquérito de avaliagdo da disponibilidade,
utilizacdo e qualidade dos servigos de COU
(validacao dos dados de rotina)

DGSP/DHE

Relatorio da avaliagdo do periodo 2007 - 2009

DGSP

Plano operacional para o periodo 2010-2015

DGSP

8 0 ano 2010, sera essencialmente, o ano de (re) orientacdo para 2015.
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QUADRO RESUMO DO ORGCAMENTO ESTIMATIVO ATE AO ANO 2009.

Unidades de custo Custo anual, em xof Total, xof
2007 2008 2009
1. Seguimento e avaliacdo 45.521.120,0 | 143.388.800, | 70.389.400,0 | 259.299.320,
0 00 0 00

1.1.1.1. Aos servicos de CONUC 6.268.800,00 | 6.268.800,00 | 3.369.400,00 | 15.907.000,0

0
1.1.1.2. Aos servicos de CONUB 1.281.600,00 | 1.281.600,00 | 1.281.600,00 | 3.844.800,00
1.1.1.3. Sistema de Informacao Sanitéaria 5.442.800,00 | 5.442.800,00 | 5.442.800,00 | 16.328.400,0
(DHE) 0
1.1.1.4. Adaptacgéo das grelhas de 2.132.320,00 0,00 0,00 | 2.132.320,00
superviséo

1.1.2.1. Supervisdo Regional as ONG nas 6.385.280,00 | 6.385.280,00 | 6.285.280,00 | 19.055.840,0
comunidades 0
1.1.2.2. Supervisdo Regional aos CONUB 7.956.480,00 | 7.956.480,00 | 7.956.480,00 | 23.869.440,0

0

2. Reabilitacéo fisica das Infraestuturas 190.000.000, mm 190.000.000,
00 00

64.178.720,0 | 33.813.600,0 | 16.200.000,0 | 114.192.320,
0 0 0 00




Unidades de custo

Custo anual, em xof

2007

2008

2009

Total, xof

4. Atividades de CMC 25.108.462,0 | 62.771.155,0 | 37.662.692,0 | 125.542.309,
0 0 0 00

5. Material de escritorio e consumiveis 6.200.000,00 | 5.000.000,00 | 5.000.000,00 | 16.200.000,0
0

6. Material e equipamentos médicos para 191.322.975, 191.322.975,
servigos de CONU 00 00

8. Medicamentos e materiais médicos 155.426.250, | 146.258.250, | 178.414.250, | 480.098.750,
00 00 00 00

9. Relatdrios e impressdes (forfait) 4.000.000,00 | 4.000.000,00 | 4.000.000,00 | 12.000.000,0
0

10. Custos operacionais correntes 5.000.000,00 | 5.000.000,00 | 5.000.000,00 | 15.000.000,0
(Diversos) 0
Total custo estimado 792.177.527, | 421.671.805, | 342.526.342, | 1.556.375.67
00 00 00 4,00

Inflacdo e variac¢des do mercado (2%o) 15.843.550,5 | 8.433.436,10 | 6.850.526,84 | 31.127.513,4
4 8
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Unidades de custo

Custo anual, em xof

Total, xof

2007 2008 2009
Custo total do Roteiro 808.021.077, | 430.105.241, | 349.376.868, | 1.587.503.18
54 10 84 7,48
1.616.042,1 3.175.006,3
Total em USD (1 USD = 500 xof) 6| 860.210,48 | 698.753,74 7
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ANEXQOS



ANEXO 1: DETALHES DO ORCAMENTO ESTIMATIVO
I. Seguimento e avaliagéo

1.1. Superviséao
1.1.1. Do nivel central as regides :

1. Supervisdo da equipa de formadores aos servicos de CONUC: trimestral nos 2 primeiros
anos e semestral no ano seguinte. Dada a caracteristica das llhas de Bijagos, as visitas seréo
feitas uma vez por ano, durante os trés anos e durard 9 dias em funcdo da carreira de
transporte.

2. Supervisdo aos servicos de CONUB nas regides sem CONUC. Estas supervisbes seréao
garantidas pela equipa central as regides de Biombo e Bolama. Durante uma semana de
trabalho por ano, seréo visitadas estruturas pré seleccionadas e sera organizada uma reunido
formativa, de 1 a 2 dias, junto a DRS onde participardo todos os responsaveis pelos servicos
de CONUB nos centros de saude.

3. Supervisao da Direccdo de Higiene e Epidemiologia as equipas regionais de saude. Estas
visitas de supervisédo servirdo de acompanhamento e de controlo de qualidade dos dados, suas
analises e célculo dos indicadores de COU a nivel das regides. Cada regido serd visitada uma
vez por ano durante uma semana. Esta visita deve coincidir com as reunides de coordenagao
regional para discutir a qualidade de dados. A equipa de supervisdo serda composta de 2
pessoas e um motorista durante uma semana em cada regiao.

I. Supervisdo de CONUC

Estruturas de CUC nas regides = 8

Perdiem = 25.000xof /dia

Participantes da supervisao: 3 pessoas (ginecolégico, coordenador e motorista)

3 pess x 25.000xof x 2 dias x 7 CONUC x 4 visitas = 4.200.000,00 xof

2 pess x 25.000xof 9 dias (Bijagds) = 450.000,00 xof

Combustivel viatura : 100lit x 7 CONUC x 572,00 xof x 4 visitas = 1.598.800,00 xof
Transporte Bijagés : 2 pess x 10.000,00 xof = 20.000,00 xof

Primeiro ano : 6.268.800,00 xof
Segundo ano : 6.268.800,00 xof
Terceiro ano: 3.369.400,00 xof

Total Supervisdo central CONUC15.907.000,00 xof




II. Supervisdo de CONUB para regides sem servicos de CONUC

Regides sem ginecologico: 2 com 10 CONUB (Biombo e Bolama)

3 pess x 25.000xof x 5 dias x 2 regides = 750.000,00 xof

2 resp.reg. x 10.000,00 xof x 5 dias x 2 regides = 200.000,00

Encontros locais (formagé&o): 10 pess x 8.000,00 x 2 dias = 160.000,00 xof
Combustivel viatura : 150lit x 2 Reg. X 572,00 xof = 171.600,00 xof

Primeiro ano : 1.281.600,00 xof
Segundo ano : 1.281.600,00 xof
Terceiro ano: 1.281.600,00 xof

Total Supervisdo central aos CONUB 3.844.800,00

[ll. Supervisdo da DHE

3 pess x 6 dias x 8 reg x 25.000,00 xof = 3.600.000,00 xof

2 pess x 1 reg (Bijag.) x 9 dias x 25.000,00 xof = 450.000,00 xof
Combusutivel: 300 lit x 8 reg x 572,00 xof = 1.372.800,00 xof
Passagem Bijagos : 2 pess x 10.000,00 xof = 20.000,00 xof
Primeiro ano: = 5.442.800,00 xof

Segundo ano: = 5.442.800,00 xof

Terceiro ano: = 5.442.800,00 xof

Total supervisdo da DHE = 16.328.400,00 xof

V. Adaptacéo de grelha de supervisao

Atelier de adaptacdo da grelha de supervisdo nacional para incluir os CONUB e de elaboracao
da grelha de supervisédo nacional dos CONUC

Participantes : equipa de coordenacdo + 3 ginecoldgicos regionais + 2 de Bissau directores
regionais de saude + equipa nacional de supervisao (38 pessoas). Duracéo : 2 dias

25 reg x 2 dias x 25.000,00 = 1.250.000,00 xof

Combustivel : 90 litx 9 reg x 572,00 = 463.320,00 xof

Transporte Bissau : 13 pess x 1.500,00 x 2 dias = 39.000,00 xof
Pausa café/almoco : 38 pess x 5.000,00 x 2 dias = 380.000,00 xof

Total adaptacdo de grelha de supervisdo 2.132.320,00 xof

Total supervisao central (I+11+I11+1V) = 38.212.520,00 XOF




1.1.2. Do nivel regional as Areas Sanitéarias

1. Supervisdao semestral das actividades das ONGs junto das comunidades pelas equipas
regionais de salude (2 pessoas+ 1 motorista)

2. Supervisdo das estructuras de CONUB pelos ginecoldgicos formadores regionais (nacionais
ou VNU) : trimestral nos 2 primeiros anos e semestrais nos anos seguintes.

Ajuda de custo : 10.000,00 xof (40% do valor de perdiem)

|. Superviséo regional as ONGs :

3 pess x 10.000,00xof x 6 dias x 2 vezes x 11 regides = 3.960.000,00 xof
Combustivel: 30 lit x 6 dias x 572,00 xof x 2 visitas x 9 reg.= 1.853.280,00xof
Combustivel: [600 lit (Bij) + 200 lit (Bol)] x 715,00 xof = 572.000,00xof

Primeiro ano = 6.385.280,00xof
Segundo ano = 6.385.280,00xof
Terceiro ano = 6.385.280,00xof

Total Supervisdo ONGs = 19.055.840,00 xof

II. Supervisao regional aos CONUB (sem Biombo, Bissau e Bolama)
3 pess x 10.000,00xof x 6 dias x 4 vezes x 8 regides = 5.760.000,00 xof
Combustivel : 20 lit x 6 dias x 4 visitas x 572,00 xof x 8 regifes = 2.196.480,00xof

Primeiro ano = 7.956.480,00 xof
Segundo ano = 7.956.480,00 xof
Terceiro ano = 7.956.480,00 xof

Total Supervisao regional CONUB = 23.869.440,00 xof

Total Supervisdo regional (1+1) = 42.925.280,00 xof

Total supervisdo (Nacional + Regional) = 81.137.800,00 xof

1.2. Recrutamento de um coordenador técnico do roteiro (médico ginecobstetra)
Contrato: 520.000,00 x 12 meses x 3 anos = 18.720.000,00
Total contrato: 18.720.000,00 xof




1.3. Reunides / Ateliers de coordenacéo, avaliacao e planificacédo

1.3.1. Atelier de avaliacdo e planificacdo anual
A equipa de coordenagédo nacional + os directores regionais

18 Regionais (Directores e motoristas) x 3 dias x 25.000,00 = 1.350.000,00 xof
2 Regionais (Bijagds e Bolama) x 5 dias x 25.000,00 = 250.000,00 xof
Combustivel : 90 lit x 8 reg x 572,00 = 411.840,00 xof

Passagem (Bolama,Bubaque) : 2 pess x 10.000,00 = 20.000,00 xof
14 pess (coordenacéao nacional) x 1.500,00 x 2 dias = 42.000,00 xof
Pausa café/almoco: 34 pess x 5.000,00 x 2 dias = 340.000,00 xof
Material didactico e secretariado (forfait) = 400.000,00 xof

Primeiro ano: 2.813.840,00

Segundo ano: 2.813.840,00

Terceiro ano: 2.813.840,00

Total =8.441.520,00 xof

1.3.2. Avaliacao do roteiro em 2009 (incluindo a avaliacdo das actividades das ONGS)

A avaliacdo prevista para 2009, iniciara com um Inquérito Demografico e Sanitario (IDS) em
2008 para obter informagdes comunitarias mais abrangentes sobre a mortalidade materna e
neonatal assim como a utilizacdo dos servicos de SR. Os resultados do IDS seréo utilizados
em 2009 quando estiver em o0 processo de avaliagdo da disponibilidade e qualidade dos
servicos de CONU. Esta ultima sera feita utilizando a mesma técnica de 2002 com um
consultor nacional e uma equipa de coordenacao técnica. Tal como aconteceu em 2002, serdo
necessarios 6 meses para assimilacao e discussao do processo a todos o0s niveis com todos 0s
intervenientes incluindo comunidades.

Um montante de 30.000.000,00 xof € previsto para suportar os custos da avaliacdo em 2009
(foi o mesmo montante utilizado em 2002: consultores, custos de terreno, elaboracdo do
relatério de avaliacdo e do plano operacional para o periodo 2010 - 2015 e reunido de
discusséo e validacdo dos documentos).

Total = 30.000.000,00 xof

Realizagéo de IDS em 2008: 100.000.000,00 xof

Total avaliacdo e plano operacional = 130.000.000,00 xof

1.3.4. Participacdo nos encontros internacionais de troca de experiéncia em COU

Duas pessoas por ano. Custo médio de cada participante é estimado em 3.500.000,00 xof
Primeiro ano : 7.000.000,00 xof

Segundo ano: 7.000.000,00 xof

Terceiro ano: 7.000.000,00 xof

Total = 21.00.000,00 xof

Total Reunides / Ateliers e Avaliacdo/planificacao 159.441.520.00




2. Reabilitacéo fisica das infra-estruturas

Fazer o levantamento das condicdes fisicas actuais das infra-estruturas sanitarias

As estruturas a serem transformadas em efectivos servicos de CONUB e CONUC, dado ao
elevado nivel de degradacédo fisica da maioria destas estruturas por falta de manutencéo
regular, certamente necessitardo de algumas reparagdes e/ou ampliacées. No entanto, esta em
curso a implementacdo de alguns projectos que prevéem reparacbes. E estimada que as
reabilitacbes serdo necessarias em cerca de 35 estruturas de CONUB essencialmente no sul e
nas ilhas.

Em relacéo aos servicos de CONUC, 5 em 8 estruturas necessitardo de intervencao fisica.
Com base na experiéncia das reabilitacbes ja feitas em outros servicos semelhantes, é
estimado um valor médio de 4.000.000,00 xof e 10.000.000,00 xof para estruturas de CONUB e
CONUC respectivamente. Esta actividade devera ser feita durante o primeiro ano do projecto.

CONUB : 35 x 5.000.000,00 xof = 140.000.000,00 xof
CONUC : 5 x 10.000.000,00 xof = 50.000.000,00 xof

Total Reabilitacao fisica = 190.000.000,00 xof

3 Formacgodes

3.1. Formacéo / reciclagem dos prestadores dos servicos de CONUB

2 prestadores por estrutura de CONUB (toda a zona norte com 43 estruturas de CONUB ja foi
formada em matéria de CONUB, faltando leste e sul).

As formacdes decorrerdo em Bissau para permitir a maior pratica dos formandos, mas na
presenca dos ginecélogos regionais. A duracdo é de 3 semanas (21 dias). Suportar perdiem® e
transporte dos participantes.

Para garantir a formacdo dos técnicos de todas as areas sanitarias, serdo contratados 2
especialistas da Maternidade do HNSM durante 5 meses. Os 106 potenciais participantes da
formacdo vindo das regides, serao divididos em 5 grupos de cerca de 20 participantes.

Participantes (perdiem): 53 CONUB x 2 pess x 21 dias x 15.000,00 = 33.390.000,00
Participantes (Transporte) : 106 pess x 5.000,00 xof = 530.000,00 xof

2 especialistas x 520.000,00 x 5 meses = 5.200.000,00 xof

Pausa-café (Participantes): 106 pess x 1.500,00 xof x 21 dias = 3.339.000,00 xof
Pausa-café (formadores): 3 pess x 5.000,00 x 21 dias x 5 vezes = 1.575.000,00 xof

Primeiro ano (60% das formacgdes): 26.420.400,00 xof
Segundo ano (40% das formacdes): 17.613.600,00 xof
Sub-total formacdo em CONUB = 44.034.000,00 xof

3.2. Formacdo das equipas de CONUC (_8 equipas de 5 pessoas) : Suportar as bolsas de
formacdo com a duracdo de 9 meses. O formador serd o médico ginecologista recrutado como
coordenador técnico.

Bolsa mensal = 150.000,00 xof

40 pess x 150.000,00 xof x 9 meses = 54.000.000,00 xof

Primeiro ano (40% das formagdes): 21.600.000,00 xof

Segundo ano (30% das formacdes): 16.200.000,00 xof

% Apesar da tabela de 25.000,00 de perdiem, como se trata de formac&o, propde-se pagar 15.000,00 diario



Terceiro ano (30% das formacdes): 16.200.000,00 xof
Sub-total formacdo CONUC = 54.000.000,00 xof

3.3. Formacéo dos gestores das informacgdes sanitarias (reforgco do SIS)

2 gestores de dados por regiao.

Duracéo : 30 dias (inclui o pacote informatico)

22 pess x 15.000,00 x 30 dias = 9.900.000,00 xof

Pausa café/almoco: 22 pess x 1.500,00 x 30 dias = 990.000,00 xof

Transporte participantes : 22 pess x 5.000,00 = 110.000,00 xof

Contrato com 2 formadores por um més: 520.000,00 xof x 2 pess = 1.040.000,00 xof

Sub-total formacao de gestores de dados = 12.040.000,00 xof

3.4. Atelier de validacdo dos moédulos de formacdo dos prestadores

3.4.1. Validacao dos mddulos de formacao / reciclagem dos prestadores de CONUB

Participantes : Coordenacgdo nacional, Directores regionais de saude, responsaveis regionais
da SR, 5 responsaveis das areas de formacao da ENS.

Perdiem : 31 reg x 2 dias x 25.000,00 = 1.550.000,00 xof
Combustivel: 90 lit x 9 reg x 572,00 = 463.320,00 xof

Transporte (Bol/Bij) : 4 pess x 10.000,00 = 40.000,00 xof
Transporte Bissau : 14 pess x 1.500,00 x 2 dias = 42.000,00 xof
Pausa café/almoco : 45 pess x 5.000,00 x 2 dias = 450.000,00 xof

Sub-total médulos CONUB: 2.545.320,00 xof

3.4.2. Validacao dos modulos de formacao das equipas de CONUC
Participantes : coordenador técnico + 8 responsaveis das maternidades de referéncia regionais
+ 2 de Bissau+ responsaveis regionais da SF + 3 representantes de ENS (29 pessoas)

23 reg x 2 dias x 25.000,00 = 1.150.000,00 xof

Transporte regionais : 23 pess x 5.000,00 = 115.000,00 xof
Transporte Bissau : 6 pess x 1.500,00 x 2 dias = 18.000,00 xof
Pausa café/almoco : 29 pess x 5.000,00 x 2 dias = 290.000,00 xof

Sub-total médulos CONUC : 1.573.000,00 xof

Total ateliers de validagdes de médulos: = 4.118.320,00 xof

Total formacao 116.737.640,00 xof

4. Actividades de comunicacéo para a mudanca de comportamento
Contrato com as ONGs
Parceria com as ONGs/associagoes:

- Em cada uma das 73 areas sanitarias (outras 41 ja foram consideradas no projecto UE),
sera identificada e formada pelo menos 5 pessoas membros das associagcdes comunitarias
para ocupar-se da sensibilizacdo e implementacdo das estratégias de comunicacdo e
incentivo a criacdo de fundos de solidariedade social. Desta forma, as formagdes agruparao
associacdes de pelo menos 4 areas sanitarias mais proximas constituindo assim 19 zonas

f



de formacéo. A formacao sera feita em duas fases : primeiro 6 dias e, depois de 6 ou 12
meses, outros 4 dias para discutir problemas, dificuldades e progressos.

- Criacdo/reforco de mutualismo (sistemas de abotas) a nivel das comunidades destinados aos
assuntos de urgéncias obstétricas e neonatais;

- Promover actividades de advocacia junto dos lideres de opinido a todos os niveis
(ASB/matronas, lideres comunitarios/religiosos, Comités de Gestdo de IB, radios comunitarios,
autoridades politico-administrativo, etc) em prol da causa materna

- Promover actividades de comunicagdo para a mudanca de comportamento a nivel das estruturas
de cuidados

4.1. Formacdo das associacdes a base comunitarias

Transporte dos participantes da formacao:

5 pess x 73 A.S. x 3.000,00 x 10 dias = 10.950.000,00 xof

Formadores : 2 + motorista e combustivel da viatura

3 pess x 19 zonas de formacgéao x 25.000,00 x 10 dias = 14.250.000,00 xof
Combustivel : 150 litros por zona de formacéao

150 lit x 19 x 572,00 = 1.630.200,00 xof

Pausa café : 23 pess x 19 x 1.500,00 x 10 dias = 6.555.000,00

Total formacao : 32.684.100,00 xof

4.2. Supervisao das actividades das associacdes no terreno

Duas vezes por ano, as ONGs deverédo visitar e supervisionar os trabalhos das associagdes
formadas

3 pess x 100 AS x 25.000,00 x 2 visitas x 4 anos = 60.000.000,00 xof

Combustivel : 50 lit x 100 x 2 visitas x 572,00 x 4 anos = 22.880.000,00 xof

Total Supervisdo: 82.880.000,00 xof

4.3. Avanco de fundo de solidariedade para 0 apoio a mutualidade (abotas)
50.000,00 x 80 A.S = 4.000.000,00 xof

Sub-total contrato : 119.564.100,00 xof

Custos administrativos com as ONGs : 5.978.205,00 xof (5% do valor do contrato)
Total contrato com ONGs = 125.542.310,00 xof

20% no terceiro ano 25.108.462,00 xof
50% no segundo ano 62.771.155,00 xof
30% no primeiro ano 37.662.692,00 xof

5. Material do escritorio e Consumiveis

5.1. Consumiveis para a coordenacao nacional e regionais

Para apoiar e/ou reforcar a capacidade administrativa, um forfait de 5.000.000,00 xof por ano
sera destinado a suportar os custos de material do escritério para a coordenacdo nacional e
regionais. Este fundo sera destinado a aquisicdo de material e equipamentos do escritorio.
Primeiro ano : 5.000.000,00 xof

Segundo ano : 5.000.000,00 xof

Terceiro ano : 5.000.000,00 xof

Total (5.1.): 15.000.000,00 xof




5.2. Material informéatico

Um portatil para a DHE para o acompanhamento do calculo dos indicadores e reunifes de
avaliagcOes anuais nas regioes.
Portatil : 1.200.000,00 xof

Total (5.2) = 1.200.000,00 xof

Total material de escritorio e Consumiveis 16.200.000,00 xof

6. Material e equipamentos médicos

Equipamento médico de base para as estruturas de CONUB e de CONUC (ver a lista com
respectivos custos)

7. Meios de comunicacdo (Viaturas e Radios VHF)

7.1. Ambulancias para as estruturas de CONUC actualmente desprovidas.

Custo estimado para cada ambulancia € de 20.000.000,00 xof

4 ambulancias® x 20.000.000,00 = 80.000.000,00 xof

7.1.1. Funcionamento Manutencéo das ambulancias em 10 regides
Manutencdo das ambulancias em 10 regides

1° ano: 5% do custo das ambulancias: 4.000.000,00 xof
2% ano 10% do custo das ambulancias: 8.000.000,00 xof
3% ano 15% do custo das ambulancias: 12.000,000,00 xof

Funcionamento das ambulancias em 10 regides
Média de 200 litros de gasoleo por regido por més
200L x 10 reg x 12 meses x 525,00 xof = 12.600.000,00 xof

Subtotal funcionamento e manutencgéo:

Primeiro ano: 16.600.000,00 xof
Segundo ano: 20.600.000,00 xof
Terceiro ano: 24.600.000,00 xof

7.2. Bicicletas de tracgdo para os ASC

Obs: Esta em curso 0 processo de aquisi¢cdo deste meios de transporte no quadro do apoio ao
PNDS.

Estima-se agora que as necessidades para as zonas mais necessitadas sejam calculadas Y4
das A.S e 4 bicicletas para cada area sanitaria

30 A.S. x 4 x 70.000,00 xof = 8.400.000 xof

Manutencéo das bicicletas

Primeiro ano (5% do custo total): 420.000,00 xof
Segundo ano (10% do custo total): 840.000,00 xof
Terceiro ano (15% do custo total): 1.260.000,00 xof

7.3. Vedeta rapida para as estruturas de CONUC das ilhas de Bijagos
Ja esta em curso o processo de aquisicdo dos botes rapidos e canoas para as ilhas (Fundo
Global e financiamento do BAD)

19 Qutras ambulancias foram adquiridas no quadro do projecto BAD e cooperacéo bilateral



7.3. Dotar de radios VHF as estruturas de CONUB de dificil acesso
Esta em curso, o processo de aquisicao de cerca de 50 radios mais cerca de 50 TM para as
estruturas de saude (BAD e OMS)

Total Meios de Comunicacao
Primeiro ano = 111.420.000,00 xof
Segundo ano = 33.440.000,00 xof
Terceiro ano = 43.860.000,00 xof

8. Medicamentos e materiais médicos
Kits de partos

Kits de cesariana

Kits tratamento pds-operatério

Conta-se introduzir a politica de subsidiar os kits de partos e cesarianas. No primeiro ano, 0s
custos serao 100% subsidiados. A partir do segundo ano, o subsidio caira somente em 80% do
custo sendo que os usuarios devem assumir 20%. Os fundos recuperados durante o primeiro
ano irdo ser utilizados para completar a aquisicao dos kits para o restante tempo.

8.1. Kit de parto simples = 3.500,00 xof
NUmero de partos esperados a assistir: (40% /07; 50% /08 e 65% /09)

Primeiro ano (40%): 25.600 kits x 3.500,00 xof = 89.600.000,00 xof
Segundo ano (50%): 32.840 kits x 2.800,00 xof = 91.952.000,00 xof
Terceiro ano (65%): 43.810 kits x 2.800,00 xof = 122.668.000,00 xof

Total kit partos = 304.220.000,00 xof

8.2. Kit de cesariana = 20.000,00 xof

NUmero de cesarianas esperadas por ano: 5% dos partos esperados
Primeiro ano: 3.200 cesarianas x 20.000,00 xof = 64.000.000,00 xof
Segundo ano: 3280 cesarianas x 16.000,00 xof = 52.480.000 xof
Terceiro ano: 3370 cesarianas x 16.000,00 xof = 53.920.000,00 xof
Total Kit Cesarianas 170.400.000,00 xof

8.3. Seguran(;a transfusional (100 transfusdes) = 377.000,00 xof
Kit grupo sanguineo (anti A,B,AB e O) com 100 testes = 20.000,00 xof
- Kit VDRL com 100 testes = 39.000,00 xof
- Kit HbSAJ com 100 testes = 84.000,00 xof
- Kit HCSAJ com 100 testes = 84.000,00 xof
- Teste HIV (100 testes) = 150.000,00 xof

Numero de transfusdes esperadas por ano : 250

Kits de biossegurancga: 377.000,00 x 3 = 1.131.000,00 xof
Bolsas de transfusé&o: 2.500,00 xof x 250 = 625.000,00 xof
Sistemas de transfusao : 241,00 xof x 250 = 60.250,00 xof



Sub-total biosseguranca: 1.826.250,00 xof

Primeiro ano : 1.826.250,00 xof
Primeiro ano : 1.826.250,00 xof
Terceiro ano : 1.826.250,00 xof
Total (51) = 5.478.750,00 xof

9. Relatorios e impresséo

Impressbes de documentos (mddulos de formacéo, fichas de inquéritos, relatérios anuais e
outros

Valor estimativa (forfait) de 4.000.000,00 xof por ano.

Primeiro ano : 4.000.000,00 xof
Segundo ano: 4.000.000,00xof
Terceiro ano: 4.000.000,00 xof

Total (52) = 12.000.000,00 xof

10. Diversos

Um valor anual de 5.000.000,00 xof sera destinado a suportar custos diversos correntes
(manutencéo reparacéo etc).
5.000.000,00 x 3 anos = 15.000.000,00 xof

Total (53) = 15.000.000,00 xof



ANEXO 2 : LISTA DE EQUIPAMENTOS

Doc. anexo em Excel



