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Abstract

This article presents the results of a study on the 
public health system’s medical workforce in the 
Province of Cabinda, Angola. The objective was 
to study the characteristics of medical personnel, 
seeking to help define strategies to expand access 
and improve quality of care. The study covered 
the period from 2001 to 2004 and used second-
ary data, semi-structured interviews with health 
professionals, direct observation, and compari-
son with the literature. Quality of medical care in 
Cabinda was low, with one physician per 3,356 
inhabitants. There were communities with more 
than 35,000 inhabitants and not a single physi-
cian. Working conditions were poor, and physi-
cians suffered from low motivation. The study 
concluded that formulation and implementa-
tion of policies envisioning improvements in the 
management of medical professionals in the sec-
tor could help enhance the quality of care in the 
Province, but it would require involvement by 
relevant actors and additional research on the 
other health professions.

Health Personel; Health Personel Management; 
Quality of Health Care

Introdução

A crise da força de trabalho em muitos dos países 
mais pobres é caracterizada por graves carên-
cias, combinações inadequadas de habilidades 
e lacunas nas coberturas dos serviços de saúde. 
Quase todos os países sofrem com a má-distri-
buição caracterizada pela concentração urbana 
e os déficits rurais, mas esses desequilíbrios são 
talvez mais perturbadores a partir de uma pers-
pectiva regional. A região Africana, por exem-
plo, tem 24% da carga global de doenças, mas 
com apenas 3% dos trabalhadores mundiais de 
saúde, e responde por menos de 1% dos desem-
bolsos mundiais com a saúde. O êxodo de pro-
fissionais capacitados em meio a tantas necessi-
dades de saúde não atendidas coloca a África no 
epicentro da crise global da força de trabalho da 
área de saúde 1. Destacam-se particularmente a 
escassez e/ou má distribuição de profissionais 
médicos, o que, em grande medida, contribui 
para a má qualidade de assistência sanitária às 
populações 2.

A Província de Cabinda, objeto do estudo, 
situa-se no Norte de Angola, país localizado na 
região austral do continente africano. O sistema 
nacional de saúde de Angola é constituído pelo 
Serviço Nacional de Saúde (SNS) tutelado pelo 
Ministério da Saúde (MINSA), e por todas as en-
tidades públicas, privadas e profissionais que de-
senvolvem atividades de promoção, prevenção e 
tratamento na área da saúde 3. Em geral, a pres-
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tação de serviços no SNS é de baixa qualidade, 
devido, entre outros condicionantes, à retração 
dos serviços por falta de segurança, destruição 
ou saque e abandono do pessoal no interior do 
país e insuficiência de recursos financeiros. Ob-
serva-se ainda a desmotivação do pessoal tendo 
em conta os baixos salários, carência de forma-
ção continuada, insuficientes condições de tra-
balho e distribuição desequilibrada do pessoal 
entre as zonas rurais e urbanas, entre as diferen-
tes regiões e entre as diferentes categorias das 
instituições de saúde 4.

Cerca de 60% da população angolana encon-
tram-se ainda concentrados nos grandes centros 
urbanos 5, resultado da guerra que assolou o 
país desde a independência, em 1975 até 2002. 
No momento da realização do estudo, persistia 
ainda alguma instabilidade político-militar na 
província.

Cabinda tem uma superfície de 7.270km2, 
com 228.233 habitantes 6, tendo cada um dos 
seus quatro municípios duas comunas. Em mui-
tas unidades de saúde no interior, a presença do 
médico ainda não é uma realidade por dificulda-
des de recrutamento, colocação e retenção. Na 
prática cotidiana, os médicos, muitas vezes, são 
substituídos por técnicos médios ou básicos de 
enfermagem.

Apesar de a província dispor de três núcleos 
de Ensino Superior, nenhum deles oferece cur-
sos de graduação em medicina. A indefinição da 
política de bolsas interna faz com que os inte-
ressados sejam obrigados a recorrer a recursos 
financeiros próprios, seja no exterior do país ou 
nas duas faculdades de medicina do país (uma 
pública e uma particular), ambas localizadas na 
capital Luanda, onde o acesso é muito difícil, de-
vido à escassez de vagas. Muito irregularmente, o 
governo de Cabinda tem concedido bolsas de es-
tudos para algumas especialidades profissionais 
de que carece, devendo os beneficiários cumprir 
no mínimo dois anos de serviço na província.

Em termos epidemiológicos, Cabinda, à se-
melhança de todo o país, caracteriza-se por altos 
índices de natalidade, fertilidade, mortalidade 
infantil e geral e de incidência e prevalência de 
doenças transmissíveis, como malária, doenças 
diarréicas agudas, sarampo etc. 2.

O estudo objetivou conhecer as caracterís-
ticas dos profissionais médicos, suas condições 
de trabalho e contribuir com sugestões para ela-
boração de estratégias do seu planejamento e 
gestão, além de fornecer subsídios para estudos 
posteriores sobre a temática.

O estudo com os profissionais médicos jus-
tifica-se pelo seu papel preponderante no diag-
nóstico e tratamento de doenças, sendo sua 
ausência em determinado local causadora de 

grandes constrangimentos como os verificados 
em Cabinda. Entre eles, transferências constan-
tes dos pacientes para as unidades de referência 
e dispêndio pelo governo de avultados recursos 
financeiros com a contratação de médicos es-
trangeiros que nem sempre se adaptam bem às 
condições sócio-culturais locais.

As propostas apresentadas basearam-se nos 
resultados do estudo, bem como na discussão 
presente na literatura sobre o assunto 7,8,9,10,11.

Estratégia metodológica

O estudo abrangeu o período de 2001 a 2004. Os 
profissionais-alvo foram os médicos do subsis-
tema público da província onde encontra-se a 
grande maioria, incluindo os estrangeiros não 
residentes (expatriados).

Para o alcance dos objetivos procedeu-se à 
análise documental (relatórios da Direção Pro-
vincial da Saúde de Cabinda – DPSC; do De-
partamento Provincial dos Recursos Humanos 
– DPRH; Gabinete do Plano e Estatística, do Con-
selho de Administração do Hospital Central de 
Cabinda – HCC e; das seções municipais), com a 
finalidade de levantar informações sobre a aloca-
ção, rotação/rotatividade, alunos em formação 
em medicina, regime salarial de médicos, situa-
ção epidemiológica e capacidade instalada.

Outros dados quantitativos sobre a popula-
ção e formandos em medicina com o apoio do 
governo da província foram obtidos junto ao 
Gabinete de Estudos Planejamento e Estatística 
(GEPE).

Foram entrevistados gestores da DPSC, do 
HCC, unidade de referência provincial, responsá-
veis municipais da saúde e profissionais médicos 
do setor. O critério de escolha dos últimos foi o 
de representatividade, ou seja, os que estavam há 
mais tempo na província e portanto, conheciam 
mais profundamente a situação de saúde, aliado 
ao desejo de participar da pesquisa. O roteiro de 
entrevista buscou responder questões sobre mo-
tivação (considerada a expressão dos motivos de 
interesse na alocação), produtividade, rotativida-
de, rotação (transferências temporárias para os 
municípios do interior, ciclicamente), condições 
de trabalho (existência de equipamentos labora-
toriais e radiológicos básicos de diagnóstico, de 
medicamentos e insumos médicos e quantidade 
e qualidade dos espaços físicos de atendimento e 
internação) e capacidade de resposta dos servi-
ços no tocante à qualidade. As entrevistas foram 
gravadas e transcritas, tendo os entrevistados 
assinado os respectivos formulários. O questio-
nário, entretanto, foi respondido por escrito, por 
opção do entrevistado.
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Os dados de identificação levantados nas en-
trevistas foram agrupados por categorias com o 
propósito de se definir o perfil dos entrevistados, 
e foram considerados de forma individual para 
fins de associação e interpretação das entrevistas 
como um todo.

As respostas foram analisadas a partir de al-
gumas categorias previamente definidas como 
qualificação, motivação, condições de trabalho 
e remuneração e de outras que foram incorpo-
radas ao longo da pesquisa, como por exemplo, 
as sugestões para melhorar o quadro da saúde 
na província.

A associação dos estudantes da província na 
Universidade Piaget, em Luanda, foi também 
uma fonte importante para apurar informações 
concernentes aos alunos em formação em me-
dicina naquela universidade, com o apoio do go-
verno da província, bem como as páginas da In-
ternet da Organização Mundial da Saúde (OMS; 
http://www.who.int/en/), da União Européia 
(http://europa.eu/) e da Organização das Nações 
Unidas (ONU; http://www.un.org/) para os dados 
demográficos e epidemiológicos sobre Angola.

Paralelamente às entrevistas, utilizou-se a 
técnica de observação direta com dois desloca-
mentos do pesquisador à Cabinda, com 15 dias 
de duração cada, o que permitiu visitar as prin-
cipais unidades sanitárias e coletar informações 
que contribuíram na análise dos dados.

A pesquisa levou em consideração as referên-
cias éticas da Resolução nº. 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde do Brasil.

Resultados

Situação dos recursos humanos médicos e
infra-estruturas de saúde

Na rede pública de saúde de Cabinda, durante o 
período do estudo, estavam colocados 62 médi-
cos. Deste número fazem parte médicos nacio-
nais (especializados ou não), estrangeiros resi-
dentes (congolenses) e especialistas estrangeiros 
não residentes (expatriados), vietnamitas, cuba-
nos, russos e portugueses.

Do total referido, apenas 21 são nacionais e 
destes somente quatro são especializados: um 
em cirurgia; dois em ginecologia e obstetrícia e 
um em cirurgia maxilo-facial. Parte importante 
(28,5%) dos médicos nacionais, para além do seu 
papel clássico de diagnóstico e terapêutica, tam-
bém se ocupa do gerenciamento das instituições 
e 19% encontram-se no exterior, em formação.

Na região trabalham também médicos no 
subsistema militar, os quais não foram objeto 
de análise do estudo, considerando o seu baixo 

impacto no atendimento da população, bem co-
mo seis exclusivamente no subsistema privado, 
representando 8,8% dos 68 médicos civis da pro-
víncia (Tabela 1). Por beneficiarem-se dos mes-
mos direitos, no grupo dos médicos nacionais se 
enquadram os médicos estrangeiros residentes 
num total de seis, sendo três em exclusividade no 
subsistema privado.

Assim, existe em Cabinda um grande défi-
cit de médicos, com uma estimativa global de 1 
médico para 3.356 habitantes, verificando-se em 
alguns municípios a proporção de 1 médico para 
34.521 habitantes.

Quando se observa a colocação dos médicos 
se constata que a grande maioria se concentra na 
capital da província (município sede), nomeada-
mente no HCC e nos cinco centros de saúde aí 
localizados (Tabela 2).

A concentração de médicos no HCC se expli-
ca por este ser o hospital de referência, com os 
serviços internos de diagnóstico mais diferencia-
dos e com possibilidade de troca de experiência 
entre médicos e pelo não funcionamento das es-
truturas de saúde em rede.

Quanto ao regime contratual dos expatria-
dos, identificaram-se três modalidades de con-
tratação: (a) através do MINSA (convênio entre 
países), (b) contratos individuais com o governo 
da província e (c) sub-contratos com empresas 
contratadas para procederem à gestão do HCC. 
O primeiro grupo tinha como incentivos com-
plementares a moradia gratuita e o subsídio de 
horas extras; o segundo, apenas a moradia; e o úl-
timo, transporte coletivo, segurança, refeições e 
alojamento gratuitos, viagens de férias e seguros. 
O salário dos profissionais estrangeiros variava 
de 1.466,00 dólares americanos (US$), para o pri-
meiro grupo, 1.532,00 para o segundo e 2.500,00-
5.000,00 para o terceiro 2.

Os médicos nacionais eram colocados nas 
províncias através de um modelo único de con-
trato com o MINSA. Ultimamente passou a ser 
através de concurso público.

O salário do profissional angolano oscilava 
de 58.651,20 Kwanzas (Kzs; moeda nacional an-
golana) equivalente a 733,14 US$ para interno 
geral; 102.639,60 Kzs (1.282,99 US$) para médico 
assistente graduado e 109.303,40 Kzs (1.366,00 
US$) para o graduado 2. Assim, o médico especia-
lista estrangeiro com contrato com o MINSA tem, 
praticamente, o mesmo salário que o especialista 
angolano.

Entretanto, verificava-se com freqüência o 
atraso do mesmo paradoxalmente para os que 
recebiam menos, ou seja, médicos nacionais e 
estrangeiros com contrato com o MINSA.

Merece também destaque a indefinição de 
aspectos concernentes à capacitação e formação 
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Tabela 1

Médicos das redes pública e privada (civis) de Cabinda, Angola, no período de 2001 a 2003.

 Médicos n %

 Rede pública  

  Nacionais  

   Angolanos 18 26,5

   Estrangeiros residentes 3 4,4

   Subtotal 21 30,9

  Estrangeiros  

   Contratados pelo Ministério da Saúde e pelo governo da província 6 8,8

   Contratados por empresas gestoras do Hospital Central de Cabinda 35 51,5

   Subtotal 41 60,3

 Total  62 91,2

 Rede privada  

  Nacionais  

   Angolanos 3 4,4

   Estrangeiros residentes 3 4,4

   Subtotal 6 8,8

 Total geral 68 100,0

Fonte: Oliveira 2.

Tabela 2

Alocação dos médicos na rede pública da província.

 Médicos Especializados Não especializados

  Hospital Central Município do Hospital Central Município Município do

  de Cabinda interior * de Cabinda sede interior

 Nacionais 4 - 14 2 1

 Estrangeiros  41 1 - - -

Fonte: Oliveira 2.

* Três municípios do interior.

nos distintos níveis. Os cursos de curta duração 
nas unidades sanitárias, no exterior da província 
e também os de pós-graduação não são exten-
sivos aos profissionais alocados no interior da 
província.

Constatou-se a existência de alunos da pro-
víncia em cursos de graduação em medicina na 
capital e no exterior do país. Contudo, restrin-
giu-se o levantamento aos alunos bolsistas (com 
apoio parcial ou total do governo de província), 
dada a obrigatoriedade de estes regressarem à 
província após a conclusão da formação.

Assim, a província tinha, no período estuda-
do, 15 bolsistas (com apoio parcial) na capital do 
país, graduandos em medicina e quatro pós-gra-

duandos (com apoio total) no exterior do país 2. 
Os últimos são médicos alocados na província, 
que mantinham o vínculo com a DPSC continu-
ando com os seus salários normais. Quanto aos 
graduandos, apenas três se enquadram nestas 
condições. Os outros 12 ainda não têm qualquer 
vínculo empregatício na província.

Considerando que a gestão de recursos huma-
nos (RH) refere-se não só às práticas e às políticas 
necessárias para conduzir os aspectos relacio-
nados às pessoas no trabalho de gerenciamento, 
mas também ao oferecimento de um ambien-
te bom e seguro de trabalho 7 e tendo em conta 
que a acessibilidade aos serviços de saúde é um 
dos componentes da qualidade do cuidado 12, 
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foi feito também o levantamento das condições 
infra-estruturais da rede pública de saúde e da 
capacidade instalada.

Constatou-se que a rede pública de saúde era 
constituída por 111 estruturas sanitárias (hos-
pital provincial e hospitais municipais, clínicas, 
centros e postos de saúde). Do total, 47,7% en-
contravam-se em bom estado de conservação fí-
sica, 22,5% razoável e 29,7% ruim, encontrando-
se fechadas 2. Os elementos considerados nesta 
classificação foram: a condição da estrutura físi-
ca, nomeadamente, o estado de conservação de 
paredes, cobertura, portas e janelas, rede elétri-
ca, instalações sanitárias, rede de esgotos, pintu-
ra e a operacionalidade do seu equipamento. A 
referida rede dispõe de cerca de 370 leitos (para 
todos os serviços), sendo 255 no Município de 
Cabinda, 40 em Cacongo, 40 em Buco-Zau e 35 
em Belize, nas respectivas sedes municipais. A 
média provincial é de 1,6 leitos por mil habitan-
tes, cifra aquém das necessidades, considerando 
que foi observada, em alguns serviços hospitala-
res inclusive no HCC (na pediatria e ginecologia), 
a internação de mais de um paciente por leito.

Em síntese, os problemas identificados foram: 
insuficiência de médicos, sua pouca motivação, 
ausências freqüentes do local de trabalho, inclu-
sive quando de plantão, visitas rápidas aos doen-
tes internados considerando o multi-emprego, 
baixa qualificação profissional, sua concentra-
ção no HCC, dificuldades de alocação e retenção 
dos mesmos nos municípios e seu pouco com-
prometimento com os objetivos da instituição. 
Os expatriados se encontram nas instituições por 
um período de tempo muito curto (1 a 3 anos) ou, 
por vezes, com contrato de trabalho dependente 
de outras instituições. Destacam-se ainda as de-
ficientes condições de trabalho e dificuldades de 
acesso da população ao atendimento médico.

Opinião de médicos e gestores

A opinião dos médicos e gestores foi considerada 
de extrema importância por conhecerem profun-
damente a rede estudada e por serem os atores-
chave. Foram entrevistados os dois gestores de 
nível provincial; três dos quatro gestores de nível 
municipal, dado que o quarto tinha abandonado 
a província dias antes da data marcada para a 
entrevista, alegando como motivos as deficientes 
condições de trabalho e sociais; e sete médicos 
incluindo um expatriado. A limitação a apenas 
um médico expatriado deve-se ao fim do con-
trato da empresa que geria o hospital e saída do 
seu coletivo de médicos, restando na província 
naquele momento, apenas médicos nacionais e 
estrangeiros com contrato com o governo local. 
Assim, foi feita a entrevista com o de maior tem-

po de permanência na província e que apresen-
tava grande inserção na comunidade local.

A grande maioria dos entrevistados expres-
sou-se satisfeita com a sua alocação. Apenas um 
manifestou-se negativamente por trabalhar no 
mesmo centro de saúde há mais de sete anos e 
enfrentar enormes dificuldades materiais e or-
ganizacionais. Contudo, preferia continuar a tra-
balhar num dos centros de saúde porque teria 
mais tempo livre e não teria conflitos com outros 
médicos, por ser ele o único.

Os profissionais entrevistados não têm qual-
quer plano imediato para outro emprego. O salá-
rio não satisfaz a nenhum médico nacional nem 
aos gestores de nível municipal. A exigüidade de 
salários obriga os médicos e até os gestores de 
nível provincial a adotar o regime de empregos 
múltiplos (multi-empregos). A adoção do referi-
do regime é impensável nos municípios do inte-
rior tendo em conta a incipiente organização dos 
serviços e setores e as dificuldades econômicas e 
financeiras vivenciadas. Destaca-se que no mo-
mento da pesquisa não havia nenhum médico 
nos dois municípios do interior, situados, fora 
do litoral.

Os gestores municipais consideram os baixos 
salários, a falta de formação contínua, a impos-
sibilidade de continuação da formação, as defi-
cientes condições sociais e de trabalho nos mu-
nicípios do interior, como determinantes para a 
recusa dos médicos à alocação ou transferência 
para os municípios ou seu abandono. Para os 
gestores de nível provincial a causa principal era 
o descumprimento do tempo previsto de perma-
nência no município, estipulado normalmente 
para um ano, chegando os raros profissionais 
que aceitavam a transferência a permanecerem 
por mais de três anos no município. Destacam 
ainda o isolamento (longa distância da capital 
para os municípios) e as deficientes condições 
sociais e de trabalho.

Os médicos, por sua vez, mencionam o iso-
lamento, as deficientes condições sociais e de 
trabalho, a impossibilidade de fazer negócios, 
entendida também como impossibilidade de 
adoção do regime de múltiplo emprego, os sa-
lários ruins e a impossibilidade de continuação 
da formação.

Para que aceitem trabalhar nos municípios 
do interior por um tempo não superior a dois 
anos, seriam necessárias, segundo os médicos, 
as seguintes condições: moradia gratuita no mu-
nicípio, transporte para os profissionais e para 
os doentes, incentivos financeiros e materiais, 
melhoria das condições de trabalho e coloca-
ção nos municípios em questão de profissionais 
de outras categorias, com a devida capacitação 
técnica.
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Os médicos manifestam a sua insatisfação 
com as deficientes condições de trabalho con-
substanciadas na insuficiência de meios de diag-
nóstico, medicamentos e insumos, deficiente 
organização do sistema de acolhimento e aten-
dimento de doentes, insuficiência de meios de 
transporte para o pessoal e doentes, e pouca pre-
sença de agentes dos serviços de guarnição. Os 
alocados nos municípios reclamam também da 
insuficiência de RH especializados incluindo os 
de enfermagem. Segundo eles, os médicos espe-
cialistas seriam importantes no tratamento de 
doenças e para a troca de experiências.

A maioria dos médicos e gestores munici-
pais se manifestou satisfeita com a formação. 
Entretanto, parece existir uma interligação entre 
a idade e a satisfação com a formação, pois os 
médicos sem pós-graduação e com idade infe-
rior a quarenta anos manifestaram-se insatisfei-
tos com a formação, enquanto que aqueles com 
idade acima dos quarenta manifestaram-se de 
forma inversa. Portanto, avaliamos que há, pro-
vavelmente, certo conformismo com o nível de 
formação com o decorrer dos anos.

Os médicos nacionais referem que estão par-
cialmente satisfeitos com as condições sociais. 
Os gestores dos municípios mais distantes da ci-
dade capital e que são técnicos de enfermagem 
(médio e superior) se manifestam insatisfeitos 
com as condições sociais. Um gestor munici-
pal, entretanto, manifestou-se satisfeito com as 
condições sociais, por ter recebido à chegada ao 
município, um carro pessoal, uma moradia com 
quatro dependências e com todos os seus apara-
tos. O médico expatriado se manifestou satisfeito 
não só com as condições sociais, mas inclusive 
com todas as demais categorias. É importante 
contextualizar as falas do médico estrangeiro que 
depende da aprovação das instituições do poder 
local para continuar o seu contrato. Portanto, al-
gumas das suas afirmações sobre as condições 
de trabalho e sociais e até sobre os salários pare-
cem estar “superdimensionadas” até porque este 
grupo de expatriados se dedica, para a melhoria 
da sua condição de vida, ao pequeno comércio 
(informal), por exemplo, entre outras atividades 
com fins lucrativos.

Os gestores na sua totalidade referem que não 
se consegue atender a expectativa dos usuários. 
Quanto aos médicos, a maioria se manifestou sa-
tisfeita considerando o grande esforço individual 
que fazem para o atendimento dos pacientes, o 
fato de os pacientes comparecerem às consul-
tas de seguimento e porque os pacientes referem 
melhorias no seu estado de saúde, apesar das 
grandes dificuldades que enfrentam no exercício 
das suas atividades, considerando a insuficiência 
de médicos e as deficientes condições de traba-

lho. Em média atendem 32 pacientes por cinco 
horas de consulta, quer de primeira, como de se-
gunda consultas. Assim, o tempo médio de con-
sulta dedicado a cada paciente é de 8,8 minutos. 
Para além dos doentes previamente marcados, 
atendem vários pedidos extras considerando a 
deficiente organização dos serviços de marcação 
de consultas e o fato das equipes de apoio permi-
tirem esta prática. Assim, a média apurada pode 
não corresponder com a realidade.

Todos os gestores avaliam o programa de 
transferências temporárias de médicos aos mu-
nicípios de forma negativa, considerando a recu-
sa dos médicos para o cumprimento deste tipo 
de missão. Os gestores municipais referem que 
sempre que os médicos estão presentes nos mu-
nicípios, o rendimento é regular. Esta avaliação 
consubstancia-se na pouca motivação dos refe-
ridos profissionais para o desempenho das suas 
atividades.

Na opinião de todos os gestores, os médicos 
estrangeiros têm bom desempenho. Isto se deve 
aos bons salários que recebem e às condições so-
ciais a sua disposição, embora este desempenho 
pudesse ser melhor caso os mesmos fossem sele-
cionados e recrutados diretamente pela DPSC ou 
pelos hospitais onde trabalham.

Os gestores de nível provincial avaliam o de-
sempenho dos médicos nacionais como sendo 
regular, considerando que o reduzido número 
de médicos e as deficientes condições de traba-
lho tornam impossível um bom desempenho. 
Acrescentam que muitos dos médicos nacionais, 
mesmo não sendo especialistas, muitas vezes 
realizam o trabalho destes, para suprir algumas 
lacunas dos serviços hospitalares.

Entre os motivos mencionados pelos médi-
cos para a aceitação de alocação na província, 
destacam-se: apoio do governo da província na 
fase de formação, estar próximo da família e do 
seu povo e o hospital provincial ter a especialida-
de da sua preferência.

Os principais fatores que interferem na quali-
dade da assistência médica, segundo os entrevis-
tados, são: os baixos salários; a insuficiência de 
RH; a alta rotação/rotatividade dos profissionais, 
ocasionando a descontinuidade assistencial; as 
precárias condições de trabalho e sociais; a falta 
de formação contínua e de cursos de pós-gradu-
ação. Na opinião dos entrevistados, as ações que 
poderiam contribuir para a melhoria da qualida-
de da assistência médica em Cabinda, ordenados 
por semelhança e número de citações, são: (1) 
formação de quadros angolanos na fase de gra-
duação e pós-graduação, (2) melhoria das con-
dições de trabalho, (3) admissão, a curto prazo, 
de mais médicos, (4) melhoria dos salários, (5) 
formação contínua que seja abrangente às mais 
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diversas especialidades, (6) alocação na provín-
cia e nos municípios de profissionais de outras 
categorias, (7) aumento dos recursos financeiros 
destinados aos hospitais, (8) melhoria das condi-
ções sociais, (9) trabalho igual, salário igual, (10) 
implementação de um programa de saúde rural, 
(11) incremento de ações de caráter preventivo 
e de forma particular, as ações de informação, 
educação e comunicação, (12) abertura de uma 
universidade na província que considere a pós-
graduação das especialidades médicas como 
prioridade e (13) aumento do número de insti-
tuições sanitárias na província.

Discussão

Todos os gestores entrevistados referem que a re-
de pública de saúde de Cabinda não consegue 
atender a expectativa dos usuários considerando 
as deficientes condições de trabalho e o reduzido 
número de profissionais médicos. Estes fatores 
estão na base das constantes transferências de 
pacientes para o HCC que, por sua vez, sofre com 
insuficiência de médicos, deficientes condições 
técnicas e materiais e insuficiência de espaço pa-
ra internações.

As condições referidas pelos médicos para 
a aceitação em trabalhar nos municípios do in-
terior, por um tempo não superior a dois anos, 
coincidem com os fatores encontrados na lite-
ratura, referidos por Borelli 13, e que influenciam 
na rotatividade e retenção de profissionais nas 
zonas rurais: (a) fatores profissionais – natureza 
do trabalho, satisfação profissional, condições 
de trabalho, remuneração, oportunidades de 
crescimento profissional, acomodações físicas, 
entre outros; (b) fatores sociais – características 
pessoais e familiares; (c) fatores externos – rela-
cionados com a comunidade e sua localização 
geográfica.

O problema da distribuição não eqüitativa 
de RH em saúde, ocasionando a baixa oferta de 
serviços em áreas distantes das zonas urbanas 
é um fenômeno de ordem mundial, apesar das 
especificidades relacionadas às diferentes rea-
lidades 11. Neste sentido, diferentes estratégias 
têm sido implementadas por diferentes países na 
tentativa de garantir acesso aos serviços de saúde 
às populações das áreas rurais e remotas. Algu-
mas destas estratégias foram analisadas tendo-
se considerado que a experiência do Programa 
de Interiorização do Trabalho de Saúde (PITS) 10 
do Brasil é a mais interessante para a realidade 
de Cabinda, pois concilia os aspectos da motiva-
ção intrínseca e extrínseca devendo ser ajustado 
aos objetivos e às especificidades econômicas e 
sócio-culturais locais. Os fatores extrínsecos se 

referem aos salários, benefícios sociais, tipo de 
chefia ou supervisão, condições físicas de traba-
lho, políticas organizacionais, clima de relações 
entre a direção e o indivíduo e regulamentos 
internos. Os fatores intrínsecos relacionam-se 
com o conteúdo do cargo ou com natureza das 
tarefas que o indivíduo executa e englobam os 
sentimentos de auto-realização, de crescimento 
individual e de reconhecimento profissional 14.

O PITS 10 é um programa transitório que visa 
atender às populações de municípios desprovi-
dos de ou com precários serviços médico-sani-
tários, mediante a rotação de profissionais em 
seus territórios, aos quais se oferecem incentivos 
financeiros e de formação profissional.

Não existindo nenhum plano estratégico ou 
políticas de interiorização, alocação e retenção 
de médicos na província e nos municípios, em 
particular, o PITS poderia servir de base para a 
formulação de estratégias locais neste domínio.

Os apoios e incentivos a serem atribuídos po-
deriam variar consoante a distância que separa o 
município da capital da província, de município 
para município e consoante o grau de obtenção 
ou não dos resultados esperados. A mesma es-
tratégia serviria também para o nível provincial, 
com as devidas adaptações.

A gestão dos problemas de saúde no nível 
rural tem aspectos muito particulares e deve 
ser objeto de atenção especial, particularmente 
para meios com dificuldades de comunicação e 
transporte. Os profissionais e a comunidade têm 
a percepção de que a prática de assistência médi-
ca rural é um heróico médico lutando para servir 
uma população dispersa, trabalhando inclusive 
finais de semana e sem uma estrutura hospita-
lar correspondente 9. Esta observação coincide 
com a situação de várias localidades do interior 
de Cabinda, agravada com as carências já men-
cionadas e alguma instabilidade político-militar 
residual, em alguns municipios.

No entanto, a chave da saúde rural está na 
provisão da força de trabalho, incluindo treina-
mento apropriado e educação, transporte, aces-
so aos serviços apropriados, financiamento e o 
custo para os pacientes 8. Para estes autores, o 
recrutamento de profissionais de saúde para áre-
as rurais é sempre problemático, pois exige que 
estes se adaptem às novas condições de vida e 
de trabalho.

Uma das estratégias para alocar profissionais 
para as regiões rurais contempla a atração de 
estudantes de origem rural, considerando que 
a origem das pessoas influencia na sua adapta-
ção ao local de trabalho 8. Esta estratégia merece 
aqui destaque, por Cabinda ser uma província do 
interior e pelo fato de a quase totalidade de médi-
cos angolanos e gestores da saúde ser natural da 
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província. Portanto, a naturalidade pesou na de-
cisão dos médicos de aceitar a alocação referindo 
que assim estariam próximos das famílias e com 
possibilidade de “ajudar o seu povo”.

Entretanto, existem outras estratégias em di-
ferentes regiões do mundo, que visam à garantia 
de oferta de serviços de saúde a populações mo-
radoras de áreas do interior, de difícil acesso ou 
carentes. Dois modelos têm sido mais freqüen-
temente utilizados: a introdução do serviço civil 
obrigatório, como contrapartida do recém-for-
mado ao gasto social comprometido com a sua 
graduação; ou a distribuição quase compulsória 
de postos de trabalho em regiões mais distantes, 
em sistemas de saúde com forte controle estatal 
sobre o mercado de trabalho 10.

Para o caso de Angola e da Província de Ca-
binda, em particular, os dois modelos são de 
difícil implementação, considerando a enorme 
escassez do grupo de profissionais médicos, a li-
beralização do mercado de trabalho e a falta de 
uma política de bolsas internas, o que poderia 
servir de base para a implementação do primeiro 
modelo, de serviço civil obrigatório.

Na rede pública de Cabinda estão alocados 
quatro médicos especialistas angolanos, o que 
perfaz uma média de um médico especialista an-
golano para 57.058 habitantes. Entretanto, a OMS 
identifica um limiar na densidade da força de tra-
balho, abaixo do qual não seria possível atingir 
os “objetivos do desenvolvimento do milênio” 1. 
Com base nas referidas estimativas, no contexto 
e nos objetivos da rede de saúde da província, 
pode-se calcular as necessidades de alocação e 
formação de médicos especialistas angolanos e 
nesta base elaborar um programa provincial de 
pós-graduação.

A especialização deve ser um objetivo a ser al-
cançado na rede de Cabinda considerando o seu 
papel na garantia de competências e habilida-
des-chave para o trabalho. A busca deste desíg-
nio deve-se também ao fato de a especialização 
tornar o profissional mais eficiente na resolução 
dos complexos problemas colocados em deter-
minado campo de estudo 15.

A formação habilita os profissionais para um 
determinado ofício em diferentes níveis, mas 
não assegura a qualificação permanente para o 
enfrentamento da inovação tecnológica, supe-
ração de paradigmas, novas descobertas ou a 
multidimensionalidade das necessidades indi-
viduais e coletivas de saúde ou a abertura para 
novos perfis de atuação sócio-institucional 16. 
Baseando-se neste pressuposto, programas de 
desenvolvimento profissional são determinantes 
para a manutenção e melhoria da qualidade das 
ações e serviços de saúde. Estes programas só 
existem, de forma incipiente no HCC, mas com 

pouca participação dos médicos nacionais ocu-
pados em outras atividades, no quadro do regime 
de empregos múltiplos. Ainda assim, o referido 
programa não é extensivo aos profissionais alo-
cados nos municípios.

Nesta perspectiva, o pólo de formação per-
manente do HCC poderia ser transformado em 
pólo provincial, no sentido de garantir acesso a 
todos os médicos da província às ações de ca-
pacitação e atualização. A busca de consensos 
quanto à carga horária e ao conteúdo progra-
mático deveria ser uma das preocupações dos 
gestores das referidas ações formativas. Outros 
incentivos também poderiam ser estudados para 
atrair os médicos nacionais.

A acessibilidade é a capacidade de o paciente 
obter cuidado de saúde, de maneira fácil e con-
veniente, onde e quando necessitar 17. Embora 
Cabinda apresente o melhor índice de médico/
habitante, quando comparado com a média do 
país, de 1 médico para 20 mil habitantes 2, parte 
significativa da população enfrenta dificuldades 
de acesso ao atendimento médico. Verificam-se 
longas filas de espera nos serviços de emergência 
e ambulatoriais e nos centros de saúde, a maio-
ria desprovidos de médicos e de condições de 
trabalho, o que afeta a qualidade dos serviços, 
determinada pelas necessidades e expectativas 
dos clientes internos e externos 18. Verificam-se 
também elevadas taxas de morbi-mortalidade.

O relato dos médicos que referem atender a 
expectativa dos usuários contrasta não só com 
as constatações acima mencionadas, mas tam-
bém com a sua grande insatisfação em relação às 
condições de trabalho e aos incentivos não con-
dizentes com o esforço que fazem.

Em muitos sistemas de saúde, o tempo im-
põe a qualidade de cuidados prestados aos pa-
cientes. Estudos em diferentes países sugerem 
que à medida que a carga de trabalho do médico 
aumenta, diminui o tempo por consulta 19. Esta 
parece ser a explicação para o reduzido tempo 
de duração da consulta no caso estudado. Para 
Sousa 19, com o qual concordamos, o tempo de 
consulta não deve ser limitado à tarefa de esta-
belecimento de uma relação de escuta, de com-
preensão e de negociação entre o médico e o pa-
ciente. Deve implicar também tempo suficiente 
para a realização de atividades de promoção, de 
prevenção, de detecção precoce de certas doen-
ças, entre outras.

Os médicos destacam que os profissionais 
que se encontram em cursos de pós-graduação, 
considerada fator importante de qualidade, o fa-
zem por conseguirem individualmente a saída do 
país. Há, portanto, necessidade de uma política 
de apoio à formação mais incisiva que considere 
a pós-graduação com uma das suas prioridades, 
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o que permitiria, com o tempo, a substituição 
dos especialistas estrangeiros por angolanos.

De acordo com a Associação de Estudantes, 
os 15 graduandos enfrentam enormes dificulda-
des materiais e financeiras. Todos assumem, con-
tudo, o compromisso de retornarem à província 
no fim da formação, confirmando deste modo o 
quanto o recrutamento local de candidatos para 
formação pode contribuir para o recrutamento 
e retenção de profissionais nas localidades do 
interior, como províncias, municípios e comu-
nas, concomitante com uma política de bolsas 
internas.

Segundo os entrevistados, o fato de a provín-
cia ter apoiado a formação foi um fator importan-
te para a aceitação da alocação na província. Isto 
também demonstra que um programa de bolsas 
internas poderia ajudar na redução do déficit de 
médicos na província.

Cabinda registra, além da escassez de profis-
sionais e a sua má distribuição, um grande défi-
cit de leitos hospitalares e estruturas de saúde, 
sendo o problema mais acentuado na periferia e 
no interior da província. Assim, o acesso aos cui-
dados médicos é relativamente mais fácil para os 
habitantes urbanos e com custos de acesso mais 
baixos, quando comparados com os habitantes 
de áreas rurais, onde a distância a percorrer pa-
ra o efeito é maior. A construção e reabilitação 
de estruturas, embora em curso, ainda não cor-
respondem com as necessidades. Deveriam ser 
intensificados o ritmo e o investimento, neste 
âmbito, baseados no planejamento estratégico 
e tendo como princípios a eqüidade e a integra-
lidade das ações.

A diferença salarial, de incentivos e benefícios 
entre profissionais, inclusive entre expatriados 
da mesma categoria, é um dos principais proble-
mas da rede estudada. Entretanto, são comuns 
dois tipos básicos de política internacional de re-
muneração: políticas baseadas no país de origem 
e políticas baseadas no país hospedeiro 7. Os dois 
tipos, entretanto, oferecem vantagens e desvan-
tagens. Contudo, a eqüidade salarial interna que 
pressupõe salários justos e adequados deveria ser 
uma das preocupações, considerando a necessi-
dade de a rede dispor de médicos expatriados 
competentes, com facilidade de adaptação ao 
contexto sócio-lingüístico local e com dedicação 

exclusiva aos serviços, bem como a necessidade 
de motivação dos médicos angolanos que recla-
mam dos baixos salários. Como observado, a fa-
cilidade de adaptação do profissional ao contex-
to sócio-lingüístico e o desequilíbrio salarial têm 
reflexos na coesão das equipes, na aceitabilidade 
do cuidado pelo usuário e conseqüentemente na 
qualidade do atendimento médico. Nesta base 
e devido à complexidade da questão, avaliamos 
ser necessário um estudo aprofundado sobre a 
temática.

A contratação dos profissionais estrangeiros 
deveria ser precedida de um processo seletivo 
avaliando-se, entre outros, a competência, a ex-
periência profissional e adaptabilidade às con-
dições de trabalho e sócio-culturais. Para tanto, 
seria necessário algum envolvimento dos orga-
nismos interessados no processo, hospitais e di-
reções de saúde, por serem detentores de infor-
mações sobre suas condições e necessidades da 
força de trabalho.

Conclusão

A discussão sobre força de trabalho em saúde é 
complexa e envolve desde a dimensão relacio-
nada à qualificação até a distribuição segundo as 
necessidades, questões de financiamento, alo-
cação, motivação, aceitabilidade da população, 
sobretudo numa região com grande diversidade 
e especificidades culturais.

Para o caso de Angola, é importante conside-
rar o contexto específico de formação, recruta-
mento e alocação de técnicos em enfermagem e 
a incorporação de parteiras no atendimento em 
saúde para uma discussão mais fundamentada 
sobre o assunto, o que não foi alvo do estudo.

De todo o modo, os resultados da pesquisa e 
a discussão aqui produzida levam-nos a concluir 
que a gestão dos RH em saúde é determinante 
para a manutenção e melhoria da qualidade das 
ações e serviços de saúde, o que só é possível com 
ações coordenadas e permanentes das autorida-
des governamentais e sanitárias, dos gestores da 
rede, do pessoal clínico e dos usuários, coerente 
com o relatório da OMS 1 que observa que “estra-
tégias eficazes exigem que todos os atores e organi-
zações relevantes trabalhem juntos”.
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Resumo

Este artigo apresenta os resultados de uma pesquisa 
sobre a força de trabalho médica na rede pública de 
saúde da Província de Cabinda, República de Angola. 
O objetivo foi estudar as características dos recursos 
humanos médicos, visando contribuir para o desenho 
de estratégias para melhorar o acesso e a qualidade de 
assistência médica. O período do estudo foi de 2001 a 
2004 e utilizou-se de dados secundários, entrevistas 
com profissionais e gestores, com roteiro semi-estru-
turado, observação direta e discussão com a literatura 
sobre o assunto. Constatou-se que a qualidade da as-
sistência médica em Cabinda é baixa, com um índice 
médico/habitante de um médico para 3.356 habitan-
tes. Em algumas localidades não existe nenhum mé-
dico sequer para uma comunidade de mais de 35 mil 
habitantes, além das deficientes condições de trabalho 
e a pouca motivação dos profissionais. O estudo con-
cluiu que a formulação e a implementação de políti-
cas que visam à melhoria da gestão dos profissionais 
do setor podem contribuir para o aumento da quali-
dade da assistência médica na província, mas é neces-
sário o envolvimento dos atores relevantes e pesquisas 
sobre outros grupos profissionais.
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