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RESUMO

Introducdo: Angola se encontra em fase de construcdo do seu sistema de saude, que
foi amplamente destruido por décadas de guerra. Porém, os dados disponiveis sao pouco
confiaveis para subsidiar o planejamento de intervencées como o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude, que comecou a ser implantado na periferia da capital Luanda
em 2007. O objetivo do presente estudo é descrever a situacdo de saude de méaes e
criancas e a sua utilizacdo dos servigos de salde, bem como fatores socioecondmicos

correlacionados.

Meétodos: Estudo de prevaléncia, incluindo criangas menores de dois anos de idade e
suas maes. Foram selecionados quatro bairros em duas comunas do municipio de
Cacuaco. Os domicilios foram selecionados seguindo um método sisteméatico com inicio
aleatdrio. Foram realizadas entrevistas com as maes, bem como afericdes do peso e
comprimento das criancas. A analise foi descritiva, baseada em medidas de frequéncia.
A significancia estatistica da associacdo de escolaridade e situagcdo econdmica com
alguns desfechos selecionados foi avaliada por meio do teste do qui-quadrado.

Resultados: No periodo entre 18/08 e 24/09/2010, foram entrevistadas 749 mées, com
média de idade de 26 anos. As perdas e recusas foram de 95 (13%) e 10 (1,3%)
respectivamente. Cada mée tinha, em media, trés filhos. Destas, 720 (98,5%; IC 95%
98% - 99%) referiram ter feito consulta pré-natal, 373 (51,7%; IC 95% 47% — 56%),
tinham consigo o cartdo da gestante, 257 (76,7%; IC 95% 72% — 81%) iniciaram as
consultas de pré-natal antes das 20 semanas e 222 (60,3%; IC 95% 55% — 65%)
realizaram quatro ou mais consultas. Dentre as maes, 520 (69,5%; IC 95% 69% — 96%)
realizaram o parto no servico de salde, 602 (81,1%; IC 95% 78% — 84%) possuiam o
cartdo de salde da crianca e 51 (19,0%; IC 95% 16% - 23%) amamentaram
exclusivamente até ao sexto més. A andlise bivariavel mostrou que a escolaridade da
mée, mais do que a situacdo econdmica, esteve associada a quase todos os desfechos
testados, incluindo nimero de consultas de pre-natal e a proporcéo de partos assistidos

nos servicos de saude.

Conclusbes: Percebe-se a alta prevaléncia de maes que referiram ter feito

acompanhamento pre-natal, tendo iniciado 0 mesmo antes das 20 semanas de gestacao,
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e um numero medio de consultas satisfatorio, contrastando com uma proporcéo ainda
alta de partos domiciliares e uma prevaléncia baixa de amamentacgéo exclusiva. A posse
do cartdo de salde, principalmente o infantil foi bastante comum, o que parece ser um
avanco importante na melhoria do acompanhamento das criancas. Os dados encontrados
no presente estudo, quando comparados a dados de outras fontes, indicam, apesar de
suas limitacdes, progresso no municipio de Cacuaco. Isso pode estar relacionado a
diversos fatores, dentre eles o processo de mudancas advindo da politica de
Revitalizacdo dos Servicos Municipais de Saude. Esses achados podem servir para o
planejamento de salde local bem como uma linha de base para avaliar futuras
intervengdes. Além disso, apoiados na evidéncia sobre a efetividade do agente
comunitario de satde em situacfes semelhantes, sugerem campo fértil para a introdugédo
de um sistema de atencdo primaria com forte atuacdo do agente comunitario de saude

em Angola.

Descritores: Atencdo Primaria a Salde; Salude Materna; Saude da Crianga; Agente

Comunitario de Saude; Angola.
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ABSTRACT

Introduction: Angola is currently facing the challenge of building its health system,
which was largely destroyed by decades of war. However, available data are not reliable
enough to base the planning of interventions, such as the Community Health Workers
Program, which started to be implemented in the suburban area of Luanda in 2007. The
objective of this study is to describe the health status of mothers and children and their
utilization of health services in one municipality in the suburban area of Luanda, as well
to investigate socioeconomic correlates of these factors.

Methods: Cross-sectional study, including children under 2 years of age and their
mothers. Four neighborhoods were selected in the municipality of Cacuaco. Households
were selected according to a systematic method with random start. Mothers were
interviewed, and children were weighed and measured. Descriptive analysis was
performed based on frequency estimates. The statistical significance of the association
of educational level and economic situation with selected outcomes was evaluated with
the chi-square test.

Results: Over the period of 18/08 to 24/09/2010, 749 mothers, of mean age 26 years,
were interviewed. Losses and refusals were 95 (13%) and 10 (1.3%) respectively.
Mothers had, on average, 3 children; 720 (98.5%; I1C 95% 98% - 99%) informed having
attended antenatal visits, 373 (51.7%; IC 95% 47% — 56%) could present their health
cards, 257 (76.7%; IC 95% 72% — 81%) initiated antenatal care before 20 weeks of
pregnancy, and 222 (60.3%; IC 95% 55% — 65%) attended to four or more visits.
Further, 520 mothers (69.5%; IC 95% 69% — 96%) delivered in a health facility, 602
(81.1%; IC 95% 78% — 84%) had their child’s health card in their possession; and 51
(19.0%; IC 95% 16% — 23%) exclusively breastfed until six months. Mother’s
educational attainment, more so than her economic situation, was associated with
almost all outcomes tested, including the number of antenatal visits and proportion of
deliveries performed in a health facility.

Conclusions: The high prevalence of mothers informing having attended antenatal care
is notable, as well as the early initiation of antenatal care and the satisfactory number of
visits (four or more). In contrast, the proportion of deliveries performed at home was
high, and the prevalence of exclusive breastfeeding low. Possessing health cards,
especially the child’s, an important step toward the improvement of child health follow-

up, was very common. These data, when compared with those of other sources, show
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important progress in Cacuaco. This is likely due to many factors, including changes
resulting from the policy of Revitalization of Municipal Health Services. These findings
can support local health planning, as well as can serve as a baseline to assess future
interventions. Moreover, based on the evidence of the effectiveness of community
health workers in similar situations, they suggest a fertile field for the introduction of a
primary health care system with a strong presence of community health workers in
Angola.

Key words: Primary Health Care; Maternal Health; Child’s Health; Community Health
Worker; Angola.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagdo de mestrado intitulada “Situacdo de Saude
de Mées e Criancas em um Municipio da Periferia de Luanda, Angola, e a Potencial
Contribuicdo dos Agentes Comunitarios de Saude”, apresentada ao Programa de Pos-
Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 10 de
novembro de 2011. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estdo apresentados nos anexos.

14



1. INTRODUCAO

A promocdo da saude consiste em planos, programas e politicas de satde pablica
com acles voltadas a proporcionar um equilibrio na exposicéo da populagdo a fatores
que por um lado condicionam a salude e por outro se tornam determinantes no
desequilibrio entre 0 homem e o meio em que habita (AUROUCA, 2003). Uma dentre
as definicdes de promocdo de saude surgiu na primeira Conferéncia Internacional sobre
Promocdo de Salde, tendo sido descrita como processo de capacitacdo da comunidade
para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e salde, incluindo uma maior

participacdo no controle deste processo.

“Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social os individuos e grupos devem saber identificar aspiragdes, satisfazer
necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. Portanto, a
salide deve ser vista como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de
viver. Nesse sentido, a salde é um conceito positivo, que enfatiza os
recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a
promocao da saude ndo é responsabilidade exclusiva do setor salde, e vai
para além de um estilo de vida saudavel, na direcdo de um bem-estar
global (Carta de Ottawa, 1986)”.

Sendo a Atencdo Primaria a Saude (APS) a porta de entrada para 0s servigos de
salde, espera-se que ela seja acessivel a toda a populacdo. Starfield definiu como
atributos essenciais da atencdo primaria: acesso de primeiro contato, continuidade do
cuidado ou longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado (STARFIELD,
2002). Para a autora, apds o primeiro contato, a pessoa atendida mantém seu vinculo
com o servi¢o ao longo do tempo de forma que, quando nova demanda surja, esta seja
atentida de forma mais eficiente, garantindo sua longitudinalidade. O nivel primario
continua com a responsabilidade pela salde das pessoas ainda que parte dos problemas
identificados seja encaminhada ao nivel secundario ou terciario, construindo-se deste
modo a sua integralidade, além de englobar outras acdes, como visitas domiciliares,
reunides com a comunidade e acOes intersetoriais.

No Brasil, a APS vem sendo implementada em larga escala desde 1994 por meio
da Estratégia Saude da Familia (ESF). As equipes da ESF sdo compostas por médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, dentistas, técnicos de salde bucal e agentes
comunitarios de saude (ACS). A ESF surgiu de experiéncias prévias com ACS, que
trabalhavam sob supervisao de enfermeiras, o que configurava o Programa de Agentes

Comunitarios de Saude (PACS), que iniciou no nordeste do Brasil e passou a ser
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implantado nacionalmente a partir de 1991. O trabalho dos ACS, apesar de ser
amplamente reconhecido no Brasil e internacionalmente (SVITONE, 2000; HARRIS,
2010), ainda carece de avaliacéo suficiente para afirmar a sua efetividade. Apesar disso,
de acordo com uma revisdo sistematica sobre a efetividade do ACS no Brasil, existem
evidéncias que mostram o seu potencial em contribuir para melhores resultados de
salde nas comunidades, principalmente em relacdo a mées e criancas (GIUGLIANI,
2011).

Angola, por sua vez, encontra-se em fase de organizacdo dos servicos de saude,
onde o desafio passa pela ampliacdo e qualificacdo da sua rede sanitaria, que sofreu
ampla degradag@o durante os longos anos de guerra. Esse processo de organizagéo
implica em mudancas na orientacdo do modelo de atencdo a saude em direcdo a um
modelo que seja orientado pela APS. Para tal, muito terd de ser feito para oferecer
servicos eficientes, assim como mecanismos que facilitem o contato das pessoas com as
unidades basicas de salde. Segundo estimativas da OMS, as taxas de mortalidade
materna e infantil de Angola estdo entre as mais altas do mundo (OMS, 2011), o que
reflete a vulnerabilidade do estado de saude da populacdo. O Ministério da Salde de
Angola (MINSA), no quadro da implementacdo do plano estratégico para acelerar a
reducdo da Mortalidade Materna e Infantil (2004-2009) (ANGOLA, 2008) e visando
melhorar estes indicadores de salde, esta incrementando o pacote essencial de cuidados
e servigcos de salde por meio do processo de revitalizacdo dos servi¢cos municipais a
nivel nacional, com a expectativa de cobrir mais de 75% da populacdo angolana até
2015 (UNSD, 2010). Este € um processo que iniciou a ser implementado de forma
gradual em 2006, com o apoio do Fundo das Nagbes Unidas para Infancia (UNICEF),
da OMS e do Fundo das Nagbes Unidas para as Populacdes (FNUAP). Além disso, o
governo de Luanda, com apoio de dois consultores brasileiros, por meio do UNICEF,
instituiu em fevereiro de 2007 o PACS, com o objetivo de melhorar as competéncias
familiares para a promocao da salde e reforcar o elo entre as familias e as unidades de
salde. O PACS esta em andamento em seis municipios da periferia de Luanda:
Cacuaco, Sambizanga, Cazenga, Samba, Kilamba Kiaxi e Viana. Cacuaco foi o
primeiro municipio a experimentar o0 programa, cujas acles estdo inicialmente
concentradas na area de saude materno-infantil.

Face a essa situagédo, propusemo-nos a fazer um estudo para descrever a situacéo
de salde de maes e criancas menores de dois anos no primeiro municipio onde o PACS

foi implementado, Cacuaco, e analisad-la a luz do processo de mudanca relativo a
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organizacdo dos servigos de saude e a sua relagdo com a comunidade, alavancado, em
grande parte, pela atuacdo dos ACS. Além disso, dada a necessidade de obtencdo de
dados que reflitam com mais acurécia a situacdo de saude das pessoas e que informem
sobre estrutura, processos e resultados relativos aos cuidados de salde, o intuito deste
estudo também foi de contribuir para que as estimativas e aproximacdes que hoje estdo

disponiveis possam ser gradualmente substituidas por dados mais confiaveis.

17



2. REVISAO DE LITERATURA

A presente revisdo de literatura tem por objetivo levantar as informagdes que
fundamentem a andlise e a interpretacdo dos resultados do estudo que estad sendo
apresentado. Importa realcar que esta ndo € uma revisao sistematica e sim uma revisao
narrativa simples conduzida para dar embasamento ao trabalho.

Assim sendo, foi pesquisada a base de artigos Medline por meio do seu portal
PubMed ao longo do ano de 2011. Nossa finalidade nessa estratégia foi de levantar a
literatura publicada com descritores relacionados com atencdo primaria a saude, agentes
comunitarios de salde, assim como descritores relativos a saude materna e infantil em
Angola e no Brasil, principalmente, e no mundo.

A seguinte estratégia genérica de busca foi utilizada: (“Primary health Care” OR
“Community Health Workers” OR “Maternal health” OR “Child health”) AND
(“Brazil” OR “Angola”). Outras bases de dados, como Lilacs, Scielo, Google e Google
Académico também foram visitadas a partir de artigos de referéncias previamente
selecionados, 0 que possibilitou a identificacdo de literatura ndo indexada ao Medline.
Teses e dissertacdes, bem como documentos e relatorios técnicos, também foram fontes

importantes para a presente revisao.

2.1 PANORAMICA DE ANGOLA

Situada na costa do Atlantico Sul da Africa Ocidental, Angola é um dos paises
de maior extensdo e um dos mais ricos em recursos naturais na regido. Conta com uma
érea de 1.246.700 km?, uma costa de 1.600 km de norte a sul, sendo dividida em 18
provincias, 164 municipios e 532 comunas. A populacao total em 2010 foi estimada em
19.618.000 habitantes (UNSD, 2010), dos quais 50,5% sdo mulheres. Estima-se que
59% da populacdo residem em area urbana (UNSD, 2010). A densidade populacional é
de aproximadamente 15 habitantes por km?.

A Republida de Angola esta limitada a norte com as Republicas do Congo
Brazaville e Congo Democratico, a leste com as Republicas Democratica do Congo e da
Zambia, a Sul com a Republica da Namibia e a oeste esta banhada pelo oceano
Atlantico (Figura 1).
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Figura 1 - Mapa geografico de Angola
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Fonte: http://www.google.com.br/imgres?g=mapa+geografico+Angola&num=10&hl=pt- acesso em 12
de Outubro/2011

Segundo o Fundo das Nagdes Unidas para Populacdo (UNFPA, 2010), a taxa de
contracepc¢do € de 6,2%, favorecendo uma fecundidade estimada em 5,4 nascimentos
por mulher. Face a isto, a taxa de crescimento anual populacional é estimada em 2,7%
(UNSTATS, 2011), sendo que as decisbes em relagdo a fecundidade no pais sdo
tomadas pelas proprias familias, uma vez que ndo existe uma politica publica explicita a
favor de alta ou baixa fecundidade.

O pais efetuou seu unico censo demografico em 1970 (UNFPA, 2010), o que
tem dificultado a avaliacdo do crescimento da populagdo nas UGltimas quatro décadas, a
qual tem sido feita unicamente por meio de estimativas. Segundo a fonte, o ritmo de
crescimento populacional aumentou de forma exponencial, reduzindo para menos de 25
anos o periodo de tempo necessario para sua duplicacdo (1980-2005). Com esse ritmo
de crescimento, Angola se caracteriza como um pais eminentemente jovem, com idade
média de 17 anos, com 45% da populacdo na faixa etaria menor de 15 anos, 46,6% da
populacdo total feminina na faixa etaria dos 15 aos 49 anos e 4% da populacdo com
idade superior a 60 anos. No entanto, a esperanga de vida ao nascer é de 48,1 anos, a
taxa de mortalidade infantil € de 98 6bitos por mil nascimentos vivos e a mortalidade

infanto-juvenil é de 161 dbitos por mil nascimentos vivos (OMS, 2011).
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A ndo atualizacdo do censo populacional tem criado vérias dificuldades para a
andlise de dados de Angola, o que tem contribuido para a dispersdo e imprecisdo de
dados, como refere a Agancia Francesa de Desenvolvimento, citada por OLIVEIRA
(2010) no seu estudo sobre formacéo profissional no setor informal de Angola realizado
em novembro de 2006. Deste modo, tem existido uma variedade de dados populacionais
dependentemente da fonte. A OMS estima a populacéo angolana em mais de 18 milhdes
de habitantes (OMS, 2011). Assim, os indicadores sociodemograficos do pais sdo
estimativas pouco acuradas.

Angola tem o portugués como lingua oficial, devido ao seu antigo colonizador.
Além disso, existem numerosas linguas nacionais, sendo o Umbundo, mais presente na
regido centro-sul, a mais falada delas, com 26%, seguida do Kimbundo, falada
principalmente na zona centro-norte, com 20%. O Kikongo é falado na regido norte do
pais, assim como o Fiote, que se fala na provincia de Cabinda. No leste, o predominio é
do Tchokwe e na regido sul do pais fala-se Kwanyama, Nhaneca e Mbunda, além de
outras linguas de origem Bantu (REDINHA, 1984; FERNANDES e NTONDO, 2002;
LUKOMBO, 1997) (Figura 2).

A guerra afetou consideravelmente o pais em todos os setores, com visiveis
consequéncias para a vida dos angolanos. Importa realgar que inimeras infraestruturas
basicas, como escolas, estradas, pontes e unidades de salde foram alvo de destruicéo,
principalmente no interior do pais. Associado a isso, 0 éxodo de grandes populacGes
para as grandes cidades, como a capital Luanda, acelerou o processo de urbanizacdo
desordenada, contribuindo para o surgimento de enormes aglomeracfes, onde as

pessoas vivem em condi¢Ges muito precarias.
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Figura 2 - Mapa Etnolinguistico de Angola
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Fonte: http://www.google.com.br/search?um=1&hl=pt-BR&biw=1345&bih acesso em 16 de Maio de
2011.

3.1.1 Situacéo econdmica de Angola

A economia de Angola € caracterizada por altos niveis de crescimento
econémico desde o fim do conflito armado, ocorrido em de abril de 2002. Depende
fortemente da producdo de petroleo, que representa 55% do Produto Interno Bruto (PIB)
e 95% das exportagdes, e do ressurgimento do setor diamantifero. O PIB para o ano de
2009 foi de 34.991 milhdes de ddlares, com um PIB per capita de 1.892 ddlares
(UNSTATS, 2010). Face ao exposto, o PIB cresceu aproximadamente 15,3% em 2002.
Em termos setoriais, o petréleo cresceu em 22% e os diamantes, em 6,6%, ao passo que
setores como industria e servigos, agricultura e construcdo civil alcancaram taxas de
crescimento de quase dois algarismos (MINIPLAN, 2005). A producdo do petroleo,
junto com a de diamante, contribuiu com 61% do PIB em 2002 (Quadro 1).
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Quadro 1: Principais indicadores de desempenho macroeconémico:

Indicadores econdmicos e financeiros selecionados (1999 — 2002).

1999 2000 2001 2002

Contribuicdo para o PIB por setor de atividade (%)

Agricultura, florestas e pescas 6,5 59 8,0 7,8
IndUstria 3,5 2,9 3,8 3,7
Comércio e negécios 15,3 14,5 15,6 15,3
Setor mineiro (petroleo, LGG,* 67,1 66,9 59,4 61,0
diamantes)

Petr6leo & LGG 58,8 60,6 53,6 55,5
Diamantes 8,2 6,4 5,8 55

*LGG: Lubrificantes, Gasolina e G&s.
F o nte: Ministério do Planeamento; Ministério das Finagas; Instituto Nacional de Estatistica,
Banco Nacional de Angola e Fundo Monetario Internacional( FMI).

Assim sendo, o setor de comércio e negdcios é o segundo maior setor produtivo
do pais, contribuindo em 15,3% para o PIB atualmente. (ANGOLA, 2010a).

Desde 2002, o pais esta investindo na sua reconstrucdo: reabilitando estradas e
linhas férreas, retirando as minas dos campos, retomando os cultivos e criacdes de
animais, estruturando saneamento basico, canalizacdo da agua e rede elétrica e
construindo escolas, universidades, postos, centros de salde e hospitais. Por seu lado, o
setor da construcdo atingiu, no periodo de 2002-2006, taxas de crescimento
impressionantes, as maiores em toda a historia do pais, em funcdo do elevado nimero
de projetos publicos e privados em curso em todas as provincias. A reconstrucdo tem
dado um impulso ao setor industrial, que tende a renascer apds o conflito armado em
que o pais esteve mergulhado.

Os indicadores macroeconémicos em Angola tém registrado uma melhoria
evidente nos ultimos anos, como resultado de uma economia mais estavel (OLIVEIRA,
2010). Em particular importa realgar que o PIB, que desde 1995 mantinha uma media de
crescimento de 6,6%, alcangou a marca de 11% em 2004, como consequéncia do
aumento das receitas petroliferas, aumentando ainda para 18% no periodo 2005-2007
(Figura 3). Neste quadro de crescimento, o PIB total para o0 ano de 2009 foi de 34.991
milhdes de dolares norte-americanos (UNSTATS, 2011).
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Figura 3- PIB angolano — taxas de crescimento anual de 2000 a 2007
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Fonte: FMI, Artigo IV de juho de 2005 e Update marco de 2006. Para OGE retificado, citado por
(OLIVEIRA, 2010)

Face a isto, Angola surge como poténcia no continente africano, com valiosos
recursos naturais (além do petrdleo, o pais é rico em diamantes e possui volumosas
hidrovias e enormes extensdes de terras férteis).

Mesmo com os esforgos supracitados, o pais situa-se, de acordo com o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), em 146° lugar dentre 169 paises (PNUD, 2010b).
Apesar do impressionante crescimento econdmico, mais de 61% da populacdo angolana
vive abaixo da linha de pobreza, sendo 26% em situacdo de pobreza extrema (UNFPA,
2006). O nivel de pobreza da populacgdo é refletido pelo deficiente acesso a alimentacao,
agua potavel, saneamento, educacdo, saude, energia elétrica e outras comodidades
sociais. A taxa de dependéncia considerando as pessoas em idade produtiva, dos 15 aos
64 anos, é estimada em 89,2% (UNSTATS, 2011), o que traduz o elevado indice de

desemprego. A taxa de adultos alfabetizados € de 67,4%.

3.1.2 Situacédo de saude

O Quadro 2 mostra uma série de indicadores sociodemograficos e de salde,
comparando duas fontes distintas para Angola. Essas estimativas, apesar de n&o
poderem ser consideradas confiaveis, ddo uma boa ideia da condi¢éo de vulnerabilidade
da populacdo angolana. A titulo de comparacdo, os mesmos indicadores séo listados

para o Brasil.
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Quadro 2: Indicadores sécio-sanitarios selecionados em Angola e Brasil

Indicador Angola — OMS* Angola — IBEP** Brasil - OMS*
2009 2008-2009 2009

Expectativa de vidaao | 52 anos -- 73 anos

nascer

Mortalidade infantil 98/1.000 115,7/1.000 18/1.000

Mortalidade < 5 anos 161/1.000 193,5/1.000 22/1.000

Criangas < 5 anos com 28% -- 2,2%

baixo peso

Criangas < 5anoscom | 51% -- 7,1%

desnutri¢do cronica

Cobertura vacinal 81% 35% 97%

DTP3

Cobertura vacinal 79% 52,5% 99%

sarampo

Mortalidade materna 610/100.000 -- 110/100.000

Partos assistidos por 47% 49,4% --

profissional qualificado

Consulta pré-natal 80% (> 1 visita) 47,1% (= 4 visitas) 98% > 1 visita (88% >

4 visitas)

Infeccéo por HIV em 2,1% -- --
adultos 15-49 anos

Mortalidade adulta 421/1.000 -- 158/1.000
(probabilidade de
morrer entre 15-60
anos)

Mortalidade por 1.287/100.000 - 139/100.000
doengas transmissiveis
(ajustada para idade)

Mortalidade geral por 52,5/100.000 -- --
malaria

Mortalidade por 1.071/100.000 -- 625/100.000
doencas nédo
transmissiveis (ajustada

para idade)

Casos de c6lera 10.511 (2008) -- 0
registrados

Casos de poliomielite 29 (2009) -- 0
registrados

Populacdo com acesso a | 50% -- 97%
agua potavel

Populagdo com 57% -- 80%
saneamento adequado

Gastos com salide (% 2,5% -- 8,4%

do total do PIB)

*Qrganizacdo Mundial de Saude, 2011
**Inquérito Integrado Sobre o Bem-Estar da Populacéo, Instituto Nacional de Estatistica, Ministério do
Planeamento, Angola.

Em relagcdo & mortalidade de criangcas menores de cinco anos, vale ressaltar que,
em Angola, mais de 50% dos 6bitos sdo devidos a diarreia (22%), pneumonia (18%) e
malaria (11%) (OMS, 2011).

Angola possui um quadro epidemiolégico dominado pelas doencas

transmissiveis, principalmente a malaria, doencas diarreicas agudas e doencas
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respiratorias agudas. A magnitude da infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
(VIH) é no momento considerada inferior em relacdo a média dos paises da regido
austral da Africa, considerada como o epicentro da pandemia. Os resultados dos ultimos
inquéritos de seroprevaléncia indicam taxas abaixo dos 5% (OMS, 2011) com taxas de
incidéncia estimadas abaixo de 2,5% em 2005 (UNFPA-Angola 2007). A maléria é a
causa principal de morte em Angola com uma dimensdo critica na mortalidade infantil.
Em 2005, representou 64% de todos os casos de morbidade e 65% do total de dbitos
reportados (UNFPA-Angola, 2007). A taxa de letalidade da malaria varia entre 15 e
30%, e as criancas menores de cinco anos de idade e as mulheres gravidas representam
0s grupos populacionais mais vulneraveis. A maléria representa cerca de 35% da
procura dos cuidados de saude, 20% das internacGes hospitalares, 40% de mortes
perinatais e 25% de mortalidade materna (ANGOLA, 2010a). Relativamente a
tuberculose, os casos tém vindo a aumentar devido a diversos fatores como a pobreza, a
coinfeccdo com VIH e a limitacdo de acesso aos cuidados de salde. Estima-se que a
taxa de incidéncia seja de aproximadamente 1,7%, o que implica 333 novos casos por
100.000 pessoas a cada ano. Para a prevencdo dessas taxas, 0 pais conta com o0
estabelecimento de uma forte base para a Estratégia de Tratamento Diretamente
Observado (DOTYS), estratégia recomendada pela OMS para o tratamento da tuberculose
que esta sendo implementada desde 1996, sendo sua cobertura no pais estimada em
60% em 2005 (PNUD-Angola 2007).

A Tripanossomiase Humana Africana (THA) ameaca cerca de um ter¢o da
populacdo do pais. O vetor do parasita, a mosca tsé-tse, estad presente em 14 das 18
provincias. Existem no pais algumas bolsas de prevaléncia da hanseniase como um
problema de satde publica segundo a OMS (2011), foram notificados 1184 casos em
2008. Quanto as doencas respiratdrias agudas, ocupam o segundo lugar entre as doencas
notificadas, com um numero crescente dos casos de 6bitos. As doencas diarreicas
agudas foram, em 2005, a segunda causa de mortes do total de doengas notificadas. As
doencas respiratorias e diarreicas agudas, junto com a malaria, representam cerca de
80% das causas de mortalidade (MINSA, 2009a). As doencas imunoprevenivéis
continuam a constituir uma preocupagdo no &mbito do esquema epidemioldgico, apesar
do aumento da cobertura vacinal. Em 2005, foi registrado um total de 1331 casos de
sarampo, com 28 6bitos, e ocorreram surtos epidemioldgicos em sete provincias do pais.

Em relacéo a poliomielite, apds trés anos sem notificagdo de casos, ressurgiu em 2005,
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quando foi notificado um caso, de estirpe de polio-virus selvagem diferente da que
circulava em Angola, chegando a 29 casos notificados em 2009 (MINSA, 2009a).

O tétano neonatal, com 401 casos reportados e 117 obitos notificados, foi a
terceira causa de morte entre as doencas potencialmente epidémicas em 2005 (MINSA,
2009a). A meningite, com 1660 casos e 338 Obitos em 2005, é uma das doencas
potencialmente epidémicas com alta taxa de letalidade. As doengas emergentes e
reemergentes, como a febre hemorragica por virus, a gripe das aves (H1N1) e a
Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) também apresentam potencial epidémico
em Angola, que viveu uma epidemia de febre hemorragica por virus do Marburg em
2005, cujo epicentro foi a provincia do Uige, no extremo norte do pais. Destaca-se que o
pais viveu uma grande epidemia de cdlera no ano de 2006. O Quadro 3 mostra a
ocorréncia de doengas transmissiveis, assim como a mortalidade e a letalidade ligada a
cada uma delas.

A desnutricdo, bem como a obesidade e as doengas cronicas, incluindo
hipertensdo arterial, doengas cardiovasculares, diabetes e céancer tiveram um
crescimento acentuado nos ultimos anos (MINSA, 2009a). O estilo de vida mais
ocidentalizado, assim como 0s determinantes mais estruturais, como a pobreza e
desigualdade social, Estdo contribuindo de forma crescente para 0 aumento da carga de

doenca atribuidaaos agravos ndo transmissiveis.
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Quadro 3 — Perfil epidemiolégico:casos notificados e Obitos de doengas transmissiveis

em 2006 e 2007.

2006 2007
Doencas Casos Obitos | Letalidade Casos Obitos | Letalidade
Maléria 2283097 | 10220 0,45 2726 530 9770 0,36
Doenca respiratdria 760 764 1542 0,20 629 648 1686 0,27
aguda
Doenca diarreica aguda 340 046 1304 0,38 408 571 1459 0,36
Desintria 81 189 120 0,15 72 658 160 0,22
Febre Tifoide 87 116 65 0,07 135 944 92 0,07
Schistossomiase 85 690 0 0,00 53 144 0 0,00
Tuberculose confirmada 38 833 1048 2,70 42 383 1013 2,39
Lepra 1078 0 0,00 1269 0 0,00
Tripanossomiase 1105 23 2,08 648 32 4,94
Infecgdo trans. sexual 37 408 0 0,00 44 644 0 0,00
Meningite 1408 458 32,53 1306 389 29,79
Tétano 1664 272 16,35 810 293 36,17
Oncocercose 151 0 0,00 115 0 0,00
PFA* 197 0 0,00 281 0 0,00
Raiva 81 81 100,00 111 111 100,00
Sarampo 4453 289 6,49 1581 95 6,01
SIDA** 3024 383 12,64 3894 310 7,96
Sindrome ictérico 2116 72 3,40 1636 70 4,28
Tosse convulsa 1361 0 0,00 1123 17 1,51
(coqueluche)
Xeroftamia 11 855 0 0,00 5575 0 0,00
Poliomielite 2 0 0,00 7 0 0,00
Febre amarela 0 0 0,00 0 0 0,00
Célera 67 255 2722 4,05 18 390 515 0,28
Marburg 0 0 0,00 0 0 0,00
Total 3831335 | 20589 4169572 | 16811

Fonte: Sistema de Saide em Angola: uma reforma & luz do SNS em Portugal, 2010
*PFA: Paralesias Flacidas Agudas (Poliomielite).
**SIDA: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

3.1.3 — Sistema Nacional de Saude
Caracteristicas gerais

O Sistema Nacional de Saude (SNS) angolano conheceu uma evolucéo historica
caracterizada por dois periodos distintos: o periodo colonial, que vai até 11 de
novembro de 1975, seguido pelo periodo pds independéncia. Este ultmo, subdividido
em duas fases: a da economia planificada e a da economia de mercado.

O periodo colonial foi caracterizado por um sistema de salde acessivel a uma
minoria previlegiada, orientada para resolucdo dos seus problemas de saude e daqueles
que afetavam a produtividade econdmica da colénia. Com a proclamagdo da

independéncia, a 11 de novembro de 1975, o SNS estabeleceu os principios da
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universalidade e gratuidade dos cuidados de saude, exclusivamente prestados pelo
Estado.

Na segunda fase do periodo p6s independéncia, que inicia com a reafirmacéo do
multiparidarismo, o recrudescimento do conflito militar e politico teve um impacto
negativo significativo sobre o SNS, tendo como resultado a destrui¢do drastica da rede
sanitaria e a caréncia de profissionais de saude. Em 1992, com a introducdo de
reformas politicas, administrativas e econdmicas, que marcaram o inicio da fase de
economia de mercado, pode-se destacar a publicacdo da Lei n° 21-B/92, de 28 de
agosto, Lei de Bases do SNS (ANGOLA, 2010a). O Quadro 4 mostra indicadores
relacionados ao financiamento do sistema de saude e aos recursos humanos em satde no

Brasil e em Angola.

Quadro 4 Aspectos comparativo do Sistema de Saude entre Angola e Brasil.

Indicador Angola Brasil
Orgdo reitor Ministério da Saude Ministério da Saude
Politica definidora Sistema Nacional de Sistema Unico de Satde
Saude
Organizacéo dos Niveis hierarquicos Niveis hierarquicos
Servigos, segundo documentos baseados na estratégia da APS baseados na estratégia da APS
legais
N° Médicos /10.000 1/10.000 habitantes 18/10.000 habitantes
habitantes
N° de profissionais de *13/10.000 habitantes 9/10.000 habitantes
enfermagem/ 10.000 habitantes
Principal financiador Governo via Or¢camento Governo
Geral do Estado
Gastos do governo com 2,5 8,4
salde (% do total do PIB)
Gastos do governo com 53 54
salde (% dos gastos totais do
governo)

Organizacdo Mundial de Salde, 2011

Ministério da Saude Brasil/Indicadores de Dados Basicos, 2009
Ministério da Satde Angola, 2009

*Considerados auxiliares, técnicos e enfermeiros licenciados.

Com essa nova lei, o Estado angolano deixa de ter exclusividade na prestacdo de
cuidados de saude, sucede a legalizacdo do setor privado, incluindo a introducéo da
nocdo de co-participacdo dos cidaddos nos custos de saude, mantendo o sistema
tendencialmente gratuito. A segunda fase da economia de mercado foi marcada pelo
alcance da paz, em 2002, o que permitiu a estabilidade macroeconémica e a
intensificacdo do esforgo para a reabilitacdo e reconstrugdo nacional. Atentos a isto,

ficou patente na nova Constituicdo da Republica de 2010, assim como nas normas de
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regéncia do MINSA, no seu artigo 77, que o Estado é responsavel pela promocéao e
garantia de medidas necessarias para assegurar a todos o direito a assisténcia medica e
sanitaria, bem como o direito a assisténcia na infancia, na maternidade e em qualquer
situacdo, desenvolvendo e assegurando a funcionalidade dos servigcos de salde em todo
o territério nacional, respaldados nas premissas da integralidade, universalidade e na
equidade (ANGOLA, 2010). Com isso, houve um aumento significativo dos recursos
financeiros do Estado alocados para desenvolvimento do setor salde oriundos do
Orcamento geral do Estado (ANGOLA, 2010a).

Organizacao

A prestacdo de cuidados de salde subdivide-se em trés niveis hierarquicos,
baseados na estratégia da APS. A APS, como nivel primario e representado pelos postos
e centros de salde, hospitais municipais, postos de enfermagem e consultérios médicos,
constitui a porta de entrada da populacdo ao sistema de saude. O nivel secundario ou
intermédio, representado pelos hospitais gerais, € o nivel de referéncia para as unidades
do nivel priméario. O nivel terciario, representado pelos hospitais de referéncia mono ou
polivalentes diferenciados e especializados, € o nivel de referéncia para as unidades
sanitarias do nivel secundério.

Apesar da hierarquia estabelecida, o sistema de referéncia e de contrarreferéncia
ndo tem sido operacional por varios fatores, principalmente por causa da
desestruturacdo do sistema de salde e da reducdo da cobertura sanitaria decorrente do
longo conflito armado que o pais viveu. Associando isso a fatores culturais da
populacdo em procurar 0s servicos assistenciais quando a situacdo ja esta agravada,
encontramos certas razdes para a inversdo da piramide hierarquica dos servigos de
salde, conforme mostra a Figura 4.

Portanto, urge a necessidade de se investir na rede de atencao priméaria para melhorar o
fluxo do sistema, garantindo acesso e longitudinalidade do cuidado para os individuos,
familias e comunidades.

Estima-se que cerca de 30% a 40% da populacdo tem acesso a qualquer servico
de saude, publico ou privado (ANGOLA, 2010a). A prestacdo de cuidados de salde é
feita pelo setor publico, privado e da medicina tradicional. Embora sem ndmero
conhecido de pessoas que recorrem a medicina tradicional, ha evidéncias que revelam
gue muitos recorrem a esta pratica (MINSA, 2009a) e, por vezes, simultaneamente a

medicina ocidental, assim como a medicina chinesa ou asiatica.
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Figura 4 Estrutura hierarquica da prestacdo de cuidados. a) tedrica; b) real,

respectivamente.

a) b)
—> Atencéo Terciaria Atencéo Terciaria
/ Atengio Atencio Secundaria  /
/' Secundaria
Atencéo Atencéo /

Primaria Primaria /

Fonte: Disponivel em http://repensandosaude.blogspot.com/2011/02/caos-na-saude.html

acessada em outubro/2011.

O setor publico inclui o SNS, os servicos de saude das Forcas Armadas
Angolanas (FAA) e do Ministério do Interior, bem como de empresas publicas. Este
setor permanece como o principal prestador dos cuidados de saude em nivel nacional. O
SNS e outros servigos do setor publico partilham as mesmas dificuldades baseada em
recursos humanos qualificados e bens materiais, resultando na prestacdo de cuidados de
salde sem a qualidade desejada na maioria dos casos, apesar dos progressos registrados
nos Gltimos anos.

A co-participacdo, seja ela formal ou informal, nos custos de saide, nos moldes
atuais de implementacdo, no setor publico, foi reconhecida como um obstaculo ao
acesso aos cuidados de salde e a equidade (ANGOLA, 2010a). N&o existe informacéo
detalhada sobre as contribuicBes das familias nas despesas com salude, contudo, de
acordo com estudo ndo publicado, realizado pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE)
em 1998 (ANGOLA, 2010a), o nivel da co-participagdo era muito elevado, sobretudo
em Luanda. Segundo este estudo, nas instituicdes do SNS, paga-se mais de 15 dolares
norte-americanos por episodio de doenga. As despesas com medicamentos representam,
no minimo, 60% das despesas totais em cada episodio. Quando os doentes procuram
servigos privados, os valores a pagar sdéo mais do que o dobro dos valores pagos no

setor publico.
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O setor privado lucrativo esta ainda confinado aos principais centros urbanos do
pais e é pouco expressivo no nivel terciario. Os precos dos cuidados de saude ali
praticados limitam a acessibilidade da populacio. A semelhanga do que acontece no
setor publico, a qualidade dos servicos prestados estd aquém do desejado. Na sua
maioria, 0 pessoal do setor privado € 0 mesmo que trabalha no setor publico, com
evidentes prejuizos para ambos os setores. O setor privado ndo lucrativo,
essencialmente ligado a entidades religiosas e Organizagcdes N&o-Governamentais
(ONGs), tende a direcionar a prestacdo de cuidados para as camadas mais vulneraveis
das areas suburbanas e rurais.

A fraqueza no sistema de fiscalizagdo e controle favoreceu a existéncia de um
setor privado informal de prestacdo de cuidados em condigdes inaceitaveis e
frequentemente praticado por individuos sem a minima qualificacdo, seja em zona
urbana ou rural.

No que se refere as infraestruturas de saude, registra-se no pais um investimento
acentuado, com a reforma de unidades sanitarias, assim como a construgdo de novas. A
tendéncia gradual deste processo é que se possa corrigir a indisponibilidade e a
degradacéo dos servigos de salde, principalmente nas areas rurais.

A rede de prestacdo de cuidados do SNS é constituida por 2396 unidades
sanitarias: 11 hospitais nacionais (centrais), 45 hospitais provinciais (gerais), 140
hospitais municipais, 359 centros de salde e 1841 postos de salde. A razdo atual é de
um centro de salde para 20.000.habitantes, o que sugere a existencia de elevada
caréncia dos servicos basicos para atender a demanda (ANGOLA, 2010a). Além disso,
a situacdo se agrava com a falta de manutencdo das estruturas, de padrdo de plano
diretor e orientacdo para a construcdo e implementacdo territorial das unidades
condizentes com uma melhor e equilibrada cobertura sanitaria e acessibilidade da
populagéo aos cuidados.

Em relacdo aos medicamentos, o Estado continua a ser o maior importador para
o setor publico. O fornecimento de medicamentos essenciais para as redes primarias é
parcialmente centralizado, a aquisi¢do dos kits (compostos por farmacos basicos tendo
em atencdo as patologias mais frequentes) é feita por 6rgdos centrais do MINSA, por
meio de licitagbes publicas internacionais. Outras instituicbes governamentais,
estranhas ao MINSA, intervém adquirindo avultadas quantidades de medicamentos para
0 setor publico, tanto a nivel central como nas provincias. Estas aquisi¢cGes, em geral,

ndo vao ao encontro das necessidades e prioridades identificadas pelo setor saude. No
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que diz respeito ao armazenamento, as poucas unidades existentes encontram-se
degradadas e ndo reinem as condi¢es para a preservacdo dos produtos em padrdes
adequados de qualidade.

A producdo nacional de medicamentos encontra-se numa fase incipiente, de
forma que todos os produtos medicamentosos sdo importados. No dominio de garantia
de qualidade dos produtos farmacéuticos, diferentes mecanismos podem ser utilizados,
porém, a sua aplicacdo ndo tem sido sistematicamente implementada. E notdria a
auséncia de um laboratério nacional adequado de controle de qualidade de
medicamentos, e ndo tem sido pratica comum o envio de amostras para o controle de
qualidade ao exterior do pais (ANGOLA, 2010a). O uso racional dos medicamentos €
uma dimensdo esquecida na problemética dos medicamentos. Estes conceitos ndo séo
ainda parte do curriculo de formacdo da maioria dos profissionais de saude incumbidos
de prestar assisténcia médica e medicamentosa a populacdo. A grande expansdo do
mercado informal e das préticas incorretas e generalizadas de automedicacdo constituem

mais um fator que promove o uso irracional dos medicamentos.

3.1.4 Recursos humanos em saude

Os recursos humanos sdo fundamentais para a execucdo de qualquer
intervencdo. A qualidade dos servicos de saude depende do conhecimento e das
habilidades humanas para utilizar eficientemente as ferramentas disponiveis.

Todas as pessoas envolvidas em acdes cuja intencdo primordial é melhorar a
salde sdo consideradas recursos humanos para a saude. Geralmente, estdo incluidos os
médicos, enfermeiros, parteiras, farmacéuticos, técnicos e demais profissionais do setor
publico e privado. Também engloba os gerentes, administradores, equipes de apoio,
parteiras tradicionais, agentes comunitarios de saude e voluntarios.

Os recursos humanos em satde tém aumentado progressivamente em Angola, na
tentativa de satisfazer a enorme demanda existente. Em 1980, existiam em Angola 101
médicos angolanos, 460 médicos estrangeiros e 573 enfermeiros e técnicos estrangeiros.
No mesmo ano, as vinte e duas escolas técnicas de salde existentes no pais formaram
um total de 7.312 técnicos de salde.

Atualmente, o setor saude conta com 67.078 trabalhadores (ANGOLA, 2010a),
sendo 35,8% do regime geral da funcéo publica, 50,3% do regime de carreiras de saude
(Categoria que o profissional vai progredindo ao longo do tempo tendo em conta sua
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formacéo e inicio de fungdes) e 13,9% admitidos ao abrigo dos acordos de paz (antigos
guerrilheiros). Os trabalhadores do regime de carreiras de saude contabilizam 1.527
meédicos, 27.465 profissionais de enfermagem (enfermeiros licenciados, técnicos e
auxiliares de enfermagem) e 4.787 técnicos de diagndstico e terapéutica. Dos 1.527
médicos, 1.001 sdo angolanos, o que representa 65%, e os demais 526 médicos sao
estrangeiros (35%). Dos 4.787 técnicos de diagndstico e terapéutica, apenas 94 (2,57%)
tém formacgdo superior e estdo concentrados em Luanda (com destaque para oS
farmacéuticos), 2.667 (72,67%) tém formacao de ensino médio e os restantes (24,76%)
tém formacéo de ensino fundamental (ANGOLA, 2010a).

Segundo o relatério Angola ASS 2005 (Avaliacdo do Sistema de Saude)
(USAID, 2010), Angola enfrenta os mesmos problemas de recursos humanos que

afetam a regido da Africa Subsaariana (Quadro 5).

Quadro 5. Evolugdo dos recursos humanos em saide em Angola desde 2005.

2005 2010
1. Elevado nimero de enfermeiros, mas ndo 1. Capacitacdo profissional ainda necesséria e
capacitados suficientemente para o nivel de persiste a insuficiéncia de profissionais de
servico desejado; enfermagem qualificados;
2. Distribuicdo desequilibrada da forca de 2. Persiste a distribuicdo desigual porém ha mais
trabalho da area de saude; informagdes disponiveis nos mapas sanitarios

permitindo uma descrigéo precisa do problema;

3. Caréncia de médicos; 3. Escassez continua mas houve alguns avancos:
‘importacao’ de médicos no curto prazo e novas
faculdades de medicina para médio/longo prazo;

4. Falta de institui¢des educacionais de qualidade 4. Cinco novas universidades incluindo faculdades

na area médica e de salde; de medicina e enfermagem, cooperacdo com
instituicBes estrangeiras; qualidade da capacitagédo
profissional ainda é problema;

5. Supervisdo, qualidade e capacitagdo profissional

5, Insuficiéncia de supervisdo, garantia de no servico ainda insuficientes em maior escala ,
qualidade e capacitagéo profissional em mas existem algumas experiéncias promissoras;
Servico;

6. Ressurgimento de agentes comunitarios de
saude.

6. Ndo ha trabalhadores da saude fora do ambito

das unidades de satde.

Fonte: USAID; Avaliacdo do sistema de satde de Angola, 2010

A United States Agency for International Development (USAID), neste mesmo
relatdrio, identificou como fragilidade do sistema de salde a caréncia de capacitagdo

institucional e humana em todos os seus niveis, classificando a elevada quantidade de
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técnicos de enfermagem como um ponto forte. Em 2010, os recursos humanos se
revelaram como um dos maiores obstaculos para o melhoramento do sistema de saude
de Angola. N&o obstante o nimero total de trabalhadores da &rea de salde continuar
sendo alto, apenas uma parcela muito pequena é considerada como adequadamente
qualificada e capacitada para o trabalho. Segundo a fonte, as décadas em que
perduraram as guerras comprometeram seriamente a capacidade do pais de formar uma
forca de trabalho pronta a responder as demandas na area de saude da populagdo. Como
parte do processo das negociacbes de paz em 2002, o governo absorveu,
independentemente da qualificacdo profissional, cerca de 9.000 pessoas nos quadros de
pessoal da area de saude, muitos dos quais se enquadram na qualificacdo de técnicos e
continuam a demandar atualizagdo profissional.

Existe uma desigual distribuicdo de recursos humanos em salde no pais,
principalmente em relacdo aos médicos, em detrimento das areas rurais. 85% dos
trabalhadores da saude encontram-se em Luanda e nas capitais provinciais e 15% no
restante territorio. Essa desigual distribuicdo € uma das consequéncias do conflito
armado, que originou o deslocamento de grandes parcelas da populacdo do meio rural
para 0 meio urbano e mais especificamente para Luanda, em busca de melhores
condicbes de vida e, consequentemente, provocou a desestruturacdo social e
institucional.

As reformas administrativas do Estado visam corrigir estes desvios e permitir
uma melhor distribuicdo dos recursos humanos em salude no territorio nacional, por via
dos concursos publicos e atendendo as necessidades de preenchimento dos quadros de
pessoal das instituicdes de satde. A cobertura médica média no pais é de 1 médico para
10.000 habitantes (OMS, 2011). Trés provincias (Bié¢, Huambo e Uige) estdo abaixo
desta média. Em relacdo aos profissionais de enfermagem, a taxa é de 13 enfermeiros
por cada 10.000 habitantes (OMS, 2011). Estdo abaixo desta média as provincias do
Bié, Huambo, Malange, Kuanza Sul e Uige.

Em relagdo aos técnicos de diagnostico e terapéutica, a média nacional é de 3
técnicos por 10.000 habitantes. Estdo abaixo desta média as provincias do Bengo,
Benguela, Huambo, Huila, Luanda, Moxico, Kuanza Norte, Uige e Zaire. Encontram-se
duas vezes acima desta média as provincias de Cabinda, Cunene, Malange e Kuando
Kubango.

As méas condicBes de trabalho, os baixos salarios e outros mecanismos de

retribuicdo praticados no setor salde, 0s escassos incentivos para a fixagdo na periferia
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(incluindo a falta de moradia adequada), a inadequada implementacdo das carreiras
profissionais e a fraca operacionalidade dos programas de formacdo permanente, tém
contribuido para a desmotivacdo dos profissionais do setor saude. N&o obstante,
reconhece-se 0 aumento progressivo dos salarios e dos esfor¢os continuos para a
melhoria das condi¢6es de trabalho.

No ambito do Programa de Reforma Administrativa do Governo, 0s recursos
humanos em saude sdo geridos de forma descentralizada. Contudo, deixou de existir a
articulacdo entre os orgdos centrais, a Dire¢cdo Nacional dos Recursos Humanos
(DNRH) do MINSA e as Direc6es Provinciais de Saide como 6rgéo local.

A DNRH procedeu a sua reorganizacdo interna para assumir a funcéo de lider no
processo de implementacdo do Plano de Desenvolvimento de Recursos Humanos
(PDRH). As direcdes e estruturas de recursos humanos ao nivel das provincias e dos
hospitais centrais (nacionais) estdo a ser igualmente preparados para o efeito.

O Sistema Integrado Nacional de Gestéo de Recursos Humanos (SINGERH), em
curso, assegura a ligacdo intranet entre o Ministério da Administracdo Publica, Emprego
e Seguranca Social (MAPESS), o Ministério das Financas (MINFIN) com a DNRH do
MINSA, dos Governos Provinciais e dos Hospitais Centrais, para uma gestdo dos
recursos humanos mais céleres, confiavel e eficaz.

A formacdo de profissionais de saude € ministrada em institui¢cdes publicas,
nomeadamente em Escolas Técnicas Profissionais de Saude (ETPS), no Instituto
Superior de Ciéncias de Saude (ISCISA) e na Faculdade de Medicina da Universidade
Agostinho Neto (FMUAN), bem como em instituigdes privadas.

Com a criacdo das regides académicas e respectivas unidades organicas, ha um
aumento gradual da capacidade de formacdo de nivel superior em ciéncias de salde.
Desde 2009, o pais conta com a existéncia de mais cinco faculdades publicas de
medicina nas provincias do Huambo, Huila, Benguela, Cabinda e Malanje.

O setor privado também contribui para a formagdo a nivel médio com os
institutos médios privados de salde. Para o nivel superior, existem as faculdades de
medicina e de ciéncias de enfermagem da Universidade Jean Piaget (UNIPIAGET) em
Luanda, bem como a de odontologia, andlises clinicas e farmacéuticas da Universidade
Privada de Angola (UPRA), enfermagem na Universidade de Belas (UNIBELAS) e
andlises clinicas e saude publica na Universidade Metodista de Angola (UMA). A
UNIPIAGET possui uma filial na provincia de Benguela, a UPRA esté representada na

provincia da Huila e as demais estdo concentradas em Luanda.

35



Os profissionais de saude, depois de inseridos no SNS, podem continuar a sua
formacdo via programas de formacdo permanente e de pds-graduagdo, que, por
enquanto é essencialmente do tipo profissionalizante e apenas para os licenciados. Para
0 corpo médico, seu enquadramento nas respectivas carreiras sO é possivel apds a
frequéncia de internato geral complementar (o equivalente a residéncia médica no
Brasil).

O PDRH identificou a necessidade de formagao de gestores em todos os niveis,
para reforco da capacidade institucional. Para o efeito, a ETPS do Lubango, na
provincia de Huila, realiza cursos para o nivel de unidades de saude e para o nivel de
municipio. Os gestores intermédios e de topo foram formados por meio de acordo entre
0 MINSA/FMUAN/Escola Nacional de Saude Publica (Lisboa — ENSP), enquanto esta
a ser criada a Escola Nacional de Saude Publica de Angola (ENSPA). O processo de
criacdo da ENSPA em curso, conta com o apoio da Fundacdo Oswaldo Cruz

(FIOCRUZ) do Brasil e outros parceiros.
3.2. SAUDE MATERNA E INFANTIL

A gestacdo e o parto sdo geralmente momentos de alegria para os pais e familias.
Gestacdo, nascimento e maternidade, em um ambiente que respeita as mulheres, podem
afirmar poderosamente os direitos das mulheres e status social sem comprometer a sua
salde. O ambiente propicio para a maternidade segura e o parto depende do cuidado e
atencdo as gestantes e recem-nascidos das comunidades e familias, com pessoal de
salude qualificado e a disponibilidade e adequacdo de instalagcdes, equipamentos,
medicamentos e cuidados de emergéncia, quando necessario (UNICEF, 2009).

Apesar da multiplicidade de riscos associados a gestacdo e ao parto, a maioria
das maes passa por essas etapas sem qualquer complicacdo. Porém, os riscos de salde
associados com a gestacdo e o0 parto sdo muito maiores nos paises em desenvolvimento
do que nos industrializados. Eles sdo especialmente prevalentes nos paises menos
desenvolvidos e de menor renda, atingindo as familias menos abastadas e
marginalizadas. Globalmente, os esforgos para reduzir as mortes entre as mulheres por
complicacgdes relacionadas a gestacdo e ao parto foram menos bem sucedidos do que
outras areas do desenvolvimento humano. Assim, ter uma crianga continua sendo um

risco de saude importante para as mulheres de paises menos desenvolvidos. Em média,
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a cada dia cerca de 1.500 mulheres morrem de complicacfes relacionadas a gestacao e
ao parto, a maioria delas na Africa Subsaariana e no Sul da Asia (UNICEF, 2009).

Desde a década de 90 que a estimativa do numero global anual de mortes
maternas ultrapassou 500 mil. Embora o numero de mortes de criancas menores de
cinco anos venha caindo em todo 0 mundo (UNICEF, 2009), de cerca de 13 milhdes em
1990 para 9,2 milhdes em 2007, as mortes maternas mantiveram-se teimosamente
inalteradas, em particular na Africa sub-saariana, onde a diminuicio das taxas tem sido
praticamente inexistente, levando a limitacGes nos ganhos em todo o mundo para o
cumprimento do primeiro Objetivo do Desenvolvimento do Milénio (ODM), que visa
reduzir a taxa de mortalidade materna em trés quartos de 1990 até 2015 (NACOES
UNIDAS, 2000).

As estimativas para a taxa de mortalidade materna em Angola apontam para 610
mortes por 100.000 nascidos vivos, segundo a (OMS, 2011). Aproximadamente 47%
dos partos sdo realizados nos servigos de saude. Se considerado o pais como um todo, a
maioria dos partos é realizada por parteiras tradicionais. Estes dados sinalizam uma
cobertura institucional de acompanhamento pré-natal e de partos ainda incipientes. Com
isto, mantém-se os grandes desafios para contribuir na reducdo destas taxas, em
particular a necessidade de formacdo e atualizacdo do pessoal de saude, adequadas
condigdes para 0s partos e tratamento das suas complicagcbes e da mobilizacdo de
recursos materiais e financeiros.

A principal meta para 2015, tragada pelo MINSA no seu documento “Plano
Estratégico Nacional de Saude Reprodutiva (2002-2006)” ¢ de reduzir a mortalidade
materna para 350 mortes por 100.000 nados. Portanto, houve um aumento do apoio
da FNUAP e do UNICEF na componente da salde reprodutiva, principalmente, na
formacédo técnica, fornecimento de kits de parto seguro, formacdo e apoio técnico na
elaboracdo das normas terapéuticas (UNFPA, 2005).

Estima-se que dez milhGes de criangas menores de cinco anos morrem a cada
ano no mundo, das quais 1000 mortes por hora sdo na Africa Subsaariana (UNICEF,
2007). Muitas dessas criangas poderiam ter sobrevivido caso tivessem acesso aos
servicos basicos de saude e a intervengdes facilmente implementadas. Mesmo as causas
dessas altas taxas de mortalidade sendo conhecidas, cerca de 1,5 milhGes de criancgas
morrem por ingestdo de agua contaminada (UNICEF, 2007). Quase 10% das criancas
nascidas na Africa Subsaariana hoje morrem no primeiro ano de vida, sendo a

mortalidade neonatal de 40 em cada 1000 mil nascimentos vivos (ESTER, 2010).
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Segundo a mesma fonte, 155 em cada 1000 criancas nascidas na Africa Subsaariana nio
atingem o quinto ano de vida.

A avaliacdo do estado de sobrevivéncia infantil e os cuidados primérios de satude
prestados as maes, recém-nascidos e criancas sdo fundamentais para o0 progresso
humano e podem ser considerados indicadores precisos do desenvolvimento e do bem
estar de um pais e como prova das suas prioridades e valores (UNICEF, 2007).

Angola esteve mergulhada em uma guerra de quatro décadas, o0 que contribuiu
para o cenario de desigualdades que se vive hoje e que tem caracterizado a sociedade
angolana, justificando, em parte, as altas taxas de morbidade e mortalidade materna e
infantil. Todavia, com o crescimento econdmico que se vem registrando no pais, devido
principalmente as receitas de petréleo, tem se notado uma via rapida para tornar Angola
um pais de renda media e de melhores infraestruturas. Assim sendo, o Governo de
Angola, em cooperacdo com 0 MINSA tem objetivos definidos no contexto do seu SNS
por meio da Politica Nacional de Saude (PNS), que contém as orientacGes condizentes
com almejada melhoria do estado de salude e da qualidade de vida da populacéo, que
permita alcancar a visdo de uma vida saudavel para todos, passando especificamente
pela reducdo da mortalidade materna e infantil, assim como da morbidade e mortalidade
por doengas prioritarias, oferecendo pacotes de cuidados essenciais de salde
(ANGOLA, 2010a). No ambito da estratégia da Atencdo Integrada as Doencas da
Infancia (AIDI), uma especial atencdo deve ser dedicada a malaria, as doencas
respiratorias agudas e a desnutri¢do, visto que estas estdo no topo das principais causas
de morbimortalidade da crianga em Angola (OMS, 2011).

As doencas imunopreveniveis, apesar do aumento da cobertura vacinal,
continuam a contribuir para o fardo de doencas em criancas. Nessa Otica, 0 governo
pretende organizar e reforcar os sistemas de saude para 0 aumento da acessibilidade as
vacinas de rotina da crianga, aproveitando todas as oportunidades de contato da
populacdo com os servigos de salde.

Este refor¢o e organizacdo serdo extensivos a salde materna, com enfoque no
planejamento familiar, visando a um maior espagamento entre gestagdes, cuidados pré-
natais, reforcando assim as préaticas de Tratamento Intermitente e Preventivo da malaria
(TIP), distribuicdo de mosquiteiros tratados, vacinagdo contra o tétano, aconselhamento
e testagem para VIH, prevencdo da transmissdo vertical do VIH, articulacdo do pre-
natal com a assisténcia ao parto, pds-parto e recém-nascido por pessoal capacitado. As

autoridades sanitarias pretendem que os cuidados obstétricos e neonatais de urgéncias
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completos devem estar disponiveis em todos os hospitais municipais em perfeita
articulacdo com as salas de parto, que devem assegurar 0s cuidados neonatais basicos
(ANGOLA, 2008)

A institucionalizacdo dos Comités de Prevencdo de Mortes Maternas a nivel
nacional, provincial e municipal permitira a auditoria de mortes maternas, neonatais e
infantis, assim como a monitorizacdo dos principais indicadores de salde materna e
infantil. Na reducdo da mortalidade materna-infantil, as intervencdes sdo orientadas para
o incremento do acesso e a melhoria dos servigos essenciais de saude, promovendo
acOes de saude de base comunitaria e envolvendo os individuos e as familias na
demanda e gestdo da prestacdo dos cuidados de saude. Deveriam ser intensificadas e
asseguradas, no contexto da atencdo primaria, as acoes de salde reprodutiva assim
como as do AIDI.

O alcance de alta cobertura de intervencdes eficazes ao longo do tempo pode
levar a uma redugdo muito importante das mortes infantis. De acordo com Jones et al.
(2003), se intervencdes eficazes (com nivel de evidéncia 1 — suficiente — ou 2 -
limitado) atingissem cobertura universal, 63% das mortes infantis poderiam ser
evitadas. De acordo com os autores, esses dados mostram que as intervencles
necessarias para o alcance da meta do milénio (reducédo em dois tergos da mortalidade
em menores de cinco anos até ao ano 2015) estdo disponiveis, mas ndo estdo chegando
até as pessoas que mais precisam delas. A vacina¢do contra o sarampo é um excelente
exemplo de uma intervencdo eficaz que tem alcancado altos niveis de cobertura e a
consequente reducdo da mortalidade infantil. Deste modo, esta politica deve continuar a
ser apoiada no ambito dos programas de sobrevivéncia infantil. Assim, o principal
desafio hoje € traduzir o conhecimento para acOes, oferecendo as intervencdes
existentes para as criancas, maes e familias que delas necessitam.

Para o desenvolvimento dessas areas, 0 governo esta aumentando esforgos para
cumprir com os desafios de oferecer 0s servicos essenciais para todos. As iniciativas
governamentais mais recentes incluem a revitalizagdo dos servi¢os municipais de salde,
com descentralizacdo administrativa, a agua para todos, uma estratégia nacional para o
registro de nascimentos e reforma legal para garantir o cumprimento dos direitos das
criancas (UNICEF, 2008).

E valido que as despesas sociais representam 30% do orcamento do Estado,
sendo que os setores de salde e educacdo beneficiam menos de 10% cada, nimeros

estes insuficientes para garantir que Angola atinja os ODM. Porém, o UNICEF esta a
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apoiar o governo e a sociedade civil em Angola para alcancar os 11 Compromissos para
Criangas de Angola que constituem o Plano Nacional de Acio para as
criancas. Inspirados pela Convengéo sobre os Direitos da Crianca e pela Declara¢do do
Milénio, o UNICEF em conjunto com o Governo angolano e outros parceiros se
propGem em tornar Angola num lugar melhor para as criangas e garantir seu direito a
sobrevivéncia, desenvolvimento, protecdo, educacdo e participacdo (UNICEF, 2008).

No Brasil, dados coletados em trés pesquisas nacionais de salde e nutricdo em
1986, 1996 e 2006-07 (VICTORA et al, 2011), permitiram estimar varios indicadores
de saude materna e infantil. Segundo os autores, comparando com informacdes sobre
atencdo pré-natal e ao parto coletadas em um inquérito domiciliar nacional realizado em
1981, percebeu-se que 0 acesso a contracepcdo, a atencdo prénatal e aos cuidados
durante o parto aumentou substancialmente entre 1986 e 2006-07. A cobertura vacinal
também aumentou rapidamente e a garantia do fornecimento de &gua tratada
proveniente da rede publica, assim como a reducdo das desigualdades socioecondmicas,
contribuiu para manutencdo de niveis altos de cobertura e maior equidade em varios
indicadores relativos ao periodo reprodutivo, a atencdo pré-natal e ao parto (VICTORIA
et al, 2011). Esse estudo deixa claro que o progresso alcangado no Brasil em termos de
salde materna e infantil ndo foi resultado apenas de programas focalizados, limitados a
algumas intervenc@es custo-efetivas, mas principalmente de politicas de salde e sociais
abrangentes, que tém sido determinantes na melhora das condi¢des de vida das pessoas,

proporcionando mais salde, mais educacdo e mais dignidade.
3.3. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

As origens da APS datam dos anos 20, época em que foi divulgado um texto
oficial (LORD DAWSON OF PENN, 1920) tratando da organizacdo do sistema de
servicos de salude. Nele, a assisténcia era baseada em niveis principais de servicos de
saude, sendo: centros de saude primarios, centros de saude secundarios e hospitais-
escola (STARFIELD, 2002).

Na Assembléia Mundial de Saude em 1977 ficou decidido, por unanimidade,
como meta um nivel de satde para todos até o ano 2000. Os principios da ”Saude para
Todos”, foram enunciados na Conferéncia de Alma Ata em 1978. Em Alma Ata,

definiu-se a APS como:
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“Atengdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente  comprovados e socialmente  aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e
autodeterminacdo. E parte integral do sistema de salde do pais, do qual é
funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde,
levando a atencdo a salde o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencdo continuada a satde. (Organizagdo Mundial da Saude, 1978)”

Na época, a APS foi reconhecida como uma porcéo integral, permanente e
onipresente do sistema formal de atencdo & salde em todos os paises. Os seus
componentes fundamentais foram entdo especificados, tais como: educacdo em salde;
saneamento ambiental, especialmente de aguas e alimentos; programas de salde
materno-infantis, inclusive imunizagdes e planejamento familiar; prevencdo de doencas
endémicas locais; tratamento adequado de doencas e lesdes comuns; fornecimento de
medicamentos essenciais; promogéo de boa nutrigdo; e medicina tradicional.

Na Africa, por volta da década de 60, apds o relativo fracasso de programas para
o controle da maléaria, a OMS afirmou publicamente que era necessario investir na
infraestrutura mais basica da saude e comecou a trabalhar em um plano integrado e
abrangente para reforcar os servicos de salde, tanto na parte curativa quanto na
preventiva (BROWN, 2006). Sendo assim, assistiu-se ao inicio da transicdo entre um
modelo centrado em servicos de salde para outro mais orientado para a comunidade,
seguindo os principios da APS. Paralelamente, outros trabalhos préximos a
comunidade, como as experiéncias com ONGs e missionarios passaram a despertar a
atencdo dos dirigentes.

Falar em APS implica revisitar a forma de cuidar integral, com a finalidade de
atingir maior equidade em satde (FENDALL, 1978).

“uma das principais metas sociais dos governos, das organizacdes internacionais e
de toda a comunidade mundial na proxima década deve ser a de que todos 0s
povos do mundo, até o ano 2000, atinjam um nivel de saude que lhes permitira
levar uma vida social e economicamente produtiva. Os cuidados primarios de
saude constituem a chave para que essa meta seja atingida, como parte do
desenvolvimento, no espirito da justica social” (Alma — Ata, 1978)

Esse conceito é também conhecido como APS abrangente, em contraposicao as
propostas seletivas de APS, baseadas em pacotes de intervencdes especificas, que se
instalaram em massa na década de 80 (FENDALL, 1978).

Um sistema de salde que busca ter os quatro atributos descritos acima, podera

alcancar o objetivo tragado na Declaragdo de Alma Ata, tanto sob a perspectiva
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populacional quanto do cuidado individual (STARFIELD, 1994). A esses elementos,
denominados atributos essenciais, agregou-se a orientacdo familiar, a orientacdo para a
comunidade e a competéncia cultural, que foram chamados de atributos derivados
(Figura 5). No Quadro 6, estdo definidos os atributos da APS segundo Starfield. Para a
pesquisadora, APS aborda os problemas mais comuns da comunidade, através de
cuidados de prevencdo, cura e reabilitacdo, centrados na pessoa e ndo na doenca,

considerando o seu contexto familiar, comunitario e cultural.

Figura 5: Atributos da Atencdo Priméria a Saude (Fonte: STARFIELD, 1992)

Atencdo Primaria
a Saude (APS)

Atributos Atributos

As expectativas cada vez maiores e 0 amplo apoio a visao refletida nos valores
de Alma Atam nem sempre se traduziram numa transformagéo efetiva dos sistemas de
salde. Segundo a OMS, existiram circunstancias e tendéncias vindas de fora do setor
salde. Como resultado disso, as autoridades de salde nacionais e globais, passaram,
muitas vezes a olhar para a APS ndo como um conjunto de reformas, mas como mais
um programa de prestacdo de cuidados de salde entre muitos outros para prestar
cuidados pobres a pessoas pobres. O Quadro 7 elenca as principais tentativas de
implementacdo da APS, segundo o Relatério Mundial de Saude 2008, intitulado
“Atencdo Primaria a Saude: Agora Mais do que Nunca” (OMS, 2008).
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Quadro 6 Definigdes dos atributos da atencdo priméria (Adaptado de STARFIELD,

1991).

Atributos essenciais

Definicéo

Acesso de primeiro
contato

O profissional de atencdo priméria € a primeira referéncia das
pessoas para questdes de salde, e as decisdes sobre a
necessidade de um servico especializado devem passar
primeiro por ele.

Continuidade ou
longitudinalidade

O profissional de atengdo priméria ou o servi¢o proporcionam
cuidado continuado, ao longo do tempo, independente do tipo
de diagnostico ou problema de salde, baseado em forte
relacdo interpessoal.

Integralidade

Um conjunto grande de servigos esta disponivel para as
pessoas para responder as suas necessidades, seja diretamente
com o profissional de atengdo primaria, seja em outro ponto
do sistema de salde baseado em APS.

Coordenacéo

O profissional de atencdo priméria se comunica diretamente
com os outros pontos do sistema de salde, coordenando 0s
cuidados ofertados nos diferentes pontos de acordo com as
necessidades das pessoas. A APS deve ser o centro de
comunicacdo e coordenacdo do cuidado de toda a rede de
servicos de saude.

Atributos derivados

Definicéo

Orientacdo Familiar

A pessoa € cuidada considerando o seu contexto familiar.

Orientacdo Comunitéria

A pessoa é cuidada considerando o seu contexto comunitario e
as suas redes sociais.

Competéncia cultural

Capacidade do profissional de atencao primaria em funcionar
dentro do contexto das convicgdes culturais, comportamentos
e necessidades apresentadas em uma comunidade.

Inerente a esta evolugdo esta o reconhecimento que uma defini¢cdo mais clara da

direcdo a seguir e dos objetivos desejados requer um conjunto de reformas especificas,

sensiveis ao contexto, que correspondam aos desafios de salde de hoje e preparam 0s

desafios do amanhad. O fundamental dessas reformas vai muito além da prestacdo de

servicos basicos e abarca o conjunto de elementos estruturantes dos sistemas nacionais

de satde (OMS, 2008) Ainda, segundo a fonte, seria uma ilusdo pensar que elas podem

ser desenvolvidas isoladamente das politicas de financiamento ou prestacdo de servigos,

das reformas do funcionalismo publico e dos acordos sobre a migracéo transfronteirica

de profissionais de saude.
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Quadro 7 Mudanca de rumo da APS (Fonte: OMS, 2008)

Primeiras tentativas de implementacéo da APS

Preocupac0es atuais das reformas da APS

Amplo acesso a um pacote basico de intervencdes
em salde e medicamentos essenciais para pessoas

pobres da area rural

Transformacdo e regulamentagdo dos sistemas de

salde existentes, com o objetivo de acesso

universal e da prote¢do social da satde

Concentracdo na saude da mée e da crianca

Preocupacdo com a salde de todos os membros de

uma comunidade

Focalizacdo num pequeno nimero de doencas

selecionadas, primordialmente infecciosas e

agudas

Resposta integrada as expectativas e necessidades
das pessoas, alargando o espectro de riscos e de

doencas abrangidas

Melhorias de higiene, agua, saneamento e

educacdo para salde ao nivel das comunidades

Promocdo de estilos de vida mais saudaveis e
mitigagdo dos efeitos dos riscos sociais e

ambientais

Tecnologias simples para trabalhadores de saude
comunitarios, ndo profissionais e voluntarios

Equipes de trabalhadores da saude facilitando o
acesso e 0 uso apropriado das tecnologias e dos

medicamentos

Participacdo vista como a monitorizagdo de
recursos locais e a gestdo de centros de salde por

meio de comités de salde locais

Participacdo institucionalizada da sociedade civil

em didlogos politicos e mecanismos de

responsabilizacéo

Servigos financiados e prestados pelo governo,

com gestdo centralizada e de cima para baixo

Sistemas de salde pluralisticos num contexto

globalizado

Gestdo da crescente escassez e redugdo de postos
de trabalho

Aumento dos recursos para a salde a servi¢o da

cobertura universal

Ajuda e assisténcia técnica bilaterais

Solidariedade global e aprendizagem conjunta

Cuidados priméarios como a antitese do hospital

Cuidados priméarios como coordenadores de uma

resposta integrada em todos os niveis de atencdo

APS ¢é barata e requer apenas um modesto

investimento

APS ndo é barata: requer um investimento

consideravel, mas mais compensador do que

qualquer outra alternativa

As pessoas tém cada vez mais a voz ativa sobre a salide como parte integrante de
como elas e suas familias vivem o seu dia-a-dia e sobre a forma como a sociedade
aborda as questdes da saude e seus cuidados. A necessaria reorientacdo dos sistemas de
salde tem de ser baseada em evidéncias cientificas solidas e na gestdo racional da
incerteza, mas também deve integrar o que as pessoas esperam da salde e dos cuidados
de saude para si proprias, suas familias e sociedade. Assim, as reformas de APS de hoje

ndo sdo definidas nem pelos elementos estruturantes a que se dirigem, nem pela escolha
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das intervencdes de controle de doenca a universalizar, mas pelas dinamicas sociais que
definem o papel dos seus sistemas de salde na sociedade.

As reformas para atingir a cobertura universal tém por finalidade a diminuigao
da exclusdo e das disparidades sociais em saude, onde a condi¢do prévia passa pela
oferta de servigos. Este se torna um grande desafio para o governo angolano, que viu a
guerra e a instabilidade social destruirem infrasestruturas, de forma que a escassez na
oferta ainda é uma realidade, o que faz com que o alargamento e a melhoria da rede de
servigos, principalmente de atencéo primaria, seja uma preocupacao prioritaria.

Em uma revisao da literatura sobre o impacto da APS na salde das populagdes
de paises de baixa e média renda, com 36 estudos incluidos, somente cinco estudos nao
mostraram efeito positivo da intervencdo estudada (MACINKO, 2009). Mais de 70%
dos estudos avaliaram os desfechos mortalidade infantil ou mortalidade de criancas
menores de cinco anos. As reducdes de mortalidade de criancas menores de cinco anos
atribuidas a APS variaram consideravelmente: de zero a 71%, com intervencfes que
duraram de dois a mais de 10 anos.

No continente africano, Dugbatey (1999), citado por Giugliani (2011), por meio
de uma comparacdo de casos de quatro paises (Botswana, Costa do Marfim, Gana e
Zimbabwe), estudou o impacto das politicas nacionais de saude no estado de saude da
populacdo entre 1980 e 1990. Os resultados mostraram que nos dois paises onde as
politicas eram mais voltadas para a APS abrangente (Botswana e Zimbabwe), houve
melhora nos trés indicadores medidos - mortalidade infantil, mortalidade de criancas
menores de cinco anos e expectativa de vida - em comparacdo com 0s outros dois
paises, que tinham politicas menos afins com os principios da APS.

Em abril de 2008, foi firmada a Declaracdo de Ouagadougou, na ocasido da
Conferéncia Internacional sobre APS e Sistemas de Salde na Africa, que ocorreu em
Burkina Faso. A Declaracdo reafirmou os principios de Alma Ata, convocando 0s
paises membros da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) a atualizar as suas politicas
nacionais de salde de acordo com a abordagem de APS para fortalecer os sistemas de
salde. Também enfatizou que a APS pode acelerar o alcance dos ODM e que
intervengdes prioritarias devem ser usadas como porta de entrada para esse objetivo
mais amplo (OUAGADOUGOU DECLARATION, 2008).
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No Brasil, varios estudos demonstraram a associacdo da Estratégia Saude da
Familia, uma estratégia de APS em larga escala cobrindo praticamente todo o territério
nacional, com significativa diminuicdo da mortalidade infantil (MANCINKO, 2006;
MANCINKO, 2007; AKINO, 2009) e das internacGes por condi¢cfes sensiveis a atencao
primaria (MANCINKO, 2010; MENDONCA, 2011).

3.4. AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
3.4.1. Historico

No mundo, o termo genérico “Agente Comunitario de Saude” (ACS) se refere a
uma variedade de tipos de trabalhadores comunitarios, em diferentes modalidades e com
variadas tarefas, que incluem intervengdes preventivas, promog¢do de comportamentos
saudaveis, mobilizacdo comunitaria e, em alguns casos, manejo clinico de doencas
prevalentes. As origens do ACS remontam a muitas décadas. A experiéncia chinesa dos
barefoot doctors (médicos descalgos) atraiu o interesse da OMS. A China introduziu o
programa como politica nacional em 1968. Os barefoot doctors recebiam uma formacéo
que durava de trés a seis meses, € proviam servicos como vacinagdo, assisténcia ao
parto, acupuntura e pequenas cirurgias, além de atuarem na melhora do saneamento.
Trabalhos desta natureza assim como outras experiéncias em meio comunitario
enfatizaram a urgéncia em adotar uma perspectiva de APS incluindo a formagéo de
ACS (BROWN, 2006, citado por (GIUGLIANI, 2011).

Em 1977, o bidlogo e educador David Werner publicou um relato da sua valiosa
experiéncia em comunidades da América Latina (WERNER, 1977). Ao longo dos
muitos anos de trabalho voltados para a formacdo de agentes comunitarios, ele buscou
elementos para compreender melhor os mecanismos de insercdo de trabalhadores da
salde com pouca ou nenhuma formacdo e o envolvimento mais efetivo da prépria
comunidade nos cuidados de saude. Resumidamente, ele encontrou que esses
trabalhadores, por ele chamados de primary health workers, dividiam-se em dois grupos
principais: os auxiliares de enfermagem ou técnicos de salude e os promotores de salde
ou village health workers. Os primeiros tinham mais anos de escolaridade e formacéo,
geralmente ndo moravam na comunidade, trabalhavam em tempo integral e recebiam
um salario do programa para o qual trabalhavam e ndo da comunidade. Ja os village
health workers tinham menos anos de escolaridade e formacéo, geralmente moravam na
comunidade e eram selecionados por ela, trabalhavam frequentemente em tempo parcial

e recebiam apoio da prépria comunidade. A partir da sua rica vivéncia, Werner concluiu
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que os village health workers: “se aprenderem uma gama razoavel de habilidades, se
forem estimulados a pensar, a tomar iniciativa e a continuar aprendendo consigo
mesmo, se 0s seus julgamentos forem respeitados, se 0s seus limites forem
determinados pelo que sabe e pode fazer, se a sua supervisao for apoiadora e educativa,
poderdo trabalhar com energia e dedicacdo, trazendo grandes contribuicdes para a sua
comunidade e ganhando a confiangca e o amor da mesma (...) o village health worker se
torna um agente interno da mudanca, ndo apenas para os cuidados de salde, mas para o
despertar da comunidade em todo seu potencial”. Contudo, em muitos projetos que
visitou, encontrou que a funcdo do village health worker estava reduzida a tarefas que
os profissionais de salde com mais anos de formacéo lhe delegavam, num contexto de
marcada hierarquia onde o ACS assumia uma posicao servil. Assim, deixou clara uma
diferenca politica e filosofica entre os possiveis tipos de ACS: agentes da mudanca,
catalisadores do processo de desenvolvimento da comunidade, ou agentes extensores
dos servigos de salde.

Em 1978, a Declaragdo de Alma Ata (OMS, 1978) postulou que a APS “baseia-
se, nos niveis locais e de encaminhamento, nos que trabalham no campo da salde,
inclusive médicos, enfermeiros, parteiras, auxiliares e agentes comunitarios, conforme
seja aplicavel, convenientemente formados para trabalhar, social e techicamente, ao
lado da equipe de salde e responder as necessidades expressas de saude da
comunidade”. Assim, a figura do ACS, mesmo sem ter ainda um nome consagrado,
passou a fazer parte dos recursos humanos necessarios para construir a APS, com 0s
importantes pressupostos da formacdo adequada e do trabalho junto a outros
profissionais da equipe de salde.

Varios paises ja estavam experimentando o trabalho do ACS desde as décadas
de 60 e 70, como Botswana, Tanzania, Etiépia, Colémbia, Jamaica, india e Sri Lanka,
mas foi no final dos anos 70 que comecgaram a ser implementados os programas em
escala nacional (WALT, 1990, citado por GIUGLIANI, 2011). Foi somente entdo, j& na
década de 80, que 0 termo “agente comunitario de saude” passou a ser usado de forma
corrente, contemplando o que havia de comum entre todos os tipos de trabalhadores
comunitarios experimentados até entdo: a atuagdo na ampliacdo do acesso da populagdo
mais desassistida aos cuidados de saude e o envolvimento de pessoas da propria
comunidade nessa atuacao.

Todas as experiéncias comunitarias tdo bem descritas por Werner e por Walt

contribuiram enormemente para os rumos da figura do ACS. Nos anos 80, duas
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concluses principais estavam a disposicdo das agéncias internacionais e governos: 1)
as experiéncias demonstravam que era possivel ampliar o acesso de popula¢cdes mais
desassistidas aos cuidados de saude por meio de uma formacao de curta duracdo feita
com pessoas da comunidade; e 2) a diversidade de termos usados para denominar a
figura do ACS refletia a grande variedade de tarefas que eles executavam (WALT,
1990). Também, segundo Walt (1990), passou-se a questionar a expectativa demasiada
em relagdo ao ACS no contexto de um programa em larga escala (em contraposicao a
alguns projetos de pequena escala, ndo ligados ao governo), pois se via que ele
raramente conseguia ser o esperado “agente de mudanga”, uma vez que havia muitos
obstaculos para isso.

Com isso, em 1989, um relatério técnico da OMS sugeriu um perfil para o ACS:
pertencer a comunidade onde trabalha ser selecionado pela propria comunidade e ser
capaz de responder as suas necessidades, ter uma formacdo mais curta que outros
profissionais e ser financiado pelo sistema de salde, sem necessariamente fazer parte da

sua estrutura formalmente (OMS, 1989).

3.4.2 Efetividade do ACS

Recentemente, tem-se renovado o interesse pela atuacdo dos ACS, pois varios
estudos tém mostrado os seus possiveis beneficios para a salude da populacdo. Além
disso, alguns desafios da atualidade, como a “fuga de cérebros” e a m4 distribuicdo de
profissionais de salde, bem como o aumento da necessidade de cuidados com as
doengas cronicas, incluindo HIV/AIDS, exigem mais conhecimento sobre o potencial
do ACS (LEHMANN, 2007, citado por GIUGLIANI, 2011). Hoje, de acordo com
documentos recentes (TASK FORCE ON HEALTH SYSTEMS RESEARCH, 2004;
OMS, 2006), a OMS afirma que a viabilidade e o potencial do ACS como forca de
trabalho em saude é assunto prioritario na agenda de pesquisa mundial.

Uma revisdo extensa da literatura publicada recentemente (LEHMANN, 2007),
com mais de 250 fontes consultadas, trouxe as seguintes conclusdes:

1. O ACS contribui para a melhora do acesso e da cobertura de servigos basicos de
salde, e com isso atua no desenvolvimento comunitario.
2. Para que o ACS possa fazer uma contribuicdo efetiva, sdo necessarios: selecéo,

formacao e supervisdo adequadas e apoio continuo.
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3. Programas de ACS néo é a solucdo para resolver todos os problemas de sistemas de
salde precérios, nem € uma opcao barata para oferecer acesso a servigos de salde para
populagdes carentes.

4. Por sua propria natureza, programas de ACS sdo vulneraveis se ndo forem
devidamente apropriados pelas comunidades, tendo relacdo direta com a mobilizagédo
comunitéria.

5. A questdo do trabalho do ACS ser remunerado ou voluntario permanece controversa,
embora ndo exista nenhuma evidéncia mostrando que programas voluntarios possam ser
sustentaveis a longo prazo.

O estudo também mostrou que existe uma variacdo muito grande na atuacao do
ACS: de agentes de mudanca que estimulam o empoderamento e a participacdo da
comunidade a agentes que implementam programas verticais por meio de tarefas
restritas.

Sobre a remuneragdo do ACS, de acordo com a experiéncia internacional,
praticamente ndo existem exemplos de programas sustentados apenas localmente pela
comunidade. Uma das raras excecdes é o exemplo dos barefoot doctors na China, que
eram remunerados com o excedente da producdo local, em um contexto politico
especifico que instituia a criagdo de varios subsistemas de financiamento local (WALT,
1990).

No Brasil, o ACS é um trabalhador de tempo integral, remunerado desde o
surgimento do PACS, porém, este somente foi reconhecido como profissional vinculado
ao SUS em 2002 (LAVOR, 2003).

Em uma revisao sistematica publicada recentemente (GIUGLIANI, 2011), sobre
a efetividade do ACS no Brasil, os autores destacaram que, dos 23 estudos
selecionados, 14 (61%) avaliaram o ACS vinculado ao PACS ou ao PSF/ESF, de forma
que os seus resultados atingem diretamente a politica de APS adotada no Brasil. Neste
estudo, os desfechos que mais se beneficiaram das intervencGes do ACS foram aqueles
relacionados & saude materna e infantil (especialmente frequéncia de pesagem em
criancas, prevaléncia de amamentacdo e introducdo tardia da mamadeira). Outros
desfechos, relacionados a doencas cronicas, problemas infecciosos e a reducdo de
iniquidades, também melhoraram com as intervengdes do ACS, porém, a evidéncia que
0s sustenta é de qualidade baixa ou muito baixa. Como concluséo, o estudo sugere que
0 ACS é efetivo em um leque grande de acgdes, com evidéncias mais sélidas para

intervengdes relativas a salde materna e infantil, mas com potencial para contribuir nas
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areas em que houver mais necessidade na sua populacdo de abrangéncia, incluindo
salde mental, prevencdo da violéncia, entre outras. Assim, como no Brasil, o Ird conta
com um programa de ACS (os chamados behvarzes) em escala nacional, com trabalho
formalizado e remunerado. Os behvarzes existem ha mais de 30 anos e trabalham
principalmente em areas rurais (JAVANPARAST, 2011).

Um estudo acompanhou as taxas de mortalidade infantil e materna de 1974 a 1996,
mostrando que as diferencas entre meio urbano e rural reduziram consideravelmente, ao
que se atribui uma forte associacdo com o trabalho dos behvarzes (MEHRY AR, 2005).
Mesmo em contextos onde o ACS ndo é remunerado e trabalha em tempo parcial,
existem evidéncias que sugerem a importancia da sua contribuicdo para melhorar a
situacéo de salide, especialmente das criangas. E o caso da Tailandia, cujo programa de
voluntarios de salde comunitéria, iniciado em 1977, parece ter contribuido para
melhorar o estado nutricional das criancas, a cobertura vacinal, o acesso a dgua potavel
e a saneamento adequado e a disponibilidade de medicamentos essenciais
(NITAYARUMPHONG, 1990).

Também é o caso de Rwanda, cujas infraestruturas foram largamente destruidas por
ocasido do genocidio de 1994. Voluntarios foram treinados nos vilarejos para atuar
como ACS, em cuidados preventivos e também curativos para doencas selecionadas
muito prevalentes, como malaria e pneumonia. Os resultados estdo comecando a
aparecer: aumento substancial da cobertura vacinal e do uso de mosqueteiros tratados e
diminuicdo da mortalidade infantil (PRIMARY HEALTH CARE, 2011). A selecdo
destes profissionais € feita a nivel da comunidade, onde dois voluntérios, dentre eles um
homem e uma mulher, séo eleitos para trabalhar com comunidades com 100 a 150
familias. . Os ACS séo treinados para fazer o monitoramento do crescimento e do
desenvolvimento das criancas, bem como para cuidar de pessoas vivendo com VIH,
distribuicdo e oprientacdo de métodos de planejamento familiar e para o tratamento de
certas doencas. E dificil afirmar qual foi o papel do ACS nessas mudancas, mas,

tomando-se 0 contexto como um todo, pode-se sugerir que tenha sido importante.

3.4.3 0 ACS em Angola

Como foi descrito na sec¢éo 3.1, Angola vive um momento critico: estd em foco a
construcdo do sistema de saude, com desafios importantes, sendo um dos principais o de

desenvolver uma rede de APS, investindo também na formacgdo de profissionais
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qualificados. O MINSA iniciou recentemente, em nivel nacional, uma nova politica de
reorganizacdo dos servigos de saude, com base na municipalizacdo dos servigos, cuja
finalidade passa pela contribuigdo na aceleracdo da reducdo da mortalidade materna e
infantil (MINSA, 2008). Por meio desse processo, em curso desde 2006, nomeadamente
o “Processo de Revitalizagdo dos Servicos Municipais de Saude”, o MINSA espera
fortalecer as capacidades locais em termos de gestdo, melhorar o acesso e a qualidade
do cuidado, promover equidade e reforcar a participacdo comunitaria. De acordo com a
Revitalizacdo, os cuidados essenciais de saude devem ser ofertados por equipes fixas,
avancadas (5 a 10 km de distancia da estrutura de satde) e méveis (mais de 10 km de
distancia da estrutura de salde) em areas de saude definidas segundo o numero de
habitantes, a presenca de uma estrutura de saude de referéncia e a distancia até esta
estrutura. A descentralizacdo da saude € o elemento-chave deste processo, que vem
enfrentando dificuldades esperadas, como problemas relacionados a estrutura fisica dos
servicos, numero insuficiente e ma distribuicdo de profissionais de saude qualificados,
falta de motivacéo dos profissionais e falta de integracéo dos servicos.

Dentro deste processo de Revitalizacdo dos servigcos municipais de saude, cujo
principal proposito é acelerar a reducdo da mortalidade materna e infantil, surgiu o
PACS, em fevereiro de 2007, por meio de uma experiéncia piloto em Luanda. Com o
objetivo de melhorar as competéncias familiares para a promogdo da saude e reforcar o
elo entre as familias e as unidades de saude, ACS foram selecionados nas proprias
comunidades em algumas regifes mais vulneraveis da Provincia de Luanda, estas
caracterizadas por grandes aglomeracBes com saneamento basico precario e alta
prevaléncia de doengas infecto-contagiosas. O Programa, instituido e financiado pelo
Governo de Luanda, tem sido um dos impulsos do processo de Revitalizacdo na
Provincia. O processo de implantacdo do PACS em Luanda, principalmente no seu
primeiro ano, contou com o apoio de dois consultores brasileiros, pelo UNICEF. Esses
consultores, por sua vez, tiveram um importante papel na insercdo e consolidagéo do
PACS no Brasil.

O trabalho do ACS se iniciou com foco nas gestantes e nas criangas menores de
cinco anos, com o plano de ampliar-se para outras tarefas e grupos populacionais a
medida que fossem alcancados os primeiros objetivos. Ligados principalmente a
diminuicdo da mortalidade materna e infantil. Cada ACS deveria acompanhar, em

média, 100 familias, recebendo um incentivo de 4.000 kwanzas (moeda local) — o
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equivalente a 50 dolares norte-americanos - mensais para trabalhar oito horas semanais
sem vinculo empregaticio formal.

O PACS de Luanda estd em andamento em seis municipios da periferia:
Cacuaco, Sambizanga, Cazenga, Samba, Kilamba Kiaxi e Viana. O PACS esté sob a
coordenacdo da Direcdo Provincial de Salde de Luanda (DPSL) e, em termos
organizacionais, também esta vinculado as estruturas administrativas locais (ao nivel do
bairro e do municipio).

A preparacao dos coordenadores e a formacédo dos primeiros ACS ocorreram no
municipio de Cacuaco iniciando em mar¢o de 2007 na comuna de Kikolo. A formagéo,
de abordagem teérico-pratica, decorreu num periodo de aproximadamente 45 dias. O
mapeamento e cadastramento de familias constituiram a primeira etapa do processo,
seguida da etapa de identificacdo e acompanhamento das gestantes e, posteriormente, do
acompanhamento de criangas menores de cinco anos, quando foi iniciada a
monitorizagdo do peso e o estimulo ao cumprimento do calendario de vacinagdo. O SNS
angolano prevé o acesso universal da populacdo aos servicos (ANGOLA, 2010a),
contudo, encontra-se numa fase de reorganizacdo de sua estrutura apds quatro décadas
de guerra, o que compromete seu funcionamento, sendo uma das razdes a caréncia de
recursos humanos qualificados. Isso tem motivado as pessoas a buscarem servicos
hospitalares a nivel provincial em detrimento dos postos e centros de saide a nivel do
municipio.

O PACS de Luanda é de iniciativa do governo provincial e conta com apoio de
profissionais brasileiros que trabalharam em parceria com o UNICEF. Aliado a isto,
estd a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), que tem apoiado esta
iniciativa por meio de cooperacéo, desenvolvendo atividades de pesquisa e contribuindo
na formacédo de recursos humanos. Com isso, no periodo compreendido entre maio de
2008 a julho de 2009, foram realizadas duas visitas para pesquisa de campo, com tempo
aproximado de trés semanas cada. Assim, nesta avaliagdo efetuada aos dados
disponiveis nas fichas dos ACS complementada com outras fontes, foi possivel observar
a evolugéo da implantagéo do PACS de Luanda, que conta com 2.548 ACS formados e
261.367 familias cadastradas (GIUGLIANI, 2011). Nesta avaliacdo, foi possivel
perceber 0 aumento da demanda nas unidades sanitarias motivadas pela reducdo das
cobrancas antes efetuadas assim como a melhoria nos cuidados de salde materno-
infantil onde foi possivel observar maior nimero de gestantes efetuando consultas pré-

natais assim como consultas de puericultura.
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Neste processo de avaliacdo, foram levantadas algumas dificuldades enfrentadas
pelo PACS. Uma delas é o deficit no sistema de monitoramento e avaliacdo,
caracterizado pelo preenchimento de fichas de avaliagédo pelo ACS e seus respectivos
coordenadores. Esse sistema, que ainda ndo esta informatizado e esta funcionando de
forma irregular, precisa ser incrementado para que se possa de fato avaliar o trabalho do
ACS, em termos de seu processo e resultados, documentar a evolucdo dos indicadores
de saude. Outra dificuldade identificada foi o atraso nos pagamentos de incentivos aos
ACS, fazendo com que estes mostrem-se desmotivados para o exercicio das suas
atividades. Junto a isso, a falta de material, como mosquiteiros, hipoclorito para o
tratamento da agua e melhores condi¢fes para a mobilidade do ACS, também dificultam
a execucdo do seu trabalho cotidiano. Apesar disso, varios indicios de mudancas
positivas ja puderam ser percebidos, e as autoridades de satde reconhecem o potencial
do ACS na coleta de dados confiaveis junto a comunidade, pelo fato de ter acesso
continuado as familias nos seus domicilios, bem como o seu importante papel na

aproximacao das pessoas aos servicos de satde (GIUGLIANI, 2011).

3.5 - DIAGNOSTICO DE COMUNIDADE

Um dos propositos deste trabalho foi fazer um diagnostico da populacdo de
interesse, no primeiro municipio em que o PACS de Luanda foi implantado a partir de
2007. Os dados nele contidos sdo resultantes da aplicacdo de um questionério para
identificar a atual situacdo de salde de mdes e criangcas em particular, assim como da
utilizacdo dos servicos de saude.

Os estudos de linha de base (ELB) constituem um instrumento valioso na
elaboracdo de politicas e a¢des de saude (PESMIC, 1990), permitindo a elaboracdo de
estratégias para uma abordagem mais adequada dos problemas de salde em uma
determinada populacdo. Nesse sentido, o presente estudo se constitui no marco inicial
para tragar as mudancas ocorridas ao longo do tempo desde o inicio do PACS, tanto no
perfil de saide das maes e criangas quanto na organizacdo da assisténcia no local,
principalmente em termos de APS. Assim, aparece como componente importante para o
necessario processo de institucionalizagdo da avaliagdo em salde no municipio (e
também na provincia e no pais), assim como para criar um referencial de pesquisa

avaliativa em APS. Portanto, os ELB podem servir de incentivo para cultivar novas
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competéncias na area da avaliacdo e alimentar uma cultura avaliativa que possa a
medida que for reforgado, introduzir mudangas para melhorar os cuidados de salde.

Os ELB costumam ser conduzidos por meio de estudos transversais ou de
prevaléncia. Estudos de prevaléncia sd@o estudos que incluem como sujeitos todas as
pessoas na populacdo de interesse, ao tempo da averiguagdo, ou uma amostra
representativa de todas essas pessoas, selecionadas sem levar em consideragéo o estado
ou exposicdo de doenca (ROTHMAN, 2011). Quando a finalidade é estimar
prevaléncia, recebe a denominacdo de estudo de prevaléncia, sendo a exposicao
averiguada simultaneamente com a doenca. A prevaléncia é entendida como a
frequéncia de casos existentes de uma determinada doenca ou condi¢cdo, em
determinada populacdo e em um dado momento, registrando-se a fracdo de individuos
doentes ou com determinada condicdo naquele instante de tempo (MEDRONHO,
2008). O estudo de prevaléncia é visto como uma “fotografia instantdnea” da populagéo
com relagdo a determinadas doencas ou condicBes de saide (FRANCO, 2011), o que
pode contribuir para um planejamento mais eficiente de intervengdes em salde. Em
estudos dessa natureza, a informacdo que se disponibiliza diz respeito a situacdo de
salide em um instante ou em um determinado periodo, sem que possa ser estimado para
a populacéo de interesse o risco de adoecer, pois, na maior parte das situagdes, 0s casos
ja estdo presentes, restando aos pesquisadores contabiliza-los em conjunto.

Para Pereira (2008), o diagndstico de salude de uma populacdo aponta para a
situacdo presente e, possivelmente, também para 0 que aconteceu no passado,
representando um quadro de referéncias para o futuro. Para esse autor, esses estudos
servem de base para orientar as acGes de saude, de modo a melhor entender as
necessidades da populacdo em termos de prevencdo e controle das doencas e promocao
da saude. Mensurar o estado de saide e bem estar de uma determinada populacdo pode
ser visto, portanto, como uma necessidade para que sejam feitos diagndsticos, realizadas
intervencdes e avaliados os impactos das mesmas na populacdo. Porém, trata-se de uma
tarefa complexa, para a qual ainda precisam ser desenvolvidos intrumentos
metodoldgicos que atendam plenamente as necessidades envolvidas na sua execucgao
(ROUQUAYROL, 2003).

Para Angola, que se encontra em fase de reconstrugdo dos servicos de saude, o
que implica falar em importantes mudancas sociais, politicas e econdmicas em um
contexto de imensas iniquidades sociais, estudar a situagdo presente, ou seja, conhecer

as necessidades existentes em um determinado local e periodo de tempo, para planejar
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de forma mais apropriada o seu enfrentamento, apresenta para decisores de politicas em
satde um desafio de enorme complexidade. Importa realcar que a quantidade de casos
existentes de uma ou mais doengas ou problemas de saude é um dos fatores
determinantes da demanda por assisténcia medica (MEDRONHO, 2008). Nesse
contexto, estudos de prevaléncia estdo entre as ferramentas relevantes para o
planejamento, implementacdo e avaliagdo de servigos de saude, visto que € possivel
prever ndo so a quantidade de recursos humanos, como também o0s meios materiais,
melhorando as provisdes de servigos para acudir aos agravos que advirem ao longo de
um determinado periodo.

Um exemplo ilustrativo da contribuicdo de estudos de prevaléncia para o
planejamento e consolidacdo de politicas de salde € a pesquisa estadual sobre salde
materno-infantil (PESMIC), desenvolvida no estado do Ceara na década de 80 no
contexto da meta de reducdo da mortalidade infantil. Para enfrentar tamanho desafio, o
estado viu a necessidade da realizagdo de uma pesquisa transversal para definir em
termos quantitativos a real situacdo de salde. Assim, em 1987, nasceu a primeira
PESMIC (PESMIC 1) (PESMIC 1, 1987). Nesse momento, acGes voltadas para a
formacéo na area de APS e a valorizacdo do trabalho a nivel comunitario estavam sendo
escalonadas. Também nessa época nascia 0 PACS no Ceard e assim crescia a
participacdo da comunidade. A municipalizagdo dava seus primeiros passos: maiores
responsabilidades foram transferidas do estado para 0s municipios no gerenciamento
dos sistemas locais de saude. No principio da década de 90, realizou nova pesquisa
(PESMIC 2) (PESMIC 2, 1990), de abrangéncia estadual, com a mesma metodologia,
para assegurar ao maximo a comparabilidade com a PESMIC 1. Neste segundo estudo,
ficou evidente a melhoria dos indicadores de saide materno-infantil de 1987 a 1990.
Esses resultados foram extremamente relevantes, tendo o estudo servido de base para a
definicdo dos rumos das politicas de salde no Ceard e logo refletindo no cenario

nacional.
3.6 II\/IPLEMENTA(;AO INICIAL DE SERVICOS DE SAUDE
Todo novo processo tem seu marco historico, seus primeiros passos e seu

desenvolvimento. N&o ¢ diferente para a implementacéo de servicos de satde. Podemos

discutir como se inicia esse processo em diferentes contextos.
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E ilustrativo 0 exemplo do inicio do PSF no Brasil. Primeiro veio o PACS, no
final da década de 80 no Ceard e em 1991 iniciando em escala nacional. Em 1987, no
contexto de um programa emergencial para o atendimento as vitimas da seca, foram
contratadas 6.000 ACS. Em 1988, com a desativacdo da emergéncia, iniciou-se de
forma duradoura 0 PACS, aproveitando grande parte das mulheres que ali trabalhavam,
tornando mais forte o vinculo das mesmas com as suas respectivas comunidades. Os
primeiros anos do PACS foram dedicados a estender as popula¢ées mais vulneraveis o
acesso aos cuidados de saude, com finalidade primordial de reduzir a mortalidade
infantil. Os ACS trabalhavam, sob a supervisdo de enfermeiras, na mesma comunidade
onde moravam, acompanhando as familias, com especial atencdo para criancas e
mulheres. Em 1991, estendeu-se o PACS para os demais estados do nordeste, com a
formacéo de equipes coordenadoras do programa em todas as secretarias estaduais da
regido. Seguiu-se, posteriormente, a extensdo do programa para todo o Brasil. O PACS
aumentou o acesso aos cuidados béasicos de salde e criou demanda para os servicos de
salde, ficando evidente a necessidade de ampliacdo dos mesmos. Assim, em 1994,
surgiu o Programa Salde da Familia (PSF), que veio, anos depois, a transformar-se em
politica de Estado, passando a chamar-se Estratégia Saude da Familia (ESF). Com o
PSF, o ACS passou a fazer parte de uma equipe de saude (com médico, enfermeiro e
técnico de enfermagem), responsavel pelos cuidados primarios de uma populacao
vivendo em uma area geograficamente definida (LAVOR, 2003). Cabe ressaltar, porém,
que essa nao foi uma evolucdo linear, sendo que ainda hoje ha obstaculos que desafiam
a consolidacéo da ESF no Brasil.

Foram visiveis as transformac6es no modelo de APS no Brasil, juntamente com
a criacdo e a evolucdo do SUS no principio da década de 90. O desenvolvimento da
APS tem recebido muito destaque, impulsionado pelo processo de descentralizagédo e
apoiado por programas inovadores cujo objetivo passa por oferecer acesso universal e
servicos abrangentes, coordenar e expandir a cobertura para niveis mais complexos de
cuidados bem como implementar ac@es intersetoriais de promoc¢éo da salde e prevengdo
de doenga, utilizando diversas estratégias de repasse de recursos e organizacionais, em
particular o PACS e o PSF. Criado inicialmente como um programa mais focalizado, o
PSF oferecia inicialmente servigos de saude materno-infantil a populacdes mais carentes
e de alto risco; no entanto, estando baseada em uma proposta tdo abrangente quanto a do
SUS, sua abrangéncia foi se ampliando gradativamente. Assim, com a concepc¢do da

ESF, vem se tornando progressivamente uma estaratégia de estruturagdo de toda a rede
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de atengdo & saude. Em 2011, o Brasil conta com 32 mil equipes da ESF e com mais de
248 mil ACS, proporcionando cobertura potencial para 101 milhdes e 121 milhdes de
brasileiros, respectivamente ( ref do Ministério da saude do Brasil, Departamento de
Atencdo Basica (site), acesso em 25/10/2011).

E de realcar que a constituicio brasileira de 1988 reconheceu a satide como um
direito do cidaddo e um dever do estado, estabelecendo deste modo as bases para a
criacdo do SUS apos longa luta politica e atuacdo do movimento pela reforma sanitéria.
Nos ultimos 20 anos, foram assistidos avancos na sua implementacdo, realizando-se
inovacOes institucionais como o processo de descentralizacdo administrativa, que
outorgou maior responsabilidade aos municipios na gestdo dos servigos de salde.

Outro exemplo ilustrativo de implementacdo inicial de servigos de salde é o
caso de Ruanda. Esse pais da Africa Subsaariana teve parte de sua populacio dizimada
e sua economia e infraestruturas amplamente deterioradas por ocasido do genocidio de
1994. Apobs esse periodo de destruicdo, que atingiu diretamente a infraestrutura de
salde, foi necessario recomecar e reconstruir. Esse recomeco foi marcado por agdes
como foco em APS. Dentre elas, destacam-se o recrutamento de ACS voluntarios nas
comunidades, eleitos pelos préprios moradores dos respectivos vilarejos, e o
treinamento de parteiras tradicionais para promover partos seguros nos servigos de
salde. Nesse processo de reorganizacdo, também se destaca a iniciativa de
descentralizacao dos servicos de saude no nivel distrital, bem como a criacdo de comités
que facilitaram a participacdo da comunidade nas decisfes em salde. Junto com isso,
maiores investimentos em recursos humanos, com incentivos para o trabalho em areas
rurais, contribuiram para aumentar substancialmente o nimero de profissionais de
salde. Com isso, 0 sistema de saude parece estar se organizando, com resultados
favoraveis, como ja foi descrito na secdo 3.4.2. (PRIMARY HEALTH CARE, 2011).

A implementacdo inicial de servicos de saude, de acordo com os exemplos
colocados, remete-nos a questdo da descentralizacdo administrativa. Este € um processo
que pressupOe alguma atribuicdo ou poder centralizado a ser transferido, assim, este
procedimento sé é possivel quando uma esfera do governo abrir mao de poder, de
prorrogativas ou equipamentos, em beneficio de outro de menor abrangéncia (ELIAS,
1996). Importa considerar que, para que o processo de descentralizacdo obtenha éxito,
deve-se reconhecer as agdes administrativas tratadas como mecanismos democraticos
gue permitem a autonomia politica dos niveis locais e regionais, com vistas ao

aprofundamento da democratizagdo promovendo a eficacia e a eficiéncia na sua
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implementacdo (TABAR, 1991). Apesar de estar sendo vista como uma solucao
interessante para aumentar a efetividade local dos servigos, a descentralizacdo ndo pode
ser vista como uma panaceia que resolvera todos os problemas. Ha riscos envolvidos e
vale a pena menciona-los, como o risco de que cada pequeno municipio aja por conta
prépria e ndo exista uma articulacdo adequada com o nivel central, o risco de ndo haver
pessoas qualificadas para exercer a gestdo em cada local, entre outros. Assim, a
descentralizacdo excessiva e sem a devida articulagdo com o nivel central pode, ao

contrario do que se propde, desqualificar a gestdo e a assisténcia no nivel local.
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3. OBJETIVOS

Objetivo Geral

Caracterizar a situacdo de saude de mées e criancas menores de dois anos
moradoras do municipio de Cacuaco, provincia de Luanda/Angola a luz do
processo de mudanca relativo & organizacdo dos servicos de saude, incluindo a

atuacdo dos agentes comunitarios de saude.

Objetivos Especificos

Caracterizar aspectos demograficos e socioeconémicos da populacdo

estudada.

e Descrever indicadores de salde selecionados relativos as criangas menores
de dois anos de idade, como cobertura vacinal, aleitamento materno e

desnutricdo.

e Caracterizar a situacdo de salde das gestantes com relacdo ao

acompanhamento pré-natal, parto e puerpério.

e Descrever indicadores relacionados ao uso de servigos de salde local, como

hospitalizacdes e consultas, pela populagéo do estudo.
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RESUMO

Introducéo: Angola se encontra em fase de construgdo do seu sistema de saude, que foi
amplamente destruido por décadas de guerra. Porém, os dados disponiveis sdo pouco
confiaveis para subsidiar o planejamento de intervencées como o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude, que comecou a ser implantado na periferia da capital Luanda
em 2007. O objetivo do presente estudo é descrever a situacdo de saude de méaes e
criancas e a sua utilizacdo dos servigos de saude, bem como fatores socioeconémicos

correlacionados.

Meétodos: Estudo de prevaléncia, incluindo criangas menores de dois anos de idade e
suas maes. Foram selecionados quatro bairros em duas comunas do municipio de
Cacuaco. Os domicilios foram selecionados seguindo um método sisteméatico com inicio
aleatdrio. Foram realizadas entrevistas com as maes, bem como afericdes do peso e
comprimento das criancas. A analise foi descritiva, baseada em medidas de frequéncia.
A significancia estatistica da associacdo de escolaridade e situagcdo econdmica com
alguns desfechos selecionados foi avaliada por meio do teste do qui-quadrado.

Resultados: No periodo entre 18/08 e 24/09/2010, foram entrevistadas 749 maes, com
média de idade de 26 anos. As perdas e recusas foram de 95 (13%) e 10 (1,3%)
respectivamente. Cada mée tinha, em media, trés filhos. Destas, 720 (98,5%; IC 95%
98% - 99%) referiram ter feito consulta pré-natal, 373 (51,7%; IC 95% 47% — 56%),
tinham consigo o cartdo da gestante, 257 (76,7%; IC 95% 72% — 81%) iniciaram as
consultas de pré-natal antes das 20 semanas e 222 (60,3%; IC 95% 55% — 65%)
realizaram quatro ou mais consultas. Dentre as maes, 520 (69,5%; IC 95% 69% — 96%)
realizaram o parto no servico de saude, 602 (81,1%; IC 95% 78% — 84%) possuiam o
cartdo de salde da crianca e 51 (19,0%; IC 95% 16% - 23%) amamentaram
exclusivamente até ao sexto més. A andlise bivariavel mostrou que a escolaridade da
mée, mais do que a situacdo econdmica, esteve associada a quase todos os desfechos
testados, incluindo nimero de consultas de pre-natal e a proporcéo de partos assistidos

nos servicos de saude.
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Conclusbes: Percebe-se a alta prevaléncia de maes que referiram ter feito
acompanhamento preé-natal, tendo iniciado o0 mesmo antes das 20 semanas de gestacao,
e um nimero médio de consultas satisfatério, contrastando com uma propor¢do ainda
alta de partos domiciliares e uma prevaléncia baixa de amamentacdo exclusiva. A posse
do cartdo de saude, principalmente o infantil foi bastante comum, o que parece ser um
avanco importante na melhoria do acompanhamento das criancgas. Os dados encontrados
no presente estudo, quando comparados a dados de outras fontes, indicam, apesar de
suas limitacOes, progresso no municipio de Cacuaco. Isso pode estar relacionado a
diversos fatores, dentre eles o processo de mudancas advindo da politica de
Revitalizacdo dos Servicos Municipais de Salde. Esses achados podem servir para o
planejamento de salde local bem como uma linha de base para avaliar futuras
intervencdes. Além disso, apoiados na evidéncia sobre a efetividade do agente
comunitario de saude em situacdes semelhantes, sugerem campo feértil para a introducéo
de um sistema de atencdo priméaria com forte atuacdo do agente comunitério de saude

em Angola.

Descritores: Atencdo Priméria a Salde; Saude Materna; Salde da Crianga; Agente

Comunitario de Saude; Angola.
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ABSTRACT

Introduction: Angola is currently facing the challenge of building its health system,
which was largely destroyed by decades of war. However, available data are not reliable
enough to base the planning of interventions, such as the Community Health Workers
Program, which started to be implemented in the suburban area of Luanda in 2007. The
objective of this study is to describe the health status of mothers and children and their
utilization of health services in one municipality in the suburban area of Luanda, as well
to investigate socioeconomic correlates of these factors.

Methods: Cross-sectional study, including children under 2 years of age and their
mothers. Four neighborhoods were selected in the municipality of Cacuaco. Households
were selected according to a systematic method with random start. Mothers were
interviewed, and children were weighed and measured. Descriptive analysis was
performed based on frequency estimates. The statistical significance of the association
of educational level and economic situation with selected outcomes was evaluated with
the chi-square test.

Results: Over the period of 18/08 to 24/09/2010, 749 mothers, of mean age 26 years,
were interviewed. Losses and refusals were 95 (13%) and 10 (1.3%) respectively.
Mothers had, on average, 3 children; 720 (98.5%; I1C 95% 98% - 99%) informed having
attended antenatal visits, 373 (51.7%; IC 95% 47% — 56%) could present their health
cards, 257 (76.7%; IC 95% 72% — 81%) initiated antenatal care before 20 weeks of
pregnancy, and 222 (60.3%; IC 95% 55% — 65%) attended to four or more visits.
Further, 520 mothers (69.5%; IC 95% 69% — 96%) delivered in a health facility, 602
(81.1%; IC 95% 78% — 84%) had their child’s health card in their possession; and 51
(19.0%; IC 95% 16% — 23%) exclusively breastfed until six months. Mother’s
educational attainment, more so than her economic situation, was associated with
almost all outcomes tested, including the number of antenatal visits and proportion of
deliveries performed in a health facility.

Conclusions: The high prevalence of mothers informing having attended antenatal care
is notable, as well as the early initiation of antenatal care and the satisfactory number of
visits (four or more). In contrast, the proportion of deliveries performed at home was
high, and the prevalence of exclusive breastfeeding low. Possessing health cards,
especially the child’s, an important step toward the improvement of child health follow-

up, was very common. These data, when compared with those of other sources, show
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important progress in Cacuaco. This is likely due to many factors, including changes
resulting from the policy of Revitalization of Municipal Health Services. These findings
can support local health planning, as well as can serve as a baseline to assess future
interventions. Moreover, based on the evidence of the effectiveness of community
health workers in similar situations, they suggest a fertile field for the introduction of a
primary health care system with a strong presence of community health workers in
Angola.

Key words: Primary Health Care; Maternal Health; Child’s Health; Community Health
Worker; Angola.
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Introducéo

Salude é o completo bem estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de
doencas (OMS, 1978). Entendida como um direito fundamental da pessoa, deve ser
assegurada sem distincdo de raca, condicdo sdcioecondmica, género, religido ou
ideologia politica, e, desde a perspectiva dos determinantes sociais da saude, inclui
fatores sociais, econémicos e politicos, além do acesso aos servicos de saude e
qualidade da atencdo (OMS, 2008).

De acordo com a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), um sistema de saude
baseado em Atenc¢do Priméria a Saide (APS) é composto de um conjunto de elementos
estruturais e funcionais essenciais que garantem a cobertura e 0 acesso universal aos
servicos de saude, promovendo equidade, prestando atencéo integral ao longo do tempo
e tendo as familias e comunidades como base para o planejamento e a acdo (OPAS,
2007). Vérios estudos, em varios paises, de baixa, média e alta renda, mostraram o
impacto positivo da APS nos sistemas de saude, trazendo evidéncias, por exemplo, de
melhoras no acesso, diminuicdo da mortalidade infantil e menores custos (MACINKO,
2003). Recentemente, o Relatorio Mundial de Satde intitulado “Aten¢do Primaria a
Saude: Agora Mais do que Nunca” (OMS, 2008) trouxe novamente a tona 0s principios
da Declaragdo de Alma Ata (OMS/UNICEF, 1978) para a agenda internacional da
salde, com especial destaque para os determinantes sociais e a acdo intersetorial,
destacando que a APS requer investimentos consideraveis, mas gera maior valor para o

recurso investido do que todas as outras alternativas.

Angola, pais situado no sul do continente africano, viveu mais de quatro décadas de
guerra. Desde o fim dos conflitos, em 2002, vem se recompondo, com investimentos
crescentes em infraestrutura, salde e educacdo. Dentre os inumeros desafios, estd a
construcdo do sistema de saude, principalmente o desenvolvimento de uma rede forte de
APS, bem como a implementacédo de politicas publicas mais abrangentes, que envolvam
a participacdo de outros setores. Para tanto, € preciso fortalecer a estrutura funcional, em
particular do Ministério da Saude (MINSA), nos seus diversos niveis — nacional
provincial e municipal — para que as respostas institucionais sejam coerentes com as
necessidades da populacéo, sendo o contexto das APS o mais adequado para identificar

e analisar os problemas de saude no nivel local.
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Apesar de alguns avancos visiveis em relacdo aos anos de guerra, o pais continua com
uma situacdo sanitaria alarmante de acordo com as estimativas disponiveis: esperanga
de vida ao nascer de 52 anos (OMS, 2011); taxa de mortalidade em menores de cinco
anos de idade de 161 por mil nascidos vivos (OMS, 2011) — sendo as maiores causas de
mortalidade as doencas transmissiveis passiveis de prevencdo; apenas 50% da
populacdo com acesso a agua potavel e 57% com acesso a saneamento adequado (OMS,
2011). Atualmente, o MINSA esta conduzindo um processo de “Revitalizacdo dos
servicos municipais de saude” (ANGOLA, 2009) principalmente para acelerar a
reducdo da mortalidade materna e infantil.  Esse processo também prevé a
regionalizacdo da salde em areas e subareas e a descentralizacdo administrativa. Com a
descentralizacdo, 0s municipios adquirem relativa autonomia financeira e
administrativa, o que favorece a abordagem de base comunitaria, com destaque para a
atuacdo de agentes comunitarios de saude (ACS). Estes se dedicam a atividades de
educacao e prevencdo junto as familias e a facilitar a aproximacao entre a comunidade e
a unidade de saude. O Programa de Agentes Comunitérios de Salde de Luanda (PACS)
vem sendo implementado desde 2007, inspirado no modelo brasileiro com o mesmo

nome, e recebeu apoio de profissionais brasileiros para a sua implantacéo.

Para qualificar esse processo de mudangas na organizacdo do sistema de salde, é
fundamental incorporar sistematicamente métodos de avaliagdo. E importante que
existam dados reais sobre a situacdo de satde da popula¢do, incluindo suas condicGes de
vida, assim como informacfes sobre estrutura, processos e resultados relativos aos
cuidados de salde para gradualmente substituir as estimativas pouco confiaveis que
hoje estdo disponiveis. Além disso, para que se possam medir as mudancas ao longo do
processo, é preciso ter dados que representem uma linha de base para comparaces.

Logo, o objetivo deste estudo foi descrever a situacdo de salde de maes e crianga
menores de dois anos em um municipio da periferia de Luanda, Angola, para: 1)
conhecer o perfil da populagéo e a forma como utiliza os servicos de saude; 2) ter uma
linha de base para futuras comparagdes; e 3) subsidiar o planejamento de intervencoes

em saude, partindo do perfil epidemiologico identificado.
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Materiais e métodos

Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Cacuaco, um dos nove municipios da provincia
de Luanda, capital de Angola. A populacdo estimada nesse municipio é de 700 mil
habitantes, distribuidos em uma area de 572 km? (densidade populacional de 1.218
habitantes por km?. Divide-se administrativamente em trés comunas: Cacuaco Sede
(137 mil habitantes), Kikolo (480 mil habitantes) e Funda (81 mil habitantes), sendo

esta Ultima a parte rural do municipio.

O PACS iniciou no primeiro semestre de 2007 na Comuna de Kikolo, estendendo-se a
comuna da Funda em 2009. Até o periodo do estudo, o PACS ndo havia sido
implementado na Comuna de Cacuaco Sede. Porém, é importante ressaltar que as
mudancas no processo de organizacao dos servigos de saude, alavancadas pelo processo
de Revitalizacdo, dirigiram-se ao municipio como um todo. Além da introducdo dos
ACS nas referidas comunas, investiu-se na melhora da infraestrutura das unidades de
salde, com destaque para o centro de salde de referéncia de Cacuaco, e na qualificagdo
dos gestores em nivel municipal, o que lhes conferiu um maior protagonismo no
contexto da descentralizacdo. O municipio de Cacuaco também contou com a presenca

mais direta dos consultores brasileiros que apoiaram a implantac¢do do PACS.

As unidades publicas de salde que serviam o0s bairros estudados eram: um centro de
salde de referéncia (supracitado, que é também referéncia para todo o municipio) — para
0s bairros da Comuna Sede — e um posto de saude menor — para os bairros do Kikolo.
Além disso, havia um numero varidvel de estabelecimentos privados, incluindo servigos

prestados por ONGs.

Delineamento, populac¢éo e periodo do estudo
Este foi um estudo de prevaléncia, incluindo criangas menores de dois anos de idade e

suas maes, realizado no periodo entre primeiro de agosto e 26 de setembro de 2010.

Amostra

A proposta inicial do estudo era de comparar areas com e sem ACS (Kikolo e Cacuaco
Sede, respectivamente). Assim, a amostra foi calculada com base em dados de estudos
anteriores realizados no Brasil, que compararam areas com e sem ACS ou a mesma area
em periodos antes e depois da introdugdo do ACS (MINAYO, 1990; CALVACANTE,
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2004). Foram consideradas como referenciais as diferencas encontradas nesses estudos
relativas a algumas variaveis principais, tais como prevaléncia de vacinagdo completa
com um ano de idade, prevaléncia de pré-natal adequado (4 ou mais consultas),
prevaléncia de amamentacdo exclusiva aos 6 meses e prevaléncia de baixo peso aferido
no momento do estudo. O célculo inicial, feito por conglomerados correspondentes a
microareas de atuacdo do ACS em Luanda, cada uma com 100 familias (considerando,
em media, 12 criangas por conglomerado e 30 conglomerados por area), resultou em um
numero total de 700 criancas (350 em cada area) (BARATA, 2005). Para o célculo, foi
usado um fator de correcdo do efeito de conglomerado de 1,5 (ABRAMSON, 2008).
Porém, com a equipe do estudo no campo, identificou-se que os ACS, na maior parte
das vezes, ndo visitavam as familias da sua &rea ha varios meses, por problemas
relativos a organizacdo do PACS em si, como atraso dos pagamentos ao ACS e falta de
materiais de trabalho. Além disso, notou-se que as mudancas advindas do processo de
Revitalizacdo também estavam presentes na area sem ACS, uma vez que varios
informantes referiram uma crescente proximidade da populacdo com o servigo de saude
nos ultimos anos. Dessa forma, optou-se por fazer um estudo de prevaléncia com a
amostra total, que pudesse, por meio da caracterizacdo do perfil epidemioldgico da

populagéo, subsidiar o planejamento de intervengdes adequadas, inclusive o PACS.

Foram selecionados quatro bairros: dois da comuna de Kikolo e dois de Cacuaco Sede.
Para a selecdo, foram levados em consideracdo: existéncia do mapeamento das
microareas com 100 familias, autorizacdo da comissdo de moradores do bairro e
seguranca para circulacdo da equipe no local. Os bairros selecionados foram Boa
Esperanca e Balumuca na comuna de Kikolo e Bate Chapa e Forno do Cal na Comuna
Sede. Em cada um dos bairros, sorteou-se um conglomerado para iniciar, seguindo-se
para os conglomerados adjacentes, até completar o numero de criangas a serem
incluidas em cada bairro. Em cada conglomerado, sorteou-se um domicilio ponto de
partida, seguindo-se a visita dos proximos pelo lado direito, com um pulo de dois

domicilios.

Critérios de inclusédo

Seguindo o método de selecdo de domicilios descrito acima, foram incluidas no estudo
todas as criangas menores de dois anos (de zero a um ano, 11 meses e 29 dias de idade).
Foram excluidas aquelas cujas mées que morassem ha menos de um ano no bairro ou

que néo residissem com a crianga, impossibilitando a entrevista. No caso de haver mais
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de duas criancas menores de dois anos no mesmo domicilio, foi incluida a crianca de

maior idade. Em caso de gémeos, foi incluida a crianga que nasceu primeiro.

Foram considerados perdas aqueles casos em que a mée estava ausente em pelo menos
trés visitas ao domicilio. Foram considerados recusas aqueles casos em que a mae ndo

aceitou participar do estudo.

Coleta de dados
Para a coleta de dados, formou-se uma equipe de 16 entrevistadores angolanos, que
foram treinados previamente em modo intensivo por cinco dias. Durante o treinamento,

foi feita simulacéo de entrevistas e aplicacao piloto dos questionarios.

Formaram-se quatro equipes, cada uma com um coordenador de campo, quatro
entrevistadores e um supervisor de area. Este Gltimo era responsavel por guiar a equipe
dentro do bairro. Além disso, a equipe contou com o auxilio de dois assessores,

funcionarios da secretaria de saude local.

Apos a selecdo das criancas pelos coordenadores, com aplicacdo dos critérios de
inclusdo e exclusdo, os entrevistadores aplicavam um questionario estruturado a mée da
crianca. Em cada domicilio, os coordenadores também verificavam os dados dos cartdes
da crianca e da gestante, quando presentes, e procediam as medidas de peso e
comprimento da crianga, para as quais realizaram treinamento prévio. Todos 0s
questionarios foram revisados e codificados pelos coordenadores de campo no mesmo
dia da realizacdo da entrevista. Os coordenadores e entrevistadores tiveram como guia
0s manuais do Coordenador e do Entrevistador para as instrucdes sobre selecdo dos

domicilios, conducdo das entrevistas e afericdo de medidas antropomeétricas.

Variaveis

Foram estudados aspectos demogréaficos, socioecondémicos, de salde da made e da
crianca, assim como de utilizagdo dos servicos de saude. Os dados referentes ao pré-
natal e as vacinas e monitorizacdo do peso das criancas foram obtidos tanto por
informacdo da mée quanto por meio dos cartdes de saude da gestante e da crianga vistos
pelo coordenador; porém, apenas os dados dos cartdes foram considerados na analise.
Também em relagdo a existéncia de hipoclorito e mosquiteiros na casa visitada, foram

considerados como afirmativos apenas os que foram vistos pelo entrevistador. Em
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relacdo a consulta pos-parto, a mesma foi considerada realizada se dentro de um periodo

de sete dias ap6s o parto.

No que diz respeito as vacinas das criancas, o calendario vacinal local foi usado como
referencial. As vacinas foram consideradas atrasadas quando as mesmas ndo estavam
registradas e a idade da crianca ultrapassava em um més a idade recomendada para a
vacina em questdo. Quanto aos intervalos de monitorizagdo do peso da crianca, foi
usada a mesma tolerancia de um més. Usou-se como referencial a curva de crescimento
do cartdo de saude da crianca usado no local, que recomenda que a crianca menor de
dois anos seja pesada nos seguintes momentos: ao nascimento e aos 2, 4, 6, 9, 12 e 18

meses.

Para o indicador de amamentacdo exclusiva (crianca recebendo unicamente leite

materno), foram consideradas somente as criancas de 0 a 6 meses (OMS, 1991)

Quanto a situacdo socioecondmica das familias, foi criado um escore, inspirado no
modelo sugerido por Krefis et al (2010). Com base nas varidveis material de construcéo
da casa, 4gua encanada, refrigerador, luz elétrica e presenca de banheiro dentro de casa,
foi feita uma pontuacdo de zero a 10, e as familias foram classificadas em menos

favorecidas (0 a 5 pontos) ou mais favorecidas economicamente (6 a 10).

Anélise de dados

Os questionarios codificados foram escaneados e armazenados usando o pacote
Teleform®. As analises foram feitas usando o programa SPSS versdo 18®. Além da
analise descritiva de frequéncias foi feita andlise inferencial bruta considerando
desfechos selecionados com relacdo a algumas caracteristicas socioeconémicas das
mades, calculando-se as razGes de prevaléncia. Nessas andlises, foram usadas variaveis
categoricas, optando-se pelo teste do qui-quadrado (teste exato de Fisher), considerando
o valor p bicaudal inferior a 0,05 como significativo. Os intervalos de confianca 95%

foram calculados considerando o efeito de conglomerado no Programa Stata 9.

Consideragdes éticas
O presente estudo faz parte do projeto intitulado Desenvolvendo Servigos de Atencéo
Priméria a Saude em Angola: proposta para avaliagdo do Programa de Agentes

Comunitarios de Sadde de Luanda, aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
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Federal do Rio Grande do Sul (parecer nimero 2008045 de 30/04/2009). O referido
projeto também foi aprovado pela Direc¢do Provincial de Satde de Luanda, Angola. As
entrevistas foram precedidas da assinatura de um termo de consentimento livre e

esclarecido pela mée entrevistada.

Resultados

Foram realizadas, no total, 1360 visitas em 49 microdreas dos quatro bairros
selecionados para o estudo, resultando em 749 criangas incluidas, com suas respectivas
mées. Foram contabilizadas 42 (5,7%) exclusdes, 111 (15,0%) perdas e 10 (1,4%)

recusas.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas sociodemogréficas e econdmicas, bem como as
condicGes de moradia da populacdo do estudo. A idade média das méaes foi de 26,1 anos
e a das criancas, de 10,6 meses. Das criancas incluidas no estudo, 373 (50,8%; IC 95%
47% - 54%) eram do sexo feminino. Quanto as méaes, 639 (85,3%; IC 95% 82% - 87%)
eram casadas ou viviam maritalmente, e a maioria delas ndo era natural do municipio do
Cacuaco [559 (75%) vieram de outra provincia do interior do pais e 109 (14,6%; IC
95% 12% — 17%) vieram de outro municipio da provincia de Luanda]. Entre as mées,
317 (42,5%; IC 95% 38% — 47%) tinham até quatro anos de escolaridade, enquanto 248
(50,2%; IC 95% 45% — 56%) dos seus companheiros tinham nove anos ou mais. Em
relacdo a ocupagdo da mae, a categoria “autdbnoma” foi a de maior frequéncia (n=327,
43,9% IC 95% 40% — 48%), destacando-se como mais citado o trabalho de vendedora,
enquanto 331 (50,5%; IC 95% 46% — 56%) companheiros eram funcionarios do setor
privado. A mediana de pessoas morando em cada casa foi de seis (percentil 25/75% =
4/8). As casas, 61% (IC 95% 56% — 67%) delas prdprias e 95% (IC 95%; IC 95% 92%
— 98%) construidas com tijolos ou blocos, tinham em média trés pecas. 97,2% (IC 95%;
95% — 99%) das casas tinham banheiro, porém, este se localizava dentro de casa em
apenas 7,6% (IC 95% 5% — 10%). Apenas 2,7% (IC 95% 1% — 4%) das familias tinham
agua encanada em casa; a gua utilizada era proveniente de fontes ou tanques coletivos
na grande maioria das vezes. Quanto ao tratamento da agua utilizada para beber, 537
(71,7%; 1C 95% 67% — 76%) mées referiram tratar com hipoclorito, apesar de o produto
ter sido visto pelo pesquisador em apenas 259 (34,6%; IC 95% 31% — 39%). Quanto ao
mosquiteiro, 383 maes (51,1%; IC 95% 46% — 56%) tinham em casa (visto pelo
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pesquisador). Do total, 521 (69,5%; IC 95% 61% — 77%) familias possuiam luz elétrica
em casa; a maioria também possuia refrigerador (59,5%; IC 95% 53% — 66%) e
televisor (88,4%; IC 95% 86% — 91%), e 94% (IC 95%; 91% — 97%) das casas tinham
escoamento com sistema de esgoto aberto; sendo importante ressaltar que ndo havia
sistema de esgoto fechado no local da pesquisa. Apenas 33,2% (IC 95% 25% — 42%)
das familias tinham o lixo da casa recolhido. De acordo com o escore criado para
classificacdo da situacdo econdmica das familias, 362 (48,3% ;IC 95% 42% — 54%)

foram classificadas como menos favorecidas.

A Tabela 2 mostra os dados sobre historia obstérica e de satude das maes moradoras do
municipio de Cacuaco. O pré-natal, conforme referido pelas mées foi realizado nos
servigos de saude em 95% dos casos e 373 (51,7%; I1C 95% 47% — 56%) mé&es possuiam
o0 cartdo de saude da gestante (visto pelo pesquisador). A mediana da idade gestacional
da primeira consulta de pré-natal foi de nove semanas (percentil 25/75% = 5/18), e a do
nimero de consultas de pré-natal foi de quatro (percentil 25/75% = 3/5), conforme
registro do cartdo da gestante. Em relacdo as consultas de pré-natal, 223 mées (60,4%;
IC 95% 55% — 65%) fizeram quatro ou mais e 257 (76,5%; IC 95% 72% — 81%)
iniciaram o pré-natal antes das 20 semanas de gestacdo. Quanto aos cuidados realizados
no pré-natal, 350 méaes (96,7%; IC 95% 95% — 99%) receberam pelo menos uma dose
da vacina anti-teténica, 247 (68,6%; IC 95% 62% — 72%) receberam tratamento
intemitente para prevencdo da malaria e 367(99,2%; IC 95% 98% — 100%) receberam
ferro e/ou acido félico. No que se refere ao parto, 520 méaes (69,5%; IC 95% 64% —
75%) referiram que o parto foi feito nos servigos publicos de saude, 707 (94,4%; IC
95% 93% — 96%) tiveram parto normal. Entre as maes entrevistadas, 324 (43%; IC 95%
40% — 47%) referiram ter adoecido em algum momento durante a gestacédo; as afeccdes
mais frequentes foram malaria (n=204; 27%; 1C 95% 24% — 31%) e pressdo alta (n=94;
13%; IC 95% 10% — 15%). Quanto as cobrancas por atendimento, 263 (35%; IC 95%
31% — 40%) pagaram por alguma consulta pré-natal ou poés-parto, exame ou
medicamento e 268 (36%; IC 95% 31% — 40%) pagaram pelo parto nos servicos
publicos. Apenas nove (3,6%; IC 95% 1% — 6%) mées possuiam consulta pds-parto
registrada no cartdo da gestante. Quanto ao atendimento das criangas, 205 (27,4%; IC
95% 22% — 33%) mdes pagaram pela consulta e 111 (14,8%; IC 95% 11% — 18%)
pagaram pelo medicamento entregue na propria unidade de satde publica. Apenas 200
(27%; 1C 95% 23% — 31%) criangas tinham registro civil na ocasido do estudo. O
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principal motivo de ndo realizagdo do registro foi a falta de documento de identidade
dos pais da crianca (n=270; 63,5%; IC 95% 57% — 70%).

A Tabela 3 mostra os dados de saude das criangas moradoras do municipio de Cacuaco.
A idade média das criancas foi de 10,6 meses; 602 delas (81,1%; IC 95% 78% — 84%)
possuiam cartdo de saude da crianga. Entre as criancas, 39 (8,5%; IC 95% 6% — 11%)
apresentaram peso menor que 2.500 gramas ao nascer e 426 (71,2%; 1C 95% 68% —
75%) estavam com a monitorizacdo do peso em dia conforme registro no cartao.
Cinquenta e uma (19,0%; IC 95% 16% — 23%) criancas foram amamentadas
exclusivamente até ao sexto més de vida, 232 (32%; IC 95% 28% — 35%) criancas
apresentaram desnutricdo cronica e 43 (6%; IC 95% 3% — 9%) criancas apresentaram
desnutricdo aguda. Quanto a situacao vacinal, 570 (96,3%; IC 95% 95% — 98%) tinham
vacina BCG em dia, 198 (75,9%; IC 95% 70% — 82%) tinham a vacina contra a
poliomielite — 3% dose em dia, 199 (74,0%; IC 95% 68% — 80%) tinham a vacina
pentavalente — 32 dose em dia, 141 (67,5%; IC 95% 60% — 75%) tinham a vacina contra
0 sarampo em dia e 111 (60,7% IC 95% 53% — 69%) tinham a vacina contra a febre
amarela em dia. No que diz respeito ao local de realizagcdo das vacinas, enquanto a
vacina contra a poliomielite foi frequentemente recebida em campanhas de vacinacéo
(n=286; 40,7%; 1C 95% 36% — 43%), as demais vacinas foram realizadas na unidade de
saude em mais de 90% das criancas. Conforme informacéo da mée, 262 (35%; IC 95%
31% — 40%) criancas apresentaram algum episédio de diarreia nos ultimos 15 dias, 247
(33%; IC 95% 30% — 36%) apresentaram febre e 306 (41%; IC 95% 36% — 46%), tosse.
273 (36,5%; 1C 95% 33% — 40%) criancas foram levadas a consulta no servigo de saude
por motivo de doencga nos Ultimos trés meses e 28 (3,7%; IC 95% 2% — 5%) foram
hospitalizadas nos ultimos 12 meses [18 delas (64%) por malaria, sete (25%) por
diarreia e quatro (14%) por infeccdo respiratoria]. Em relacdo aos outros filhos das mées
entrevistadas, houve 356 obitos referidos (de um total de 2711 filhos), sendo 124
(34,8%) por maléria, 80 por diarreia/desidratacdo (22,5%) e 29 (8,1%) por infeccdo
respiratoria. A idade mediana de falecimento dos filhos foi de seis meses (percentil
25/75% = 1,4/11,4).

A Tabela 4 mostra a associacdo das variaveis preditoras escolaridade da mée e situagao
econémica com alguns desfechos selecionados. Os achados para as mdes com mais anos

de estudo (nove ou mais), comparando com as de menor escolaridade (zero a quatro
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anos), foram, respectivamente: 76 (81,7%) e 129 (62,0%) possuiam o cartdo de salde da
gestante (RP = 1,32; IC 95% 1,14% - 1,51%); 112 (94,9%) e 261(80,4%) possuiam 0
cartdo de salde da crianca (RP=1,18; IC 95% 1,15% — 1,43%); 49 (83,1%) e 88
(70,4%) iniciaram acompanhamento pré-natal antes de 20 semanas (RP=1,18; IC 95%
1,01% — 1,49%); 61(80,3%) e 57 (44,9%) realizaram quatro ou mais consultas de pré-
natal (RP=1,79; IC 95% 1,38% — 2,11%); 116 (97,5%) e 171 (54,1%) realizaram o parto
nos servigos de saude (RP=1,80; IC 95% 1,50% — 1,81%); e 111 (94,1%) e 169(53,5%)
tinham todos os filhos vivos (RP=1,76; IC 95% 1,57% — 1,80%). Quanto a situacdo
socioeconémica, 133 (66,8%) e 90(52,9%) realizaram quatro ou mais consultas de pré-
natal (RP=1,26; IC 95% 1,09% — 1,69%); e 285 (73,6%) e 235 (65,1%) realizaram parto
nos servicos de saude (RP=1,13. IC 95% 1,05% — 1,42%).

Discussao

Dentre os resultados, destacam-se a alta propor¢cdo de comparecimento ao pré-natal,
principalmente na unidade de salude publica, a primeira consulta de pré-natal feita antes
da 20? semana de gestacdo e o alto indice de gestantes que fizeram pelo menos quatro
consultas de pré-natal. Apesar de ndo ser possivel avaliar a qualidade do
acompanhamento pré-natal com esses dados, as altas taxas de vacinacdo anti-tetanica,
tratamento para prevencao da malaria e suplementacdo com ferro/acido folico podem
ser indicativos. Em contraste, 0 numero de consultas pds-parto (3,6%) foi muito baixo,
assim como a proporcao de criangas com registro civil (27%). Também se destaca a
proporcdo de mées, menor que a esperada de acordo com informacdes prévias, que
precisou pagar pelo atendimento. E de se realcar a grande quantidade de mées que
possuia o cartdo de saude da gestante e da crianga, assim como as taxas razoavelmente
altas de criancas vacinadas. Em relacdo as vacinas, pode-se ressaltar o papel importante
das campanhas na vacinagdo contra a poliomielite, mas a alta propor¢do de criangas
vacinadas na unidade de saude para todas as outras vacinas aponta para a importancia
crescente dos servicos de salde fixos no acompanhamento de salde das criancgas. A taxa
consideravelmente alta de monitorizacdo do peso da crianga em dia pode dar uma ideia
de adequacdo do acompanhamento de saude das criangas. Em relacdo as causas de
doenca, a malaria e a diarreia apareceram como as principais, o que coloca em evidéncia
a dificuldade de acesso a agua potavel e o grande acimulo de lixo nas proximidades

das casas. Vale notar, nesse sentido, que um terco das familias possuia hipoclorito em
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casa para tratar a agua e metade delas possuia mosquiteiros. Seis por cento das criangas
apresentaram baixo indice de massa corporal (IMC) para a idade (desnutricdo aguda) e
32%, deficit de altura em relacdo a idade (desnutricdo cronica). Por fim, os dados
mostram grande disparidade entre a escolaridade de mulheres (6,9% com 0 a 4 anos de
escolaridade) e homens(42,5%), sendo que a escolaridade das mées, mais do que a
situacdo econdmica, pareceu estar diretamente associada a quase todos os desfechos
analisados.

Os dados descritos neste estudo podem ser comparados com dados provenientes de
outras fontes (Tabela 5). Em relacdo ao acompanhamento pré-natal, outras fontes
mostram uma prevaléncia de 80% (OMS, 2010) para uma ou mais consultas e 61% para
quatro ou mais consultas, este Ultimo considerando apenas a populagdo angolana
vivendo em zona urbana (IBEP, 2010). A prevaléncia de baixo peso ao nascer no nosso
estudo foi menor do que as estimativas existentes para Angola como um todo (OMS,
2010). Em relacdo ao local do parto, outras fontes mostram 47% dos partos sendo
realizados no servico de salde (OMS, 2010) (67,6% se considerada apenas a populacao
vivendo em é&rea urbana, taxa que se aproxima aquela encontrada no nosso estudo)
(IBEP, 2010). A taxa de criancas registradas encontrada no presente estudo esta
préxima das encontradas por outra fonte (OMS, 2010), que considerou também a
populagéo adulta, justificando o principal motivo da auséncia de registros das criancas:
a auséncia de registro dos proprios adultos. Quanto as causas de morbidade, a proporcao
de criancas que apresentou diarreia ou febre nos ultimos 15 dias foi superior a
encontrada em outra fonte(UNICEF, 2004), o que parece ser coerente com as mas
condicBes de saneamento, higiene e acesso a dgua de Cacuaco. No entanto, no presente
estudo, 71,7% das maes referiram tratar a &gua com hipoclorito (apesar de o produto ter
sido visto pelo pesquisador em apenas 35% dos domicilios), em comparacdo aos 52,5%
encontrados para a populacdo de area urbana no inquérito do IBEP (2010). Quanto a
isso, é importante notar que a presenca de mosquiteiros e de hipoclorito nas casas
depende também da disponibilidade dos produtos, que devem ser distribuidos pelos
orgdos publicos. A malaria e as doencas diarreicas agudas, que apareceram no nosso
estudo como as causas mais frequentes de adoecimento, haviam sido reportadas como
as causas mais importantes de morbidade em um estudo de diagnéstico do municipio de
Cacuaco realizado em 2008 (UNICEF, 2008). As taxas de desnutricdo encontradas no

presente estudo sdo inferiores aquelas reportadas por outra fonte, relativa ao pais como
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um todo, considerando as criangas menores de cinco anos (OMS, 2010). A prevaléncia
de amamentacéo exclusiva na faixa etaria dos 0 aos 6 meses, foi superior a estimativa da
OMS entre 2000 e 2009 (OMS, 2010), mas ainda estd muito aquém de uma propor¢ado
satisfatoria. As taxas de vacinag¢do que encontramos para pentavalente trés doses e para
sarampo, foram préximas daquelas encontradas nas estatisticas da OMS(OMS, 2010),

mas bem superiores aquelas encontradas no inquérito IBEP (IBEP, 2010).

A andlise comparativa mostrou que a baixa escolaridade das mées esteve mais
frequentemente relacionada com desfechos adversos do que a situagdo econémica das
familias. No entanto, chama a atencdo a associacdo da situacdo econémica menos
favorecida com a maior propor¢do de partos domiciliares e a maior proporcdo de
mulheres com menos de quatro consultas de pré-natal, o que evoca as barreiras de
acesso aos servigos, como as cobrancas pelo atendimento e 0s gastos com
deslocamento, muitas vezes inviaveis para a populacdo mais pobre. O inquérito do
IBEP (2010) revelou que as raz@es ligadas ao acesso sdo as principais (56,2%) dentre
aquelas que limitam a utilizacdo dos servicos de satde. Em relagdo aos poucos achados
relacionados a situacdo econémica, pode-se aventar que a classificagdo proposta possa
ser de dificil apuracdo na realidade observada, pois havia pouca distincdo aparente entre
estratos econdmicos na populacdo estudada. Mesmo com essa consideracdo, a analise
realizada da uma ideia da importancia inquestionavel da educacéo, principalmente das
mulheres, como problematica nesse contexto. No inquérito realizado pelo UNICEF em
2001(UNICEF, 2004) viu-se que a maior escolaridade esteve associada a maior
prevaléncia de acompanhamento pré-natal, parto realizado por profissional capacitado e
posse do cartdo da crianca e a maiores coberturas vacinais. Segundo a mesma fonte, a
situacdo econdmica, dividida em quintis, seguiu 0 mesmo padrdo, com exce¢do do
acompanhamento pré-natal, ao qual ndo esteve associada. Segundo Ester et al(2011) a
escolaridade, principalmente das mulheres, é uma das principais variaveis associadas a
taxa de mortalidade infantil (nesse caso, inversamente). Considerando os dados
encontrados no presente estudo (quase metade das maes com quatro ou menos anos de
estudo e imensa disparidade entre homens e mulheres), a educacdo das mulheres se
destaca como uma das grandes possibilidades de intervencdo para melhorar ndo sé a
mortalidade infantil, mas também a morbidade e o uso inadequado de servigos de salde,

conforme observado por Tafani et al (Tafani et al, 2010).
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E importante notar que as fontes usadas para comparagdo dos dados (OMS, 2010;
ANGOLA, 2010; UNICEF, 2004) apresentam diferencas quanto a populagéo estudada e
amostragem, porém, sdo os dados disponiveis para fazer uma comparagdo aproximada.
No estudo do IBEP (2010), por exemplo, a populacdo das provincias esta
proporcionalmente mais representada do que a populacdo de Luanda. Ja as estatisticas
da OMS e do UNICEF sdo estimativas para o pais todo feitas a partir de amostras
representativas de diferentes regides do pais. Quanto ao plano de amostragem do IBEP,
foi desenvolvido considerando estimativas de alguns indicadores chave determinados a
partir da base de dados de estudos MICS I, realizado pelo UNICEF em 2001. Por outro
lado, os estudos MICS foram concebidos para recolher dados estatisticos comparaveis
mundialmente, podendo ser usados pelos paises para avaliar a situagdo das criancas e
mulheres em termos de educacao, saude, igualdade de género, protecdo e direitos, assim
como para monitorar 0 progresso em dire¢do as metas nacionais e internacionais para a

promocdo do bem estar da crianga (UNICEF, 2004).

Registros anteriores (LAVOR, 2007), relativos ao municipio do Cacuaco antes da
implantacdo do PACS em 2007, indicam que 0 acesso aos cartdes de salde da gestante
e da crianga, assim como ao mosquiteiro e ao hipoclorito, era muito dificultado em
virtude dos pagamentos que anteriormente eram cobrados para obté-los. Assim, eram
raras as maes que 0s possuiam, cenario muito diferente do encontrado no presente
estudo. De acordo com o inquérito do UNICEF-MICS, realizado em 2001, a posse do
cartdo de salde da crianca na regido de Luanda era de 40,4% (UNICEF, 2004),
contrastando com os 81% que encontramos. Da mesma forma, as consultas e 0s partos
eram, na maioria das vezes, pagos. Assim sendo, segundo esses registros, a quantidade
de mdes que precisou dispor de recursos financeiros para custear o atendimento, seja
dela ou da crianca, parece ter diminuido consideravelmente, uma vez que o dado que
encontramos foi de 20 a 30% precisando pagar pelo atendimento. Relatérios técnicos
com dados de alguns bairros do municipio de Cacuaco, elaborados no inicio da
implantagdo do PACS, mostravam 40% de comparecimento a pelo menos uma consulta
pré-natal e 48% de tratamento da &gua com hipoclorito, taxas muito menores que

aquelas encontradas no presente estudo (98,5% e 71,7%, respectivamente).

Diante das comparag0es realizadas, tanto com dados de outras fontes quanto com dados

locais anteriores provenientes de relatorios técnicos, os dados do presente estudo se
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mostram favoraveis. Um estudo que avaliou os fatores associados a alta taxa de
mortalidade infantil em 47 paises da Africa Subsaariana (PNUD, 2011), encontrou uma
relacdo inversa com cobertura pré-natal e parto assistido por profissional capacitado. No
nosso estudo, os dados relativos a cobertura pré-natal foram animadores. No entanto,
ndo podemos afirmar que esses resultados estejam relacionados com as mudancas pelas
quais o municipio de Cacuaco passou nos ultimos trés anos, na dire¢do de uma relacéo
mais proxima entre servi¢o de salde e comunidade, mas esse pode ser um dos fatores
implicados, junto com outros fatores sociais mais abrangentes, relacionados a
progressdo politico-social de Angola nos Gltimos anos, como crescimento econémico e

mudangas incipientes na organizagao da sociedade.

A questdo relativa a proporcdo de partos realizada no servico de salde, apesar do
progresso ja notado, ainda precisa avangar mais, e isso passa por questdes de acesso e
qualificacdo dos servicos, 0 que suscita a necessidade de forte investimento humano e
financeiro. Outro fator destacado no estudo de Ester et al (2011) foi o saneamento
basico. Esse é outro campo de intervencdo fundamental, que se destaca no contexto de
Cacuaco, para que se possa avancar mais rumo a uma saude melhor. Vale a pena
destacar que, no presente estudo, as condi¢des que dependem mais do acesso a servicos
de satde (como consultas de pré-natal e cobertura vacinal) parecem ter alcancado mais
progresso do que aquelas que dependem menos do servico e mais das condicOes
socioeconémicas e implicacdo de outros setores (como ocorréncia de diarréia e registro

civil).

Com os dados descritos neste estudo, torna-se importante discutir o potencial de uma
politica de atencdo primaria com forte atuacdo de ACS no contexto estudado. Cotejando
as atribuicOes prioritarias do ACS no PACS de Luanda, a saber: conhecer a sua area de
atuacdo, cadastrar todas as familias realizando levantamento sociodemogréfico e
sanitario, acompanhar as gestantes e acompanhar as crian¢as menores de cinco anos,
pode-se confrontar a situacdo de saude descrita em Cacuaco com a atuacdo dos ACS de
acordo com as suas atribuicées, pensando no seu potencial impacto a luz das evidéncias
disponiveis sobre a sua efetividade em outros contextos com perfil epidemiologico
semelhante (GIUGLIANI, 2011; LEWIN, 2011). Levando-se em conta o foco
prioritario do ACS em salde materna e infantil, pode-se ressaltar sua importancia na

promoc&o de algumas préaticas, como acompanhamento pré-natal, realizagdo do parto no
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servico de saude, vacinacdo e acompanhamento de salde das criangas, tratamento
domiciliar da agua e uso de mosquiteiros. Em relagdo ao saneamento e ao acesso a dgua
potavel, por exemplo, os ACS podem ter uma funcdo importante, aproximando as
pessoas que acompanham do servico de saude e do governo, tornando mais concretas

demandas tdo fundamentais como essas.

No Brasil, no estado do Ceard, a primeira avaliagdo do PACS, realizada no periodo de
1988 a 1990, foi feita com base na comparagdo entre municipios com e sem ACS
(MINAYO, 1990). Essa avaliagdo mostrou que os municipios com ACS tiveram melhor
cobertura vacinal, melhor monitorizacdo do peso das criancas, mais acompanhamento
pré-natal e mais consultas pds-parto. Outra avaliacdo, um estudo da série historica de
alguns indicadores no municipio de Sobral, Ceara, no periodo de 1995 a 2005, quando
houve implantagdo progressiva do PACS, mostrou aumento substancial do
comparecimento das gestantes ao pré-natal, diminuicdo dos partos domiciliares,
aumento da amamentacdo exclusiva, aumento da cobertura vacinal e diminuicdo da
desnutricdo em criancas menores de dois anos (CALVACANTE, 2004) Em uma revisdo
sistematica publicada recentemente (GIUGLIANI, 2011), sobre a efetividade do ACS
no Brasil, os desfechos que mais se beneficiaram das intervencbes do ACS foram
aqueles relacionados a saude materna e infantil (especialmente monitorizacdo do peso
em criangas, prevaléncia de amamentacédo e introducéo tardia da mamadeira). Outros
desfechos, relacionados a doencas cronicas, problemas infecciosos e a reducdo de
iniquidades, também melhoraram com as intervenc6es do ACS, porém, a evidéncia que
0s sustenta é de qualidade baixa ou muito baixa. Em Ruanda, com contexto semelhante
ao de Angola no que se refere a situacdo de p6s-guerra e a salde materna e infantil, o
governo tem reconhecido que 0os ACS séo necessarios para melhorar o acesso a salde
em comunidades rurais (Binagwaho, et al, 2009), e alguns resultados ja estdo
comecando a aparecer: aumento substancial da cobertura vacinal e do uso de
mosqueteiros tratados e diminuicdo da mortalidade infantil (PRIMARY HEALTH
CARE, 2011). Uma revis&o sistematica, incluindo 82 ensaios clinicos randomizados de
varios paises, a maioria deles com populacGes de baixa renda, mostrou 0s seguintes
resultados em relacdo a intervencGes do ACS: aumento da cobertura vacinal (nivel de
evidéncia moderado, RR 1,22; IC 95% 1,10% - 1,37%), aumento da amamentac&o total
(nivel de evidéncia moderado, RR 1,24, IC 95% 1,10% - 1.39%) e exclusiva (nivel de
evidéncia moderado, RR 2,78, IC 95% 1,74% - 4,44%), diminuicdo da morbidade
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infantil (nivel de evidéncia baixo, RR 0,86, IC 95% 0,75% - 0,99%) e da mortalidade
infantil (nivel de evidéncia baixo, RR 0,75, IC 95% 0,55% - 1,03%) e neonatal (nivel de
evidéncia baixo, RR 0,76, IC 95% 0,57% a 1,02%), (LEWIN, 2011). Assim, em
contextos com perfil epidemioldgico caracterizado por alta morbimortalidade materna e
infantil e vulnerabilidade socioeconémica, as evidéncias sugerem fortemente que o ACS
pode ter um impacto importante, contribuindo para a melhora da situagcdo de satde das

pessoas, principalmente mées e criangas.

Cabe enfatizar que este é o primeiro estudo desta natureza realizado no local, podendo
servir como base para futuras analises e comparacfes. A existéncia de dados como 0s
descritos neste estudo é fundamental: se ndo houver identificacdo acurada dos
problemas e dificuldades, ndo havera efetividade e eficiéncia das intervencbes para
mudar a situagdo, principalmente em nivel das politicas de saide. Ainda, é com base em
dados desta natureza (estudos pré-intervencdo), que se pode documentar, a partir de
estudos pos-intervencdo, tendéncias de melhora correlacionadas com intervengdes em
salde, trazendo evidéncias com nivel de inferéncia de adequacdo (HABICHT, 1999;
VICTORA, 2011). Porém, estudos de prevalancia como esse sao caros e complexos, de

forma que nem sempre séo viaveis.

Uma das fragilidades marcantes ao longo do processo de implementacdo do PACS foi a
falta de regularidade no pagamento dos incentivos que o ACS deveria receber
mensalmente. Outras fragilidades identificadas sdo a auséncia de vinculo do ACS a
instituicdo gestora do programa, a irregularidade na distribuicdo de materiais que o0 ACS
utiliza para trabalhar (como hipoclorito e mosquiteiros) e o funcionamento também
irregular e muitas vezes pouco resolutivo das unidades de satude Assim sendo, para 0
éxito do PACS, estes aspectos devem ser tidos em consideracdo, para que 0 programa
funcione com regularidade , tenha sustentabilidade e consisténcia nos objetivos que

pretende alcancar.

Algumas limitagdes do nosso estudo sdo dignas de nota. O fato de termos analisado
somente os dados oriundos do cartdo da gestante e da crianca para algumas variaveis
(devidamente identificadas nas tabelas), devido a pouca confiabilidade dos dados
informados pela mé&e, provavelmente leva a prevaléncias superestimadas. Outra

limitacdo foi a auséncia de dados relativos a uma populacdo semelhante para

86


http://ije.oxfordjournals.org/search?author1=J+P+Habicht&sortspec=date&submit=Submit

comparacdo; assim, o0s dados disponiveis nos permitiram fazer, no maximo,

comparagOes aproximadas.

Concluséao

Os dados encontrados no presente estudo, apesar de suas limitagBes, mostram
resultados, em relacdo a outros inquéritos, animadores no municipio do Cacuaco,
podendo esses estar relacionados a diversos fatores, dentre eles o processo de mudancas
advindas da Revitalizacdo dos Servigos Municipais de Saude. Além disso, apoiados na
avaliacdo do papel do ACS em situacdes semelhantes, sugerem campo fertil para a
introducdo de um sistema de atencdo primaria com forte atuacdo do ACS, considerando

a efetividade destes trabalhadores em outros contextos semelhantes.
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Tabelas

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, econdmicas e condi¢ces de moradia das mées e criangas

menores de dois anos moradoras do municipio de Cacuaco, Luanda, Angola, 2010 (N=749).

N (1C 95%)
Variavel * ou ou
Média Desvio Padrao
Idade da mée - em anos 26,1 +6,2
Idade da crianca - em meses 10,6 +6,9
Faixa etaria da crianca
0a 6 meses 269(35,9%) 32% — 40%
7 a 12 meses 152(20,3%) 18% — 23%
13 a 18 meses 200(26,7%) 23% — 30%
19 a 24 meses 127(17,1%) 14% - 20%
Escolaridade da mae — em categorias
0 a 4 anos completos 317(42,5%) 38% —47%
5 a 8 anos completos 310(41,6%) 37% — 46%
9 ou mais anos completos 119(16,0%) 13% - 19%
Escolaridade do pai — em categorias
0 a 4 anos completos 34(6,9%) 4% — 9%
5 a 8 anos completos 212(42,9%) 38% — 48%
9 ou mais anos completos 248(50,2%) 45% — 56%
Ocupacao da méae
Dona de casa 316(42,4%) 38% —47%
Autbnoma 327(43,9%) 40% — 48%
Funcionéria publica 12(1,6%) 1% — 2%
Funcionéria do setor privado 23(3,1%) 2% - 4%
Estudante (exclusivamente) 67(9,0%) 7% —-11%
Ocupacao do companheiro
Funcionério puablico 165(25,2%) 21% - 0,29%
Funcionério do setor privado 331(50,5%) 46% — 0,56%
Auténomo 129(19,7%) 16% — 0,24%
Estudante (exclusivamente) 8(1,2%) 0% — 2%
Desempregado 22(3,4%) 2% — 5%
Condigao da casa
Prdpria 457(61,0%) 56% — 67%
Alugada 261(34,8%) 30% — 39%
Cedida ou ocupada 31(4,1%) 2% — 6%

Presenca de banheiro
Sim
Né&o

Localizagdo do banheiro
Dentro de casa
Fora de casa, uso exclusivo da familia
Fora de casa, uso comum com outras familias

Fonte da agua utilizada em casa
Agua encanada
Cisterna (coletiva)

728(97,2%)
21(2,8%)

55(7,6%)
303(41,6%)
370(50,8%)

20(2,7%)
26(3,5%)

95% — 99%
1% — 5%

5% — 10%
37% — 47%
45% — 56%

1% - 4%
1% — 6%
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Rio/Lago/canal
Fonte (coletiva)
Tanque (coletivo)
Outra

Tratamento da agua que utiliza para beber —referido pela mée
Fervida
Tratada com hipoclorito
Filtrada
Nenhum tratamento

Possui hipoclorito em casa - visto pelo entrevistador
Sim
Néo

Possui mosquiteiro em casa - visto pelo entrevistador
Sim
Né&o

Luz elétrica
Da rede
De gerador
N&o possui

Possui refrigerador em casa
Sim
Né&o

Possui televisor em casa
Sim
Nao

Destino do lixo da casa
Recolhido
Descartado fora do pétio da casa
Descartado dentro do patio da casa
Queimado
Outro

1(0,1%)
305(40,7%)
385(51,4%)

12(1,6%)

30(4,0%)

537(71,7%)
1(0,1%)

181(24,2%)

259(34,6%)
489(65,4%)

383(51,1%)
366 (48,9%)

521(69,5%)
125(16,7%)
103(13,8%)

446 (59,5%)
303 (40,5%)

662(88,4%)
87(11,6%)

248(33,2%)

482(64,6%)
3(0,4%)
11(1,5%)
2(0,3%)

0% — 4%
29% — 54%
40% — 65%

0% — 4%

2% — 6%
67% — 76%
0% — 4%
20% — 28%

31% —39%
61% — 69%

46% — 56%
44% — 54%

61% —77%
11% - 22%
10% — 18%

53% — 66%
34% —47%

86% —91%
9% — 14%

25% — 42%
56% — 73%
0% — 10%
10% —20%
0% —10%

Abreviaturas: (N: Namero de sujeitos)

*N varia de acordo com dados validos para cada variavel.
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Tabela 2. Dados sobre historia obstétrica e de salde das méaes moradoras do municipio de Cacuaco,
Luanda, Angola, 2010 (N=749)

N (1C 95%)
Variavel * ou ou
Média Desvio Padrao
Numero de filhos por méae 3,6 +24
Ndmero de filhos vivos 31 +19
NUmero de filhos falecidos 05 +0,9
Ndmero de filhos natimortos 0,1 +0,3
Intervalo entre partos — em meses 39,1 +23,5
Historia de pelo menos um aborto
Sim 148(19,8%) 17% — 23%
Né&o 601(80,2%) 78% — 83%
NUmero de abortos por mée 0,3 +0,7
Fez consulta pré-natal - resposta referida pela mée
Sim 720(98,5%) 98% — 99%
Né&o 11(1,5%) 1% — 2%
Possui cartdo de salde da gestante - visto pelo entrevistador
Sim 373(51,7 %) 47% —56%
Néo 349(48,3%) 44% — 53%
Vacina anti-tetanica realizada na gravidez - registrada no cartao
de saude da gestante
Sim, pelo menos uma dose 350(96,7 %) 95% - 99%
N&o precisou ja era vacinada 1(0,3 %) 0% — 4%
N4o hé registro no cartdo 11(3,0 %) 1% — 5%
Tratamento para prevencdo da malaria** - registrado no cartdo de
saude da gestante
Sim (uma dose) 101(28,1%) 22% — 34%
Sim (duas ou mais doses) 247(68,6%) 62% — 75%
Nao ha registro no cartdo 12(3,3%) 1% — 5%
Profilaxia ou tratamento com ferro e/ou acido félico - registrado no
cartéo de saude da gestante
Sim 367(99,2%) 98% — 100%
N&o ha registro no cartdo 3(0,8%) 0% —2%
Consulta pds parto - registrada no cartdo de saude da gestante
Sim 9(3,6%) 1% — 6%
Néo 241(96,4%) 94% — 99%
Tipo de parto - resposta referida pela mae
Normal 707 (94,4%) 93% — 96%
Férceps 4(0,5%) 0% — 1%
Cesareana 38(5,1%) 4% — 7%
Local do parto - resposta referida pela mae
No servigo de salde 520(69,5%) 64% — 75%
No domicilio 228(30,5%) 25% — 36%

*N varia de acordo com dados validos para cada variavel.
**Tratamento Intermitente Preventivo: recomendado nacionalmente para todas as gestantes corresponde a pelo
menos duas doses de um antimaldrico eficaz (em Angola, preconiza-se sulfadoxina 500 mg e pirimetamina 25 mg)



Tabela 3. Dados sobre condicdo de saude, situacdo vacinal e estado nutricional das criangas moradoras
no municipio de Cacuaco, Luanda, Angola, 2010 (N=749)

N (1C 95%)
Variavel * ou ou
Média Desvio Padrao
Prevaléncia de amamentacéo exclusiva até o 6° més 51(19%) 16% - 23%

Possui o cartdo de salide da crianga - visto pelo entrevistador

Sim
Nao

Peso ao nascer - registrado no cartdo de salde da crianga - em

gramas
< 2,500 gramas
2500 — 4000 gramas
> 4000 gramas

Situacdo da vacina BCG **
Em dia
Atrasada

Situagdo da vacina contra poliomielite 3 **
Em dia
Atrasada

Situacdo da vacina Pentavalente 3 **
Em dia
Atrasada

Situagdo do Sarampo **
Em dia
Atrasada

Situagdo da Febre Amarela **
Em dia
Atrasada

Situacdo do ultimo peso - registrado no cartdo da crianga

Emdia
Atrasado

602(81,1 %)
140(18,9%)

32624
39(8,5%)
395(86,4%)
23(5,0%)

570(96,3%)
22(3,7%)

198(75,9 %)
63(24,1 %)

199(74,0 %)
70(26,0 %)

141(67,5 %)
68(32,5 %)

111(60,7 %)
72(39,3 %)

426(71,2 %)
172(28,8 %)

indice comprimento/idade - conforme dados antropométricos no dia

da visita
< -3,0 escores Z (muito baixo)
Entre -3,0 e -2,01 escores Z (baixo)
Entre -2,0 e -1,01 escores Z (entre baixo e adequado)
Entre -1,0 e 1,0 escores Z (adequado)
Entre 1,01 e 2,0 escores Z (entre adequado e elevado)
Entre 2,01 e 3,0 escores Z (elevado)
>3,0 escores Z (muito elevado)

indice IMC/idade - conforme dados antropométricos no dia

da visita
< -3,0 escores Z (magreza acentuada)
Entre -3,0 e -2,01 escores Z (magreza)

Entre -2,0 e -1,01 escores Z (entre magreza e adequado)

Entre -1,0 e 1,0 escores Z (adequado)

Entre 1,01 e 2,0 escores Z (risco de sobrepeso)
Entre 2,01 e 3,0 escores Z (sobrepeso)

>3,0 escores Z ( obesidade)

96(13,2%)
136(18,8%)
194(26,8%)
243(33,5%)

29(4,0%)

13(1,8%)

14(1,9%)

15(2,1%)
28(3,9%)
98(13,7%)
411(57,3%)
123(17,2%)
28(3,9%)
14(2,0%)

78% — 84%
16% — 22%

+518,7

6% — 11%
84% — 89%

3% —-7%

95% — 98%
2% - 5%

70% — 82%
19% — 30%

68% — 80%
20% — 32%

60% — 75%
25% - 41%

53% — 69%
31% —47%

68% —75%
25% —-32%

10% —16%
16% - 22%
23% —30%
30% —37%
3% - 5%
1% — 3%
1% — 3%

1% - 3%
26% — 53%
11% -16%
53% —61%
14% —20%

2% - 5%

1% — 3%

Abreviaturas: N: NUmero de sujeitos; IMC: indice de massa corporal

*N varia de acordo com dados validos para cada variavel.** Criangas que ndo tinham idade para receber determinada

vacina, ndo foram consideradas na populagdo alvo (vide Métodos).
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Tabela 4. Prevaléncia de alguns indicadores de processo conforme escolaridade da mée e situagdo econdmica (N=749).

Variavel preditora

Escolaridade da mae

Situagdo econdmica

Variavel desfecho (n) 0 a4 anos 5a8anos >9 anos Total RP (IC,95%) N Menos Mais Total RP (I1C,95%)
n (%) n (%) n (%) n (%) favorecida favorecida | n (%)
Valor P n (%) n (%) Valor P
Possui o cartdo de salde da gestante (n=531) n=532
Sim 129 (62,0) 167 (72,6) 76 (81,7) 372 (70,1) 1,32 (1,14-1,51) 171 (67,3) 202 (72,7) | 373(70,1) 1,08 (0,95-1,37)
Néo 79 (38,0) 63 (27,4) 17 (18,3) 159 (29,9) 83(32,7) 76 (27,3) | 159 (29,9)
0,001 0,18
Possui o cartdo de satde da crianga (n=739) n=742
Sim 261 (80,4) 264 (86,0) 112 (94,9) 637 (86,2) 1,18 (1,15-1,43) 308 (86,0) 331(92,2) 639 (86,1) | 1,07 (0,81-1,22)
Néo 53 (19,6) 43(14,0) 6(5,1) 102 (13,8) 50 (14,0) 53 (13,8) 103 (13,9)
0,013 0,95
Iniciou acompanhamento pré-natal antes de n=257
20 semanas (n=335)
Sim 88 (70,4) 120 (79,5) | 49 (83,1) 257 (76,7) | 1,18 (1,01-1,49) 115(75,2) | 142 (77,6) | 257 (76,5) | 1,03 (0,82-1,40)
Néo 37(29,6) 31(20,5) 10 (16,9) 78(23,3) 38(24,8) 41 (22,4) 79 (23,5)
0,009 0,60
Realizou 4 ou mais consultas de pré-natal n=369
(n=368) 1,79 (1,38-2,11)
Sim 57 (44,9) 104 (63,0) 61 (80,3) 222 (60,3) 90 (52,9) 133 (66,8) 223 (60,4) 1,26 (1,09-1,69)
Néo 70 (55,1) 61 (37,0) 15 (19,7) 146 (39,7) 80 (47,1) 66 (33,2) 146 (39,6)
<0,001 0,007
Parto no servico de satde (n=745) n=748
Sim 171 (54,1) 232 (74,8) 116 (97,5) 519 (69,7) 1,80 (1,50-1,81) 235 (65,1) 285 (73,6) 520 (69,5) 1,13 (1,05-1,42)
Néo 145 (45,9 78 (25,2) 3(2,5) 226 (30,3) 126 (34,9) 102 (26,4) 228 (30,5)
<0,001 0,011
Mae com todos os filhos vivos (n=744) n=747
Sim 169(53,5) | 250(80,6) | 111(94,1) | 530(71,2) | 1,76 (1,57-1,80) 253(70,1) | 278 (72,0) | 531(71,1) | 1,03(0,81-1,12)
Néo 147(46,5) 60(19,4) 7(5,9) 214(28,8) 108 (29,9) 108 (28,0) 216 (28,9)
<0,001 0,60
Intervalo entre partos >3 anos (N=569) n=572
Sim 126 (43,8) 96 (42,9) 34 (59,6) 256 (45,0) 1,36 (1,31-1,43) 120 (43,6) 137 (46,1) 315 (56,4) 1,06 (0,89-1,25)
Néo 162 (56,3) 128 (57,1) 23(40,4) 313 (55,0) 155 (56,4) 160 (53,9) 157 (44,9)
<0,06 0,55




Vacina BCG em dia (n=557) n=559
Em dia 220 (97,3) | 220(94,8) | 95 (96,0) 535(96,1) | 0,99 (0,52-1,44) 254 (94,8) | 283(97,3) | 537(96,1) | 1,03 (0,96-1,85)
Atrasada 6(2,7) 12 (5,2) 4 (4,0) 22 (3,9) 14 (5,2) 8(2,7) 22 (3,9)
0,38 0,13
Vacina contra poliomielite 32 dose em dia n=261
(n=260) 70 (75,3) 78 (73,6) 49 (80,3) 197 (75,8) 1,07 (0,75-1,24) 82 (73,9) 116 (77,3) 198 (75,9) | 1,05(0,75-1,32)
Em dia 23(24,7) 28 (26,4) 12 (19,7) 63 (24,2) 29 (26,1) 34 (22,7) 63 (24,1)
Atrasada 0,61 0,52
Vacina Pentavalente 3% dose em dia (n=268) n=269
Em dia 71(717) | 79(73,1) 48 (78,7) 198 (73,9) | 1,10 (0,80-1,25) 84(73,7) | 115(74,2) | 199 (74,0) | 1,01(0,69-1,23)
Atrasada 28 (28,3) 29 (26,9) 13(21,3) 70 (26,1) 30 (26,3) 40 (25,8) 70 (26,0)
0,61 0,93
Vacina contra sarampo em dia (n=208) n=209
Em dia 47 (61,0) 54 (66,7) 40 (80,0) 141 (67,8) 1,31 (0,90-1,34) 61(71,8) 80 (64,5) 141 (67,5) 0,90 (0,53-1,03)
Atrasada 30 (39,0) 27 (33,3) 10 (20,0) 67 (32,2) 24 (28,2) 44 (35,5 68 (32,5)

0,08

0,27
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Tabela 5. Comparagdo dos achados deste estudo com dados da Organizagdo Mundial de Salde
(OMS), Inquérito Integrado Sobre o Bem-Estar da Populacgéo (IBEP) e Fundo das Nagdes Unidas para
a Infancia (UNICEF).

Variavel Este estudo Outra fonte Fonte de comparagéo
Realizagdo de pelo menos 98,5% 80% OMS, 2010
uma consulta pré-natal
Realizagdo de pelo menos 4 60,4% 61% IBEP, 2010
consultas de pré-natal
Baixo peso ao nascer 8,5% 12% OMS, 2010
Partos nos servicos de 69,5% 47% OMS, 2010
salde 67,6% IBEP, 2010
Criangas registradas 27% 29% OMS, 2010
Posse do cartdo de salide da 81,1% 40% UNICEF, 2004
crianca
Criancas que apresentaram 35% 25,1% UNICEF, 2004
diarreia nos dltimos 15 dias
Criancas que apresentaram 33% 25,4% UNICEF, 2004
febre nos dltimos 15 dias
Tratamento da 4gua com 71,7% 52,5% IBEP, 2010
hipoclorito (referido pela
informante)

Prevaléncia de desnutri¢do 6% 31% OMS, 2010

aguda

Prevaléncia de desnutri¢do 32% 51% OMS, 2010

cronica

Prevaléncia de 19% 11% OMS, 2010

amamentacao exclusiva dos

0 a0s 6 meses

Taxas de Vacinagao

Pentavalente 3 doses 74,0% 35% IBEP, 2010

Sarampo 67,5% 80% OMS, 2010
52,5% IBEP, 2010

80% OMS, 2010




7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Com os dados apresentados nesta dissertacdo, foi possivel descrever muitos
aspectos da situacdo de salde das maes e criancas em alguns bairros do municipio de
Cacuaco, na periferia de Luanda, capital de Angola. Com base em estudos que
demonstram a efetividade de intervencfes do ACS em contextos epidemioldgicos
semelhantes, pode-se sugerir que a introducdo de um sistema de atencdo primaria
com forte atuacdo do ACS traria beneficios significativos a salde da populacéo,
especialmente de maes e criangas. Por suas atribui¢cbes, o ACS tem o potencial de
contribuir para o processo de aproximacdo das familias aos centros e postos de
salde, além de poder dedicar-se mais amplamente ao trabalho de educacdo em salde,
reforcando a autonomia das pessoas e sensibilizando-as para a apropriacdo dos seus
direitos.

Os resultados deste estudo de prevaléncia realizado em alguns bairros do
municipio de Cacuaco, apesar da fragil situacdo social da maioria das familias,
mostram uma situacdo favoravel em comparacdo com outras estatisticas referentes a
Angola, provenientes de outras fontes. No entanto, os dados deste estudo néo
permitem afirmar com base s6lida os beneficios dos ACS em relacdo a populacéo
estudada. A revitalizacdo do proprio programa dos ACS e estudos posteriores serdo
necessarios para isso. Porém, em paralelo com a experiéncia brasileira, presume-se
que esse processo de construcdo de um sistema de saude com forte presenca de
atencdo primaria em Angola sera feito ao longo de décadas e ndo em poucos anos.
Ficamos felizes de estar participando nesse processo e de ter documentado, dentro
das limitacBes impostas pela situacdo atual do PACS de Luanda e pela pouca
disponibilidade de recursos disponiveis para investigacdo, dados que podem ser Uteis
no decorrer dessa construcao. Esperamos que nosso trabalho possa servir para futuras
analises e comparacdes, contribuindo para fortalecer a importancia da avaliacdo das
intervencdes em salde e para adequar o planejamento e a implementacdo destas. A
identificacdo mais acurada das necessidades de salde da populacdo, aliada a um
sistema de avaliagdo mais solido, poderd tornar mais efetivos os programas e
politicas de saude.

Os dados coletados tém grande potencial para a introducdo de politicas de

salde, assim como sinalizam aspectos sobre as necessidades de formacdo do



trabalhador que atua na atengdo priméria, especialmente o ACS, tema que merece ser
aprofundado e devidamente valorizado. Por fim, a melhora da situacdo de saude de
uma populacdo transcende a questdo da assisténcia, sendo fundamental considerar o
lugar que as pessoas assumem em relacdo a sua propria saude. A autonomia das
pessoas e 0 exercicio da cidadania dependem de mudancas nas relagdes de poder
estabelecidas dentro do sistema, e 0 ACS pode ter um papel importante nisso, no

sentido de aproximar as pessoas da apropriacao dos seus direitos.

99



8. ANEXOS

Titulo do Projeto: Desenvolvendo Servicos de Atencdo Primaria a Satude em
Angola: proposta para avaliacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude de
Luanda.

Impacto do Programa de Agentes Comunitarios de Saude de Luanda: Avaliacdo no
Municipio de Cacuaco

Autores: Camila Giugliani, Bruce Bartholow Duncan, Erno Harzheim, Elsa Regina
Justo Giugliani, Catarina Oatanha, Nkanga Guimardes, Anténio Carlile Holanda
Lavor, Miria Campos Lavor, Idalice Maria Silva Barbosa, Patricia Maria Barros
Thomas, Jodo Baptista Humbwavali

Local de Origem:

Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia - UFRGS
Rua Ramiro Barcelos, 2400/2° andar

Fone/Fax: (51) 3308 5620/ (51) 33085347 / (51) 3308 5621

Local de Realizacéo:

Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia - UFRGS
Rua Ramiro Barcelos, 2400/2° andar

Porto Alegre, RS, Brasil

Fone/Fax: (51) 3308 5620/ (51) 33085347 / (51) 3308 5621

Apoio: CNPg/PROAFRICA
Instituto de Avaliacdo de Tecnologias em Salde

100



Introducéo

Existem evidéncias mostrando que paises que conseguiram fortalecer a sua
rede de Atencdo Priméaria a Salde (APS) alcancaram melhores desfechos de salde
com uma relagdo custo-efetividade mais favoravel, mesmo em contextos de grandes
iniquidades'. Em paises onde é dificil o acesso aos servicos de satide e onde a
escassez de recursos humanos é uma adversidade importante, o uso de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) é tido como uma estratégia importante para o

desenvolvimento do sistema de satde %3

, representando uma valiosa contribuigao
para o alcance de melhores desfechos de salde através de intervengdes simples e
conhecidas®. O sucesso de programas de ACS de larga escala depende de
investimentos sélidos, de vontade politica e de sua insercdo em processos de
mobilizacdo comunitaria. As experiéncias prévias mostram também que selecéo
apropriada dos ACS, educacdo continuada, envolvimento dos profissionais de satde
e supervisdo adequada sdo aspectos necessarios para 0 desenvolvimento de
programas bem sucedidos 2°.

No Brasil, o impacto positivo de experiéncias de APS vem sendo
demonstrado através de estudos como o de Svitone et al.°, que mostrou que o
trabalho dos ACS no nordeste brasileiro contribuiu para a diminui¢do da mortalidade
infantil e para o aumento da cobertura vacinal nas criancas, e o de Macinko et al.’,
que evidenciou uma queda importante na mortalidade infantil (de 49,7 a 28,9 por
1000) associada ao aumento da cobertura da Estratégia satde da Familia (ESF) entre
1990 e 2002. Outro estudo de Macinko et al.® mostrou que o aumento da cobertura da
ESF de 1999 a 2004 esteve independentemente associado a uma reducdo de 0,45%
na mortalidade infantil e de 1% na mortalidade por diarreia. Ainda, Aquino et al.’
publicaram recentemente que a redu¢do de mortalidade infantil pode chegar a 22%
nos locais com maior cobertura da ESF, sendo o efeito maior onde a mortalidade
infantil € mais elevada e o indice de desenvolvimento humano é menor.

Junto com a expansao da APS no Brasil, os programas de formacéo, em nivel
técnico, de graduacao e pos-graduacao, para qualificar a atuacdo dos profissionais em

APS tém se multiplicado no pais. Da mesma forma, grupos de pesquisa de diversas
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instituicOes de ensino e centros de pesquisa tém direcionado de forma crescente o seu
interesse para o estudo da APS.

Em Angola, 0 momento € critico; esta em foco a construcdo do sistema de
salde, com inumeros desafios importantes, principalmente o de desenvolver uma
rede forte de APS, com recursos para a implementacdo de politicas publicas
abrangentes e para formacdo de profissionais em atencdo primaria. O
estabelecimento de uma cooperagdo consistente com o Brasil, sob a perspectiva do
desenvolvimento de um sistema universal de saude com base na APS, neste
momento tem o potencial de atuar na definicdo dos novos rumos do sistema de satde
em Angola.

O Ministério da Saude de Angola (MINSA) iniciou recentemente, em nivel
nacional, uma nova politica de saude: o processo de Revitalizacdo dos Servicos
Municipais de Salde para Acelerar a Reducdo da Mortalidade Materna e Infantil*°.
Por meio deste processo, 0 MINSA espera fortalecer as capacidades locais em termos
de gestdo, melhorar o acesso e a qualidade do cuidado, promover equidade e reforcar
a participacdo comunitaria. De acordo com a Revitalizacdo, os cuidados essenciais
de saude devem ser ofertados por equipes fixas, avancadas (5 a 10 km de distancia da
estrutura de satde) e moveis (mais de 10 km de distancia da estrutura de satde) em
areas de salde definidas segundo o numero de habitantes, a presenca de uma
estrutura de satde de referéncia e a distancia até esta estrutura. A descentralizacdo
da saude é o elemento-chave deste processo, que vem enfrentando dificuldades
esperadas, como problemas relacionados a estrutura fisica dos servicos, nimero
insuficiente e ma distribuicdo de profissionais de salde qualificados, falta de
motivacao dos profissionais e falta de integracdo dos servicos.

Dentro do processo de Revitalizagdo, foi instituido, em fevereiro de 2007,
através de uma experiéncia piloto em Luanda, o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS). Com o objetivo de melhorar as competéncias familiares para a
promocdo da saude e reforcar o elo entre as familias e as unidades de saude, ACS
foram selecionados nas proprias comunidades em algumas regides mais vulneraveis
da Provincia de Luanda, estas caracterizadas por grandes aglomeragdes com
saneamento béasico precario e alta prevaléncia de doengas infecto-contagiosas. O

Programa, instituido e financiado pelo Governo de Luanda, esta sendo o grande
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impulso do processo de Revitalizagdo na Provincia. O processo de implantacdo do
PACS em Luanda contou com o apoio de dois consultores brasileiros, através do
UNICEF, que, por sua vez, tiveram um importante papel na insercéo e consolidacao
do PACS no Brasil. Desta forma, a experiéncia do Brasil, tida como uma das mais
bem-sucedidas do mundo?, e que, assim como Angola, comecou com foco em satde

materno-infantil!

, esta sendo compartilhada, contribuindo no processo de selecdo,
formacéo e trabalho dos ACS, assim como na gestdo, na coordenacao e na avaliacao
do Programa.

O PACS de Luanda estd em andamento em seis municipios da periferia:
Cacuaco, Sambizanga, Cazenga, Samba, Kilamba Kiaxi e Viana. O processo
comecou com a formacdo de formadores no Municipio de Cacuaco para depois
expandir-se para os demais Municipios. Cacuaco, portanto, foi o primeiro Municipio
a experimentar o Programa, estando hoje com quase trés anos de funcionamento. Dos
2.848 ACS formados na provincia de Luanda, 1.088 atuam em Cacuaco. Quanto aos
pré-requisitos para ser ACS, estes devem ter pelo menos 18 anos, ter concluido o
ensino fundamental e morar na micro-area sob a sua responsabilidade. Eles séo
responsaveis pelo acompanhamento de 100 familias residentes em uma micro-area,
recebem um incentivo mensal de 50 d6lares americanos para trabalharem, em média,
oito horas semanais. O processo de trabalho dos ACS (horas de trabalho por semana,
organizacdo das visitas domiciliares, etc.) varia de acordo com a area de atuacdo,
segundo caracteristicas especificas das comunidades e de componentes
motivacionais relacionados a diferentes tipos de estimulo.

O trabalho do ACS em Luanda esta inicialmente concentrado nas acdes de
salde materno-infantil, como exemplificam as tarefas a seguir:

e Conhecer, cadastrar e acompanhar todas as familias de sua micro-area.

e Conhecer bem a unidade de saude de referéncia para as familias que

acompanha.

e Distribuir mensalmente o hipoclorito a todas as familias, orientando-as

para os cuidados de higiene.

e ldentificar todas as gravidas, estimulando-as a seguir o Caderno de

Consultas Pré-natais e utilizar o mosquiteiro.

e Estimular todas as gravidas a terem o parto assistido no Centro de Saude.
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e Estimular todas as puérperas para irem a consulta pos-parto

e Identificar os 0bitos maternos.

e ldentificar todas as criancas nascidas, acompanhando-as e orientando as
suas maes para os cuidados de saude, especialmente para o aleitamento
materno exclusivo até os 6 meses.

e Acompanhar todas as criancas menores de cinco anos, estimulando as
maes a seguirem as orientacGes do Cartdo de Saude Infantil.

e Identificar os 6bitos de menores de cinco anos.

Os cartBes de saude infantil e da gestante ndo sdo distribuidos pelos ACS e
sim pelos profissionais nas unidades de saude. O ACS é responsavel também pelo
registro dos dados referentes ao acompanhamento das suas familias; porém, o
sistema de informagBes ainda estd em fase incipiente do seu desenvolvimento,
impossibilitando uma avaliagé@o consistente a partir dos registros existentes.

Frente as condi¢cbes atuais (crescimento econémico acelerado e inicio do
processo de democratizacdo), Angola necessita de suporte técnico no seu processo de
reconstrugédo e desenvolvimento, especialmente na avaliagdo das agdes e programas
que vém sendo implementados. Em termos de saude, é preciso fortalecer a rede de
APS, tornando acessiveis de forma equitativa, hum primeiro momento, cuidados
béasicos de salde de qualidade para a populacdo, como consulta pré-natal, assisténcia
ao parto, vacinacao e prevencdo e tratamento das principais doengas transmissiveis.
O PACS estd sendo uma iniciativa importante nesse sentido. Entre os principais
desafios que precisam ser enfrentados na perspectiva de fortalecer o PACS em
Angola estdo: a institucionalizacdo da formacdo dos ACS, o fortalecimento do
vinculo formal de trabalho do ACS, o aumento da sua carga horéaria de trabalho, a
qualificacdo do cuidado prestado pelos técnicos nas unidades de satde e a melhoria
do sistema de monitoramento e avaliacdo. Por fim, para consolidar e tornar esta
estratégia cada vez mais efetiva, tornando possivel a sua expansdo para todo o
territorio nacional, é preciso avaliar e demonstrar 0 seu impacto na saude da
populacéo.

Assim, 0 PACS de Luanda, espelhado na reconhecida experiéncia brasileira, e

atualmente enfrentando desafios para a sua expansdo, coloca em evidéncia a
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importancia de fortalecer o trabalho conjunto entre os dois paises para lograr que o
foco de orientacdo do sistema em desenvolvimento em Angola seja a APS em sua
abordagem integral, como vem sendo construido no Brasil. Assim, é fundamental
que o PACS de Luanda seja avaliado para que os gestores tenham dados que
permitam planejar a continuidade desta estratégia de APS.

Objetivos

Geral

Avaliar o impacto do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
sobre a saude materno-infantil no Municipio de Cacuaco, Provincia de Luanda,

Angola.

Especifico

Comparar indicadores de cuidado pré e perinatal e de saide infantil em areas
que contam com a atuacdo de ACS e em areas-controle.

Métodos

Local do Estudo

O estudo sera realizado no Municipio de Cacuaco, um dos nove municipios
de Luanda, capital de Angola. Cacuaco possui uma populacdo estimada de
aproximadamente 700 mil habitantes, distribuidos em uma area de 572 km?
(densidade populacional de 1.218 habitantes por km?. Divide-se administrativamente
em trés comunas: Cacuaco Sede (137 mil habitantes), Kikolo (480 mil habitantes) e
Funda (81 mil habitantes), sendo esta Gltima a parte rural do municipio.

O PACS iniciou no primeiro semestre de 2007 na Comuna de Kikolo. Em
2009, a Comuna da Funda também passou a contar com os ACS. Assim, atualmente,

apenas a Comuna de Cacuaco Sede ainda ndo possui ACS, tornando possivel a
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comparacao entre areas cobertas e ndo-cobertas dentro de um mesmo Municipio. A
comuna da Funda nédo sera estudada, pois é uma area rural, portanto, diferente das

outras duas areas, que sao mais semelhantes entre si.

Delineamento

Este sera um estudo quase-experimental, transversal, comparando bairros da
Comuna de Kikolo (area coberta) com bairros da Comuna de Cacuaco Sede (area

controle) no municipio de Cacuaco.

Procedimentos Amostrais

1. Serdo listados todos os ACS atuantes na comuna de Kikolo, no Municipio do
Cacuaco, hé pelo menos 2 anos (desde abril de 2008 ou antes).

2. Estes ACS serdo numerados consecutivamente e serdo sorteados 30 de acordo
com uma tabela de nimeros aleatorios. Cada micro-area de trabalho de um
ACS (correspondente a 100 familias em média) constituira um
conglomerado. Os moradores sorteados em cada micro-area constituirdo o
grupo-intervencéo.

3. Para cada um dos 30 conglomerados com ACS, serd selecionado um
conglomerado-controle em area proxima, na comuna de Cacuaco Sede, no
mesmo municipio, sem ACS, com condi¢des socioecondmicas similares. Os
moradores sorteados em cada micro-area constituirdo o grupo-controle. Se
possivel, estas areas, se ainda ndo tiverem sido mapeadas, 0 serdo da mesma
forma que as areas-intervencao.

4. Sera sorteado o domicilio ponto-de-partida em cada conglomerado e, a partir
deste, serdo visitados todos os domicilios.

5. Serdo incluidas todas as criancas menores de dois anos (de zero aum ano e 11
meses). Se houver mais de uma crianca menor de dois anos no mesmo
domicilio, sera incluida aquela com a maior idade (com maior tempo de
exposicao a intervencdo). Considerando que 0 numero estimado de criangas

de 0 a 2 anos em Cacuaco é de 30 em cada micro-area, serdo incluidas 12 por

106



6.

7.

8.

conglomerado. Em caso de gémeos, serd incluida a crianga que nasceu antes.
O mesmo procedimento de inclusdo sera feito para as areas-intervencdo e
controle.

Serdo excluidas criangas com doenga cronica ou malformacdo que
comprometa significativamente o seu crescimento e desenvolvimento (como
criancas com malformaces graves ou paralisia cerebral), assim como casos
de impossibilidade de entrevista com a mée da crianca. Todas as exclusfes
serdo computadas no estudo.

Serdo consideradas perdas: recusa em participar do estudo e auséncia no
domicilio apos trés tentativas feitas pelo entrevistador em horarios diferentes.
Todas as perdas serdo computadas no estudo, sendo que perdas por recusa ou
visitas sem contato serdo discriminadas.

Com 12 criangas em cada conglomerado e 30 conglomerados por grupo,pode-
se esperar 360 criancas em cada grupo, totalizando 720 criancas. Com esta
amostra, seria possivel detectar uma diferenca na prevaléncia de imunizacao
completa no primeiro ano de vida entre 70% no grupo-controle e 82% no
grupo-intervencdo, com nivel de significancia de 5% e poder estatistico de
80%. Também seria possivel detectar uma diferenca na prevaléncia de
desnutricdo entre 31% no grupo-controle e 12% no grupo-intervencdo. Os

calculos de amostra, separados para cada desfecho, estdo na Tabela 1.
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Tabela 1: Calculo da amostra (com relagéo exposto / ndo-exposto = 1):

Desfecho Erro-1 | Poder P esperada P esperada Total Correcdo efeito conglomerado
grupo- grupo- Opcéo 1: Opcéo 2: Opcéo 3:
controle* intervengdo** + 30% +50% +100%

Vacinagdo completa com | 5% 80% 70% 82% 428 556 642 856

1 ano de idade

Monitorizagéo do peso da | 5% 80% 15% 50% 64 83 96 128

crianga no cartéo (nos

Gltimos 3 meses) §

Ocorréncia de baixo peso | 5% 80% 31%*** 12% 164 213 246 328

(peso/altura) no momento

da entrevista

Ocorréncia de diarreia 5% 80% 25% 15% 1 540 702 810 1080

(nos Gltimos 15 dias)

Ocorréncia de febre (nos | 5% 80% 25% 15%8 540 702 810 1080

Gltimos 15 dias)

Ocorréncia de Infeccéo 5% 80% 6% 4%8 3924 | 5101 5886 7848

Respiratéria Aguda (nos

Gltimos 15 dias)

Criancas < 5 anos 5% 80% 23% 40%8 254 330 381 660

dormindo com

mosquiteiro tratado

Pré-natal minimo 1 5% 80% 80% 90% 438 569 657 876

consulta

Pré-natal adequado 5% 80% 50% 66% 320 416 480 640

(minimo 4 consultas)

Amamentacéo exclusiva | 5% 80% 11% 24% 296 385 444 592

até os 6 meses

Proporg¢do de parto 5% 80% 50% 64% 418 543 627 836

realizado na US

Consultas pds-parto 5% 80% 25%8 40% 330 429 495 660

Criancas registradas ao 5% 80% 29% 50%8 186 56 279 372

nascimento

Procura ao servico de 5% 80% 35% 20% 151 196 227 302

urgéncias nos ultimos 15

dias §

Internacdo hospitalar nos | 5% 80% 20% 10% 438 569 657 876

Gltimos 12 meses (crianga

< 5anos) §

Cuidador teve que ficar 5% 80% 30% 20% 313 407 470 626

em casa cuidando da

crianga doente (nos

Gltimos 15 dias) §

Mortalidade (crianca<5 | 5% 80% 10% 5% 948 1233 1422 1896

anos) §

§ Nenhum valor de referéncia foi encontrado. Os valores foram estimados.

*Baseado em estimativas do Relatorio do UNICEF: The State of The World’s Children 2009 e estudo MICS 2 —

UNICEF (2004)

** Diferenca baseada nos estudos de Minayo e Cavalcante (para criancas <3 anos) de Avaliagdo do PACS no

Ceara

***Equivalente a menor ou igual a 2 DP conforme curva NCHS para indice peso/altura

+ Tamanho do efeito baseada em estudo de Cavalcante
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Consideracdes sobre o tamanho da amostra

No caso de um estudo com conglomerados, deve-se multiplicar o tamanho de
amostra estimado para uma amostra aleatéria simples por um fator de correcéo, a fim
de minimizar a perda de precisdo acarretada por esse tipo de delineamento. Na
Tabela 1, sdo apresentados os diferentes fatores de correcdo. Considerando-se o fator
de correcdo e a factibilidade do estudo, parece razoével optar pela opgéo 2 *2.

Outro cuidado que se deve tomar num estudo com conglomerados €, na
medida do possivel, ter um maior nimero de conglomerados para assim aumentar a
heterogeneidade da amostra. A Organizacdo Mundial de Satde tem como referéncia
um padréo de 30 conglomerados com 7 unidades em cada (30 x 7) *2.

Com isso, optamos por um tamanho de amostra de 700, adequado para
detectar as diferencas esperadas na maioria dos desfechos, marcados em cor verde na
Tabela 1.

Coleta de dados

Os dados serdo coletados ao longo de um periodo de seis semanas (média de
36 criancas incluidas ao dia) por uma equipe de 12 entrevistadores angolanos
treinados, que aplicardo um questionario estruturado (ANEXO 1) e verificardo 0s
cartdes de saude da gestante e da crianca. Os entrevistadores serdo supervisionados
por quatro coordenadores de campo (trés brasileiras e um angolano).

O peso e o comprimento das criancas serdo aferidos pelos coordenadores de
campo, que fardo um treinamento para padronizacdo de aferi¢cbes ao longo de dois
dias antes da partida para Angola.

Os domicilios serdo primeiramente visitados pelos coordenadores de campo,
que verificardo os critérios de inclusdo e exclusao.

A selecdo e o treinamento dos entrevistadores angolanos serédo feitos ao longo
de uma semana logo apdés a chegada a Angola, seguido do estudo piloto e de
subsequentes alteracdes no questionario.

Os coordenadores e entrevistadores terdo como guia o Manual do
Entrevistador para as instrugdes sobre selecdo dos domicilios, conducdo das

entrevistas e afericdo de medidas antropomeétricas.
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Todos os questionarios serdo revisados e codificados pelos coordenadores de

campo no mesmo dia da realizacdo da entrevista.

Analise estatistica

Os questionarios codificados serdo escaneados e armazenados usando o
pacote Teleform®.

A analise sera feita usando o programa SPSS versdo 16®. Além da analise
descritiva de freqiiéncias, serd feita a analise inferencial univariavel, com teste do
qui-quadrado, e multivariavel (regressdo de Poisson e linear, de acordo com as
caracteristicas de cada variavel), considerando o plano complexo da amostragem por
conglomerados, a fim de verificar a associacdo dos desfechos com a intervencédo
estudada (atuacéo dos ACS).

Logistica e material

A equipe de trabalho serd composta por doze entrevistadores angolanos,
quatro coordenadores de campo, sendo trés brasileiras e um angolano e quatro
facilitadores angolanos, que terdo a funcdo principal de orientar quanto ao acesso aos
domicilios. Além disso, a equipe contard com o apoio de dois assessores, que serdo
pessoas de referéncia na coordenacéo local do PACS no Municipio de Cacuaco.

Considerando-se a realizacdo de 36 entrevistas por dia, serdo necessarios
aproximadamente 20 dias Uteis para completar a coleta de 720 entrevistas. Estima-se
que cada entrevista tera uma duracdo de 60 minutos.

Os entrevistadores e os facilitadores estardo identificados com crachas e
coletes.

Para a afericdo das medidas antropométricas serdo usadas balancas digitais da
marca Tanita® e estadidmetros de madeira confeccionados sob medida.

A equipe tera a sua disposi¢do: um scanner, duas impressoras e dois pares de

comunicadores walkie-talkie que serdo viabilizados por verba do proprio projeto.
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Consideragdes éticas

A presente proposta faz parte das atividades do projeto intitulado
Desenvolvendo Servigcos de Atencdo Primaria a Salde em Angola: proposta para
avaliagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Salde de Luanda, aprovado
pelo Comité de Etica da UFRGS (n° 2008045, na reunifo n°® 48, ata n°128 de
30/04/2009, ANEXO 2) e foi aprovada como emenda para 0 mesmo (ANEXO 3). O
referido projeto também foi aprovado pela Direc¢do Provincial de Salde de Luanda,
Angola, em junho de 2009 (ANEXO 4).

As entrevistas se dardo mediante assinatura de termo de consentimento livre e
esclarecido por cada um dos entrevistados (ANEXO 5), que serdo devidamente
informados do propoésito desta pesquisa, e dos riscos e beneficios eventualmente
envolvidos. Para todas as entrevistadas, sera mantido sigilo de identidade ao longo
do processamento e da andlise dos dados.

Né&o identificamos riscos particulares envolvidos no processo desta pesquisa.
Além disso, sera salientado que o processo de avaliacdo que sera trabalhado nesta
pesquisa poderd contribuir para o Programa com achados relevantes para o seu
fortalecimento e consolidacao.

Cronograma

Etapa Periodo

Preparagdo do trabalho de campo Fevereiro a Julho 2010
(aperfeicoamento do questionério, elaboragéo do
Manual do Entrevistador, articulagdes com
equipe em Angola)

Encaminhamento ao Comité de Etica em Fevereiro/Marco 2010
Pesquisa

Realizagdo do trabalho de campo em Angola Agosto/Setembro 2010
Anélise dos Dados Outubro a Dezembro 2010
Divulgacéo dos resultados Janeiro a Marco 2011
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Orcamento

Item Valor unitario Quantidade Total Em reais
Viagem para 2500 4 10000 17800
Angola (ida e

volta) com seguro-

saude

Hospedagem 50 180 9000 16020
Transporte 80 60 4800 8544
Alimentacéo 20 240 4800 8544
Comunicagéo 1000 1780
(telefone e

internet)

Lanches encontro 5 8 40 71,2
facilitadores

Lanches e almocgo 10 210 2100 3738
treinamento

Lanche para 5 660 3300 5874
campo

Gratificacdo 3 120 360 640,8
Facilitadores

Gratificacdo 3 720 2160 3844,8
Entrevistadores

Gratificacao 100 4 400 712
assessores

Scanner 2500 1 2500 4450
Impressora Laser 500 1 500 890
Toner 50 10 500 890
Impressora 1 200 200 356
pequena para

imprimir fotos

Cartuchos preto e 30 15 450 801
colorido

Estadiometro 215 4 860 1530,8
Balanca 640 4 2560 4556,8
Walkie-Talkies 215 2 430 765,4
Material de 300 534
consumo (crachas,

coletes)

Impressos e cdpias 500 890
Total 46760 83232,8

Fontes de financiamento
CNPq — ProAfrica

Taxas de bancada dos pesquisadores envolvidos — CNPq

Instituto de Avaliacdo de Tecnologia em Salde (IATS)
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o projeto:
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Projeto N°: 18082

Titulo: IMPACTO DO PROGRAMA DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE DE LUANDA NO MUNICIPIO
DE CACUACO (ADENDO AO PROJETO N°: 14879 "DESENVOLVENDO SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE EM ANGOLA: PROPOSTA PARA AVALIAC

COMISSAO DE PESQUISA DE MEDICINA: Parecer

Trata-se de continuagdo de projeto de desenvolvimento com Servigos de Atengdo Primaria a Saude em Angola:
proposta para avaliagdo do Programa de Agentes Comunitérios de Saude de Luanda (Projeto N°: 14879, aprovado pelo
CEP da UFRGS em 30/04/2009; no processo 2008045), que se encontra em andamento, a equipe de pesquisadores
identificou a necessidade de propor uma forma de avaliagdo mais direta do Programa de Agentes Comunitarios de
Satide (PACS) de Luanda, com a finalidade de contribuir para o fortalecimento e consolidagdao do mesmo. Essa
necessidade foi levantada apds duas missdes (uma em Angola e uma no Brasil), onde as equipes brasileira e angolana
tiveram a oportunidade de trabalhar conjuntamente no sentido de avaliar as estratégias para alcangar os objetivos
tragados. O que se constatou foi que os dados secundarios e os dados qualitativos ndo seriam suficientes para responder
aos objetivos propostos, principalmente devido as limitagdes de qualidade dos dados secundarios. Através do novo
subprojeto apresentado, a equipe se propde a avaliar o impacto do PACS sobre a saide materno-infantil no Municipio
de Cacuaco, o primeiro Municipio a implantar o PACS na Provincia de Luanda, a partir de dados primarios. Trata-se da
proposta de um inquérito domiciliar para comparar indicadores de cuidado pré e perinatal e de saude infantil em areas
que contam com a atuag@o de agentes comunitarios de saide e em areas sem estes agentes (areas-controle). Com essa
avaliagdo, espera-se ter resultados concretos em relagao ao trabalho do agente comunitario de saude, que possam servir
como subsidio para o PACS se fortalecer como politica pablica de saide em Angola. O projeto € muito interessante e
contribuira para o desenvolvimento destas tecnologias em Luanda e no Brasil. Tem relevancia, possui metodologia e
cronograma adequados e ndo necessita de recursos suplementares. Somos pela sua aprovagao, dispensando o parecer do
CEP, pois o mesmo ja esta aprovado. Serve como comunicagdo dos autores a Universidade.
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él FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA

u FRG s Mestrado e Doutorado
Ramiro Barcelos, 2400-2° andar - CEP 90035-003-Porto Alegre-RS

UNIVERSIDADE FEDERAL . -
DO RIO GRANDE DO SUL Fone: 3308.5620 - Fax. 3308.5621

Ao Sr. Director Provincial de Satde de Luanda, Dr. Vita Vemba

O Govemo Brasileiro, através do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico
(CNPq) — edital PROAFRICA e do Instituto de Avaliacdo de Tecnologias em Salde estd
financiando o seguinte projecto de cooperagéo com Angola:

* Desenvolvendo Servicos de Atencdo Primaria 2 Satde em Angola: proposta para
avaliagdo do Programa de Agentes Comunitirios de Saude de Luanda — edital
012/2008 - Processo 490557/2008-2, coordenado peilo Prof. Bruce B. Duncan
(Universidade Federal do Rio Grande do Sul)

O referido projecto tem como objectivo contribuir para o fortaiecimento do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude de Luanda, principaimente através do trabalho com dados de
monitoramento e avaliagdo. No intuito de dar continuidade & coleta de dados, iniciada em 2009
com a andlise dos relatérios de avaliagdo do Programa e a realizacdo de entrevistas com os
coordenadores e grupos focais com os agentes comunitarios de saude, prosseguiremos, durante
0s meses de Agosto e Setembro de 2010, com a conducdo de um inquérito domiciliar no
Municipio de Cacuaco. Este consistira da aplicacdo de questionarios as maes de criancas
menores de dois anos e da afericdo do peso e do comprimento das criancas seleccionadas.
Pretende-se, com isso, ter dados oriundos da comparagdo de &reas com e sem agentes
comunitérios de saude, para documentar de forma sistematizada os resultados do Programa, de
forma a contribuir para reforcar este Programa e outras politicas no dominio da Atencéo Primaria
a Saude na Provincia de Luanda.

Tendo a Direccdo Provincial de Saude de Luanda conhecimento deste projecto
(disponivelintegraimente em anexo), que contam com a participacdo de dois representantes do
Programa em Angola (Dra. Catarina Oatanha - Direcgdo Provincial de Saude de Luanda e Dr.
Nkanga Guimardes - UNICEF), vimos através desta solicitar a vossa concordancia para a sua
realizacéo. Comprometemo-nos a compartilhar os dados em todas as etapas do projecto e a
divulga-los somente com a vossa prévia autorizacdo.

Atenciosamente,
Luanda, aos 07 de Setembro de 2010

Dra. Camila Giugliani
(pesquisadora de projecto, representante do Coordepador Prof Bruce Duncan)

=
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Ramiro Barcelos, 2400-2° andar — CEP 90035-003-Porto Alegre-RS
UNIVERSIDADE FEDERAL Fone: 3308.5620 — Fax. 3308.5621

DO RIO GRANDE DO SUL

Ao Sr. Director Provincial de Saude de Luanda, Dr. Vita Vemba

O Governo Brasileiro, através do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq) - edital PROAFRICA, esta financiando os seguintes projectos de cooperagdo com Angola:

e Desenvolvendo Servigos de Atengdo Priméria & Saide em Angola: proposta para avaliagio
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude de Luanda — edital 012/2008 - Processo
490557/2008-2, coordenado pelo Prof. Bruce B. Duncan (Universidade Federal do Rio Grande do
Sul)

e Agente Comunitario de SaUde Angolano: anélise das concepgdes e préaticas em saide e a
formagéo profissional (visitas exploratérias) — edital 013/2008, coordenado pela Prof* Mércia
Maria Tavares Machado (Universidade Federal do Cear4)

Os referidos projectos tém como objectivo contribuir para o fortalecimento do Programa de Agentes
Comunitarios de Saide de Luanda principalmente através do trabalho com dados de monitoramento e
avaliago. Os dados serfio coletados de junho de 2009 a janeiro de 2011. A coleta de dados consistira da
andlise dos relatorios de avaliaghio do Programa, assim como de entrevistas com os coordenadores e
grupos focais com os agentes comunitarios de saude. Além disso, serfio realizadas visitas aos Municlpios
para conhecer melhor o trabalho que vem sendo realizado pelos agentes comunitarios de sadde. Pretende-
se, com isso, ter um material sistematizado & documentado que possa servir de contribuigdo para reforgar
este Programa e outras politicas no dominio da Atengéio Priméria 4 Satide na Provincia de Luanda.

Tendo a Direcgéo Provincial de Satide de Luanda conhecimento destes projectos (disponiveis em
versdo integrai em anexo), que contaram com a participagdo de dois representantes do Programa em
Angola {Dra. Catarina Oatanha - Direcgio Provincial de Saude de Luanda e Dr. Nkanga Guimaries -
UNICEF), vimos através desta solicitar a vossa concordéncia para a sua realizagio. Comprometemo-nos a
compartithar os dados em todas as etapas dos projectos e a divulgé-los somente com a vossa prévia
autorizagdo.

Atenciosamente,

Luanda, aos 17 de Junho de 2009

Dra./Camila Giugliani (pesquisadora de projecto, representante do coordenador)
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Dra. Marcia Maria Tavares Machado (coordenadora de projecto)
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urﬁes FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA
UNIVERSIDADE FEDERAL
POROGRANDEROSUL  Avaliagdo do Impacto do Programa de Agentes Comunitarios de Satde

de Luanda no Municipio de Cacuaco.

QUESTIONARIO INDIVIDUAL
INFORMAGAO ADMINISTRATIVA COORDENADOR

Cédigo do Coordenador D

Cédigo da Micro area D:D No primeiro digito, anote: 0 para 4rea "sem ACS"
1 para area "com ACS"

NomedaMicroéreaL'I]IIIIIII[I'II]Ill[l

Endereco

i NENENENEN

INTRODUGAO

Ao chegar na casa da mae, apresente-se e diga o motivo da visita:
Fago parte de uma equipa de pesquisa que esta verificando como esté a situagéo da satide neste municipio e
gostaria de conversar consigo.

Em seguida pergunte: A Senhora jé recebeu aqui alguma visita informando sobre esta conversa?

Explique novamente o motivo da entrevista: O objetivo desta entrevista é falar diretamente com as mées de criangas
pequenas nessa comunidade sobre a sua situagéo de satde. Essas conversas nos ajudaréo a saber o que esta
sendo bom e o que precisa ser melhorado na assisténcia a satde da populagéo, principalmente de criangas e
gravidas.

A seguir, inicie a aplicagédo do questionério:

Cadigo do Entrevistador ED Data da entrevista | / I I / l I

DADOS DA MAE

1.Qual seu nome completo?

2.Qual a sua idade? I:D

3.Vocé é natural de onde ?
Deste Municipio mesmo O

De outro Municipio da Provincia de Luanda [] Qual:[ ]

[ [] [
De outra Provincia O Qual: Ll l I l l l I ]
0 i | |

De outro Pais O Qual: L l

4.Ha quanto tempo mora neste bairro? Ha mais de 2 anos [:]
Ha menos de 2 anos []

| 1/ 18 2669520897 I

11y



M (T |

5.Qualasuaprofissgo?[ T [ [ [ T [ [ [ [ [T T T T T T TTT]
6.Qual sua ocupacéao actualmente ?

Dona de casa O

Trabalha na fungao publica O

Trabalha no setor privado [

Auténoma (vendas, servigos gerais) ]:]

Estudante 2]

Outra ocupagao el TT TP LUEFP LTI FRTTITTE]
7.Voceé sabe ler e escrever?

Sim O

Nao O

S6 0 nome []

8.Voceé estudou?
sim [J Até que classe (concluiu)? D:l
Nao []

9.Voceé é:
[ solteira  [] Casada/vivemaritaimente [ ] Separada/divorciada [ viava

DADOS GERAIS SOBRE OS MORADORES DA CASA

10.Quantas pessoas moram na sua casa contando consigo? D:]

Marido ou esposo : Nao []  Sim []
Filhos: Nado []  Sim [] Quantos:
Avos:Nzdo [] Sim [  Quantos:
Outros parentes: Nao []  Sim []  Quantos:

Outros (ndo parentes): Ndo []  Sim []  Quantos outros: [l___’

Se néo tiver marido/esposo pule para a pergunta 14
11.Seu marido/esposo estudou?

Sim O Até que classe (concluiu)? D:]

Nao O

Nao sabe []
12.Qualaprofissaodoseumaridofesposo?[ [ [ [T [ [T T T T T T T T T T T TTT11]
13.Qual a ocupagao do seu marido/esposo atualmente ?

Trabalha na fungéo publica O

Trabalha no setor privado El

Auténomo (vendas, servigos gerais) l:l

Estudante O
Desempregado /1 |
Reformado O
Cluliis coupiolio O oa[ TTTTTTTTTTITITITTITIT]

| 2/ 18 4957520899 I
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14.Qual a renda mensal de cada pessoa que contribui na sua casa?

Pessoa1-KwanzasImesI I ]

I l I | Pessoa 5 - Kwanzas/més I
L[ []
I I l l Pessoa 7 - Kwanzas/més |
[ T[]

COORDENADOR:caIcuIararendamensaltotaldacasa:Ll l I | I I |

Pessoa 2- Kwanzas/més Pessoa 6 - Kwanzas/més |

l
Pessoa 3 - Kwanzas/més I I I
I

Pessoa 4 - Kwanzas/més [ | Pessoa 8 - Kwanzas/més [

DADOS SOBRE A MAE E OS FILHOS

15.Quantos filhos vocé tem ou teve? D:l (considere todos os filhos, incluindo nados mortos e falecidos )

16. Aponte o nome de todos os filhos, do mais velho pro mais novo, incluindo a crianga selecionada, e
complete as informagdes (em caso de gémeos, aponte primeiro aquele que nasceu antes):

o pmeonors slon ledeem  Osde o Mom
o LTI (1) [0 (/O™
e [(TTTTTIITT] [0 (O /Il g
s [T (0 OO0 (/D™ &
e (I (10 (0 VIV ™ h
s [(TTITTTTT (0 (0 (VIVOTD ™l
s [(ITTTTIITD) [0 OO (/D™ R
et (ITTTITITD (0 00 @/l
s [(TTTTTITTD) OO OO (/O™
s [0 (0 [0 /OO0~ A
e (TTTTTITTT (0 OO /OvATD Y™
et (ITTTTTITD (0 OO VOV g
e [T (10 (0 /D™ wf
17.Voc# j4 teve algum aborto ou perdeu o bebé antes de completar 5 meses de graviders

Nao[[]  Nao sei []Nao lembro[] sim[] Quantos:

| 3/ 18 6064520890 |
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18. Vocé esta gravida agora?
[ sim [[ONao [ Nazo sei
19. Se esta gravida, de quantos meses? I:I:] [J Nao sei [] Nao esta gravida

COORDENADOR
Calcule o intervalo de idade entre a crianga selecionada e o/a seu/sua irmao/a mais
novo/a: |:]:] meses

Calcule o intervalo de idade entre a crianga selecionada e o/a seu/sua irmao/a mais
velho/a: [ [ | |meses
N° de filhos vivos N° de filhos nados mortos N° de abortos

N° de filhos felecidos N° de filhos morando com a mae Total de GestagGes
(sem contar a atual)

DADOS SOBRE A GESTAGAO E O PARTO DA CRIANGA
Perguntar diretamente para a mae (no olhar o cartao da gravida neste momento)
20.Qual o nome completo da crianga?

Todas as perguntas que eu vou fazer agora sdo sobre a gravidez de (nome da crianga)
21.Alguma parteira acompanhou a sua gravidez em casa quando estava gravida de (nome da crianga)?
Osim [JNao
22. Voceé fez consulta pré-natal quando estava gravida de (nome da crianga)?
|:] Sim, na unidade de satde ou centro de saude publico
[] sim, no hospital publico
[ sim, na clinica ou hospital privado
Szj-emm'm‘oua'L{IIllllllllllIlllllllll

o

23. Se nao fez pré-natal, qual foi o motivo?
[] Nao teve tempo de ir
[[J Nao conseguiu atendimento

[] Muito distante

[] Nao teve dinheiro

[:l N&o precisou, pois ndo teve nenhum problema na gravidez

Uowemstve@ual[ T T T | TTTTTT T TITTITITITIT11]

Se nao fez pré-natal, pule para a pergunta 28

24. Com quantos meses de gravidez vocé iniciou o pré-natal? I:I:,

25. Quantas consultas de pré-natal vocé fez? ED [ Naolembis

26. Voce foi pesada nas consultas de pré-natal? (Leia as alternativas)
[C] sim, em todas as consultas (] sim, em apenas uma consulta ] Nao lembro

[] sim, mas nao em todas as consultas [ Nao
27. Vocé teve a sua tenséo arterial medida nas consultas de pré-natal? (Leia as alternativas)

[] sim, em todas as consultas L—_I Sim, em apenas uma consulta
[[] Sim, mas n&o em todas as consultas [INzo [J Nao lembro

| 4/ 18 1102520898 I
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28. Sua gravidez foi de gémeos? []sim  [JNao

29. Vocé apanhou a vacina contra o tétano na gravidez? (Leia as alternativas)
Sim, 1 dose D Nao

0 g:z :2; gg:‘: [ Nao precisei, pois ja era vacinada
[[] sim, mas n&o sei quantas doses (I Nao lembro
30. Vocé tomou medicamentos ou comprimidos para desparasitagéo (albendazol) na gravidez?

[Osim [INao []Naolembro

31. Vocé tomou medicamento para malaria/paludismo (Fansidar ou outro) na gravidez?
[Jsim, 2oumais doses [ ] Sim, 1dose  [] Sim, mas ndo sei quantas doses []N&o [ N&o lembro

32. Vocé tomou remédio para anemia (sal ferroso e/ou acido félico) durante a gravidez?
[Osim [JNao [JNaosei []Naolembro

33. Vocé adoeceu durante a gravidez?

[Osim [JNao []Naolembro
Se SIM, que problema(s) vocé teve? (Leia as alternativas e, se necessario, marque mais de uma)
[ Paludismo [[] Hemorragia [] Tensaoalta [] Pneumonia/Tuberculose [] Diarreia/infecgo Intestinal

backccncea (N Y O

34. Vocé ficou internada durante a gravidez?
[Osim [ONao []N&osei Se, SIM, por quantos dias D:I

35. Voce foi transferida da unidade de salude para a maternidade maior?

[ sim [ONao  [JNaosei
st s BTN ENEEEENENEE EEEE NN ENE

36. Onde foi o parto de (nome da crianga)?
[J Unidade de Satide dobairo  [[JEmsuacasa [ ]Namaternidade [ ] ClinicaPrivada [ ] Outrolocal

Quar T T [T T T T T T T TTTTTITT]

37. Quanto tempo ficou na Unidade de Saude ou na Maternidade apés o parto?

[JNaolembro  [] Nao se aplica Dj horas I:]:] dias

38. O parto foi:

[ONormal  [Jcomferroouventosa [ ] cesareana

Se cesareana,especifique o motivo: I l [ ] [ I I | l ] | l l [ I ] ] ] I ] [ I
39. O parto foi:

[Jde9meses [Jprematuro []maisde9meses [ ]ndolembro

40.Voceé teve algum problema na hora do parto?
[Osim [Nao []N&olembro
Se SIM, que problema vocé teve? (Leia as alternativas e, se necessario, marque mais de uma)

[J Hemorragia [] Tensao alta [] Convulsao [] Paludismo [] Febre alta/infecgao

e IS LA Ny T T T ]
|_ . 5/ 18 7744955208967_,
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41. Voceé fez consulta na Unidade de Saude ou Maternidade na primeira semana apos o parto?
[Jsim [JNao []N&olembro
42. Quanto tempo ap6s o parto vocé fez a consulta? D:I dias
[INaolembro  [] N&o se aplica

43. Voceé adoeceu nos primeiros 10 dias logo apés o parto? [ sim I Nzo ] Nao lembro

Se SIM, que problema vocé teve? (Leia as alternativas e, se necessario, marque mais de uma)
[JHemorragia []Tensaoalta [] Convulsdo [ Paludismo [] Febrealta/infecggo [] Pneumonia/tuberculose

et S A G D P O T T TV P
44. Voce ficou internada por causa de alguma complicago no parto ou logo apés o parto?
[Osim [JNao  []Naolembro Se SIM, por quantos dias Dj

45. Vocé pagou por alguma consulta de pré-natal, consulta pés parto ou para fazer analise e
tomar medicamentos que fazem parte do pré-natal/pés parto?

[Jsim [Nao [JNao lembro

46.Voceé pagou para ter o parto?
[Osim [JNao []Naolembro

DADOS SOBRE O REGISTO DA CRIANGCA SELECIONADA

47. (Nome da crianca) ja foi registado(a) ou tem cédula de registo? Osm [INao []N&olembro
Se NAO, pule para a pergunta 51

49. Onde foi registado?

48. Com que idade foi registado?
[[] Na unidade de satide ou maternidade,antes da alta

[[] Na primeira semana apés o parto

] No primeiro més de vida D Na unidade de satide ou maternidade,apés a alta

[J Antes de completar um ano [[] Na unidade de saude ou maternidade,apés parto em casa
] Apés o primeiro ano [[] Na administragao municipal
. | o o T T T T T[T T T TTTT]
. Voce teve a ajuda de alguém para registar a crianga?
Csm  DINeo sesim.quemaudow: [ T T T [ T [ [ [T T T T T T T TT1]

51. Se nao foi registado, qual o motivo?
[J Tem que pagar [] Distancia [] N&o sabia que tinha que registar [[] Nao sabia onde registar

DAesperaélongaE]OutromotivoLl I I I I I ] ] [ I ] I I [ | l ] I ] l

DADOS SOBRE A SAUDE DA CRIANGA SELECIONADA

Perguntar diretamente para a mae (néo olhar o cartdo da crianga neste momento)
52.Quem cuida de (nome da crianga) na maior parte do tempo?
[ mae
[J Avédacriana
[] Irma/o da criana
[ outrofamiliar
[] Outra pessoa
[] vai a creche

| 6 / 18 2732520898 I
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53.Vocé sabe qual foi o0 peso a nascenga de (nome da crianga)? l l D gramas
54.(Nome da crianga) ficou internada logo apés o nascimento?

Osim [ONao [JNaosei Se M, qualfoiomotvo? T [ [ [ [ [ [ T 11 11111
Se SIM, por quantos dias?

55.(Nome da crianga) ja apanhou a vacina da BCG (marca no brago)?

[Odsim [INao [JNazosei

Se SIM, onde apanhou?
|:] Na Unidade Sanitaria
EI Campanha
Oowo [ [ [[TTTTTTTITTITTTTTITIT]

56.(Nome da crianga) ja apanhou a vacina da Pélio (gotinhas pela boca)?

Osim [Nz [INsosei gesim quantas vezes? [ J4oumais []3 [J2 [J1 []Naosei

Se SIM, onde apanhou?(Se mais de 1 dose, considerar local onde foi realizada a tltima dose)
[[] Na Unidade Sanitaria
[] campanha

E]OutroQual:[_l[]lll[llllllll]lI]]

57.(Nome da crianga) ja apanhou a vacina da Pentavalente/DTP (na coxa)?

[Osim [INao []Naosei

Se SIM, quantas vezes? [ J3oumais []2 [J1 []Naosei

Se SIM, onde apanhou? (Se mais de 1 dose, considerar local onde foi realizada a Gltima dose)
[] Na Unidade Sanitaria
[] campanha

il Na RN RN E NN EEE

58.(Nome da crianga) j4 apanhou a vacina do Sarampo (nas costas)?
[dsim [JNao []Naosei

Se SIM, onde apanhou?

[[J Na Unidade Sanitéria
[[] campanha
Dowo out TTTTT T T I TTTITITTITTI1]

59.(Nome da crianga) ja apanhou a vacina da Febre Amarela (no brago)?
[Osim [Nao []Na&osei

Se SIM, onde apanhou?

[] Na Unidade Sanitaria

[] campanha

Do quat [T T T T T T T T T T TTTTTTT]

60.(Nome da crianga) recebeu Vitamina A (gotinhas avermelhadas pela boca)?
[(Osim [Nao [JNazosei  Se SIM, quantas vezes? []2 ou mais 01 [ONaosei

Se SIM, onde recebeu? (Se mais de 1 dose, considerar local onde foi realizada a ultima dose)
[[] Na Unidade Sanitaria
[] campanha

DOU"’OQuaI:Lllll]lll]lllll[llll]
I_ v % 48 7352520891 _I
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61.(Nome da crianga) recebeu desparasitante (Albendazol)?
[Osim [JNao [ Naosei Se SIM, quantas vezes? [ J3oumais []2 [J1 [JNaosei

(Se mais de 1 dose, considerar local onde foi realizada a dltima dose)
Se SIM, onde recebeu?

[[] Na Unidade Sanitaria
[] campanha

Qowo | | [ [[TTTTTTTTTTTTTTT]

62.(Nome da crianga) tem mosquiteiro?

[Osm [Nz [INaosei Se SIM, como adquiriu?
[[] Recebeu na Unidade Sanitaria
[] Recebeu do ACS
[] comprou

Qowo[ [ [T [T TTTTTTTTTTTTT]

63.Que idade tinha (nome da crianga) quando foi pesado/a pela ultima vez? I:D

64.Vocé amamentou (nome da crianga) ou ainda esta amamentando ? [_] Sim [JNao

65.Quando foi a primeira vez que (nome da crianga) mamou?
E] Logo que nasceu ( na primeira hora de vida)

[] Nas primeiras 24 horas
[] Apos 24 horas

] Nunca mamou

Perguntar se a crianga usa cada um dos itens abaixo e quando comegou a usar (perguntar um a um)

Que idade tinha quando usou pela

1T S
Tipo de liquido ou primelra vez

» alimento Jausou? Dias Mesei |
66. Agua [Osim [JNao ':I:] [D
67.Cha [Osim [JNao ED |_—_|:|
68. Sumo [Osim [JNao [:l:] D:I
69. Gasosa [Osim [JNao D:] ED
70. Kissangua [Osim [JNao I:E] D:I
71.0utro leite ;
72.Comida (qualquer comida: s [ns Dj I:l:]
AN N D ] [

| 88 9855520891 I
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73.Que idade (nome da crianga) tinha quando deixou de mamar?
[ONaosei [JAinda mama meses dias
[] Nunca manou D:j l:l:I
COORDENADOR

Calcule o tempo de aleitamento materno exclusivo: D__—[:] o
Calcule o tempo total de aleitamento materno: [:lj meses

74.(Nome da crianga) ja fez alguma consulta SEM motivo de doenga? []Sim [JNao []Nzo sei
Se SIM, onde foi a consulta?

[J Unidade de Saude ou hospital publico

[J Posto de Saude, clinica ou hospital privado

[ centrotradicional

Oewe| | [ [V ITT T TITTTTTTTTT]

Se SIM, qual foi o motivo da consulta?

O O N 1 0 e O

75.Pergunte se a crianga teve alguma das condigdes abaixo e se precisou de assisténcia:

(Nome da crianca) teve DIARREIA NOS ULTIMOS 15 DIAS? Sim []  Nao[]

Se SIM,qual a Foi levada ao banco de urgéncia/US/Hospital publico
assistencia recebeu? Foi levada ao posto de saude, clinica ou hospital privado
Foi levada ao centro tradicional/tratamento tradicional/igreja
Outro local (loja, farmacia ou outro)
Néo foi necessario procurar assisténcia, usou m oS caseiros
Na&o foi necessario procurar assisténcia, usou medicamentos por conta prépria
Né&o foi necessario procurar assisténcia nem usar qualquer método ou medicagéo

(Nome da crianga) teve FEBRE NOS ULTIMOS 15DIAS? Sim []  Nao []

Se SIM,qual a [[] Foi levada ao banco de urgéncia/US/Hospital publico
assistencia recebeu? Foi levada ao posto de salde, clinica ou hospital privado
Foi levada ao centro tradicional/tratamento tradicional/igreja
Outro local (loja, farmaciaououtro) [ [ T [ [ | [ T T T T TT]
Néo foi necessario procurar assisténcia, usou metodos caseiros
B Nao foi necessario procurar assisténcia, usou medicamentos por conta prépria
Nao foi necessario procurar assisténcia nem usar qualquer método ou medicagdo

(Nome da crianga) teve TOSSE ou FALTA DE AR NOS ULTIMOS 15 DIAS? sim [ Nao [

Se SIM,qual a Foi levada ao banco de urgéncia/US/Hospital publico
assistencia recebeu? Foi levada ao posto de saude, clinica ou hospital privado
Foi levada ao centro tradicional/tratamento tradicional/igreja
Outro local (loja, farmaciaououtro) [ [ [ | | | I O

Néo foi necessario procurar assisténcia, usou metodos caseiros
Na&o foi necessario procurar assisténcia, usou medicamentos por conta prépria
l:] Né&o foi necessario procurar assisténcia nem usar qualquer método ou medicagéo

76.Vocé levou (nome da crianga) para consultar na Unidade de Satde por motivo de doenga nos
ULTIMOS 3 MESES? [Osim [JNao [JNaolembro Se SIM, quantas vezes? Dj

77.Vocé faltou ao trabalho e ficou em casa cuidando do/a (nome da crianga) por motivo de doenga nos
ULTIMOS 3 MESES?

[Osim [JNao [JNaolembro [JNSA Se SIM, quantas vezes? D:I
78.(Nome da crianca) foi internado/a alguma vez nos ULTIMOS 12 MESES?

Osim [ONao [JNaolembro g SIM, quantas vezes? l:D

9 / 18
l 8281520893 I
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Se SIM, qual foi o motivo do internamento?

Intemamentod Paludismo _ Internamento 2 | | Paludismo
E"faerée':é(:‘ees'd?:gg: Diarreia/desidratagao
N3o s?ei P Infecgado Respiratéria
NéO sei,
Outro
LITTTTTT I T ]8owe [TTTTTTTTTT]
Internamento 3 [ | Paludismo Internamento 4 | | Paludismo
Diarreia/desidratagc@o Diarreia/desidratagao
Infecg@o Respiratéria Infecg@o Respiratoria
Nao sei Nao sei

s TEITERSEREIC . SRR

79.Vocé ja pagou por alguma consulta para (nome da crianga) na Unidade de Saude publica?

[ sim [ Nao Nao lembro  Se SIM, quando foi? Ha mais de 2 anos [J Entre 1 ano e 6 meses |:]
Quanto pagou [ﬁj:]:] Entre 1 e 2 anos [J Ha menos de 6 meses []

80.Vocé ja pagou por medicamentos para (nome da crianga) entregues na Unidade de Saude?

Osim [JNao [ Naolembro

Se SIM, quando foi? Ha mais de 2 anos [] Entre 1anoe6meses []
Quanto pagou EEEDj Entre 1 e 2 anos [J Ha menos de 6 meses []

81.Voceé ja comprou medicamentos para (nome da crianga) fora da Unidade de Saude?

[Jsim [JNao [] Naolembro

82.Como vocé tem ido & Unidade de Saude?

[Jape [Jbicicleta [] motorizada [] taxi E]carroparticular[:]outrol [ I l I | | l J I r—l

83. Quanto tempo vocé leva para chegar até a Unidade de Saude com este meio de transporte? ‘:D:I min

84.Alguma vez aconteceu de vocé precisar levar (nome da crianga) para consultar na Unidade de Saude
por motivo de doenca, mas nao consequir? [7] Nao, nunca aconteceu [ ] Sim, ja aconteceu ] N&o lembro

Se SIM, qual foi o motivo?

Distancia (n&o tinha meios para ir) O
Achou que ia ter que pagar pela consulta e no tinha dinheiro [_]
N&o tinha ninguém para levar a crianga D
Outromotivo MERNOEESSNNEE RN

DADOS SOBRE A SAUDE DE OUTROS(AS) FILHOS(AS)
85. Algum(a) outro(a) filho(a) MENOR DE CINCO ANOS foi internado(a) alguma vez nos ULTIMOS 12
MESES?
[(Jsim [JNao [JNaosei Se SIM, quantos filhos foram internados? ED

86. Listar os filhos que foram internados nos ultimos 12 meses (listar mais de uma vez se um mesmo filho
foi internado mais de uma vez) e marcar com um X o motivo do internamento:

Nome do filho internado Outro motivo

[ Paludismo [] Diarreia/desidratagéo [] Infecg&o respiratéria EED:EDj

[J Paludismo [] Diarreia/desidratagao [] Infecgao respiratéria Em
] [J Paludismo [] Diarreia/desidratagéo [] Infecgao respiratéria E]:[:]IED

LITTTTTTT]

ENEEEERE NN [ Paludismo [] Diarreia/desidratag&o [] Infecgao respiratéria EED:[:D:]
LS T CfoF | [ Paludismo [] Diarreia/desidrataggo [] Infecgao respiratéria D:E]:ED:’
I ] | ] l I I l I l l [ Paludismo [] Diarreia/desidratagéo [] Infecgao respiratéria EED:I:I:D

| 10 / 18 8203520897 I
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87. No caso de haver filhos falecidos de qualquer idade, listar cada 6bito e marcar com um X o motivo

do 6bito:
Nome do filho falecido

Que idade tinha
quando faleceu?

0 T O

‘ | l anos

LTTTTTTTTT] I Jmeses

| anos

SENEENENEN

meses

anos

SENSENNEEN

HEINEEEENN

EERRENERE N

meses
anos

meses
anos

meses
anos

Ha quanto tempo
faleceu?

meses

anos

| meses

| anos

D:] meses
D:I anos

ED meses
EI:] anos

E]:l meses
[:]:] anos

| meses

L]
':E anos

Motivo do 6bito
Paludismo
Diarreia/desidratacéo
Infeccao respiratéria
Outro
Paludismo
Diarreia/desidratagéo
Infecgdo respiratéria
0“"°llli ERuEN
Paludismo
Diarreia/desidratacao
Infecgdo respiratéria
°“"°LLLiIJlIIllI
Paludismo
Diarreia/desidratacao
Infecgdo respiratéria
Outro
Paludismo
Diarreia/desidratacéo
Infeccéo respiratéria
e IEINERENRNN
Paludismo
Diarreia/desidratagéo

Infeccéo respiratéria
Guol ] 1111 TTTTT]

88.Vocé adoeceu na gestagao, no parto ou logo apés o parto de um dos OUTROS FILHOS?

Se SIM, em quantos ED

[Jsim

[IN&o

[ Nao sei

Se SIM, qual o problema que vocé teve?(Leia as alternativas e, se necessario, marque mais de uma)

[[J Hemorragia [] Tensao alta [] Convulsao [] Febre alta/infecgao

cc IEIRDNNERNNENNE

[J Hemorragia [] Tensao alta [] Convulsao [] Febre altalinfecgao
e FEEEN NN ENEEEN
[[] Hemorragia [[] Tensao alta [] Convulsao [] Febre alta/infecgao
. TEEU AR ERNE ENN

[[J Hemorragia [[] Tensao alta [] Convulsao [] Febrealta/infecgao

L TSR ANEN RN NE

[[J Hemorragia [] Tenso alta [[] Convulsao [] Febrealta/infecgéo
L BEEE RSN EREE

[[] Hemorragia [] Tensao alta [] Convulso [] Febre altalinfecgo

s T Ly

Gestagdo/parto 1 [_] Paludismo
Gestagdolparto 2 [] Paludismo
Gestagdo/parto 3 [ Paludismo
Gestag@o/parto4 [ ] Paludismo
Gestagdo/parto 5[] Paludismo
Gestacdo/parto 6 [ ] Paludismo

s

11 / 18
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DADOS SOBRE A MORADIA LTI

89.A sua casa €: [ propria [Jarrendada  [Jcedida []ocupada
90.Qual o material de construgdo da casa? [ Tijoio/locos [JcChapas [JAdobe [JOutro

L BTN AN

91.Qual o material do chdo da casa?
[J Chéao natural (terra batida/areia) ~ []Chaobruto  []Pisoacabado  [] Outro

e (0 00 O O O

92.Quantas divisdes ou compartimentos tem a casa? [ | |

93.Tem quarto de banho? [Jsim [JNZo Quantos: [:l
94.0 quarto de banho esta:

[ dentro de casa [ fora de casa-uso exclusivo [] fora de casa-uso comum com outras casas

95.Como é o escoamento do quarto de banho?
[] sistema de esgoto (pia, sanita) [J Fossa séptica com pogo roto [ Latrina seca

96.Se NAO tem quarto de banho, o que vocé usa para fazer as suas necessidades?
[ vala negra/aberta [] Directo para rio, lago ou mar  [] Balde [[] Capim, mato, ar livre

97.A sua casa tem agua canalizada? [Jsim  [JNao  [JNaosei

98.Se néo tem agua canalizada, qual a fonte da agua utilizada na sua casa?
[] Cisterna [] Chafariz

[[] Pogo/Cacimba [J Tanque

[J Rio/Lago/Canal [Joutra Quai:[ l I | | ] ] | | [ ] ] I [ ]

99.Qual a agua que vocé utiliza para beber?
[J Agua nao tratada [] Tratada com lixivia [] Fervida [I Filtrada [ Nzo sei

100. Qual a agua que voceé utiliza para cozinhar?
[J Agua nao tratada [] Tratada com lixivia [J Fervida [J Filtrada [ N&o sei

101.0nde vocé armazena a agua para beber?

= = S 1590 O O

[] Balde/Bacia com tampa [ Nao sei

[J Balde/Bacia semtampa  [] N&o armazena

[ Filtro

102.Vocé tem lixivia em casa? []JSim  []Sim, masndousa [ ] Nao
Se SIM, pode me mostrar? [ Visto  []Nao Visto

Se SIM, como adquiriu?

[J Recebeu na Unidade Sanitaria [J outro | [ [ | | ] ] [ | | [ ] | | ] ] ]
[[J] Recebeu do ACS [J N&o sei
[] Comprou

12 / 18
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103. A sua casa tem luz electrica?

[ sim, publica [] Sim, de gerador [1Sim, outra
= ¢ AuENENEEENEEEESA

104. A sua casa tem:

Geleira [] Sim [] Nao Televisao [] sim [] Nao

Arca [] Sim []Nao Mével [] sim [] Nao
Fogao [] Sim [] Nao
Microondas [] Sim [] Nao Radio/Aparelho de Som [[] Sim [] Nao

105.Para onde vai o lixo da sua casa?

[] Recolhido [[] Deitado fora do patio da casa

[ Enterrado [[] Deitado no patio da casa

(] Queimado Eowes | DTSR eI
106.Vocé tem mosquiteiros em casa? [] Sim [] Nao Se SIM, quantos ? I:D

Se SIM, pode me mostrar? [JVisto  [JNaoVisto  Se Visto, quantos ? Dj

107.Verificar se os mosquiteiros estdao montados nas camas/colchdes:
[Jsim [JNao [ Nao foi possivel verificar [] Mosqueteiro selado

108. Quem na casa dormiu debaixo do mosquiteiro na noite passada?

_[Osim ) [ sim ' [ sim
Mulher gravida [ Nzo Crianga com menos de 5 anos [ Nzo Mae entrevistada [ Nao

ourosBor  avem T T T TTTTTTTTITTTTIT1T]

Para area com ACS, siga para a pergunta 109

Para area sem ACS, pergunte se a mae gostaria de falar alguma coisa antes de terminar a entrevista

| 9717520898 I
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DADOS SOBRE O ACS

Atencdo: essas perguntas sdao somente para area com ACS
109.Alguma vez um agente comunitario (ACS) veio visitar a sua casa? [] Sim [JNao
Se SIM, quantas vezes ele/a veio nos Ultimos 6 meses? l:[:l [INao ised [ Nao lembro
Se Nao, pule para a pergunta 114

110.Quando foi a ultima vez que o agente comunitario veio aqui na sua casa?
[[] No ultimo més [] Ha mais de 6 meses

[JFaz1a3meses [] N&o Sei/N&o lembro

[JFaz 3a 6 meses

111.Como se chama o agente comunitario que visita a sua casa?

BEAEEENELANEY SR SN NN YN RN

112.Vocé sabe onde o agente comunitario (nome do ACS) vive? [ Sim [JNao

113.Quando o agente comunitario vem visitar a sua casa, sobre o que ele conversa? (Nio leia as
alternativas, mas estimule a mae a lembrar )

Tratamento da 4gua  [] Sim [] N&o mencionou
Uso do mosquiteiro [ sim [] Nao mencionou

Cuidados da gravida [ Sim [] Nao mencionou

Amamentagdo [] Sim [[] Nao mencionou

Vacinas da crianga [ sim D N&o mencionou

Outros cuidados da crianga [J sim [] Nao mencionou
Outro assunto [] Sim [_] Nao mencionou

Se SIM, escreva qual:

114.0 que vocé diria sobre o agente comunitario? Vocé gostaria de dizer algo sobre como o trabalho do
agente poderia melhorar? Além disso, vocé gostaria de falar alguma coisa antes de terminar a entrevista?
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POSSE DOS CARTOES DE SAUDE

115.Vocé tem o CARTAO DA GRAVIDA da gravidez de (nome da crianga)?

[ sim [C] Nao, nunca recebi
[J Tive, mas perdi
[J Nao sei

116. Se SIM, vocé pode me mostrar o cartdo? [] sim, visto [J Nao visto

117.Vocé tem o CARTAO DE SAUDE (ou CARTAO DE VACINAS) de (nome da crianga)?
[ sim [[] Nao, nunca recebi

[ Tive, mas perdi

[] Nao sei

118. Se Sim,vocé pode me mostrar o cartdo? [] Sim, visto [] Nao visto

DADOS DO CARTAQ DA GRAVIDA Sem cartio ( )

Aponte somente os dados que estao registados no cartiao
119. Idade gestacional da primeira consulta de pré-natal : [:D semanas D:I meses
120. Numero de consultas de pré-natal: Dj consultas

121. Peso aferido nas consultas de pré-natal? [ Sim, em todas as consultas

[[] sim, mas nao em todas as consultas
[[] sim, em apenas uma consuita
[[] sem Informag&o

122. Tensao arterial medida nas consultas? [ sim, em todas as consultas

[[] sim, mas n@o em todas as consultas
[[] sim, em apenas uma consulta
[] sem Informagao

123.Vacina anti-tetanica realizada na gravidez?
Sim, 1 dose

[] sim, 2 doses

[] sim, 3 doses

[[J Nao precisou, pois ja era vacinada
[[] sem Informagao

124. Fez desparasitagdo (Albendazol) na gravidez? []Sim  [] Sem Informagao

125. Recebeu medicamento para prevengdo da malaria na gravidez (Tratamento Intermitente Preventivo

com Fansidar)?
) [J sim, 1 dose

[ sim, 2 ou mais doses
[[] sem Informagao

126. Recebeu medicamento para anemia (sal ferroso e/ou acido félico) durante a gravidez?
[ sim

[[] sem Informagao

| 15 / 18 5602520897 I
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Se SIM, especifique o problema:

Ll
L]
LI

128. Consulta pés-parto registada? []Sim  [] Nao

127. Algum critério de referéncia registado no cartdo? [ sim O

HEEEE
IR
L] Y

129. Alguma doenga ap6s o parto? []Sim  [JNao [ Sem Informagso

DADOS DO CARTAO DA CRIANCA  Sem cartio ( )

Aponte somente os dados que estao registados no cartao

130. DatadeNascimento[ T ] /[ T /[ T T [ ]

131.Local do parto: [ ] Em casa [[] Na Unidade Sanitaria [] sem Informagao

132.Tipo de parto: [] Normal [] cesareana [] pistécico [] sem Informagao

133. Peso a nascenga D:l:]:l gramas

134. Anote a data da realizagédo de cada uma das vacinas:

BCG POLIO ZERO

Realizada O Realizada O

Sem Informagao [] Sem Informagao []

owa [T]/CT]/[T] o[ T]/[T7/(T]
POLIO 1 PENTA 1

Realizada = Realizada O

Sem Informagao [] Sem Informagao []

Data: l /| I /| | | Data:l |/| |/|
POLIO 2 PENTA 2

Realizada O Realizada O

Sem Informagao [] Sem Informagao []

pata: [ ]/ /] o[ T J¢[ 1140011
POLIO 3 PENTA 3

Realizada O Realizada O

Sem Informagao [] Sem Informagao []

ows [(T]/[10/[10]  ose[1]/ 13/

SARAMPO FEBRE AMARELA
Realizada O Realizada O
Sem Informagao [] Sem Informagéo []

Data:’__l_]/|_|_|/|__|_] Data:[ | I/I Lagl 1 ]

I 16 / 18 2721520896 I
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135.Anote o recebimento e as datas das doses de Vitamina A:

Realizada O _— . Realizada O
Sem Informagéo [] PRS- Sem Informagéo []

owa: [T/ [T/ [T owa [T/ [T/

136.Anote a data de entrega do mosquiteiro:

Vitamina A 12 dose

Realizada O
Sem Informagao []

owa: [ T/ [T/ (1]

137.Se a crianga tem idade maior ou igual a 1 ano, anote o recebimento e as datas das doses de
desparasitante (Albendazol):

Entrega do Mosquiteiro

Albendazol

Dosac] I JLLL LR ]

oo [T/ [(1]/[[]
os [T/ 1]/ [
ose [ ]/ [T/ [T

138. Anote a idade do ultimo peso da crianca: D] meses

139. Quantas vezes o peso esta anotado no cartao? D:I

I B 17 / 18 6754520896 I
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COORDENADOR

Calcular se as vacinas estdao em dia para a idade
Fonte de Informagdo [ ] Cartao [ ] Mae

BCG: sSim[] Nao [] Pélio:  Sim [] Nao []

Pentavalente: Sim [] Nzo [] Sarampo: Sim [] Nzo []
Febre Amarela : Sim [] Nao []

O intervalo do ultimo peso esta adequado para a idade? Sim [] Nzo []

AFERIGAO DO PESO E DO COMPRIMENTO DA CRIANGA

Explique para a mae: agora vamos medir o peso e o comprimento de (nome da crianga).Por favor,
vocé pode tirar a roupa de (nome da crianga)? O peso sera medido junto com a mée na balanga.

Anote o peso da mae: ; kg Anote o peso da mae com a crianga no colo:
’ kg
b kg
Média: Média:

Peso da crianga :

Anote o comprimento da crianga: [ Jem
cm
,
cm
1
Média:
A crianga tem edema nos membros inferiores? Sim [] Nao []

Localize nas curvas de crescimento:

kg

kg

kg

<p3 p3 apis p15 a p85 | p85 a p97 > p97

Peso/altura

Peso/ldade

Altura/ldade

IMC

I 18 / 18
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidada para participar de um projecto de pesquisa chamado Avaliacdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Salde de Luanda coordenado pelo Prof. Bruce Duncan, da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no Brasil. Este é um projecto de cooperagdo entre Brasil
e Angola e envolve também colaboradores da Direccdo Provincial de Saide de Luanda.

O objetivo deste projecto é avaliar como esta a salde das criancas e mées nas comunidades deste
Municipio desde a chegada dos Agentes Comunitérios de Salde.

Neste projecto de pesquisa, vamos entrevistar maes de criangas com idade de zero a dois anos. Nessa
entrevista, iremos perguntar sobre a sua satde e a dos seus filhos, verificar os cartes da gravida e da
crianca, se disponiveis, e pesar e medir a crianca. As entrevistas terdo 40 minutos a uma hora de
duracdo. As respostas das entrevistas serdo guardadas pelos pesquisadores e serdo identificadas apenas
por um nimero. A identidade das pessoas que responderam as perguntas serd mantida em sigilo.

Este € um convite, a sua participagdo é importante, mas é totalmente voluntéria. Vocé pode optar por
ndo participar ou desistir de participar a qualquer momento, sem problema nenhum.

Em caso de dividas, constrangimentos ou necessidade de obter outras informagdes, favor entrar em
contacto com a responsavel pela pesquisa em Angola, Dra. Camila Giugliani (telefone:

).

Eu, , declaro ter sido
informado e concordo em participar, como voluntéria, do projecto de pesquisa acima descrito.

Assinatura: Data: [/ [/

Se ndo souber assinar o nome, marque comum X ()

Nome e assinatura do pesquisador que forneceu as informagoes:
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Teresa e Mateus Sara e Nelo Luisa e Formosa
o B o et e s

Sua contibuidio ¢ muito important porg
dodas de saude do su0
4 4 muridade
Mateus Peso:6,6Kg hom Nelo Peso:9 kg Formoss 0:7.5Kg
201 Ameses Altura: 62 cm Setembro de 201 Smeses  Altura:66,8cm (I CTUR Smeses  Altura: 65,1 cm

Marta e Juliana

Agriicames pafe 4 perticiposhel Agradecemos pels sua porticipagdol

‘ ara e Fernando

mportants par rda ¢ mct

W vo et ¢ mu
methorat os cukdodos de saude < maiionsrou cuidudon ¢ -
Peso: 7.9 Kg Fernando

aura:eg3em|[ [ %% o 2uneedmeses A

Setembro de 2010
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Entrevista com mde amamentando

Primeira abordagem com a mae, feita pela coordenadora de campo



