ESCELY NACIGHAL DE SALDE PUBLICA
SERGIN AROUCHA,
EMSPF

Analise do Projeto de Reforco dos Servicos de Saulaterno-

Infantil na melhoria da qualidade dos Servicos da Bde de Atencéo

Primaria na provincia de Luanda - Angola

HIRONDINA ESPERANCA DE ARMANDO CUCUBICA

Orientadores: Elizabeth Artmann

Miguel dosngzs de Oliveira

Rio de Janeiro, Junho de 2011




"Analise do Projeto de Reforco dos Servicos de Saédvaterno-
Infantil na melhoria da qualidade dos Servicos da Bde de Atencéo

Priméria na provincia de Luanda - Angola”

por

Hirondina Esperanca de Armando Cucubica

Dissertagdo apresentada com vista a
obtencéo do titulo de Mestre em Ciéncias
na éarea de Saude Publica na Escola
Nacional de Saude Publica da Fundacao

Oswaldo Cruz

Orientadora: Prof. Dr.2 Elizabeth Artmann

2° Orientador: Prof. Dr. Miguel dos Santos de Oliveira

Rio de Janeiro, Junho de 2011.



Mindstério da Salide

EECELA RACKHAL O SADE PURLICK
FIGCRUZ SERGID AROUCA
Fundacfic Oewalds Cruz EMNSPF

Esta dissertacao, intitulada

"Andalise do Projeto de Refor¢co dos Servicos de SaédMaterno-Infantil na
melhoria da qualidade dos Servicos da Rede de Atdim Primaria na provincia de
Luanda - Angola"

Apresentada por

Hirondina Esperanca de Armando Cucubica

foi avaliada pela Banca Examinadora composta g&gsintes membros:

Prof2. Dr2. Maria Auxiliadora Gomes

Profa. Dr2. Marly Marques da Cruz

Prof.2 Dr.2 Elizabeth Artmann — Orientadora

Dissertacao defendida e aprovada em 11de Julh®lde 2



FICHA CATALOGRAFICA

C963p

Cucubica, Hirondina Esperanca de Armando

Andlise do Projecto de Refor¢co dos Servicos de Saddterno-
Infantil na melhoria da qualidade dos Servigos ddeRde Atengad
Priméaria na provincia de Luanda - Angola. / HireredEsperancg
de Armando Cucubica. Rio de Janeiro: s.n., 2013 fl6tab.,
mapas, graf.

Orientador: Artmann, Elizabefiiveira, Miguel do Santos de

Dissertacdo (mestrado) — Escola Nacional de Saudkc® Sergio
Arouca, 2011.

1. Saude Materno Infantil. 2. Assisténcia matenfastil. 3.
Qualidade da Assisténcia a Saude. 4. Atengdo RaraéBaude. 5
Avaliacdo de Servicos de Saude. 6. Melhoria de iQae.
. Titulo.

CDD - 22 ed. 362.198092673




Dedicatoria

A todos que acreditaram em mim, e que estiveramp
presentes no meu dia a dia e, que direta ou iadiatte
contribuiram para que este Projeto se tornassdadal

Aos meus filhos: a Nucha porque acredito em ti,gss tens
muito potencial e pela tua decisdo de voltarestidas Segue

em frente minha filha;

Ao Hans, pelo seu sorriso e alegria contagiantes,nge fazem
esquecer as mazelas do dia a dia e acreditar guedibl tudo
sera melhor”. Lembra-te que Deus tem um proposfeaal

para ti!

Aos meus irmaos, sobrinhos e amigos, pelo amomiaare

companheirismo;

Em especial para minha cunhada Maria Mota, pelaf@ga e

coragem de estudar para “aprender a ler e escrever”

As minhas amigas e colegas, pela presenca, inoeatiforca,

para que eu chegasse a meta, a elas digdo‘ é possivel para

aguele que cré”!

Aos meus professores por toda a sabedoria, conéetne
humildade demonstrados e transmitidos ao longaicknc

Para ti que néao olhaste para condicéo e situajazeste de mim

uma QUEEN, que DEUS te abencoe grandemente!

“A DEUS seja dada toda a Gloria”!



Agradecimentos

A DEUS pela sua fidelidaddudo posso naquele que me fortalete”

Aos meus Pastores e Igreja pelas oracdes e cordrgoinespiritual transmitido, que me
permitiu e permite conhecer e descobrir JESUSda d#a... e faz com que eu hoje possa

dizer que'Se Deus é por mim, ninguém podera ser contra mim”.

A minha familia, que mesmo no meio de muita tunbcie e distancia sempre estiveram

presentes, cada um com sua maneira muito pelicular.

A minha querida, amiga e cunhada “Mbda Mary”, par@na mée e amiga para mim e para
meus filhos, mulher de beleza espiritual e simghéide inigualaveis.

Agradeco a todos que direta e indiretamente tonmaste projeto possivel.

Aos meus orientadores, Dra. Elizabeth Artmann e Miguel dos Santos Oliveira e

professores pela transmissdo de conhecimento®, ggamiéncia e carinho. Muito obrigado!

Agradeco ao MINSA pela oportunidade que me concealdirecdo Provincial de Saude de
Luanda, por autorizar a realizacdo desta pesquisa, meus colegas de curso pelas
maravilhosas horas de convivio, diversdo, amizeal®panheirismo e troca de experiéncias,

para vocés.... Maos a obra, porque a ceara é graradeps obreiros sdo poucos!



“Sonhar, planificar, ter objetivos a alcancar séosal e acucar de nossjs
existéncias, sem estas fontes de motivagéo, aévidaa sequéncia insipiga
de factos em preto e branco, desbotados pelo desaaiauséncia de fogp.
Providencie, a cada dia de sua existéncia, a doseaglicar e sal q

energizardo vocé pessoal e profissionalmente.”

Tente; valer4 a pena!

“Artémis Nogueira de Castro”



RESUMO

Nos ultimos anos em Angola, além da constataca®dessidade de reconstrugcdo do sistema
de saude apos longo periodo de guerra, vem aundendéapreocupacao com a qualidade dos

servicos de saude oferecidos a populacgéao.

O objetivo deste estudo foi de “Analisar o ImpagtoProjeto de Reforgo de Salude Materno-
infantil na melhoria da qualidade dos servicosetterde atencdo primaria em trés municipios
da zona norte da provincia de Luanda- Angola”, epnmtuito de levantar subsidios que

auxiliem na tomada de decisdo sobre a continuigdadevisdo das acdes do projeto pela

Direcéo Provincial de Saude de Luanda (DPSL).

O estudo insere-se no tipo de Avaliagdo Normatjue, visa fornecer subsidios para a tomada
de decisdo. E de cunho retrospectivo e consistivensdo de documentos do projeto,
relatorios e documentos da DPSL/MINSA. O estudduincdepoimentos resultantes de 60
entrevistas semiestruturadas com gestores e poofiss de salude adstritos a rede sanitaria
dos municipios do projeto. Realizou-se observag@adem todos os servigos relacionados
ao Projeto, com a utilizacdo de um roteiro e aaai®-se prontuarios (120), para se buscar

maior conhecimento sobre o funcionamento dos sEsvi¢

Para 13 (65%) gestores, 0s objetivos do projetanfoalcancados; 40 (100%) profissionais

afirmaram que as a¢fes do projeto ajudaram a nalldogualidade dos servigos de saude
materno-infantil; 60 (100%) técnicos e gestoredest favor da continuidade das ac¢des do
projeto; 36 (90%) profissionais apontaram como el#m crucial para o sucesso das

atividades das acfes de melhoria, a disponibilidiedescursos de materiais e equipamentos e
seis (30%) gestores apontaram como principal depafia continuidade das agdes do projeto
pela DPSL a capacidade de avaliar/ monitorar assago projeto.

Para continuidade das acfes do projeto de mellkeriqualidade na provincia, propomos
investir na rede de Atencdo Primaria a Saude/Mpailizacdo e no planejamento estratégico
dos servicos. Observa-se uma necessidade cada vers mgrescente de

comunicacao/negociacdo entre os varios atores \@dwslna oferta e gestdo dos servicos,
incluindo os decisores politicos, usuarios e oup@enciais atores, elementos fundamentais

para uma boa lideranca coletiva no setor saude.

Palavras - chave:Atencdo Primaria a Saude, Qualidade de Servicealidgdo em Saude,

Planejamento estratégico dos Servicos.



ABSTRACT

In the latest years in Angola however of the needebuild the health system after a long
period of war, has been increasing concern abaugtiality of health services offered to the

population.

The objective of this study was to "analyze the actpof the Project for Strengthening of
Maternal — Child health, improving the quality argices of primary care services in three
municipalities located in the northern zone of Ldarprovince - Angola®, in order to raise
subsidies to assist in decision making about tméimmoity of actions and review of the project

by the Provincial Health Directorate of Luanda (RS

The study is part of the type of Normative Evaloatiwhich aims to provide information for
decision making. It is a retrospective study, whiohsisted of a review of project documents,
reports and documents of Provincial Health Direatidrof Luanda and Angolan Ministry of
Health. The study includes 60 statements derivenh fstructured interviews with managers
and health professionals assigned to the munitipalth network of the project. We carried
out direct observation in all services related he Project, with the use of a script and

analyzed medical records, to seek greater knowlatigat the functioning of services.

For 13 (65%) managers, project objectives wereeael, 40 (100%) professionals stated that
the actions of the project helped to improve thalitp of maternal and child health, 60
(100%) technicians and managers are favor of théraaty of the project actions; 36 (90%)
providers indicated as critical to the successefdctivities of the improvement actions, the
availability of resources of materials and equiptraard six (30%) managers indicated as the
main challenge for continuity of DPSL project aosoby the ability to assess / monitor the

actions of the project.

For continuity of the actions of the quality impeswent project in the province, we propose
to invest in the network of Primary Health Care dimeipalization and strategic planning
services. There is a need for ever-increasing camuation / negotiation between the various
actors involved in the provision and managemerdeo¥ices, including policy makers, users

and other potential actors, basic elements foroa gollective leadership in the health sector.

Keywords - Keywords: Primary Health Care, Qualignsces, Health Evaluation, Strategic

Planning Services.
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l. INTRODUCAO

O Investimento na saude das criangcas e das suas éndeacdo mais eficaz para
interromper a transferéncia da pobreza de uma @era@ra outra. Neste sentido, as
sociedades tém a responsabilidade de criar corsdg@ksponibilizar os meios que garantam
a sobrevivéncia, o desenvolvimento normal das case a prevencdo das mortes. De acordo
com o Ministério da Saude de Angola (Angola, 20@8), cuidados de salde e nutricao
durante a gravidez e a primeira infancia sdo exnsemte importantes e terdo efeitos que
durardo toda a vida. Segundo ainda a fonte, aedambes que investem na saude e na
educacao das suas populacbes tém melhores congiedesutilizar as infraestruturas, a

tecnologia e as riquezas naturais para produzdcicnento econdémico e bem-estar humano.

Desde a independéncia de Angola em 1975, a atelasdautoridades esteve voltada
para 0 aumento da cobertura de servicos de sapdpudacdo, a partir da construcédo de
postos, centros de saude e hospitais. A preocugagéa qualidade dos servigos estava em
segundo plano. De 1997 a 2002 foram realizadasmagusondagens com usuarios dos
servicos, prestadores de cuidados de salde eagestiire sua percepcado quanto aos servicos
de saude em Angola. Das sondagens se constatasté@neia de problemas em termos de
acesso que se consubstanciam em pagamentos i(itigstas), cobrancas anarquicas pelos
profissionais e concentracdo de médicos na pravisheiLuanda. Foram também apontados,
déficit de condicdes técnicas e higiénicas nas uniddééisit de pessoal qualificado, além de

falta de lideranca e gestao inadequada dos seré@gtre outros (VEMBA, 2002).

Com base nos resultados das referidas sondagemarelb em conta o crescimento
da populagéo urbana, motivado pelo éxodo ruraliftoros anos, a alta taxa de fecundidade
da populacéo, o fato de 44% da populagdo mateingaetil constituir a grande parte da
populacdo da cidade de Luanda, e pelo facto de lAngossuir uma elevada taxa de
mortalidade materno-infantil, o Ministério da Saltel@ Direcdo da Saude da Provincia de
Luanda a partir de 2002, passaram a priorizar addagdas para 0 segmento materno-
infantil, no sentido de tornar os servi¢os de satdes acessiveis e melhorar a qualidade dos

mesmos (VEMBA, 2002), com o apoio também de orgadies internacionais.

Assim, constitui uma prioridade do MINSA, investio aumento do acesso e

melhoria da qualidade dos servicos de saude poestesl populagdes de forma a contribuir
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para a reducdo das taxas de mortalidade materactiné da pobreza em Angola (Angola,
2009).

Em 2002, as ONGs internacionais Management Scidacékalth (MSH), Save the
Children (US) e International Medicus Corps (IMGnbaram o concurso para apoiar no
desenvolvimento de capacidades de gestdo e naizagan de sistemas sustentaveis de
atencdo a saude materno-infantil e auxiliar a icdosda fase de emergéncia para a fase de
desenvolvimento sustentavel. O projeto foi desenlpada responder a uma crise imediata de
Saude Publica, enquanto se desenvolvia a capadalzalepara suportar um sistema a longo

prazo, encorajando a participacdo comunitéria éoniel da prestacdo de servicos.

O Projeto de Reforco de Saude Materno-Infantil,bi@mm conhecido como “Projeto
Reforco” ou de Melhoria de Qualidade, foi implensglt em6 centros de saude de
referéncia, sitos na zona norte, tendo em vistaetharia da qualidade dos servicos de
referéncia da rede de atencdo primaria da provideiaLuanda. A area geografica de
intervencao do projeto incluia os municipios deebga, Viana e Cacuaco.

Importa referir que &epublica de Angola emergiu em 2002 de uma gueriajoe
durou quase trés décadas provocando um impactdivege desenvolvimento nacional,

sobretudo, na saude e nutricdo da populacdo, esgiakgas criancas e das mulheres.

Este estudo, objetivou analisar o impacto do Ryogit Reforco dos Servigos de
Saude Materno — Infantil na melhoria na qualidagleisos de salde da rede de Atencéo
Primaria a Saude (APS) dos trés municipios, coraid® o0s 2 primeiros objetivos do
projeto: 1) melhoria da qualidade dos servicosalgles materno-infantil; e 2) incremento do

uso de normas e padrdes nacionais.

O presente trabalho esta estruturado em trés t@gpikendo o primeiro referente a
Introducdo, resumo/abstract, caracterizacdo de langyyojeto de Refor¢co saude Materno-
Infantil, objetivos, pressuposto, estratégia meltagioa, consideracdes éticas e limitacbes. O
segundo capitulo contém a revisdo bibliograficam:caCuidados Primarios de Saude,
Qualidade Servicos de Saude, Avaliacdo em Saudegjgdmento Estratégico Situacional,
Lideranca Coletiva e Saude, saude materno-infamtiAngola e progressos da saude materna
e infantil no Brasil e o terceiro aos resultadosedtudo, consideracdes finais, anexos e

referéncias bibliograficas.
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ll. O PAIS, A PROVINCIA E OS MUNICIPIOS DO ESTUDO

Angola esta situada no sudoeste do continenteaafsjicna costa ocidental, na sua
regido austral entre os paralelos 4°22' e 24°@ssi# 18 provincias, 163 municipios e 547
comunas e 1.271 povoacdes. No ordenamento anga@apmvincia constitui-se na célula
base das fun¢des de planejamento e orcamentagiimrnéo que a comuna € a menor unidade
politico-administrativa do pais, existindo aindaad®rdo com o artigo 55° da constituicao,
bairros e/ou povoacdes (OLIVEIRA, 2010).

O pais faz fronteira a norte com a Republica dog8ana Republica Democratica do
Congo, a leste com as Republicas Democratica dg&Cemla Zambia, a sul com a Republica
da Namibia e a oeste com o oceano Atlantico nuntengdo de 1.650 km (OLIVEIRA,
2010).
Figura 1 - Mapa de Angola

Provincia
do estudc

Fonte:www.dw.angonet.org/.../about/about_angola.html
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A extensdo territorial de Angola é de aproximadamdn246.700 km2, com uma
populacdo estimada em 16.037.000 habitantes, opgueorciona uma baixa densidade
populacional, na ordem de 12,86 habitantes por @ngola, 2006) A taxa de fertilidade é
de 6,7 filhos por mulher, com 46,4% de populacdmanede 15 anos. Em 2007, o
crescimento médio anual da populacéo foi de 2,98 (2009).

De acordo com ®&MS (2009), gpopulacdo angolana é caracterizada por um nimero
diversificado de grupos étnicos (18), com as rds@ecculturas, tradi¢cdes, linguas nacionais

e comportamentos, a maioria (53,3%) concentradaosas urbanas.

A guerra de cerca de quatro décadas, terminadada Abril de 2002, afetou
seriamente todos os sectores da sociedade e adwglangolanos, provocando grandes
aglomeracbes de populacbes deslocadas que acelemrgrocesso de urbanizacao

desordenada e agravaram a situagdo social e (@S, 200).

N&o obstante, a estabilidade e prosperidade ecoaGrescente com a paz, Angola
ainda pertence ao grupo dos Paises Menos Deseato®I(’MD), segundo os critérios das
NacgOes Unidas de classificagdo dos PMD, assentesrésmpilares principais: RNBper

capita Vulnerabilidade econdmica e Ativo humano (OLIVRIR010).

Apesar das receitas do petroleo e dos diamantas ntribuido para o aumento do
rendimentoper capita,de 510 dolares, em 2002, para 1.980 délares em, J@@hco
Mundial, 2008), os indicadores de desenvolvimenimdno continuam a ser muito baixos
(OMS, 2009), continuando a maioria da populaca®lang (62.2%), a viver abaixo da linha
de pobreza (ANGOLA, 2007a)

Luanda € a maior cidade e capital de Angola, sémchdvém a capital da provincia
homoénima. Localizada na costa do Oceano Atlantieop principal porto e centro

administrativo de Angola.

Segundo Oliveira (2010), hoje a populacédo da Powide Luanda foi estimada em
7.180.660 habitantes, segundo dados do registtorelleide 2007. Esta cifra refere-se a

populacado reajustada em funcdo do niumero de @gitlar Provincia.

A provincia de Luanda limita-se a Norte, Este e @uh a provincia de Bengo e ao
Oeste com o0 oceano Atlantico. Com uma superfici2.4&7 km representa apenas 0.19% do
territério nacional (CAMPIONE, 1998).
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Segundo o estudo, os habitantes de Luanda sacangraude maioria membros de
grupos étnicos africanos, incluindo umbundos, ouvnudos e bacongos. Existe uma pequena
minoria de origem europeia, constituida principaltaepor portugueses. A lingua oficial e
mais falada € o portugués, sendo também faladamsvdinguas do grupo bantu,
principalmente o kimbundo.

Figura 2 - Mapa da Provincia de Luanda
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Quanto a cidade de Luanda, importa referir quelésienhada pelos portugueses. A
zona central de Luanda esta dividida em duas parteaixa de Luanda (a cidade antiga) e a
cidade alta (a nova cidade). E a cidade mais deséda de Angola e o Unico grande centro
econdmico do pais. Vale mencionar que os mussdguelsis que prolongam Luanda muitos
quildmetros para além da antiga cidade, como eulide varias décadas de conflitos
armados, agravadas pelo aumento das desigualdamais sApenas 20% da cidade tem agua,

0 saneamento basico é deficiente e apenas 30%asas tém agua corrente.
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A populacdo da provincia de Luanda explodiu nass dilamas décadas, como
consequéncia da fuga de vastos contingentes pom#és das zonas rurais para a capital
durante a guerra civil angolana (OLIVEIRA, 2010).

De toda a populacdo da provincia de Luanda, apanamente 650.000 pessoas sao
provenientes das provincias: 47% estabeleceu-sadade nos ultimos 5 anos e, devido a
situacao de inseguranca, se prevé que uma minin® nggressara aos lugares de origem,
como demostra uma sondagem efectuada entre 19925e, bnde emerge que apenas 15 %

demostra intencdes de regressar (OLIVEIRA, 2010).

Figura 3 - Populacéo de Luanda (1750-2007)
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Fonte:www. gpl.cidade Luanda/historia/

A densidade média da provincia € de 6.000 habgge km, com um maximo no
municipio de Rangel (21.000/km2) e um minimo no icipio de Cacuaco (23/km2).

A maioria da populacao ativa de Luanda encontraerggregada no sector informal.
Em 1993 teve um incremento de 12% (721.870 trabales), devido sobretudo a
contribuicdo das mulheres que alcanca 51,4% cddtédo da populacdo masculina. Parte a
esta situacdo e com a chegada da paz o governoulgmmdois decretos importantes
(n°28/94 e 30/94) para a promocdo do emprego e @awgime de apoio a criacdo de
pequenas empresas de carater familiar (ANGOLA, 2010
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Também no sector da educacdo se relevam gravekemash muitas das escolas
encontram - se num estado de extrema degradacaouporgrau elevado de insucessos
escolares. Em 1993/94 nos primeiros trés niveisl@®s encontravam - se matriculados
174.139 estudantes. A taxa de escolarizacao é,8&%htre os 5 e 0s 14 anos, entre 0s quais
50,2% sé&o do sexo feminino (ANGOLA, 2009).

A Provincia de Luanda é constituida por nove mpiosidistritos (Fig 2): Cazenga,
Ingombota, Kilamba Kiaxi, Maianga, Rangel, Sambgasn Cacuaco, Samba e Viana
(ANGOLA, 2010).

Dos municipios objetos do projeto, o de Cazengarmgdicamente limita-se a Norte
com o Municipio de Cacuaco, a oeste, com 0 muici@ Sambizanga, a sul com o0s
municipios e Kilamba Kiaxi e Rangel e a este cormunicipio de Viana e tem uma
populacao estimada em trés milhdes de habitantes. na superficie terrestre estimada em
38.6 Km2, o municipio tem trés comunas, nhomeadaméidji Ya Henda, Cazenga e Tala
Hady (ANGOLA, 2010).

O municipio de Viana tem uma populagdo estimadausmmilhdo e quinhentos
habitantes, com um territorio vasto com cerca 8¢3Km2. O municipio de Viana € limitado
a Norte com os municipios do Cazenga e Cacuacal, @8 o Oceano Atlantico, a Este com
a Provincia do Bengo, e a Oeste com o0 municipikidmba Kiaxi.

A populacdo do municipio de Viana € jovem, cercdt tem menos de 15 anos;
Somente 1,5% da populacdo tem 65 anos ou mais; &g mulheres do que homens; A
proporcao de criancas vulneraveis € de 31,2% dais 42,5% sao orfas ou separadas (Pai e
Mée). Viana conta atualmente com mais de um mittéipessoas, em sua maioria fruto do
deslocamento de populagfes vindas do interior de gerivadas do conflito interno que
Angola viveu. Outro fator que influenciou tambémaonento do nimero da populacdo em
Viana foi a construcdo de novos conjuntos habiteina regido chamada de Luanda Sul

(area de expanséao urbana de Luanda).

O municipio de Cacuaco tem cerca de 662 mil haeisarLimita a sul com os
municipios de Viana e Cazenga, a oeste com o0 od&#ndico e municipio da Sambizanga e
a norte e a leste com a comuna do Dande, da praddodBengo. A sua superficie territorial é
de 571km2 e a sede municipal dista cerca de 15 &midhde capital Luanda, por estrada
asfaltada e no trajeto de Luanda para o norte o(pAAIGOLA, 2010).
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1. ASPECTOS SOCIO - SANITARIOS

Embora pese, o esforco do executivo angolano, drquda saude em Angola é
considerado como preocupante devido a diversosefatpue concorrem para o agravamento
do estado de saude da populacdo, dentre as qussifeciéncia de recursos humanos no
sector da saude, a falta de saneamento basicoatequ deficiente funcionamento e baixa
cobertura dos cuidados primarios de salude quesymivez, ocasionam a superlotacdo das
emergéncias meédicas dos hospitais dos niveis s&cang terciario, e em ultima andlise,

agravada pelo nivel de pobreza que ainda grassa aebaioria da populacéo.

A situagdo sanitaria do pais é ainda caracteripadta baixa esperanca de vida ao
nascer, altas taxas de mortalidade materno-infarglevado indice de Doencas
Infectocontagiosas, Doencas Diarreicas Agudas (D&encas Cronicas e Degenerativas.
Incide sobre este quadro também, a prevaléncidldésIDA. A taxa de mortalidade materna
€ hoje estimada em 600 mortes em cada 100 000donaseivos, quando em 2001 era de
1.400 mortes por cada 100 nascidos vivos. No qugeta mortalidade infantil, os indices
apontam também para uma pequena reducado de 150Jarartes, nas areas urbanas e 141
nas areas rurais, enquanto que apenas cerca deld@¥artos sdo realizados em unidades
sanitarias (ANGOLA, 2010). As principais causas rdartalidade infantil sdo a maléria,
Infeccdes Respiratorias Agudas e DDAs.

De modo geral, o quadro epidemiolégico evidencia ga doencas transmissiveis,
como a Malaria, VIH/SIDA, Tuberculose, Tripanossasa, doencas passiveis de prevencéo
através da vacinacdo, como o Sarampo, Poliomidlg&no, entre outras, tém um grande
peso na taxa de mortalidade geral sendo respossa@emais de 7 0% das mortes a que se
devem associar as doencas ndo transmissiveigorais a Hipertensdo Arterial, Diabetes e

Cancro, etc.

Em 2002, com o alcance da paz em Angola, deu-g#oi@ um processo de

reconciliagdo nacional, recuperacéo economicaabididade politica.

A carga de doencas e a atual fase de reconstracimnal colocam como principais
desafios o desenvolvimento de uma politica nacideaalde coerente e atual, a reconstrucao
e a reabilitacdo de toda a rede de prestacao deaede saude e o recrutamento, formacéo e

redistribuicdo do pessoal da satude (OMS,2009).
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A elevada taxa de mortalidade infantil, estd asslmd a uma prevaléncia alta de
patologias transmissiveis entre as quais a maldoancas diarreicas agudas, infeccdes
respiratorias agudas, agravadas pela ma nutrigdieiqa e energética (ANGOLA, 2009).

Em Angola, a taxa de analfabetismo da populacdoidade igual ou superior a 15
anos era, no ano 2000, de 58%, contrastando commuédéa de 38% para toda a Africa
subsaariana (MAIATO, 2007 apud OLIVEIRA, 2010).

A taxa de analfabetismo da populacdo feminina & rel@vada quando comparada
com a masculina, chegando a atingir acima de 7@9tmeheres pertencentes ao quartil s6cio
— econbmico mais pobre. As elevadas taxas de aetimo nas mulheres € preocupante
considerando que, o nivel educacional da mae tem fome influéncia na educacdo da
crianca e no bem-estar do agregado familiar, existuma ligacéo entre o estado de pobreza
e o0 nivel de instrucdo da populacédo. Neste amdstona-se que 41% da populacédo total, sem
nenhum grau de instrugcdo, atingiu o nivel de exreobreza (MAIATO, 2007 apud
OLIVEIRA, 2010).

Atualmente a taxa de mortalidade materna rondaOfspér cada 100.000 nados
vivos, destacando-se como suas principais causa$xo nivel de educacdo materna, a alta
fertilidade, o pouco espacamento das gravidezgevadez precoce, 0s baixos cuidados pré-
natais e alta porcentagem de partos domiciliarés3@LA, 2005).

Como causas obstétricas diretas destacam-se, ddamm dados de 2001 e 2003
do MINSA (Angola, 2001 e 2003), a hemorragia, osrs inseguros e a septicemia, etc.,

portanto, causas susceptiveis de prevencao.

Considerando o quadro socioecondmico de Angol&Setmmbro de 2000, Angola juntou-se
aos demais 191 paises para assinar a Declaragdbéio, 0 que mais tarde viria a fundir-se com as
Metas Internacionais para o Desenvolvimento, pasaltar nos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (MDGs) (OLIVEIRA, 2010).

A rede sanitéria da provincia de Luanda, até 28G8constituida por 96 unidades sanitarias
distribuidas pelos nove municipios da provinciadee85 publicas e 11 de parceria publicos privadas.
Sanitaria publica atende a populacdo nos servigppMeddicina, Pediatria, Cirurgia, Obstetricia,
Ginecologia, Planejamento Familiar, PuericulturaacMacdo e Estomatologia, com auxilio de

servicos de diagnéstico de Laboratorio, Raios-XegEafias.
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A rede sanitaria da provincia de Luanda, aindandaainsuficiente para dar resposta a demanda da
saude das populacdes. As 96 unidades sanitarias,anquais 85 publicas e 11 de parceria publico
privada, cobrem com insuficiéncia um universo d&9%.977 habitantes. Entre estas unidades,
referem-se 6 Hospitais, 44 Centros e Postos deeS&ista para cada Hospital 1.232.662 habitantes,
para cada Centro de saude 168.090 habitantes egudosto de Saude 160.782 habitantes.

A insuficiente rede sanitaria existente, subentaraeinhar longas distancias para encontrar
0s servicos de saude, obriga a um abarrotamentomdades sanitéarias e, longas horas de
espera para o atendimento com maior relevancia\adgry, a crianca e aos casos de malaria
(DPSL, 2008).

Tabela 1 - Rede Sanitaria Publica da Provincia efuncionamento em 2006.

TIPO DE UNIDADE SANITARIA

Municipios Hospitais Centros de Saude | Postos Saude| Total

G.Esp | Geral | Munic | Espec | Refer | CS | Tipoll | Tipol
Cacuaco 0 0 0 0 2 4 2 11 19
Cazenga |O 1 0 0 5 3 1 0 10
Ingombota | 1 0 0 0 2 1 0 0 4
K.Kiaxi 1 2 1 1 2 g 3 2 15
Maianga 0 0 0 2 2 1 3 0 8
Rangel 0 0 0 0 1 1 2 1 5
Samba 0 0 0 0 1 2 9 0 12
Sambizangg 0 0 0 0 1 4 0 0 5
Viana 0 0 0 0 2 4 3 9 18
TOTAL 2 3 1 3 18 23 23 23 96
Total 6 44 46 96
Geral

Fonte: GEPE, Diregdo Provincial de Saude de Lua2zg.

Legenda: HG — Hospital Geral, CSR — Centro Saude der&wefia, CS — Centro de Salude, CSE — Centro de Salde
Especializado, PS-I — Posto de Saude -Tipo |, RSPibsto de Saude -Tipo |lI.
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Por municipios, mais de % das Unidades Sanitd@asstao situadas em Cacuaco
(18%),18 unidades situam-se em Viana, correspomdead (17%), sendo a maior
porcentagem delas do grupo de postos de saudébs dpbrede sanitaria, equivalente a 10
unidades estéo situadas no Cazenga, sendo a numetas unidades do tipo Centro de Saude.
Porém, se compararmos a distribuicdo das US pet,mis municipios de Cacuaco e Viana
tém uma alta porcentagem (cerca de 11%) de postealtle, enquanto que o municipio o da
Ingombota ndo tem nenhum Posto de saude, e apettd @Gas do Cazenga e 1,38% da
Maianga pertencem a este nivel mais baixo. Retatrual Direcdo Provincial de Saude de
Luanda, 2008.

Figura 4 - Distribuicdo Geogréafica da Rede Sanitad da Provincia de Luanda, 2008

Fig 2. Rede Sanitaria d H Hospital Geral
provincia de Luanda )
A Centro de Saude
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Fonte: GEPE: Direcdo Provincial de Saude de Lua2@@8
2. PROJECTO DE REFORCO DE SAUDE MATERNO-INFANTIL

O Projeto de Reforco, também conhecido como prajetdlelhoria de Qualidade,
foi desenhado com o intuito de responder ao Olgedstratégico (7) da USAID, que visa
“Aumento do uso dos servicos de saude maternotihfanVIH/SIDA e/ou produtos e
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melhoria das praticas de saude”. Simultaneamerimjeto contribui diretamente ao objetivo
do Governo de Angola de reconstruir o sistema ddesatravés do reforgo dos servigos de

saude materno-infantil em areas pobres de Luanda.

O projeto foi desenhado para responder a criseiat@edle saude publica e ao
mesmo tempo desenvolver a capacidade local parmrapm sistema de longo termo,
encorajando a participagdo comunitaria e melhoesti@ega de servigos.

A nossa abordagem apoia o Objetivo Estratégico SAID sobre o “Aumento da
utilizacdo dos servicos de saude materno-infantdue produtos e melhorar as praticas de
saude” em Angola e a sua visdo de restaurar e éxpeTvicos de saude materno-infantil,
infeccbes de transmissdo sexual (ITS) e VIH susteid, enquanto se responde as
necessidades agudas. Concretamente, para serar@mhbiente favoravel, engloba melhorar
a qualidade nacional dos sistemas de gestéo e, aypaisso a servicos de qualidade, entrega
de servicos, e sistemas locais para a comunidade aapacidade de gerar procura e
comportamentos saudaveis positivos. Os resultattesmedidrios sdo interdependentes e
reforcam-se mutuamente. Um ambiente favoravel efdina participacdo local e leva a
apropriacéo local. Por sua vez, a apropriacdo lpcaimove a procura de servicos de
qualidade. Isto supde a criagdo de mecanismospelterar o desempenho dos provedores e
assegura a prestacao de contas pelos mesmos. Medhgistema informal de saude, ajuda os
provedores a oferecer servicos de saude de qualidafletindo as normas e padrdes
nacionais e a respeitar as necessidades e dideisogsuarios. A combinacédo de comunidades
empoderadas e usuarios capazes e provedores cstacpede contas ira aumentar o uso de
servicos, sustentar a utilizacao através do temmesudtar em melhor satude para os membros
das comunidades participantes.

O projeto tinha como foco principal trés objetivgs) melhoria da qualidade dos
servicos de Saude Materna- Infantil; (2) incremeafdaiso de normas e padrbes nacionais; e
(3) melhoria do fluxo da informacdo sobre saudeemat infantil para as maes, familias e
comunidades. Vale referir que o principal objetdm projeto era inicialmente melhorar o
acesso aos servicos de saude. Posteriormente rg®egedo projeto ficaram centradas na
melhoria da qualidade assistencial considerandsguencluiu que para além dos problemas
de acesso aos servigos, as unidades enfrentavaws quioblemas relacionados com a
qualidade dos servigcos oferecidos, no que concaonacesso, uso e aplicacdo das normas

nacionais de diagndstico, tratamento e preveng@acdrdo com as politicas dos programas,
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deficiente organizacdo dos servigos, ambiente eodramecanismos de prevencdo de
infec¢cBes, deficiente comunicacédo interpessoalg@esédo de recursos, falta de motivagéo por

parte dos profissionais de saude.

O Projeto de Reforco dos Servigcos de Saude Matefaatil pretendia alcancar um
ambiente no qual os provedores iriam oferecer eisgrios irdo usar, servicos de alta
gualidade respondendo ambos as necessidades iaseglide longo termo de saude materno-
infantil . Melhorar os sistemas e capacitar as codages a todos o0s niveis é o calcanhar de
Aquiles para construir um programa de saude publistentavel. A estratégia do projeto tem
como objetivo apoiar os sistemas locais para a&gatde servicos de qualidade e sistemas
locais para promover a participacdo comunitériaplanificacdo e gestdo dos servigos,

resultando no aumento da procura para esses Servico

As metas seriam manifestadas nos pontos funcioc@ispletos de entrega de
servicos (PFCES), onde tem lugar a interacdo entusuario e o prestador. Do lado da
logistica, uma politica ambiental positiva vai @pc gestdo efetiva, que resulta em pontos
funcionais completos de servicos. Do lado da paco empoderamento local apoia a
mobilizacdo social, que resulta no apoio comumtagmpleto. Logistica e procura veem ao
mesmo tempo, quando o prestador competente, beipadgue motivado encontra o usuario
informado, respeitado e motivado. O modelo ajudarsstruir ligagdes horizontais entre as
entidades locais e comunidades e ligacdes verteatie os niveis do sistema de saude
publica de Angola, provendo o balanco/equilibricoerdenacéo necessaria para a criacéo de

servigos sustentaveis.

O processo de aumentar e melhorar a qualidadeetidgas € definido como sendo
um processo continuo. No sentido de expandir e oralha qualidade dos servicos é
necessario medir o volume de servicos e sua qudalida inicio da intervencdo. Uma das
primeiras tarefas do Projeto foi a de conhecereasale intervencao (MSH, 2002b, p. 25-42)
e avaliar o funcionamento dos diferentes centrosadele inseridos no mesmo. Para alcangar
isto, o projeto realizou avaliagbes com analisesfupdas e sistematicas da entrega dos
servicos em cada centro de saude. Os resultadeasdagaliacfes ajudaram a identificar as
areas que necessitam de melhoria e o desenvolvdnuad planos de acdo orientados a

expansao dos servigcos e a melhoria da qualidade.
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Para iniciar o desenho das atividades, em Dezendrd002, a Organizacdo N&o
Governamental (ONG), Management Sciences for HealtBH), com apoio da Direcao
Nacional de Saude Publica (DNSP), Direcédo ProvirdgaSaude de Luanda (DPSL) e das
Reparticbes Municipais de Saude (RMS), realizoustud® de base da populacéo alvo,
abrangendo 1,621 agregados familiares e entrevis286 mulheres em idade reprodutiva e
coletou informacdo de aproximadamente 2,344 crsamganores de 5 anos de idade, nos
municipios citados, visando obter dados sobre ssace demanda de servicos de saude
materno- infantil. Em resumo, os resultados do énidp de Linha de Base, apontaram para a
importancia do reforco a melhoria da qualidade s#gicos, quapesar da disponibilidade e
acesso aos servicos ser melhor do que o esperddoseaqualidade dos mesmos é o assunto
chave na prestacdo de servigos. Atraves do inquéonstatou-se que o tempo gasto para a
obtencéo de cuidados de saude foi razoavel, iséanédia cerca de 70% das pessoas que
estiveram doentes nas duas Ultimas semanas aeseaorinquérito acessaram algum servico
em 40 minutos ou menos, e que mais da metade idagsas que apresentaram febre nos dias
anteriores ao inquérito foram levadas a algum gerde saude, indicadores que denotam que
0 acesso em si ndo seria, a principio, um grandielggna. Contudo, amxas de cobertura
vacinal foram baixas (apenas 39% das criancas minkabertura vacinal completa e
propor¢cado significativa de criancas néo recebewaasnas no momento apropriado), a
necessidade de se desenvolver os servicos de gacida rotina denotando, em certa medida,
falta de acesso a informacao, por parte das maessmal de saude acerca de como tratar as
doencas da infancias criancas doentes séo levadas as unidades smitdas elas nem
sempre recebem o tratamento apropriado. Apenagrgm dlas criancas que tiveram diarreia
nas duas ultimas semanas anteriores ao estudo fatadas com terapia de reidratagcéo oral,
0 que sugere falta de informacgdes por parte das mée proprio pessoal de saude; cerca de
39% das criancas foi tratada com antidiarreicoss@comum de antidiarreicos e antibioticos
no tratamento da diarreia pratica considerada eqatla, constatando-se que as maes nao
estavam familiarizadas com os sinais de perigoesadthtacdo em criangas, demonstrando o
uso comum de antidiarreicos e antibidticos no inat€o da diarreia. Acesso ao parto
institucional é elevado, contudo a assisténcia atopgambém revelou problemas: apenas
cerca de 56% dos nascimentos ocorreram numa unadalde, embora 62% dos partos
tenham sido realizados por profissionais de sa@de.cuidados pré-natais tém uma boa
cobertura os sinais de perigo durante a gravidez foram @#tgmbr propor¢cdes pequenas de
mulheres, com excecdo da febre decorrente de malaentificada por 56,8% das

entrevistadas. Outros sintomas de perigo foram imeados por menos de 30% das mulheres
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nos trés municipios, o que indica deficiéncia reisééncia ao pré-natal. Os cuidados pos-
parto sdo inexistentes e apenas 33.4% das multheckgaram ter passado por consultas poés-
parto apos o nascimento do ultimo filho tido e so@e 5% indicaram ter feito uma consulta
de planejamento familiar, de o planeamento famidistar a crescer, mas tem um longo

caminho a percorrer, particularmente no que cansistmpliagdo da gama de métodos.

Os utentes/usuarios estdo a pagar valores sighifisapelos servicos recebidos nas
unidades publicas e esses valores ndo entram xea gaial. Esta acdo € ilegal e de dificil
controlo, devido a uma série de fatores. Contugarads acdes estdo a ser implementadas

com o intuito de se travar essa acao, mais saa amuto incipientes (MSH,2002).

Efetuada a avaliagdo e analise dos servi¢cos posstadncluiu-se que para além dos
problemas de acesso aos servigos, 0 sistema eviaemtitros problemas relacionados com a
qualidade dos servicos oferecidos a nivel da redeapa no que concerne ao acesso, Uso e
aplicacdo das normas nacionais de diagnésticanteaito e prevencdo, de acordo com as
politicas dos programas, deficiente integracdoptogramas de salude da criangca e materno,
deficiente organizacdo dos servicos, ambiente eodramecanismos de prevencdo de
infeccdes, deficiente comunicacao interpessoalg@séio de recursos, falta de motivagcéao por

parte dos profissionais de saude.

Neste contexto, melhorar a qualidade na prestagdcudlados e servigos, com
énfase no usuario, condi¢cdes de trabalho, motigaprofissionais/equipas de trabalho e
melhorar a gestdo de recursos, passou a consiitudesafio para a DPSL, tendo como meta
um melhor funcionamento da rede de Atencdo Primari@alude, aumentar o acesso e

consequente melhoria dos indicadores de morbinmbaitiématerno-infantil.

Assim, em Outubro de 2002, foi implantado o PropggoReforco dos Servigcos de
saude materno-infantil, pelas ONG Management Segefar Health, Save the Children-US e
International Medicus Corps (IMC), financiado pelagéncia Americana para o
Desenvolvimento Internacional (USAID), com o fitee docalizar os aspectos chaves
identificados procurando a reativacdo dos cuidatibsede de Atencdo Priméria a Saude
(APS).

O foco técnico do projeto estava centrado na milhda qualidade dos servicos,
reforco do sistema, apoio no desenvolvimento de potitica nacional e apoio a reabilitacdo

de servigos.
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Um amplo leque de atividades de gestdo, organamtes assistenciais de melhoria de
gualidade, com foco na saude materno-infantil,diesenvolvido nos centros de saude de Cacuaco
Sede, Kicolo, Asa Branca, Hoji Ya Henda, Viana Sed¥iana Il. Estes centros de salude foram
selecionados em colaboracdo com a DPSL, tendo esideracdo o tamanho da populacdo, natureza
do pacote de servicos, pessoal e conexdo com sumasniades. A populacdo total diretamente
beneficiaria das intervencdes do Projeto era dexapadamente 700,000 (37% da populagéo total dos
trés municipios), com 155,000 criangas menoresrdm® @nos de idade, 43,000 mulheres gravidas e

150,000 mulheres em idade reprodutiva.

Figura 5 - Mapa de Localizacdo Geografica das arsalo Projeto de Reforco/Melhoria
de Qualidade

"

CACUACO

Fonte: MSH/Projeto Refor¢o, 2002

* Objetivos programaticos do projeto

Tratando-se de mulheres, a morbimortalidade retaes® principalmente a baixa
cobertura de controlo do pré-natal e de sua quidideom destaque para as deficiéncias na
deteccdo e manejo das gestacOes de risco), aapmlibs partos assistidos, as complicacdes
da gravidez (partos obstruidos, hemorragias e doémgertensiva - DHG), ao elevado
namero de abortos e de infecgBes de transmiss@@lséxcluindo o VIH/SIDA (VEMBA,
2002).

A morbimortalidade na infancia esta associada ®abeobertura vacinal na idade
apropriada, a pouca utilizacdo pela populacdo dsguoiteiros impregnados, a desnutricdo
cronica, e mesmo ao manejo inadequado da desmyttagito por parte das maes como dos
prestadores de servicos de saude. O uso infreqdant®O e o conhecimento limitado das
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maes sobre o0s sinais das DRA sdo também destauamiosfatores responsaveis por agravos
evitaveis (MSH, 2002).

De modo geral, os servicos de saude do primeirel Rigue atendem a maior parte
das demandas de saude das mulheres e criancaslispdem de estrutura adequada nem se

encontram preparados para a promocao e prevensayoivos citados.

Além dos fatores de ordem econbmica, social e&@nifue vulnerabilizam a saude
da populacéo, a prépria organizacdo da atencadade s&o ajuda no controlo dos agravos,
uma vez que o sistema de saude nao funciona de fiotegrada, isto €, 0os postos e centros
de saude (atencdo de primeiro nivel) ndo se atitalevidamente com a rede hospitalar, por
dificuldades operacionais na gestdo dos servicosérmia de registros apropriados e de

mecanismos de referéncia e contra referéncia,gitarsapenas os problemas mais evidentes.

Durante os meses de Agosto e Setembro de 2003jaid>completou a avaliacao de
prestacdo de servicos nos seis centros de saudéreas de intervencdo e preparou 0S
protocolos apropriados para avaliar o funcionamea unidades sanitarias. O protocolo de
Avaliacdo de Servicos (PAS), baseado em diferdatemmentas usadas pelo MSH em outros

paises, ira guiar a componente de coleta de inftinda avaliacéo.

Os procedimentos foram orientados por padréesdgsmie qualidade, definidos com
base na Politica Nacional de Saude Reprodutivasepraocolos internacionais, tendo sido
também incorporadas as opinides dos técnicos dastdiio da Saude, da Direcdo Provincial
de Saude de Luanda (DPSL) e da Direcdo Nacion8kadde Publica (DNSP). Tais padroes,
denominados de critérios de qualidade, sdo acorapashde meios de verificacdo, e estao
definidos para as areas de: Consulta Pré-natahdikteento ao Parto, Atencdo a Crianga,
Consulta de Pos-parto, Planeamento Familiar e @efede Transmissdo Sexual, Organizacao

de Servicos, Ambiente, Prevencao de Infeccbes magao. (MSH, 2002b) .

A avaliacdo dos servigos permitiu aos parceirosleds fraquezas dos pontos de
entrega de servicos e planificar intervencgdes; sesssultados ajudaram a estabelecer as
prioridades programaticas e determinar que unidadegarias tinham necessidades mais

urgentes. No final da avaliacéo, cada unidade&antinha um plano de Acao.

Com base nos resultados da avaliacdo, os parckirBsojeto prepararam planos de

acao para a melhoria dos servicos em cada unidadtria selecionada e posteriormente
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organizada um workshop de um dia em Janeiro 20863 ppresentar os resultados aos
provedores de servigcos. De Fevereiro a Abril, anqd de acdo dos centros de saude, foram
implementados e seguidos sistematicamente. O mammessas areas foi modesto, dado o
momento que o Projeto estava a experimentar, madampidas e significantes que iriam

acontecer/resultar durante o segundo ano do projeto

Para uma unidade sanitaria ser considerado compdate funcional, todo esse
elemento deveriam ser cumpridos e alcancados a .1@@h base nesses resultados da
avaliacdo, a equipa do projeto reviu cada planagd® dos centros de saude selecionados ao
longo do ano. Através da meta de melhorar 42% a@@384oi alcancada, a avaliacdo ajudou
a priorizar a melhoria de qualidade dos servigos mmeiro lugar (36%), e depois

organizacao dos servicos (40%).

Considerando que estes dois elementos sdo mutualchependentes, as intervencdes
para resolvé-los devem estar estritamente ligadasegundo maior foco € a melhoria das
atividades moveis (resultado, 6%) e a presenca wmibénia (10%), que sdo também

mutuamente dependentes.

Finalmente os dois sistemas basicos de apoio qessieariam de ser desenvolvidos

futuramente sdo o de informacéo e supervisao.
* Melhoria da qualidade dos servicos de saude matersinfantil

Qualidade de cuidados para este projeto é uma adpemd de gestdo baseada na
assuncéo que qualquer um numa organizagéo podestagestoes valiosas acerca das formas
de melhorar as operacfes. Esta centrada na metiomtimua das operacdes e reconhece que
muitos problemas organizacionais resultam de psoseg sistemas e nao de individuos.
Melhoria de qualidade sustentavel é feita dooo no utente/usuério Quer seja enfermeiro,
medico, técnico de laboratério ou um administradoseu trabalho deve ser feito com base

nas necessidades e procura das pessoas que usami@ss de saude.

A melhoria de qualidade requer o comprometimeng@amizacional e da lideranca a
longo termo, bem como o trabalho em equipa; a dipgdeste método pode aumentar a moral
do pessoal e melhorar a produtividade, eficiéndgatisfacao do utente. Encoraja os membros
da equipa a todos os niveis a trabalhar a em ecuigglicar as suas experiéncias coletivas e

habilidades, a analisar processos e sistemas enéficar a natureza e tamanho de cada
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problema usando a informagédo para desenhar e iraptamatividades para melhoria dos
servigos. Uma vez que o pessoal comecga a fazeonadheles monitoram o impacto de suas
mudancas, gerando um modo alternativo poderosaplengsao. A melhoria de qualidade

esta baseada nos seguintes principios de gestao:
a) Lideranca comprometida e apoio a qualidade;

b) Provedores e usuarios satisfeitos: qualidade éablaseas necessidades e retro

informacé&o dos usuarios;

c) Solucdo de problemas focalizado na melhoria de idpd®: identificacdo de

problemas por areas; definicdo de problema; e tardadagcéo corretiva;
d) Respeito pelas habilidades dos provedores e saasbcicoes;
e) Melhoria com base nos dados €;
f) Estabelecimento dos resultados desejados e manitosi resultados (MSH, 2002b).

A chave para o sucesso da implementacdo do prodessoelhoria da qualidade
nesta abordagem, estd baseada na construcdo dgesequarticipativas, focalizadas nas

necessidades e prioridades definidas pelos utdoteservicos de saude.

Os resultados da Avaliacdo da entrega de serviensram como uma plataforma
importante para introduzir a iniciativa de melhat@qualidade e a organizacdo dos comités
de qualidade. Esses comités sdo responsaveis enmarlelmonitorar as atividades de melhoria
de acordo com os planos de acdo desenvolvidos@os tis centros de saude do projeto. As
intervencdes de melhoria de qualidade requerengan@acéo dos servicos enquanto se foca
nas normas existentes e guides do MINSA. Atravésr@inamento, que reforca os aspetos
chaves dos servicos de saude maternos — infardispravedores aprendem a melhor
identificar e analisar os problemas e a seleci@wdncdes apropriadas. Os comités de
qualidade sdo a forca guia para a implementacéebeado assessoria e assisténcia continua

do pessoal técnico do Projeto durante todo o psoces
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Quadro 1 - Definicdo de Qualidade (adaptada pelo MISA/Projeto de Reforco)

. Fazer o correto em forma correta
. Atempadamente e sempre

. Desde a primeira vez

. Melhorando sempre

. Inovando sempre

. Satisfazendo sempre 0s nossos utentes

Fonte: MSH/Projeto Reforgo/Melhoria de Qualidad#)2

O Projeto prop6s-se em melhorar a qualidade deg;esrnos seis centros de saude,
selecionados seguindo as linhas gerais dos prowmeohormas da metodologia de melhoria
de qualidade. O projeto aumentou o seu foco naanalde qualidade através da aplicacao da
metodologiaPROQUALI, um modelo desenvolvido pelo MSH/Brasiiegrocura a melhoria

da qualidade dos cuidados primarios de salde, coorfo cliente.

Para iniciar este processo, 0 projeto teve prinmil®tomar dois passos importantes:
primeiro teve a necessidade de convencer e motisagestores das unidades sanitarias
(diretor clinico e administrador) de todas as umhédainseridas no projeto através da
introducé@o da abordagem de qualidade. Segundmjet@itrabalhou em colaboracdo com os
gestores das unidades sanitarias, para organizagquagas de trabalho, ex. os comités de
melhoria de qualidade, para abordar os aspectqealelade dos servicos.

O projeto, segundo o relatério anual de 2005, thaloaintensivamente com os
comités de melhoria de qualidade para transfenrogées basicas de melhoria de qualidade,
através da formacgéo conceptual dos membros e simealitnente avancar com anélises de
situacdo e desenvolvimento de planos de acdo gacaraos problemas identificados.
Seguindo a metodologia do PROQUALI, o Projeto oyan o treinamento seguindo o0s

principios basicos da melhoria da qualidade, tet@igestao, que inclui:

Qualidade de Saudeue se refere ao resultado das intervengdes delape no
sistema de saude, incluindo os melhores resultgdesiveis para clientes e também

considerando a eficiéncia e efetividade dos procedios.
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Focalizado no clientenecessidades dos clientes constituem o maior (ana @s

acoes. Por isso os servigcos de saude séo centradpge o cliente e o prestador necessitam:

respeito, compreensao, informacéo apropriada, ct&mgia, conveniéncia e resultados.

Garantia de Qualidada:garantia foca em trés aspetos:

1) Qualidade resultante da planificagdo, consideravgl®mbjetivos, a alocacao
apropriada de recursos, alcance das metas, guiasgpeantir a efetividade e seguranca, e

maximizacdo do acesso;

2) Controle de Qualidade que vem da gestdo, supervisanitoria e avaliacao

para assegurar que os padroes de qualidade dsfs@dousados e aplicados.

3) Melhoria de qualidade que constitui o esfor¢co cwdi para aumentar a

qualidade dos servicos.

Reajustamentoisto se refere a completa redefinicdo de todoprosessos para

prestacdo de servicos baseados na identificacaaedotados que se pretende obter, na
integracdo dos passos essenciais para a produc&endeos e na inter-relacdo entre os

processos organizacionais.

Organizacdo que aprendem conceito focalizado no continuo desenvolviment

organizacional dos sistemas baseados na partilhavig&o, trabalho em equipa,
desenvolvimento pessoal, autoanalise critica e camgtimento.

Melhoria do desempenhomaneira pratica e simplificada de satisfazer as

necessidades dos provedores, pelo conhecimentoadtager (dependendo do treinamento),
vontade de fazer (dependendo da motivacao), eapaz @e fazer (dependendo do ambiente e

fatores organizacionais).

Motivacdo: o continuo desejo/vontade de prestar servigos egti@o relacionados

com a realizacdo e reconhecimento pessoal.

Mudanca de comportamentoaseado na capacidade de ajustar as atitudesletas

aos novos objetivos organizacionais. Para fazeelharia de qualidade mais sustentavel, é

importante apoiar as condi¢cdes sociais e orgamais e ajustar as novas condi¢des, tendo a

30



intencdo de mudar, tentar as novas condutas, apessas novas condutas como algo

desejavel.

Segundo o relatério do projeto (2005), os comitgmelhoria de qualidade, organizados em
todas as unidades de saude, aprenderam a segodetonde planificacdo dos servicos focalizados no
cliente e enfatizando a necessidade de analisesentpenho corrente e definir o desejado,
focalizando nos problemas chaves e suas causashtes implementacao de intervencdes e

avaliacdo dos resultados.

Figura 6 - Ciclo de Melhoria de Qualidade

clod horia d id ad

De semp en ho
De sejad o

Ide ntificatc &o e
Andlise &as De senho das
Caus as In terv en ¢oe s

De semp en ho
Actu al Imp leme nta ¢do de Interv en ¢de s
(Mo ntora)

O Ciclo de Melhoria de Qualidade, também denomirdelBlanejamento Estratégico
Centrado no Cliente (MSH, 2003)

Contudo, para abordar com sucesso o processo tenmaelle qualidade, as equipas

devem sistematicamente focalizar na:

" Identificacdo, descricdo e analise dos problemg(sverificar e priorizar o
problema mais importante acuradamente e que ilusinepletamente a sua totalidade e
componentes, identifica as suas diferentes caassseciona 0 mais importante para resolver

primeiro.

" Planificacdo das solu¢desingulares para as diferentes solu¢cdes alteasatv

avaliacao da sua fisibilidade.
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» Implementacdo das solucbesdesenhar de melhor maneira para correta e efetivee

colocar a solugéo em prética.
= Monitoria e Avaliacao: para objetivamente acessar o trabalho for a dag@s.

Areas ldentificadas pelo Projeto para Melhoria de Qalidade nos Servigcos
. Pré-Natal

. Parto, puerpério, recém-nascido e pds-parto.

. Assisténcia integrada as doencas da infancia

. Espacamento das gravidezes, ITS/SIDA.

. Atencgéo ao Adolescente

. Prevencgéo de Infeccoes

. Recursos e Praticas de Aconselhamento

. Ambiente dos Servicos

. Servigos de Direcédo e Administracao

O Projeto Reforgo/Melhoria de Qualidade identificmamo Pacote de servigos de

saude materno-infantil o seguinte:

Quadro 2 - Proposta do Pacote de Servicos de Saldaterno-Infantil (MINSA)

Area Pacote de servicos

» Cuidados Pré-natal com énfase na prevengdo e
Saude Materna:

tratamento da malaria durante a gravidez;

» Parto seguro através da identificacdo da gravidez,
risco e fazer a referéncia apropriada com particula
énfase na integracdo das Parteiras tradicionais no
sistema de saude existente.

= Aumentar a disponibilidade de planeamento familiar
e de outros servigos de saude reprodutiva.

* Promocédo dos cuidados pdés-parto logo apos o parto
(antes das seis horas), durante a primeira semana e

durante o primeiro trimestre.

= Manuseamento e tratamento da febre em criancas
Saude

_ menores de cinco anos de idade com énfase no
Infantil/Atencao
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Integrada Doencas diagnédstico apropriado dos casos de malaria e IRA

Infancia (AIDI) ambos no nivel da unidade sanitaria e comunidade.

= Manuseamento e tratamento das doencas diarreicas e
prevencdo apropriada da malnutricdo ambos a nivel
da unidade sanitaria e comunidade.

* Promocéo das atividades de controle de crescimento.

= Desenvolvimento dos servicos de vacinacdo de
rotina ambos a nivel da unidade sanitaria e como

atividade moével.

Segundo ainda relatério do projeto, o Pacote Bagec8ervicos usado pelo Ministério
da Saude foi revisto e atualizado para uso dosmgsse provedores de saude e incluia: saude
infantil/servicos de AIDI e saude materna/servigesmaternidade segura. O projeto prestou
atencao especial a prevencgédo e controlo da mald@sianulheres gravidas e criancas, cuidados
pré-natais, praticas de parto e cuidados pés-pdoencas diarreicas e doencgas respiratorias

agudas em criancas, todas de acordo com as nornpnaseolos nacionais.
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[ll. OBJECTIVOS

1. Objetivo Geral

Analisar o impacto do Projeto de Reforco dos Sesile Salude Materno — Infantil,
na melhoria na qualidade de Atencéo Priméria dal&aé& 3 municipios da Provincia de

Luanda.
2. Objetivos Especificos

1. Identificar a situacao inicial do periodo anteior projeto da rede de Atencéo

Priméria da provincia de Luanda;
2. Identificar os elementos que facilitaram a impletagéo do projeto;
3. Identificar os elementos que dificultaram a implataedo do projeto;

4. Levantar as mudancas registradas na qualidade elvs;acs na rede de

Atencdo Priméria de Luanda, resultantes da impléqéo do projeto;

5. Levantar /apresentar subsidios que auxiliam na dande decisdo sobre a

continuidade e revisao das acdes do Projeto.
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IV. PRESSUPOSTOS

A rede de Atencgdo Primaria a Saude, constitui tapie entrada dos usuarios no servico de
saude, pelo que esta deve estar preparada patarmes/icos de qualidade, através de unidades
acolhedoras, acessiveiem técnicos capacitados, lideres e gestores comficdns e um servigco com

capacidade de resposta.

Tendo o pais uma elevada taxa de mortalidade noatefemtil, a reducdo das
mesmas, constitui um objetivo que se pretende gdecaatravés da implementacdo do projeto

reforco/ melhoria da qualidade dos servigos.

A melhoria da qualidade € um processo continudomigo prazo, que necessita do
empenho e do esfor¢co das liderancas, pois ela gesdm o papel de mola impulsionadora
para a mudanca. Neste sentido, todo e qualqueetpréj implementado tendo em vista a
mudanca da situacéo inicial. Normalmente estagiaicial caracteriza-se por encontrar ou
apresentar resultados aquém dos preconizados.d9adearede da Atencdo Primaria a Saude
de Luanda, a sua capacidade para satisfazer assitamies e responder a solicitacdo de
servicos tem estado muito limitada (OMS, 2002).e¢gy dos esfor¢cos da Direcédo Provincial
de Saude de Luanda e parceiros existem ainda grdadenas e desafios com relacdo a
qualidade dos servigos, prestados nas unidadegss@eceitacdo dos servicos, da rede de

Atencado Priméria a Saude e mudanca de indicadersaltie maternos - infantil.

Nesta base parte-se do pressuposto de que o PdaeReforco dos Servicos de
saude materno-infantil/melhoria de qualidade, coumoa iniciativa de mudanca, pode
contribuir para a melhoria da qualidade dos sesvrestados na rede de Atencdo Primaria a
Saude da provincia o que resultaria ha melhoriasdas indicadores, tornando as unidades
abrangidas em modelo para a expansdo da oferterdigos de qualidade aos demais

municipios e provincias do pais.

Assim, o estudo pretende responder a seguinte argQue resultados o Projeto de
Refor¢co dos Servigcos de Saude Materno - InfantiLuEnda/Angola, obteve na melhoria da
qualidade dos servicos prestados na rede de AteRgataria a Saude da provincia de
Luanda, no periodo de 2002 a 2008.
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V. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Este estudo refere-se a analise das melhoriassemgenho do sistema de Atencéo
Primaria a Saude, do Projeto de Reforco dos SerdeoSaude Materno-Infantil, e insere-se
no tipo de Avaliacdo Normativa, que visa fornecebsédios para a tomada de decisGes
(HARTZ, 2005).

O estudo abrangeu o periodo de 2002 a 2008 coasitlertodos os anos de
implementac&o do projeto e cujos dados estdo &eesdiNo entanto, a maior disponibilidade
de dados refere-se aos anos 2002 a 2005, com riegati@itos pelas proprias ONGS
participantes. A partir de 2006, os relatorios pem®s a ser feitos pela propria Direcédo
Provincial da Saude de Luanda, com mudanca de wolethd, havendo falta de

relatorios/informacéao.

A escolha de Luanda/Angola para a pesquisa se deviato de ser o pais de
residéncia e trabalho da pesquisadora, sendonportarea de seu interesse como profissional
da saude. Optou-se pelos municipios de Cacuacoen@Gaze Viana, como areas de
intervencdo do projeto, localizados na parte noldelLuanda, area periférica com alta
concentracdo de populacdo, crescimento aceleragstreturas escassas de saude para o

atendimento as maes e criancgas.
» Técnicas de pesquisa

A analise do resultado do Projeto de Reforco dawi@es de Saude Materno-
Infantil, na melhoria da qualidade dos servicogatke de Atencdo Priméria, na provincia de
Luanda — Angola foi efectuada através de um esteiospectivo, que consistira na revisao
dos relatorios e outros documentos do projeto. rRotambém revistos documentos de
trabalho da Dire¢do Provincial de Saude da Proaidei Luanda, incluindo relatérios anuais,
Plano de Desenvolvimento Sanitario da ProvinciaLdanda, documentos referentes ao
Sistema Local de Saude em Angola, dentre outroan#lise da melhoria do desempenho
incluiu depoimentos resultantes de entrevistasesgraturadas ao pessoal de salude adstrito a
rede sanitéria dos 3 Municipios de Luanda. A olzge direta, com a utilizacdo de um

roteiro e a analise de prontuarios também foizadh nas 6 unidades do projeto.
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A analise documental consistiu no levantamento glasstées mais importantes
relacionadas com a qualidade de prestacdo de c®ervi@ rede sanitaria primaria,

infraestruturas de saude, recursos humanos e dapaailiagndstica.

Foram entrevistados, tomadores de decisdo, e mendaoequipa de Direcdo
Administrativa e Clinica das unidades sanitarias &aas do projeto, Diretor Provincial de
Saude, a Chefe do Departamento de Saude PubliChete dos Cuidados Primarios de
Saude, os Chefes de Reparticdo Municipal de SaddeSupervisores Provinciais e
Municipais das trés Reparticbes Municipais da Sa(RIEIS). Nas seis (6) Unidades
Sanitarias de referéncia dos referidos municipiesacs entrevistados o0s seguintes
responsaveis: chefes dos servigcos de saude, esatbinicos (médicos) e administradores das
unidades sanitarias de referéncia, superintendestietes de salas de parto e profissionais de

saude (médicos, enfermeiro(a)s e parteiras).

Foram entrevistados profissionais da area técpadencentes as ONG’s envolvidas
no projeto, que trabalharam diretamente na imptéiota implementagcéo do projeto, como:
diretor do projeto, conselheira técnica e supergsae campo e ainda alguns atores que
estiveram envolvidos nas atividades do projeto idaciio Nacional de Saude Publica, como a
Diretora Nacional de Saude Publica, supervisoreonais do Programa de Saude Sexual e
Reprodutiva.

Assim, no total foram feitas 60 entrevistas, budoatevantar a percepcao dos
informantes sobre aspectos relevantes do projetoimplementaram para a melhoria da

qualidade assistencial.

O critério de selecéo dos entrevistados, para d&fato de estarem envolvidos
direta o indiretamente no projeto, foi o de repnéstevidade, agueles que tiverem maior
dominio de informacéao e disponibilidade de tempopgéo pelo grupo de profissionais
constituidas por médicos, enfermeiros e parteeas-gde ao fato destes serem atores chaves
na prestacdo de cuidados, gestédo de servicos étambrelacionamento entre 0s usuarios e
0S servicos de saude.

As entrevistas contaram com o suporte de um roseinoiestruturado (questionario)
para decisores e membros da Direcdo Nacional, miiaVie gestores municipais (anexo 3),
profissionais (anexo 4), que padronizam as pergustagarantem que o0s tépicos mais
importantes ndo sejam descurados e permitirdorcap@rcepcao dos entrevistados.
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As entrevistas buscaram responder questbes sobgeiabdade dos servigos
prestados, disponibilidade de medicamentos, resutsmanoge financeiros, condigbes de
atendimento, cobertura assistencial (meios de ds&mo), cumprimento de normas e
protocolos clinicos, satisfacdo dos profissionass tnidades alvos da intervencao. As demais
questdes referem-se com a organizacao dos seraigisente de trabalho, e motivacdo dos
profissionais e gestores.

E importante referir queA entrevista como fonte de informacdo fornece dados
secundarios e primarios de duas naturezas: (a)sfajoe o pesquisador poderia conseguir
por meio de outras fontes como censos, estatistieggstros civis, atestados de Obitos e
outros chamados por “objetivos”; b) e os que seerefn diretamente ao individuo
entrevistado. Sao informacfes que tratam da refledd proprio sujeito sobre a realidade
que vivéncia e a que 0s cientistas sociais costudwmominar “subjetivo” e sé podem ser
conseguidos com a contribuicdo da pessoa. Constituma representacdo da realidade:
ideias, crencas, maneira de pensar; opinides, s@tos, maneiras de sentir; maneiras de
atuar; condutas; projecbes para o futuro; razdesnsmentes ou inconscientes de
determinadas atitudes e comportament@dINAYO, 2006: 262).

A observacéao direta foi feita em Margo de 2011a\ts de visitas as 6 unidades de
referéncia alvos projeto (unidades sanitarias cala de parto), sendo 2 em cada municipio
(Cazenga, Cacuaco e Viana) (anexo 5). Através daresicdo direta, pretendeu observar o
desempenho da unidade sanitaria e dos técnicasioess no que se refere no uso de
critérios que consistem na aplicacdo e cumprimdatonormas e protocolos de servigos de

saude materno-infantil, desenvolvidos no ambitprigeto de reforco/melhoria de qualidade.

As questbes analisadas foram: estrutura fisicacidnamento da unidade,
disponibilidade normas e protocolos, implementacfoliticas, disponibilidade e
armazenamento de medicamentos, equipamentos entras.0 As observacgdes foram
registradas em diario de campo, que segundo Crtz (1897:63) é “nele onde diariamente
podemos colocar nossas percep¢des, angustiasiogaestntos e informag¢des que ndo sédo

obtidas através da utilizacdo de outras técnicas”.

Foi feita, ainda, uma revisdo de prontuarios/ficlikes pacientes atendidas, na
consulta de pediatria, consulta pré-natal, revi@livros de registo e fichas de consulta de
planeamento familiar, partograma, livro de regid¢oparto e consulta pds-parto, registo das
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atividades diarias de vacinacdo de rotina e camsule crescimento, com o intuito de se
avaliar o registo e qualidade do preenchimentonft'racao, como parte do desempenho
clinico (DONABEDIAN, 1984).

A selecdo dos prontuarios (anexo 6), foi feitaetsade uma amostra aleatoria
considerando o periodo de estudo 2002 a 2008. tdaten as principais limitacdes do estudo
foram o reduzido tempo para a elaboragao do traledhavado com andamento irregular do
curso de mestrado da Escola Nacional de SaudecR(d#i Angola, a falta de padronizacéo
dos relatorios dos ultimos anos da série hist@aastudo, a baixa circulacao de informacao
entre os diversos atores e a pouca informacédo rigglode fontes secundérias sobre a
situagdo soécio sanitaria de Angola e da Provineidldanda em particular. As referidas
limitacbes foram superadas através de formulacdopelguntas no questionario que
permitiram compreender e descrever as mudancagregtfis e atraves da incorporacdo de um
maior niamero de atores das mais diversas categamme informantes-chaves. Deste modo,

as limitagbes em causa néo tiveram influéncia soltado do estudo.

Para a analise das entrevistas, utilizou-se aicad#o e tabulacdo das respostas
fechadas usando uma chave que sera preparada p##oo Foi estimadas a frequéncia de
eventos e categorizadas as respostas que senan@o g identificagdo das mudangas
registradas com o projeto e para a formulacaoammendacdes para intervengdes futuras.

As questdes abertas serdo alvo de leitura em piofade, depois serdo analisadas
segundo as categorias tedricas previamente dedir{rédacionadas a qualidade de atencao
basica em saude; elementos facilitadores e difidates na implementacdo do projeto) e

outras que poderao surgir das respostas.

Foi feita uma amostra aleatdria nos 3 municipiosne duas unidades em cada

municipio, perfazendo um total de 6 unidades saata
* Revisao e analise de prontuarios:

A selecdo dos prontuarios em cada unidade, fta sgravés de uma listagem dos
nameros de prontuarios existentes. ApoOs listagem ptontuérios foi feito o sorteio dos

nameros, utilizando a tabela de nimeros aleat{Exsel).
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Foram selecionados cerca 2& prontuarios por servi¢o (consulta pré-natalsotia
de pediatria, pés-parto, partogramas e consulfdateamento familiar), perfazendo um total

de 100 prontuarios por unidade sanitaria.

Nos prontuarios foram colhidos os principais maocaes/indicadores de qualidade
(pré-natal, parto, planejamento familiar, pés-papediatria, vacina¢do) usados ao nivel do
pais com base nos indicadores definidos pela OMS8ropizados pelo Departamento de
Saude Sexual e Reprodutiva/MINSA.

Os quadros serao construidos em MS Excel e astine@s calculadas em Epi Info.

« Consideracoes Eticas

Tomaremos a resolucdo n © 196, de 16.10.96, doeGandacional de Saude do

Brasil que trata das diretrizes e normas reguladeshre este tipo de pesquisas, como base.

Considerando que foram utilizadas de técnicas ttewesta e de observagéo direta
para obtencdo de informacdes acerca do objeto skprestudo, garantimos aos informantes,
profissionais de saude, decisores e membros dedodirgestores da rede e usuarios o total
respeito ao anonimato e confidencialidade antesgntiel e depois do estudo sempre que se
julgar necessario. Garantiremos também o uso éiicodados a serem divulgados apenas
atraves desta dissertacédo ou de artigos cientidimosiderando os beneficios do estudo para a

compreensao da problematica.

Esclarecemos antecipadamente a todas as pessoegiségdas, sobre o que se
pretendia no sentido de conseguir-se deles o ppeawio e livre consentimento. Foi utilizado
o termo de livre consentimento (anexo 1 e 2), quieagsinado por todos. Garantimos aos
entrevistados o tratamento objetivo, cuidadosorupstoso e responsavel dos dados. O

material coletado foi guardado em local seguro pebxuisador.

Em sintese, este estudo foi assente em quatrcémefas basicas da (bio) ética

expressas nha mesma resolucao, ou seja: autondniamaleficéncia, beneficéncia e justica.
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e Limitacdes

A principal limitacdo deste estudo decorre do rettutempo para a elaboracdo do
trabalho por motivo de interrupcéo e posteriormetda e do andamento irregular do curso de
mestrado da Escola Nacional de Saude Publica del&mngs demais limitages séo:

1- Falta de padronizacéo dos relatérios dos ultiamms da serie histérica do estudo
quando comparado com o0s primeiros anos o queficallthr a sistematizacdo da informacao.
Buscamos superar esta limitacdo através de fordwlde perguntas no questionario que
permitam compreender e descrever as mudancas aegist

2- Baixa circulacdo de informacdo entre os diveedoses. Para a superacdo desta

limitacdo sera entrevistado um maior numero deeatdas mais diversas categorias
(médicos, enfermeiros, gestores de nivel municjakincial e nacional).

3- Pouca informagéo disponivel de fontes securgladbre a situa¢do socio sanitaria

de Angola e da Provincia de Luanda em patrticular.
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VI. REVISAO BIBLIOGRAFICA
1. Cuidados Primarios de Saude

Para Starfield (2002), todo o sistema de servigosatide, possui metas principais. A
primeira € otimizar a saude da populacdo por meierdprego do estado mais avancado do
conhecimento sobre a causa das enfermidades, naaseoencas e maximizacao da saude.
A segunda meta, é igualmente importante, € minimaza disparidades entre subgrupos
populacionais, de modo que determinados gruposesfigjam em desvantagem sistematica

em relacdo ao seu acesso aos servicos de saluddcarame de um Otimo nivel de saude.

Em reconhecimento as crescentes iniquidades sacidgéssalde em quase todos 0s
paises, a Organizacdo Mundial da Saude adotou njunto de principios para construir a
base da atencdo primaria dos servicos de saudeea@da como a carta de Liubliana, sobre a
Reforma dos Cuidados de Saude, que propde quenagosede atencdo de saude deveriam

ser.

. dirigidos por valores de dignidade humana, equidadédariedade e ética

profissional,
. direcionados para a protecdo e promocao a saude;

. centrados nas pessoas, permitindo que os cidadfiiosniciem os servicos de

salude e assumam a responsabilidade por sua psapde;
. focados na qualidade, incluindo a relacéo custtivefade;

. baseados em financiamento sustentavel, para peemttibertura universal e o

acesso equitativo; e.
. direcionado para a atencao primaria. (STARFIELD20

Segundo a autora, em 1977, em sua trigésima reanida, a Assembleia Mundial
de Saude, decidiu por unanimidade que a principghmocial dos governos participantes
deveria ser “a obtencao por parte de todos os &ado mundo de um nivel de salude no ano
2000 que lhes permitira levar vida social e ecocamente produtiva’. Hoje conhecida como
“Saude para Todos no Ano 2000” e esta declaracgendadeou uma série de atividades que
tiveram um grande impacto sobre o pensamento aitesta atencéo primaria. Os principios
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foram enunciados em uma conferéncia realizada emaAMta e trataram do tépico da

“atencdo primaria a saude”, que foi definida como:

Atencédo essencial a saude baseada em tecnologitodan praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, tornadosergaimente acessiveis a individuos e
familias na comunidade por meios aceitaveis pa&am @&la um custo que tanto a comunidade
como 0 pais possa arcar em cada estagio de semvdies®mento, um espirito de
autoconfianca e autodeterminacgéo. E parte intetgadistema de satde do pais, do qual é
funcado central, sendo o enfoque principal do desgimaento social e econémico global da
comunidade. E o primeiro nivel de contato dos iftlius, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude, levando a atencdo a satis proximo possivel do local onde
as pessoas vivem e trabalham, constituindo o prineémento de um processo de atencao
continuada a saude. (STARFIELD, 2002, p. 30-31)

A atencdo priméria a saude (APS), também denomipad&uidados primarios de
saude, ou atencdo basica, foi definida pela Orgaa@ Mundial da Saude em 1978 como:
Atencdo a saude baseada em tecnologia e métodagraientificamente comprovados e
socialmente aceitaveis, tornados universalmentessamds a individuos e familias na
comunidade por meios aceitaveis para eles e a sto que tanto a comunidade como o pais
possa arcar em cada estdgio de seu desenvolvimemiogspirito de autoconfianca e
autodeterminacdo. E parte integral do sistema ddesdo pais, do qual é funcdo central,
sendo o enfoque principal do desenvolvimento secetondmico global da comunidade. E o
primeiro nivel de contato dos individuos, da faaélida comunidade com o sistema nacional
de saude, levando a atencdo a saude o mais pr@xissivel do local onde as pessoas vivem
e trabalham, constituindo o primeiro elemento depuatesso de atengdo continuada a saude

(Declaracéo de Alma- Ata).

De acordo com Barbara Starfield, as principaisatarésticas da atencao primaria a
saude (APS) séo:

Constituir aporta de entrada do servigo espera-se da APS que seja mais acessivel
a populacdo, em todos os sentidos, e que com &acosprimeiro recurso a ser buscado.

Dessa forma, a autora fala que a APS, € o PrinGardato da medicina do paciente.
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Continuidade do cuidado- a pessoa atendida mantém seu vinculo com c;eeavi
longo do tempo, de forma que quando uma nova deansungie esta seja atendida de forma

mais eficiente; essa caracteristica também é cradwtbngitudinalidade.

Integralidade - o nivel primario é responsavel por todos os lerobs de saulde;
ainda que parte deles seja encaminhada a equipgiselesecundario ou terciario, o servico
de Atencgdo Primaria continua corresponsavel. Aléraidculo com outros servigos de saude,
0s servicos do nivel primario podem lancar mao déag domiciliares, reunides com a
comunidade e ac0Oes intersetoriais. Nessa carditi@ria Integralidade também significa a
abrangéncia ou ampliacdo do conceito de saude,sedbmitando ao corpo puramente

biolégico.

Coordenacado do cuidado mesmo quando parte substancial do cuidado & s#id
uma pessoa for realizada em outros niveis de aemio, o nivel primario tem a
incumbéncia de organizar, coordenar e/ou integrsecuidados, ja que frequentemente sao
realizados por profissionais de areas diferentdsmeiros, e que, portanto tém pouco dialogo
entre si (STARFIELD, 2002).

A Politica Nacional de Saude de Angola descreveesalfyuia de prestacdo dos

cuidados de saude como:

O sistema de prestacdo de cuidados de salde sidddeviem trés niveis hierdrquicos
de prestacdo de cuidados, baseado na estratégiaidados primarios de saude. O primeiro
nivel ou cuidados primarios de saude, represemnatts postos, centros de saude, hospitais
municipais, postos de enfermagem e consultériosiangdconstitui o primeiro ponto de

contato da populacdo com o sistema de saude.

No nivel primario dos cuidados primarios de salilessenvolvem-se atividades
preventivas e curativas de doencas e lesbes cesretatis como educacdo para a saude,
consultas pré e poés-natal, planeamento familiais@mncia ao parto e cuidados obstétricos

béasicos e completos, vacinagéo, controlo do dedamanto e crescimento da crianca.

A qualidade dos servigos e cuidados de saude éosmrihcipios basilares da PNS e
que devera ser observado por todos em todas agengdes de saude (ANGOLA, 2009)

Para Basch (1990) apud Starfield (2002) a atengéwapa a saude foi reconhecida
como uma porc¢ao “integral”, permanente e onipresdotsistema formal de atengcdo a saude
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em todos os paises, ndo sendo apenas uma coisaisa ¥ conferéncia de Alma Ata,
especifica ainda mais que os componentes fundaimatdaatencdo primaria a saude eram
educacdo em saude; saneamento ambiental, espetlde aguas e alimentos; programas
de saude materno-infantil; inclusive imunizacOeplanejamento familiar; prevencao de
doencas endémicas locais; tratamento adequadcedeaoe lesdes comuns; fornecimento de
medicamentos essenciais; promocao de boa nutegéedicina tradicional.

Assim, pode dizer-se que os Cuidados Primariosadeeésséao o primeiro contato dos
individuos com os servigos de saude, asseguramidados essenciais e 0 aconselhamento
na resolucéo dos seus problemas, com disponibdidade forma personalizada. Abrangem a
prevencao primaria, secundaria e terciaria, oy sefgucacao para a saude e a prevencgao da

doenca, o diagndstico e tratamento e ainda a itaghib.

Os Cuidados Primarios, requerem e promovem a maxdu@confianca e
participagcdo comunitaria e individual no planejatogrorganizacdo, operacdo e controle,
fazendo o mais pleno uso possivel de recursos riiggie, locais, nacionais e outros,

desenvolvendo através da educacéo a capacida@etdgppcao das comunidades.

Todos os governos devem formular politicas, egiasée planos nacionais de acao

para lancgar/sustentar os cuidados primarios deesamiccoordenag¢do com outros sectores.

Para esse fim, serd necessario agir com vontadigc@omobilizar os recursos do
pais e utilizar racionalmente 0s recursos extedigoniveis para responder as necessidades
expressas de saude da comunidadsS, 1978).

No entanto assegurar um acesso universal e umntorje servicos e/ou cuidados de saude
essenciais, de qualidade aceitavel € o objetivo pieeguem desde 1978, os paises membros da
OMS, e em muitos paises africanos como Angolagagupacéo essencial foi durante muito tempo,
aumentar o nivel de cobertura da populacdo emaelaps programas de salde, colocando em

segundo plano o aspecto de qualidade de serviceside.

As despesas com os cuidados primarios de saudauéentado progressivamente desde os
anos 2000 e 2001. Contudo, o quotidiano das unidadeitarias deste nivel caracteriza-se por
faltas/roturas cronicas de medicamentos e faltacatelicdes basicas como a &gua, eletricidade,
devido, em grande parte, a auséncia de recurs@scBiros para as despesas correntes de

funcionamento. O financiamento da salde e a geft8orecursos disponibilizados constituem o
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principal calcanhar de Aquiles e que condicionamgeamde medida o fraco desempenho do sistema
nacional de satde (ANGOLA, 2009).

No Plano Nacional de Saude de Angola (2009), ed&&uritos como principais
problemas do sistema de saude os seguintes: aspait problemas do sistema de saude
residem na limitada acessibilidade aos cuidadosadde de qualidade, decorrente de varios
fatores que concorrem para o fraco desempenhctbra de satde como descrito na analise
de situagcdo. Dentro dos fatores, é importante rgalieos seguintes: Reduzida cobertura
sanitéria, abrangendo menos de 40% da populacd@lozRia forca de trabalho especializada;
Débil gestdo dos recursos disponibilizados; Fraoampcdo da saude num contexto

socioecondmico e meio ambiente favoraveis as eradeenépidemias
2. Qualidade dos Servicos de Saude

Segundo Donabedian (1980), a qualidade é o conjuo propriedades e
caracteristicas de um produto ou servico que |lhdeoe as atitudes para satisfazer as

necessidades manifestadas ou implicitas.

7z

A qualidade é cada vez mais uma exigéncia dos ioslientes em geral. Em
consequéncia disso, apenas se podem obter pradieitgealidade quando se concretiza um

conjunto de caracteristicas de qualidade que garaattotal satisfacdo dos usuarios.

Portanto no campo da saude, esta exigéncia tormaisepremente e mais complexa
por conter aspectos de ordem ética ou deontol@gisgroprios fornecedores de saude. Pela
sua missao e pela sua esséncia, o ato médicooel@® quantos com ele formam equipa para
prestacdo da assisténcia (sanitaria) é um ato Ei¢BAMENTO DE HIPOCRATES apud
VEMBA, 2002).

Para Vemba, 2002, a melhoria continua da qualidalstém-se como resultado de
esfor¢cos continuos, orientados e coordenados. Ete@rajada pela permanente avaliagéo e

comparacao com o planeado ou com o excelente.

Em Angola, pouca atencéo tem sido dada ainda Engi de qualidade de servico,
sobre uma base continua, como uma componente edsdrs cuidados primarios de saude
(ANGOLA, 2009).
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Segundo a OMS, a garantia de qualidade dos cuidddosaude, consiste em
assegurar que cada doente receba o conjunto decseevterapéuticos mais adequados para
conseguir assisténcia Otima, tendo em conta toddatores e conhecimentos das doencas e
dos servicos médicos e conseguir o melhor resulmmo o minimo risco de efeito

iatrogénico e a maxima satisfacdo do doente coenpestesso (ANGOLA, 2009).

A qualidade assistenci&@l a medida em que 0s servi¢cos sanitarios, tanto egjuel
orientados para os individuos isoladamente cometicamente, conseguem melhorar a
probabilidade de alcance de alguns resultados dse® de saude e que sao pertinentes ao
conhecimento profissional. Os métodos que impuisioa qualidade devem ser tao rotineiros
para os médicos tal como fazer uma histéria cljiris@minar um doente, interpretar uma
prova complementar, preparar uma sessdo clinica, €om esta visdo o controlo de
qualidade ndo é mais que um instrumento para apud@er bem as coisas corretas (JOINT
COMMISSION apud VEMBA, 2002).

Para Nogueira (1994), apud Osvaldo (2010) a quagidiz um ato em saude, ndo deve ser
vista como uma substancia, ou como uma coisa emasiuma referéncia resultante das formas como

se da o processo de producéo dos servicos.

A acessibilidade, ou 0 acesso as ac¢les e servegaauwte tem sido considerado
como um dos componentes principais da qualidade atencdo (VUORI, 1988;
DONABEDIAN, 1990).

Donabedian, desenvolveu suas reflexdes a particuiitado médico ou de saude
prestado individualmente e dentro das perspectisagarantia de qualidade, isto é, a partir do
monitoramento do desempenho clinico visando metharajualidade (STENZEL apud
OLIVEIRA, 2010).

O processo do cuidado engloba a competéncia tédaigarovedor e 0s aspectos
interpessoais e humanisticos da relacdo provedderia. De forma pratica, a avaliagdo do
processo baseia-se na precisdo do diagnosticodetuacao do tratamento e condutas, nas
relacbes de comunicacéo e formas de relacionandestprofissionais da organizacdo com 0s
pacientes e suas familias, na eficiéncia, no fldegacientes e curtos periodos de espera,
entre outros (D"ORNELAS et Al, 2009).
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Donabedian (1990) considera além da acessibilidzale sete eixos a ter em conta

na avaliacdo da qualidade em saude, a saber:

EFICACIA — capacidade, a arte e a ciéncia da medicina piredu melhorias na
saude e no bem-estar. Significa 0 melhor que se faxer nas condicbes mais favoraveis,

dado o estado do paciente e mantidas constantiesrass circunstancias.

EFETIVIDADE - melhoria na saude, alcancada ou alcancévelaraigdbes usuais
da pratica cotidiana. Ao definir e avaliar a quadid, a efetividade pode ser mais
precisamente especificada como sendo o grau eno gquéelado, cuja qualidade esta sendo
avaliada, algca-se ao nivel de melhoria da satudeogestudos de eficacia tém estabelecido

como alcancaveis.

EFICIENCIA - é a medida do custo com o qual uma dada melmariaatde é
alcancada. Se duas estratégias de cuidado samaal eficazes e efetivas, a mais eficiente

€ a de menor custo.

OTIMIZACAO - torna-se relevante a medida que os efeitos dada da salde
ndo sao avaliados em forma absoluta, mas relatm@maos custos. Numa curva ideal, o
processo de adicionar beneficios pode ser tdo @asmional aos custos acrescidos, que tais

"adicbes" Uteis perdem a razédo de ser.

ACEITABILIDADE - sindbnimo de adaptacao do cuidado aos desejpscetivas
e valores dos pacientes e de suas familias. Depnééetividade, eficiéncia e otimizacgéo,
além da acessibilidade do cuidado, das caractasstia relacdo médico-paciente e das

amenidades do cuidado.

LEGITIMIDADE - aceitabilidade do cuidado da forma em que éovistla
comunidade ou sociedade em geral.

EQUIDADE - principio pelo qual se determina o que é jusiorazoavel na
distribuicdo do cuidado e de seus beneficios @stmembros de uma populacdo. A equidade

é parte daquilo que torna o cuidado aceitavel psiiadividuos e legitimo para a sociedade.
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Atributos da Qualidade em Saude

A preocupacdo em se avaliar a qualidade dos pr@granservicos de saude vem crescendo
nos ultimos anos. Este fenbmeno € consequéncianghagdo na oferta dos servicos e do
aumento consideravel dos custos com a incorporagéscente de tecnologia para o
diagnostico e tratamento de enfermidades. Alémudst§o econdmica, 0S Servigcos precisam
responder as novas necessidades e problemas dedsmirentes dos processos de transi¢ao

demografica e epidemioldgica.

Ademais, a saude sendo considerada um bem satii@itd de todos os cidadaos”,
aliado as expectativas crescentes da populaca@ozdresigo a exigéncia de servicos de “ boa
qualidade” por todos os sujeitos envolvidos nodadibs em saude.

A ideia de qualidade esta presente em todos os tigoavaliacdo que tém como
caracteristica principal a atribuicéo do juizo dv (AGUILAR e ANDER, 1994). Contudo,
0 conceito de qualidade é relativo e complexo tarsdo interpretacdes pouco precisas. A
compreensao de seu significado varia de acordoococomtexto histérico, politico, econémico
e cultural de cada sociedade, além dos conhecimenémtificos acumulados. Assim, a
qualidade em saude deve ser analisada considesana®complexidades do sistema de saude
e da sociedade que estdo em constante evolucdhfe@stes pontos de vista dos envolvidos
no cuidado a saude como usudrios, profissionastoges, prestadores de servicos, entre
outros, influencia no entendimento do que é qudédem saude e ndo deve deixar de ser
considerado (UCHIMURA E BOSI, 2002).

Desse modo, o entendimento do que é qualidadeaviairvde acordo com o foco de
interesse do servico ou programa — se 0 mesmo@saélo para os resultados, a producao ou
aos consumidores. Goncgalves e Domingues (2002ndiefie que para um programa ou
servico ser de qualidade eles devem ser usuansades. Contudo, estes autores ponderam
a importancia de considerar satisfacdo dos profiass, uma vez que a motivacdo para o
desempenho das tarefas e a satisfacdo com o wat@smhse mostrado aspectos dificeis de
gerenciar e influenciam fortemente no resultadal fitas a¢des de saude (FELICIANO et Al,
2008). Neste sentido, destaca-se que o primeirériosde todo programa sao os profissionais
envolvidos com o seu desenvolvimento, dai a rel@edda sua adesédo para o éxito da

intervencao.
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A complexidade inerente ao termo qualidade reseitacerta medida, nas avaliagdes
em geral, no enfraquecimento e estreitamento dditad® do conceito, uma vez que a
dimensado objetiva prepondera nos modelos aval@tixadicionais, reduzindo a dimensao

subjetiva e intersubjetiva presente nas relactesmhas (BOSI E UCHIMURA, 2007).

Esta constatacdo pode ser verificada em vériaricgigdis de qualidade em salde que focam

frequentemente a quantificacdo do fendbmeno.

Lohr (1990), afirma que qualidade em saude € ou‘gna qual 0S servicos
incrementam a chance de resultados desejaveisopairadividuos e as populacdes, sendo
consistentes com o conhecimento profissional atdal’para Donabedian (1985), a qualidade
é definida como o “grau no qual os servicos de sa@fiehdem as necessidades, expectativas e

0 padrao de atendimento dos pacientes”.

Estas definicdes envolvem uma diversidade de tenoos aspectos de exceléncia,
expectativas ou objetivos que devem ser alcancatdsgncia de defeitos e adequagao para o
uso, que de certa forma definem caracteristicasag@ss e /ou servigos de saude. Estes sédo
categorizados em bons ou ruins dando a nocao delapg dos programas ou servicos em

termos quantificaveis.

Apesar da tendéncia em quantificar a técnica e berséimensdo objetiva da
gualidade) torna-se necessario explorar tambémaadsuensado subjetiva que envolve as
relagcdes interpessoais. Este ponto se torna particente importante para que se consiga
atender as expectativas dos diversos grupos deesste (atores sociais) envolvidos na
avaliacdo, bem como a complexidade dos servicosadde (GUBA e LINCON, 1989).
Deslandes (1997)uestiona a abordagem extremamente técnica dasgdesd, admitindo a
subjetividade inerente a qualquer processo avaliati

Assim, Demo (1999; 2000) explica a qualidade aimpdegs dimensdes objetiva e
subjetiva e afirma que os termos quantidade e dpdd#i ndo sdo dicotdmicos, mas
complementares. A dimensdo objetiva correspondeuaidade formal relacionada com
instrumentos, formas, técnicas e métodos. A mesrda per mensuravel e generalizavel. Ja a
dimensao subjetiva corresponde a qualidade poliélzecionada com finalidades, valores e
conteudos. Esta dimensdo ndo é mensuravel. El@ssgas singularidades, vinculando as

vivéncias, emogoes e sentimentos.
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Ambos os planos — objetivo e subjetivo — correspané dimensfes inerentes a
fenbmenos complexos como o campo da saude. Pgrtsétose trata de excluir uma das
dimensdes ou priorizar uma sobre a outra, mas mkeilwair para uma concepgcao ampliada de
avaliacdo (BOSI E UCHIMURA, 2007; SAMICO, et al,12m).

Starfield (2002), baseada nas ideias de Donabgui@ds um modelo para avaliar
0S servigos de atencdo priméria a saude. A autorsidera que a qualidade da atencdo pode
ser vista tanto de uma perspectiva clinica quaofulacional e refere a necessidade de
abordagens distintas uma vez que a preocupacacedalanda qualidade difere de acordo
com a perspectiva adotada. A partir da perspeclivica, a preocupacdo esta centrada no
impacto dos profissionais individuais sobre a salelseus pacientes. Vista a partir de uma
perspectiva populacional, a preocupacao esta dentra impacto dos programas e sistemas
de saude na populacdo e a reducdo das disparidedesalde entre os subgrupos

populacionais.

No que se refere a avaliacdo da qualidade sob ogef clinico, devem ser
considerados quatro aspectesipacidade do recursajue envolve todos os aspectos da
estrutura;prestacdo de servicos tratde aspectos relevantes para o alcance de uma boa
atencdo primaria como atencdo ao primeiro contetogitudinalidade, integralidade e
coordenacdo do cuidado; desempenho clinico é aafaranqual a saude e os problemas
relacionados com ela séo tratados; e o Ultimo &smEnominado avaliagdo do estado de
saude, que engloba os resultados da atencao, doslisequentemente pelas mudancas na
morbidade ou pelo estado funcional, isto €, a ddpde de os individuos desenvolverem suas
atividades diarias (STARFIELD, 2002).

De forma geral, trés tipos de caracteristicas est@mlvidos na avaliagdo de
programas de atencdo primaria sob a perspectivalgmpnal: aspectos exclusivos da
atencao primarigatencéo ao primeiro contato, longitidinalidadeegralidade e coordenacao
da atencdo), aspectos derivados (centrados nadaotimpeténcia cultural e orientado para a
comunidade) easpectos fundamentais, mas ndo exclusiflmmato do prontuario,
continuidade da atenc&o, comunicacéo profissioaciepte, qualidade clinica e protecédo dos
pacientes). Cada um destes aspectos envolve uma dannformacdes e necessitam da
identificacdo de fontes de informacdo adequadasgalia-las (STARFIELD, 2002).
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Em que se pesem as limitagcbes do modelo sistérlEa@inda é o referencial teodrico
mas utilizado para avaliar a qualidade de prograenssrvicos de saude, em virtude de sua
utilidade e simplicidade. Ademais, qualquer te@pesenta limitacdes, ndo conseguindo
apreender toda a complexidade dos aspectos red@cisrcom as acdes, servicos e sistemas

de saude, sendo apenas uma aproximagao, um rdoaeal.
3. Avaliagdo em Saude

“Avaliar consiste fundamentalmente em fazer umgnignto de valor sobre uma
intervencdo empregando um dispositivo que pernataeter informacdes cientificamente
vélidas e socialmente legitimas sobre uma inte@@hgou qualquer um dos seus
componentes, considerando os diferentes atoreslvédn® que possam ter julgamentos
diferentes, de modo a revelar a posicao sobreeavericdo e construir (individualmente ou

coletivamente) um julgamento que possa se traguziacdes” (CHAMPAGNE et al., 2009).

Para Contandriopoulos e cols (1997) “uma interverg&onstituida pelo conjunto
dos meios (fisicos, humanos, financeiros, simbsjicoganizados em um contexto especifico,
em um dado momento, para produzir bens ou servigos 0 objetivo de modificar uma

situacao problematica”.

De acordo com Figueird, et al, (2004), a avaliad@® acdes de saude vem ganhando
espaco como campo de conhecimento e de praticarhemtal para a compreensédo dos feitos
e efeitos realizados no caminho percorrido pelacdi® a saude. Neste contexto, segundo 0s
autores, importa ndo somente verificar a execupas,também a qualidade do que se realiza
na perspectiva de que seus achados permitam unapente didlogo entre as decisdes, as
praticas e os muitos e diferentes grupos implicadoavaliagdo incorpora o instrumental
epidemioldgico na elaboracdo de seus estudos eeieseno planejamento das acdes
programaticas e dos servigos, participando nas\sréss etapas, permitindo dessa forma, a

reorientacdo de seus planos de acdo (FIGUEIRQ, 200G4).

Silva e Formigli (1994) referem que, as praticassdéde, a semelhanca de outras
praticas sociais, podem constituir-se em objetavddiacdo nas suas diversas dimensdes, seja
enquanto cuidado individual, seja nos seus niveass momplexos de intervencédo e de

organizacdo, como politicas, programas, servicasstemas.
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Donabedian (1984), conceitua avaliagdo como "uncga®p que tenta determinar o
mais sistematica e objetivamente possivel a ret@gAafetividade e impacto das atividades,
tendo em vista seus objetivo€) autor acrescenta que se trata de um processoizatipzo
que visa tanto melhorar as atividades que ja verdosdesenvolvidas bem como planejar o

futuro e orientar a tomada de decisdes.

Para Tanaka e Melo (2008), a avaliagdo €, ao mésm@o, campo de aplicagdo de
conhecimentos e de producdo de conhecimento. Aedifa essencial € dada pelo tipo de
conhecimento que é utilizado pela avaliagdo oued@e capaz de produzir. No entanto, nem

por isso a avaliagao perde sua relevancia.

Nesta base, um dos pressupostos da avaliacdopdmamm a OMS (1981), é que
ela deve ser entendida “como um meio sistematiapdender empiricamente e de utilizar as
licbes aprendidas para o melhoramento das atividaahecurso”, ou seja, um dos objetivos da

avaliacdo é conhecer para melhorar.

Segundo Contandriopoulos, et al, (1997, p: 31), aliagdo consiste
fundamentalmente em fazer um julgamento de valespeito de uma intervencao ou sobre
qualquer um de seus componentes, com 0 objetivajutar na tomada de decisdes. Este
julgamento pode ser resultado da aplicacdo deiosté normas (avaliacdo normativa) ou se
elaborar a partir de um procedimento cientifics(uesa avaliativa)”.

A pesquisa avaliativa é definida como “procedimegt® consiste em fazer um”
julgamentoex-postde uma intervencdo usando métodos cientificos. prasisamente, trata-
se de analisar a pertinéncia, os fundamentos ¢s)ria produtividade, os efeitos e o
rendimento de uma intervencao, assim como a rekqgatente entre a intervencao e contexto
no qual ela se situa...” (CONTANDRIOPOULOS, et1&l97, p. 37).

Furtado J.P. (2006), baseia-se em Hartz e Worthesagders, para referir que a
avaliacdo normativa € feita corriqueiramente pedosarregados de conduzir um dado
programa ou servico, tem forte componente gereraiatd imersa no pragmatismo cotidiano,
baseando-se em padrées e normas pré-estabelamdasnto que as pesquisas cientificas e
avaliativas caracterizam-se pela existéncia deoggame contatos e de distanciamento. Ambas
tém a preocupacao de imprimir rigor em seus prooedios, de modo que supere a simples
opinido ou convic¢cdo como fonte de suas conclusf@sando aberto o caminho para que o
raciocinio utilizado possa ser cuidadosamente sadl
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Silva L. (2005), observou que Patton (1997), acedeslver uma abordagem da
avaliacdo denominada davaliacdo focada para atilizagdo” inclui na sua definicdo: a) a
maneira de fazer a avaliacdo que correspondemdetacsistematica de informacdes sobre as
atividades, caracteristicas e resultados dos pragab) o propdésito da avaliagdo, ou seja,
fazer julgamentos sobre os programas e/ou paradsubs processo de tomada de decisdes
sobre futuras programacoes.

Segundo a autora, cabe fazer uma distincdo entnéareamento e avaliacdo pontual.

O monitoramento corresponderia ao acompanhamestersitico sobre algumas das
caracteristicas dos servigcos enquanto que avalpm@dimal refere-se ao julgamento sobre os
mesmos em um determinado ponto de tempo. Dessa,fam algumas circunstancias, o
monitoramento pode produzir informacdes para aizegglo de uma avaliacdo, mas nao

corresponder necessariamente a implementacao aaames

A avaliacdo de préticas cotidianas correspondeuia gulgamento que se faz a partir
do recurso a nogdes oriundas do “senso comumgrécs ndo sistematicas de observagéo e
a analise e formulacéo de juizos dicotdmicos e Ifficgulos. Esse balanco corresponde a um
julgamento das praticas rotineiras do trabalho ma equipe a partir da percepcdo dos seus
componentes acerca do que seria um desempenhdivpbsio trabalho, uma “grande”
demanda, um “bom” atendimento e uma adequada fagiis’ dos usuarios (OLIVEIRA,
2010, p. 45).

Segundo Silva (2005), uma intervencéo qualquersgjge pode sofrer dois tipos de
avaliacdo, que pode por um lado buscar estudarwadios componentes da intervencdo em
relagdo as normas e critérios, tratando-se ent@mndeavaliagdo normativa. Por outro, pode-
se querer examinar, por um procedimento cientifa®,relacbfes que existem entre 0s

diferentes componentes de uma intervencao, tratant@o de uma pesquisa avaliativa.

No caso deste estudo focamos a avaliacdo do tipmatiwa, visando fornecer

subsidios para a tomada de decisdo com relacamjatop

Pesquisa Normativa, consiste em fazer um julgameotowre uma intervencao,
comparando 0s recursos empregados e sua organites@iotura), os servicos ou bem
produzidos (processo), e os resultados obtidos,@@érios e normas existentes. Tem como

principais caracteristicas apoiar os gerentes dispimnais na rotina dos servigos, ser
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normalmente realizada por pessoas diretamente@dasino programa, como responsaveis
pelo funcionamento e pela gestdo da intervencaaligaores internos), e apresenta forte
relacdo entre o respeito as normas e critériodba@st@dos e os efeitos da intervencao.
(SAMICO, et al, 2010)

Uma intervencdo é caracterizada por cinco compesenbbjetivos, recursos,
servigos, bens ou atividades, efeitos e contex¢oigy em um dado momento. Ela pode ser
técnica- para melhorar os conhecimentos, um tasteprograma de gerenciamento, um ato
ou conjunto de atos; uma pratica; uma organizagd@oprograma; ou uma politica. Portanto
nao podemos falar de uma intervencédo, sem levacanta os diferentes atores que ela
envolve (HARTZ, 1997).

A analise de implantacdo ou implementacao tem meaite como foco da avaliacdo
a relacéo entre a intervencéo (politicas, progras@asicos, acdes) e seu contexto de insercao
na producdo dos efeitos, 0 que se torna particelsenimportante quando a intervencdo é

complexa, com multiplos componentes e contingencial

Segundo Patton (1997), ao desenvolver uma aborddgeawaliacdo denominada de
“avaliacdo focada para a utilizacdo” inclui na deéinicdo: a) a maneira de fazer a avaliacéo
que corresponderia a coleta sistematica de infdiesagobre atividades, caracteristicas e
resultados dos programas; b) o propoésito da a@aljagu seja, fazer julgamentos sobre os
programas e/ou para subsidiar o processo de todeadecisdes, sobre futuras programacgoes.

As praticas que tem sido mais frequentemente olgetcavaliagdo sdo aquelas

resultantes da a¢ao social planejadas tais confticps| programas e servicos de saude.

Patton (1997), discute para fins préticos, trégtols primarios para avaliacdo de
programas: a) para fazer julgamentos; b) paraticdeu desenvolvimento; c) para contribuir

com o conhecimento.

A avaliacdo somativa de um programa é aquela cah@uapos o término do
programa e tem por objetivos prestar contas a wrd&ércia externa (6rgdo financiador) ou
gestor. Esse tipo de avaliagdo distingue-se da ndieada avaliacdo formativa que é
frequentemente conduzida durante a implementacdonderograma e que tem por objetivo
apoiar o desenvolvimento do mesmo (SCRIVEN, 1920 &pLIVEIRA, 2010).
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Na delimitagdo do objeto a ser avaliado, é necesdéafinir os niveis da realidade
que se quer estudar. O campo da saude é formadagibunicdes publicas e privadas que
desenvolvem acdes de promocédo, prevencdo e cuelaslpara a populacdo e que podem

ser abordadas, entre outras possibilidades, a gagiseguintes niveis:

Acdes — diz respeito as acbes de promocao, prevengaira desenvolvidas pelos

agentes individualmente;

Servigos — corresponde a um grau de maior com@dridle organizacdo das acdes
onde diversos agentes se articulam para desenailvietades, coordenadas ou nao, voltadas

para um grupo etario ou problema de saude.

Estabelecimentos — correspondem as unidades $aside diferentes niveis de

complexidade tais como centros de saude, hospialis|inicas.

Sistema — seria 0 nivel mais complexo de organizded praticas que envolveria

todos os outros e sua coordenagao (HARTZ e SIL\OA5.

Para cada um desses niveis de controle existenrsds/epossibilidades de
intervencao, cujos atributos tém sido consideradato relevantes para a avaliacao, podendo
ser agrupados de acordo com as seguintes carcteisentre outras possibilidades

relacionados:

(a)com disponibilidade e distribuicdo social dosursos: Cobertura; Acessibilidade;
Equidade; b) com os efeitos das acdes: Eficacietiidade; Impacto; ¢) com os custos e
produtividade das acdes: Eficiéncia; d)com a adgijudas acdes ao conhecimento técnico e
cientifico vigente: Qualidade técnico — cientifiej;,com a adequacao das acdes aos objetivos

e problemas de saude: Direcionalidade e consist§anélise estratégica);

f) com o processo de implantacdo das acdes: A@alialp grau de implantagcdo e (ou)

avaliacao de processo;

Andlise de implantacdo — estudos que investiganrels;0es entre o grau de

implantacéo, o contexto e os efeitos das agdes.

Caracteristicas relacionadas entre os agentes giges:ausuario x profissional;

profissional x profissional; gestor x profissiofidARTZ e SILVA, 2005).
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A avaliacdo da politicas, programas e projetos padertar todos os niveis do
sistema de saude, pode corresponder a um sistemeipal; estadual ou nacional. As
politicas de saude podem ser consideradas com@a @g omissdo do Estado enquanto
resposta social, diante dos problemas de saudesedséerminantes, bem como a producéo,
distribuicdo e regulacéo de bens e servicos e anesieue afetam a saude dos individuos e
da coletividade (PAIM, 2002, 2003).

Essas necessidades podem ser objeto de grausodistencontrole, a saber, controle
de causas; de riscos, ou danos que dependem dmeattalesenvolvimento da histéria de um
agravo a saude e das caracteristicas do modettesssal (PAIM, 1999).

Para Silva (2005), a oferta organizada de agOdadalpara enfrentar determinado
problema de saude pode ampliar a acessibilidag@plalacdo aos diversos niveis de cuidado

e, dessa forma, ampliar a cobertura real das defeacoes.

O conceito de impacto desempenho/qualidade temusiddo frequentemente com o
mesmo sentido dado a efetividade, ou seja, reladmao efeito de intervencdes em sistemas
reais. Contudo, o conceito de impacto tem sido wgaara designar o efeito de uma
intervencdo em relacdo as grandes grupos poputasion em grandes intervalos de tempo.
(HARTZ, 1999).

A abordagem da avaliacdo proposta por Donabed&80(11988, 1990) esté voltada
fundamentalmente para qualidade da assisténciacenélireferida abordagem centra-se na

analise da triade estrutura, processo e resultadds;

1) Estrutura: atributos dos recursos materiaisry@est fisica, equipamentos e
financeiros), recursos humanos (numero, qualificagénculo) e recursos financeiros, nos

guais ou pelos quais a assisténcia é provida;

2) Processo: engloba tudo que esta sendo feitdndanita de prover e receber a
assisténcia; 3) Resultado: reflete os efeitos dstéscia na situacdo de saude de pacientes e

da populagéo.

O autor refere que, os resultados dessas intergengd saude das pessoas sao
representados pelas respostas ou mudancas vaasficad pacientes, servindo de exemplos o
desaparecimento dos sintomas, a reducédo da madalid aumento da capacidade de realizar
as atividades do dia-dia e a melhoria da qualidedada.
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Para Donabedian (1980), o importante ndo é sahssifitar o elemento em estudo
dentro de uma das trés categorias, mas sim entert#tro da dinamica oferecida por elas.
Além disso, por estarem interligadas e nem semigedclaveis, o0 mais coerente, segundo o
autor, € ndo limitar a abordagem a uma categora, combinar, no processo de avaliagao,

indicadores que deem conta de mensurar tanto @strcdmo processo e resultado.

Para CAMPOAMOR, (1990); CONTANDRIOPOULOS; CHAMPAGNE outros
(1997) apud Hartz e Silva, (2005), no caso dassacdaduzidas a partir de algum grau de
planejamento a andlise estratégica, auxilia a refgroa pergunta acerca da consisténcia e
direcionalidade do plano (MATUS, 1993). Ou sejacera medida as atividades propostas sao
pertinentes, tendo em vista 0s objetivos do prograrms problemas diagnosticados.

4. Planejamento Estratégico Situacional

O Planejamento, € um calculo que precede e presidedo. O alargamento do
planejamento para além do célculo representa umcayana medida em que incorpora
aspectos de geréncia, aspectos organizacionaénfase no momento tatico-operacional, ou
seja no planejamento da conjuntura e na avaliacatuaizacdo constante do plano. O
planejamento passa a estar intrinsecamente vircadlatdo e aos resultados/impactos e nao

somente ao calculo que antecede a agdo (ARTMANGD)20

Para Gandim (1994; p. 58) , “o planejamento impbkoa transformar a realidade
existente e construir uma realidade nova. Por @smejar é construir a realidade desejada”,
engquanto que para Giegold (1980), planejamentpr®aesso pelo qual tentamos aumentar a

probabilidade dos resultados desejados, além eaatanprobabilidade de que isso aconteca .

Artmann (2000), destaca que embora se possa hrtium campo ou sector
especifico, os problemas sdo sempre abordados am mlltiplas dimensdes: politica,
econdmica, social, cultural etc., e em sua mutiisidade, pois suas causas nao se limitam
ao interior de um sector ou area, especificas eseligdo dependente, muitas vezes, de

recursos extra setoriais e da interagédo dos disetswes envolvidos na situagao.

O PES é um método de planejamento por problemaata principalmente, dos
problemas mal estruturados e complexos, para oS @@ existe solugcdo normativa ou
previamente conhecida, como no caso daqueles bentuesdos e, o poder se encontra

compartido, ou seja, nenhum ator detém o contotéd tlas variaveis que estdo envolvidas na
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situacao. O formato flexivel do PES permite a qu@acado nos niveis regionais/ locais ou

setoriais sem, contudo, deixar de situar os prodédenum contexto global mais amplo, o que
permite manter a qualidade da explicacao situat®aaiqueza da analise da viabilidade e de
possibilidades de intervencéo na realidade (ARTMARDDO).

Matus (1987), desenvolveu os conceitos de espac@rdblema e espaco de
governabilidade do ator, e prop6s o desenho delanople intervencdo em dois niveis: o
plano de acdo, que abrange as causas dos problgimagdos dentro do espaco de
governabilidade do ator e o plano de demandas horla as variaveis sob o controle de

outros atores.
O ator e o problema

Para Matus (1987), um problema ndo pode ser apemas$mal-estar” ou uma
necessidade sentida pela populacdo. Um problemeitssua acdo, € uma realidade
insatisfatoria superavel que permite um intercanfaimravel com outra realidade, o que
significa que um problema nunca é solucionado digfmente, mas uma intervencao eficaz
na realidade deve produzir um intercambio positieoproblemask fundamental que seja
definido e declarado como problema por um atopadit e capaz de enfrenta-lo. Para Matus,

deve preencher trés critérios:
a) Ter base organizativa
b) Ter um projeto definido
c) Controlar variaveis importantes para a situacao

O ator pode estar representado pela direcdo dendlicato, de um partido politico,
ou de uma associagcdo de moradores, considerandariss subatores, pois alguém deve
responder pelo plano, pelo que ndo é correto cersic secretaria de saude ou prefeitura
como atores, e 0s assessores também ndo sédo ptatesdo ser chamado de ator do plano.
Um grupo responsavel pela elaboracdo de um prajé@tpode ser considerado como ator, a
autoridade que o instituiu é que representa o &oator € que assina o0 plano e controla
algumas variaveis relevantes na situacao e alémtod@ixo ou ator principal os outros atores
que controlam recursos ou variaveis importantesemeser considerados (MATUS apud
ARTMANN, 2000).
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Com base em lan Mitroff, Matus (1987) formula anpira classificacdo dos

problemas em: bem estruturados, quase estruturaglosal estruturados.

Problemas bem estruturados séo problemas que cespoa leis ou regras claras,
invariaveis e/ou comportamentos previamente codbscie cujas solucdes podem ser
normatizadas, podendo ser tratados segundo modelesministicos de analise, pois se
conhecem todas as variaveis intervenientes e suasi$ de articulagdo. Ja os problemas mal
estruturados dizem respeito a situacdes probleasatie incerteza nas quais ndo se podem
enumerar todas as variaveis envolvidas e que sénpar tratados a partir de modelos

probabilisticos e de intervencdes criativas.

Os problemas semi ou quase estruturados, fazene plartproblematicas que
mobilizam varios atores, leituras e propostas dervencdo as vezes divergentes ou

simplesmente diferentes, configurando uma areaneéessariamente consensual a priori;

- ainda que tenham uma dimensé&o técnica, destagaasgito socio-politico, ndo

sendo possivel uma abordagem objetiva, o que gadisa abandonar o rigor;

- ndo sao facilmente isolaveis, pois dependem a@stacao e no seu enfrentamento
de outros problemas, com os quais se entrelacamoragiras entre eles sdo muitas vezes,

difusas e a solug¢do de um problema pode criandiiffcies a solucéo de outros;

- dependem do contexto maior onde se inserem, mriceconstituido por uma serie
de circunstancias ndo controladas que nele ingnfepossuindo; portanto algum grau de

incerteza;

-supbem um enfoque de enfrentamento caracterizalip jplgamento estratégico

reflexivo;
- seu enfrentamento depende de uma abordagem etatligd.

Os problemas podem ainda ser classificados ensfiesies se referem a missao
institucional, ou seja, aqueles vividos pela ciémtpela populacdo que justifica a existéncia
da instituicdo. Os problemas intermediarios sdoelegu problemas meio que ndo se
relacionam diretamente ao produto final, mas séemiamento é necessario para viabilizar a
missdo das organizacOes e dele depende tambénlidgadaados produtos finais. Os atuais

sdo aqueles que se manifestam hoje, no presente pgtenciais referem-se a processos
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tendenciais que levariam a expressao de problemaguro e para 0s quais é necessaria uma
atuacao preventiva, pois a identificacdo destemtoe estratégica para evitar situacdes graves

e também economizar custos econémicos ou politkl’e$ MANN, 2000).
Conceito de situacao

Matus (1987) questiona a partir dos autores Gaddt®¥f5) e Ortega y Gasser
(1936), a possibilidade de uma explicacdo objetivmica da realidade por um sujeito que a
olha como objeto desde fora. Na explicacdo sitmatjoo ator analisa a realidade, os
problemas desde dentro da situacdo. A situacacaatmwm recorte problematico feito em
funcdo de um projeto de agdo esta constituida gieloeixo da explicacdo situacional, por
outros atores, pelas suas agles e pelas estratma8micas, politicas, ideoldgicas e culturais
gue condicionam os atores e suas acdes. A exphicditi@acional € sempre multidimensional
e totalizante, refere-se as muiltiplas dimensderedidade politica, econémica, ideologica,
cultural, ecoldgica. Exige uma visao interdiscigfie multisetorial e deve adaptar-se ao plano
setorial sem abandonar as outras dimensdes e sspagxplicacdd: dindmica, articulando
passado, presente e futuro, através de desvendamiemtprocessos causais, da expressao
atual e da analise das tendéncias futuFasativa, pois cada ator busca na explicacdo
fundamentar sua acdo. A situacdo esta sempreda&f@mum ator, a sua propria explicacdo da
realidade, mas inclui a explicagdo, do ponto déaviks outros atores envolvidds.auto
referencial, também polissémica, devendo ser rigomo sentido de buscar a aprender as
determinacdes essenciais para além dos fenbmenosnggs e das causas imediatas e, nao
pode prescindir de um modelo tedrico de leitureedéidade (ARTMANN, 2000).

* A Teoria da producéo Social

A Teoria da producéo social, refere-se a um meétildeitura da realidade que a
explica para além dos fatos mais aparentes, atrdeésrés niveis: o nivel dos fatos
propriamente ditos ou fenoproducéao (fatos de qealgatureza), o nivel das acumulagdes ou
feno estruturas (capacidades de producdo de nat@s) e o nivel das regras ou leis basicas
que regulam uma formacdo social. Os diferentesegems e fendmenos da realidade
articulam-se dinamicamente, tanto no interior ddacam desses niveis, como entre eles,
havendo uma maior determinacdo do ultimo — as segraobre os demais. A aplicacao

concreta desta teoria se da no momento da explicic@m problema, através da montagem
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do Fluxograma Situacional, quando se localizamaasas nesses trés niveis, estabelecendo-
se uma rede de relagbes causais, 0 que contrilbai gpaisdo mais ampla do problema

explicado e, consequentemente, para uma atuacdcefetiva (ARTMANN, 2000).
* A Teoria da Agéo

Esta se distingue entre uma forma de acdo naoaim@r instrumental ou
comportamental — préopria do planejamento normagvaima forma de acéo interativa,
referida ao espacgo social e politico que fundamama&cessidade do célculo interativo ou
raciocinio estratégico. Os diferentes tipos de ag@oaplicveis a distintos problemas: para
aqueles bem estruturados aplica-se a acao norghatipara os quase — estruturados faz-se
necessaria a acao interativa e criativa, que cerssial acdo dos outros atores. Para Matus 0s

problemas bem estruturados sdo sempre parte derolilamatica quase ou mal estruturada.

* A proposta metodologica: os quatro momentos do PES

O conceito de momento, formulado para superar ia ide “etapas”, muito rigida
implica numa visdo dinamica do processo de plar&m que se caracteriza pela
permanente interacdo de suas fases ou momentda eopstante retomada dos mesmos. O
Método PES prevé quatro momentos (MATUS, 1993, 198ra o processamento técnico-
politico dos problemas: os momentos explicativomativo, estratégico e tatico-operacional.
Cada um desses momentos possui suas ferramentadoiogicas especificas, que podem, no

entanto ser retomados nos demais.

Momento explicativo, € o momento da selecdo e smélbs problemas considerados
relevantes para o ator social e sobre os quaipestende intervir. Se a selecdo é feita por um
grupo de pessoas, 0 uso de técnicas como “tempedtaddeias”, pode ser util para a
construcdo de uma primeira listagem de problemas depois de agrupados por afinidade
poderdo passar por um protocolo simples de selgg@o servird para refletir sobre a
relevancia dos mesmos antes da selecdo defin@iyaotocolo inclui apenas critérios como:
valor do problema para o ator principal, para @utatores e para a populagédo; custo
econdbmico das solucdes; custo politico do enfrestdon ou postergacdo do problema;
eficacia da intervencao, entre outros que podem@escentados dependendo do ambito dos
problemas. Os problemas de salude podem-se acisoesritério “impacto na qualidade de
saude da comunidade ou populacdo”. Selecionad@sobéemas, passa-se a descricdo dos

mesmos atraveés de indicadores ou descritores giefimam com clareza. Os descritores
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quantitativos ou qualitativos devem ser necess&isgficientes para expressar o problema

sem contundi-lo com outros ou com suas prépriasasae consequéncias.

O momento normativo: € o momento de desenhar emnedes o plano de
intervencdo, ou seja, de definir a situacdo ohlpetdu situacdo futura desejada e as
operagOes/acdes concretas que visam resultadoandonrcomo referéncia os nés criticos
selecionados. A situacdo objetivo €, portanto, sansituacdo a ser atingida (com os
problemas modificados positivamente) através dad’for Operacdes. Pode ser desenhada
transformando-se os descritores do problema emsniodicadores desejados, os indicadores
de resultado. Cada descritor deverd ser transfamagn resultado esperado como
decorréncia das provaveis intervencdes sobre degmab As operagdes constituem meios de
intervencdo ou conjuntos de acdes que empregarasvApos de recursos: organizativos,
politicos, econdmicos, cognitivos, etc., que geparodutos e resultados. Os produtos podem
referir-se a bens e servicos produzidos, a fatdf#iqgus, a conhecimentos gerados ou
transferidos, a normas, leis ou regulacdes criaasganizacdes, sistemas, obras realizadas,
etc. Os resultados correspondem ao impacto prodszitire os descritores do problema. E
importante buscar indicadores (quantitativos/gatiibs) como forma de medir os resultados
para que ndo fique a hipétese ou divagacbes. AR Es constituem-se em COmMpromissos
de acdo.

O momento estratégico: neste momento € realizaaaélégse de viabilidade do plano
nas suas varias dimensoées: politica, econdmicajtoay organizativa. No momento anterior
ja é feita uma pré-analise de viabilidade, mas agonecessario um calculo mais profundo

através da situacdo. A analise de viabilidade phkatgois niveis:

a) Da andlise da motivacdo dos atores frente as dje=sadgo plano, o que

significa registra o interesse que os atores témedamao aqueles e o valor que Ihe atribuem.

b) Da anélise do grau de controle dos recursos neaessaimplementacdo das

operacdes e acdes por parte do conjunto de ateesssgapoiam e do bloco que os rejeita.

O momento tatico-operacional: elaborado o plarexifiel e adaptavel a conjuntura),
feita a analise de viabilidade, chega-se ao moméatacédo, da implantacdo do plano. Na
visdo do PES, planejamento e gestédo séo insepsyraveliano ndo € o desenho no papel, mas
um compromisso de ag¢ao que visa resultados, impagroblemas selecionados, que se
traduzem em novas situacdes mais favoraveis da giteacao inicial (ARTMANN, 2000).
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5. Lideranca Coletiva em Saude

Segundo Rivera e Artmann (2006), o modelo mais watim de gerenciamento, no
sector saude, € o comunicativo, que busca a ne@gace 0 consenso, isto com base a nao
padronizacao absoluta dos processos e resultadograificacdo crescente de seus produtos
e o alto nivel de dependéncia que se estabelex® smmvicos e categorias profissionais, para
a geracao dos mesmos; a necessidade de acertararpénte em mecanismos de avaliagéo;
a forte autonomia profissional; o carater forteraeinterativo do trabalho final. Mintzerg
1982, estabelece que o poder das organizacoesspohis de saude esta fortemente
disseminado, distribuido entre os varios centrosramponais, com ligagdes fracas, onde a
fragmentacdo do processo de tomada de decisdegcessidade de uma politica de
integracéo, a duplicidade de comando —administraiessencial ( ou governanca clinica) —
recomendam o desenvolvimento de formas de negaciacde comunicacdo lateral, de

praticas de discussdo que permitem acertar aégtat um minimo de integracgéo.

Contandriopoulos et al (2005) apud Rivera e Artm&2006), assumem que 0S
hospitais sdo organizacdes pluralistas, pois nperdkem de uma Unica lideranca individual,
envolvendo conselhos de administracdo, chefes me@ee representacdes corporativas. O
exercicio de lideranc¢a, ndo supde apenas alaggparidade de decisdo dos dirigentes locais
(descentralizacdo e regionalizacdo) e regionaiss manecessidade de articular vérias
liderangas, situadas em diversas esferas de paueeis do sistema, sustentando o conceito

nesta perspectiva de lideranca coletiva como o atiguado ao gerenciamento do setor.

A necessidade de integracao, inerente a regiogabzaanitaria, pde em destaque a
articulacéo de redes (Franco, et al. 2004), entareisas redes a luz de Flores (1998), como
redes de peticdes e compromissos, formas de dglpgoneadas pela vontade do mutuo
acolhimento, o que implica segundo Teixeira (20G3ud Rivera e Artmann (2006) a
aceitacdo das demandas e das promessas do outnaegmdicacoes legitimas ou fundadas
no principio da correcdo normativa, ou seja, nagadedo aos direitos, normas legais e
principios de convivéncia social. Para Angola, ondesistema de saude se confronta com
uma série de problemas, desde o nivel organizdcmigaa prestacdo de servigcos, observa-se
uma necessidade cada vez mais crescente de umaicagiio/negociacdo entre 0s Varios

atores envolvidos na oferta e gestdo dos senimdsjndo os decisores politicos e usuérios.
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Rivera e Artmann (2006), trazem uma compreensace solacolhimento, baseada
em sua percepcao como uma rede de conversacoesgripra redes subjetivas de pactuacao,
construidas a partir do seu conhecimento como frdeareconhecimento do outro como
legitimo, outro na convivéncia (Maturama, 1998 afuikxeira, 2003), apud (RIVERA e
ARTMANN, 2006).

Para Campos (2003), um atendimento clinico de dpddi implica conciliar a clinica
tradicional e a clinica do sujeito. Baseada na maghclinica ampliada, o autor sustenta que é
muito importante conhecer aspectos genéricos dosegsos saude-doenca-atencdo, mas
também aprender com a variagcdo, saber escutaree palscrutar cada caso singular. As
decisbes devem ser ponderadas, valendo-se de epugdoutros profissionais, exposicao de
incertezas, compartilhamento de duvidas, onde racalido sujeito para o autor demanda
trabalho em equipe e um agir comunicativo. A esalgabjetividade do paciente e a escuta ao
seu contexto social trazem para o interior da pr@dulo cuidado individual, um senso de
integralidade marcado pelas ideias de acolhimemio@ilo (ARTMAN E RIVERA, 2006).

O médico na clinica ampliada é-lhe concedido otearde uma lideranca disseminada, que
desenvolve uma rede intensiva de conversagcfes SUsUArios e com 0s outros profissionais

das equipes consideradas necessarias para umauidéglintegral e resolutivo.

Pode-se concluir que a lideranga no setor saludejtenser coletiva, uma vez que o
trabalho ali prestado € um trabalho de equipes ewm servico que estad diretamente
relacionado ou ligado a outro e para que haja sogcesu uma prestacdo de servicos de
qualidade ha necessidade de um trabalho de edRipeta e Artmann (2006) reforcam a
importancia da comunicac¢do, negociacao, linguagesdo, responsabilizagédo, trabalho de
equipe, clinica do sujeito, aprendizagem, acolhimemredes/aliancas elementos fundamentais

para uma boa lideranca coletiva no setor saude.
6. Saude Materno-Infantil

A preocupacdo pelo desenvolvimento da infraestautlos sistemas e servicos de
saude, tem sido uma constante dentro dos projetagfdrma do setor durante as Ultimas
décadas. A nivel Mundial, na declaracdo da 302mslea Mundial da Saude em 1977, os
paises participantes comprometeram-se a atingdhon@®000 um nivel de salde que permita a
todos os cidadaos do mundo levar uma vida socgloaomicamente produtiva, declaracéo
conhecida como a meta de Saude para Todos no & @ ano mais tarde, em 1978, a
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definicho da estratégia de atencdo primaria meaciannecessidade de fazer ajustes
estruturais nos sistemas e servigcos de saude ((JFAS8).

Segundo OPAS (2000), para alcancar a equidadérefia e eficacia nas acdes de
saude, e para assegurar a disponibilidade de ssrp@ra toda a populacdo, € necessaria a
implantacdo de métodos mais efetivos para plame@esenvolvimento dos servigos e para
melhorar sua gestdo em funcdo dos requerimentpsodeamacao local, objetivos que podem

ser alcancados mediante uma efetiva descentradizestéiica e administrativa.

Os sistemas de servicos de saude encontram-se faediesafios organizacionais
provenientes dos rapidos processos de urbanizdg&ymento da populacdo mais idosa com
0 consequente incremento das doencas crénicasgmsstpncia de doencas proprias do
subdesenvolvimento, tais como as enfermidadesiasi@s e parasitarias; e da maior demanda
pela utilizacdo de tecnologias nem sempre justifisa Existem para, além disso, fatores
internos proprios da infraestrutura de saude, quiem resumir-se numa constante e talvez

falta de eficacia e eficiéncia na operacionaliddaie servicos (OPAS, 2000).

A saude materno-infantil tem sido estudada por relifies abordagens que
consideram o fator social. Estudos epidemiologicaikcados em modelos multicausais,
embora levem em conta variaveis de natureza s@ualex. rede de 4gua, tipo de habitacao,
local de moradia, assisténcia médica, escolaridatlggacéo, entre outras), nem sempre tem
conseguido explicitar a aludida determinacéo satdadaude. Isto porque as citadas variaveis
sao consideradas isoladamente, desligadas do tomExndmico e politico em que ocorrem.
Este procedimento as nivela em importancia as weisabioldgicas (sexo, idade, paridade,

peso, entre outras), tirando-lhes a forga expliaati

Outros estudos sobre salde materno- infantil, é&wam conta a questdo das classes
sociais e chegaram mesmo a identificar a classeai@ risco. No entanto, ndo foram além
de apontar para a necessidade de programas assist@l®estinados ao "socorro” das classes

de maior risco. Com efeito, tais propostas acabasando incorporadas a maioria dos
programas oficiais, nacionais e estrangeiros (OlLlRAet Al., 1983: p. 210)

A Investigacdo da Mortalidade na Infancia, ja hawiastrado que os principais
problemas relacionados aos Obitos até os 5 anesla@eram: deficiéncia nutricional aliada a
insuficiéncia ponderal, desnutricdo proteico-cakirdoencas infeciosas (diarreia e sarampo),
condi¢des "anormais" maternas, as complicacbesaladgz e o parto distécico, anomalias
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congénitas, residéncia na &rea rural, desmameqa€lsaixa utilizagdo de servigos pré-natais,
baixo grau de instrucdo das maes, reduzido abasietd de 4gua tratada, e, ainda, causas
sinergicamente associadas como desnutricdo e d®sccefeitos das complicacbes da
gravidez e do parto sobre o concepto medidos o po nascer e pela vitalidade do recém-
nascido (RN) (OLIVEIRA et Al., 1983).

No campo da saude materna ha ainda outras quepiéesmerecem mencédo, nesta
abordagem. No dizer de Sigerist, assim como sucsaieua pediatria moderna, a valorizacao
da saude materna também sofreu a influéncia deefatdio meédicos. No caso da mulher, a
atitude da sociedade para com ela e sua posi¢caestmatura social foram fatos téao
importantes na histéria da ginecologia e obstetrigianto os avan¢os na ciéncia médica. A
incorporacdo da mulher a forca de trabalho asad@rifora de casa, inclui-se entre as
mudancas sociais inauguradas com a Revolucdo fredusEstas mudancas geraram
consequéncias sanitarias que persistem até hgpnde a mulher a luta pela conquista de
direitos na sociedade contemporanea, particulasr@Entue se referem a sua saude e a de sua
familia (OLIVEIRA et Al., 1983).

7. Situacdo de Saude Materno-Infantil em Angola

A morte materna € a Ultima manifestacdo de umdipticidade de fatores causais
gue atuam a diferentes niveis. A pobreza, o bdatos da mulher na familia e na sociedade,
e 0 escasso acesso a educacdo explicam a nivefuesdtras altas taxas de mortalidade
materna. A idade no momento do parto constitui umportante fator de risco; a morte
materna é 2-3 vezes maior em adolescentes e msilbere mais de 39 anos (ANGOLA,

2009).

Os problemas de saude da mulher em especial atdedaua anemia, o baixo
acesso a servicos de aconselhamento / planeanaamiieaf, atencdo pré-natal e do parto e
principalmente o escasso numero e baixa capacidiadesolucédo dos centros de referéncia
obstétrica, somados as barreiras geogréficas, raidtle econOmicas para a atencao,
determinam a baixa sobrevivéncia materna (ANGOLO99).

A falta de informacdo a nivel das familias sobresomis de perigo de morte
materna, o atraso na procura de atendimento eta dal acesso rapido em meios de

transportes, contribuem grandemente para a trag@Ni@OLA, 2009).
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As causas diretas de morte materna sdo as confg@ga@ gravidez, parto e poés-
parto que ocorrem em cerca de 15% de todas agsigsa(ANGOLA, 2009). Segundo a fonte,
muitas destas complicacbes requerem cuidados nbssétle emergéncia em centros com
pessoal capacitado, equipamento cirdrgico adequadogue seguro e medicamentos
suficientes que geralmente ndo estao disponivsisermtros de salde. A maléaria é a principal
causa de morte materna por causas nao obstétBEoas2003, 26% de todos o0s Obitos

maternos foram causados pela malaria.

A cobertura de atencdo pré-natal e de parto sé@db& mostram as limitacdes do
sistema de saude para responder as necessidageypuacdo. A atencdo pré-natal nem
sempre inclui suplementagcdo com ferro/acido félieo,quimioprofilaxia antimalarica €
praticamente inexistente e a deteccdo e manejooe€rcds hipertensivas € escassa. Existe
escassa capacidade para atencéo ao parto noosatgisaude. A maior parte dos partos sao

atendidos nos domicilios seguindo a cultura tradai (ANGOLA, 2009).

hY

De acordo com o inquérito MICs-2001, a escala matjo61% das gravidas
receberam quando menos, uma consulta pré-natal INSM preconiza 4 consultas) e
somente 38% dos partos foram atendidos por pesapatitado. A cobertura de atencao pre-
natal por médico, atingiu 12% e apenas 6% par&rgab ao parto. 49% das atencdes pré-
natais e 32% das atencBes de parto foram realizadospessoal técnico de saude,
observando-se também neste caso 0 mesmo padr@sfdsainento entre a atencao pré-natal

e o0 parto.

A informacdo administrativa sobre a atencdo préingharto e complicacdes
obstétricas é insuficiente, incompleta e tardia pérmitindo monitorizar as atividades e os
problemas. Os dados disponiveis sobre as atenedgartb realizadas em servigcos de saude,
mostram que durante o ano 2002, 240.599 partomfatandidos em unidades sanitarias do
sector publico, correspondendo apenas a 29% detoabénstitucional. A consequéncia é

que cerca de dois tercos dos partos sao realireddemicilio, com todos os riscos inerentes.

Dos partos atendidos nas unidades sanitarias, dwisnetade, 131.920 foram
atendidos em centros de saude, com uma média deab®’ anuais por centro. Os hospitais

de referéncia atenderam 108.679 partos com umaardéd}.180 partos por ano.

A alta taxa de fecundidade - média de 7.2 filhos malher em idade fértil - e a

elevada proporcao de gravidezes na adolescénaiatergo das mulheres angolanas ja € mée
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antes dos 18 anos — promovem maior exposi¢cao @ dis morte e se encontram na base da
alta mortalidade materna (ANGOLA, 2008).

O planeamento familiar constitui uma intervencacsdéde que permite reduzir as
mortes maternas e fetais evitando gravidezes ijatke O programa de planeamento
familiar estd pouco desenvolvido. A contracepcaamnheres casadas ou em unido de facto
apenas é utilizada por 6 % das mulheres dos 18%aR0s, ou seja, quase 4 vezes menos que
a média para Africa Subsaariana que se estima &n(ARGOLA, 2008).

A capacidade nacional para a atencdo das compdisagbstétricas € escassa e
concentra-se nas capitais de provincia. Existsodibilidade de quando menos 1 centro de
cuidados obstétricos basicos para atencdo do pattatamento inicial de complicacdes
obstétricas (centros de saude) por cada 125.00Qaht#s em todas as provincias. A
cobertura de atencéo ao parto nestes centros é baika, ndo alcancando 15% de cobertura
em 11 das 18 provincias. Considerando a amplaf&tipderritorial do pais e a disperséo da
populacao rural, 0 acesso geografico pode-se twinstima barreira dificil de ultrapassar para
muitas angolanas. Outras barreiras que sdo igutdmmemportantes sdo a econdémica e a
cultural (ANGOLA, 2007).

Portanto é muito pouco provavel detectar e dararmrahto as complicacdes
obstétricas nos centros de salde. Em muitos casosemlicamentos e sangue seguro
necessarios nao estdo disponiveis nos centroside.dor outro lado a referéncia imediata
das emergéncias obstétricas tem dificuldades parangplementacéo, pois poucas unidades

sanitarias tém meios de transporte proprios e ¢asssz de transporte publico.

O indicador de centros de cuidados obstétricosnesse compreensivos (hospital de
referencia obstétrica) mostra que o niumero destiesos € inferior a 1 centro por 500.000
habitantes em 6 das 18 provincias do pais. A anfaedos partos atendidos nestes centros €
inferior a 15% dos partos esperados em 13 das @8ingias do pais, o que limita
amplamente a sua efetividade (ANGOLA, 2007a).

O indicador de cesarianas realizadas que devetda estre 5 e 15% dos partos
esperados, apenas chega a 1,2% nao sendo adegnadgenkbuma das 18 provincias. As
barreiras geograficas, econdmicas e culturais agdis para os centros basicos de cuidados

obstétricos sdo ainda maiores para aceder aogsentr
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A cobertura de atencdo pré-natal a nivel nacionadi¥a, rondando os 62%, com
uma grande variabilidade entre as coberturas n@svarovincias. A morbilidade durante a
gravidez é elevada. A malaria e a anemia esta®@ esrprincipais causas de doenca na
gravida e apesar de estipulados nas normas e platoexistentes, atencédo pré-natal nem
sempre inclui a suplementacdo com ferro/acido dobc a quimioprofilaxia antimalérica
(TIP- Tratamento Intermitente da Malaria) e a dgiece rastreio de doencgas hipertensivas e

das ITSs sao deficientes.

O VIH e SIDA tem-se apresentado nos ultimos anesocoma importante causa de
morbilidade. Em Angola, a taxa de prevaléncia dél ¥m adultos é estimada em 2,1%.
Dados referentes ao ano de 2006 do Programa de QGoainsmissédo Vertical (PTV),
coordenado pelo Instituto Nacional de Luta contr@lDA (INLS), mostraram que o PTV
cobriu apenas cerca de 1.440 (6%) das mulhereangestpositiva do pais, do numero total de
gravidas estimadas para o referido ano (1.014.@@0), base numa taxa de seroprevaléncia
de 2.4% em 2004. Em 2005, esta taxa subiu ligeimtargara 2.5%. O ultimo estudo de sero-
prevaléncia do VIH em mulheres gravidas a nivelamad realizado em 2007, mostrou uma
taxa de sero-prevaléncia de 3.1% (ANGOLA, 2007a).

De acordo com o Inquérito de Avaliagdo de Necedsislale Cuidados Obstétricos e
Neonatais de Urgéncias (CONU) de 2007, o Pais papsmas um total de 46 unidades que
prestam servigos de Cuidados Obstétricos e Nesrgaurgéncia (CONU), correspondendo
a 25% do total de 180 unidades como recomendado @ES para cobrir a populacdo do
Pais com servicos de CONU basico e completo. Aagiin € mais dramatica quando existe
apenas a disponibilidade de 9 nove unidades de ChAsi¢o, correspondendo a apenas 6%
das 144 unidades necessarias.

Se tomar em consideracéo o indicador padréo deérefia da OMS que preconiza a
existéncia de 4 CONU basico e 1 CONU completo pada 500.000 habitantes, verificamos
gue existe um défice no Pais de apenas 1 unidad&Od¥J) completo e 135 unidades de
COU bésicos. Contudo a sua distribuicdo ndo é umépexistindo uma maior concentracéo a
nivel das capitais provinciais e sedes municipdssprovidas na grande maioria de
equipamentos e meios capazes de garantir o patronmentado e tratamento das principais
complicagBes em tempo oportuno. Como as estrund@aestdo uniformemente distribuidas,
as mulheres tém que percorrer longas distanciaspgsacurar os cuidados, situacao agravada
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pela auséncia de transportes publicos e meios dargoacdo e pelo mau estado de
conservagéao das estradas.

Por outro lado, observa-se nas maternidades ethisspiiblicos de referéncia, em
termos gerais, uma dramatica caréncia de médice®gumuitos casos ndo conseguem dar
resposta a demanda, e em particular as urgéncastritas. A falta de normas por um lado e
a nao utilizacdo das existentes, a caréncia desmasofalhas na organizacdo da atencéo das
urgéncias obstétricas e a tardia solicitacdo deadais de saude, por outro lado, determinam
uma baixa qualidade de atendimento com niveis dgatitade institucional extremamente
elevados (ANGOLA, 2009).

As causas diretas de morte materna sao devidaslicacdes na gravidez, parto e
pos-parto, podendo ocorrer em cerca de 15% de exlgsavidas. Ainda de acordo com o
Relatorio do Inquérito de Avaliacdo de Necessidatke<CONU, no ano de 2006, 104.385
gravidas foram admitidas em unidades sanitarias complicacdes obstétricas, 54% das
quais foram complicacdes por causas diretas e 48%agqusas indiretas. Mais de 1% destas
gravidas morreram antes da alta, de um total de0lmortes maternas. As complicacbes
diretas contabilizaram 61% destas mortes e as sadizgetas 36%. Das 514 mortes maternas
devido a causas indiretas, 39% foi devido a malariarincipal causa indireta, enquanto 3%
de mortes foram atribuidas ao VIH & SIDA (ANGOLAQ().

As complicagcbes ndo sdo prevenieis mas a grandeiandas mortes maternas sédo
prevenieis e aquelas que ocorrem por falta de cgervide saude adequados para as
necessidades da gestante o sdo mais ainda; tetdsocerrido devido a distancia do local da
assisténcia, pela escassez ou inexisténcia deptmrddse/ou de vias adequadas de
comunicacao, ou por déficit da capacidade res@utibou de gestdo dos servicos de saude
(falta de bancos de sangue, baixa cobertura ped-mat distribuicdo e ma prestacdo dos

escasso0s e preciosos recursos humanos, etc.).

De uma maneira geral, no estudo, os problemas agmstque afetam a
disponibilidade da qualidade e utilizacdo dos C@ld US da &rea norte foram a fragilidade
do sistema de saude vigente, a falta de transpagecobrancas anarquicas, 0 mau
relacionamento entre os prestadores e usuariasifipates), falta frequente de medicamentos

e material gastavel, auséncia de um servico de teeapéa em Viana e Cacuaco.
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Relativamente a percep¢cao dos prestadores solvar@sras de acesso aos COU
foram identificadas a falta de informacdo, resigggndas parturientes na altura das
transferéncias, falta de dinheiro para aquisicamdteriais e medicamentos e o grande fluxo

dos doentes e ainda a falta de Obstetras na perifer

A comunidade, assim como os prestadores conheceronaglicacfes obstétricas
mais frequentes tendo destacado a hemorragia,imaéemia e problemas de tensao arterial
para além das complicacdes ligadas ao bebé taie pasicbes andOmalas e asfixia. Nao
existindo diferencas de opinido entre prestadosssamunidades. No que concerne a atitude
recorrem ao hospital em caso de complicacdes.

Achados e problemas identificados no contexto dalguconceptual dos 3 atrasos:

1° Atraso: Entendido como o tempo perdido antasmar a deciséo de recorrer aos COU:
Cacuaco, Cazenga e Viana — resultados:

Falta de transporte, falta de confianca nas ungladeitarias publicas.

2° Atraso: entendido como o tempo perdido desdecis@b até a chegada a Unidade dos
COu:

Tarifas praticadas nas unidades sanitarias, fadtalidheiro, falta de transporte e longas

distancias

3° Atraso: entendido como o tempo perdido entrieegada a Unidade dos COU e o inicio da
prestacéo dos cuidados.

Falta cronica de medicamentos e material gastavetos elevados cobrados nas Unidades
sanitarias Publicas, prolongado tempo de espdta,darmanente de médicos obstetras, falta
generalizada de respeito e carinho por parte dufsspionais de saude, prestacdo de servigos
de ma qualidade, cobrancas anéarquicas, falta diageéepelos doentes no que se refere as
transferéncias. Falta de condicbes (agua, endrigiane, sangue, oxigenio, etc.), atitude rude

dos profissionais de saude,.

Ainda no relatorio do referido estudo foram propssntervencfes e recomendadas
solucdes pelos Entrevistados para a melhoria ddg @®area norte de Luanda, distribuidas

por niveis de competéncia:
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Na comunidade: Reconhecimento do papel das parteadicionais e melhoria das
condi¢des de funcionamento dos hospitais; resoldgdgroblemas de transporte sanitario e

melhoria do estado das estradas

Nivel da US: Colocar obstetras nas salas de par¢thorar a gestdo e organizacao
das US; garantir o abastecimento técnico-matafairechar regularmente as farmacias das
US e garantir o seu funcionamento 24 sobre 24 hoftasgar todos os técnicos das US a
desenvolver atividades de Comunicacdo para MudatgaComportamento (CMC) e
participar nos ciclos de formacao continua; realiegularmente reunides de resolucdo dos

problemas com a participacédo de todos os trabalbadlisponiveis.

A nivel do governo: uniformizar os protocolos e ni@d de atendimento; atribuir um
orcamento descentralizado a todas as US e auttithmiido Centros e Postos de Saude) e
ainda coordenar diferentes intervenientes (VEMBY&Y/ES, 2001).

Segundo o “Plano Nacional Estratégico para a redac@lerada da mortalidade
materno-infantil em Angola”, a abordagem estraggiara a saide materna engloba:

A planificacédo familiar, a educacéo e a informagamam as familias a reduzirem a
gravidez na adolescéncia, a prolongar o intervatreeps nascimentos e a evitar a procriacao
em idades avancadas, reduzindo os riscos de ndadali materna e aumentando as

possibilidades de sobrevivéncia das criancgas.

Para desenvolver o programa de planificacdo familiapais € necessario aumentar
0 acesso e aumentar o padrdo de qualidade dogcseme saude. Isto serd conseguido
aumentando a informacéo sobre planeamento famidiarservicos, ndo sé na rede publica
mas também nas instalacdes médicas privadas esdatrais apropriados. E preciso que o
pessoal esteja treinado para aconselhar sobreeasativas, incluindo o método do calendario

e respeitando o direito a livre escolha.

A principal intervencédo para reduzir as mortes maie serd o fortalecimento da
capacidade instalada dos centros de referénciatabatdisponiveis, em termos de assegurar
pessoal qualificado 24 horas por dia, utilizac&besnatica de protocolos de atendimento de
emergéncias obstétricas, dotacdo de equipamenimo &garantir disponibilidade continua

de medicamentos apropriados e sangue seguro péeadimento dos casos complicados.
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A vinculacéo dos servicos de atencdo priméaria ceraredades de referéncia para
resolucdo de urgéncias obstétricas requer plargassi@om participacdo dos membros das
comunidades para assegurar sistemas de comunieatansporte viaveis que possibilitem

uma deteccao e atencao rapidas.

O controlo da anemia por deficiéncia de ferro el@ddlico sera priorizado. A
anemia é causada ndo somente por deficiéncia e feas também pela maléria e parasitas
intestinais como a anquilostomiase e shistosomiAseuimioprofilaxia sistematica das
gravidas contra a maléaria durante o controlo ptétrfara parte do pacote de intervencoes,
bem como a desparasitacdo intestinal durante aidgmvEstas medidas terdo efeitos

benéficos para a mulher e a futura crianca.

A vacinacdo com Toxoide Tetanico a todas as muhgravidas que ainda nao
tenham o esquema de vacinacdo completo, sera pidendurante o controlo pré-natal e

quando da visita das maes ao servi¢o de saudapa@nacao das suas criangas.

A melhoria do atendimento ao parto e do recém-dasnos servicos de saude
incluira o uso sistematico do partograma para rodmér o trabalho de parto e detectar riscos

e as técnicas de reanimacao do recém-nascido.
Durante o pés-parto imediato sera adnmanilst a mulher uma mega dose de vitamina A.

A principal funcéo de atencdo a nivel primario @éeteccdo e referéncia rapida das
urgéncias obstétricas para os servicos de refer@istétrica. Neste sentido o impacto na
reducdo da mortalidade materna dependera em grmrtle da melhoria da qualidade do
atendimento das complicacdes obstétricas nos cedéaeferéncia e em menor medida dos
cuidados primarios de saude. Estima-se que 1/&hdags maternas sao evitaveis mediante a
acao conjunta da rede priméria e a melhor utilaalgicapacidade instalada atual de centros
de referéncidANGOLA, 2004b).

A mortalidade infantil no Pais é uma das mais altasegido africana e do mundo,
situando-se em 150 por 1.000 nascidos vivos (MI@81P2 Um estudo realizado pelo
MINSA, na provincia de Luanda, mostrou que dengré@lnitos em menores de 5 anos, um
terco correspondem a mortes neonatais (35%), poecms de um terco (26%) sao de mortes

pos-neonatais (1-11 meses) e o restante terco (88@€sponde a morte de criancas de 1-4
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anos. As principais causas de morte neonatal ssépsis, asfixia, prematuridade, tétano
neonatal e anomalias congénitas (ANGOLA, 2009).

A taxa de mortalidade em menores de 5 anos € dep@5Q0.000 nascidos vivos
(MICS 2001). A Malaria constitui a primeira causa chortalidade infantil seguida das
doencas diarreicas, das infec¢Bes respiratoriadaggulo sarampo e do tétano neonatal. A
desnutricdo cronica afeta 45% dos menores de 5 erds principal causa associada de

mortalidade neste grupo.

As taxas de mortalidade infantil - mortalidade emnores de um ano e a taxa de
mortalidade em menores de cinco anos, que inchntarior, SGo 0s principais indicadores
utilizados para medir a satude e bem-estar dasgasan

Estes indicadores séo sensiveis as mudancas agasitde saude, mas também séo o
resultado final de um conjunto de fatores tais comacesso aos servicos de saude, agua e
meios sanitarios de deposicdo de dejetos, a higiessoal e dos alimentos, a seguranca
alimentar, as condi¢des de habitacdo, o rendimgt@amilia e os conhecimentos e préaticas
de cuidados de saude nas comunidades e familigsinBg&cador reflete fielmente o estado de

saude das criancas e o nivel de desenvolvimergodedade.

O nivel de educacado alcangcado pela mée é a cétcteque proporciona 0 maior
diferencial de risco de mortalidade infantil e eranores de cinco anos, seguido da situagao
socioeconémica. O sexo masculino, tal como nouytedses, tem maior risco de morte nos
menores de 1 ano, porém, em Angola esta situag@ndesse até os 5 anos de idade
(ANGOLA, 2009).

Uma das caracteristicas particulares da mortalidadecriangcas em Angola, € que as
taxas de mortalidade para as areas urbanas e sémguase iguais, embora se acredite que a
auséncia de dados da zona rural tragam esta irAprepse pode ser errbnea. Esta situacao
pode ser explicada provavelmente pelas grandesadesies da populacéo rural para as areas
urbanas devido a guerra e principalmente pela fd#aacesso a cuidados de saude,
precariedade de condigcbes de vida e riscos amligrderescentados a transmissao de
doencas nas populacbes que vivem na periferiaréas @rbanas. Um reduzido namero de
doencas, nomeadamente a malaria, as doencas aaragudas, as infeccbes respiratorias
agudas, o sarampo e o tétano neonatal, sdo respmnsiiretos por 60 % das mortes em
criancas. No entanto, a facil prevencao relativaoawatamento destas causas a nivel dos
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servicos que prestam cuidados primarios de satdedéante melhores préticas a nivel das
familias, poder& reduzir a mortalidade neste grtdoio. A desnutricdo € a principal causa
associada de mortalidade infantil (ANGOLA, 2009).

AIDI promove a colaboracdo entre programas, para wmelhor coordenacao e
integracdo das atividades, visando melhorar o madaep doengas infancia. Tem como
objetivos o de contribuir para a reducao da maolaae em menores de 5 anos; contribuir para

o desenvolvimento saudavel das criancas.

AIDI tem como componentes a melhoria das habilidattes profissionais de saude

na atencdo a crianca doente; melhoria do sistemaadde para prestacdo de servicos;

melhoria das praticas comunitarias e familiares.

A Atencao Integrada das Doencas da Infancia éngipel estratégia para a reducao
de mortalidade e melhoria da nutricdo das crianSas. aplicacdo pratica considera duas

abordagens igualmente importantes, uma institutmoatra comunitaria.

AIDI ndo substitui programas de saude, sendo imghtatda através das estruturas

existentes enfatizando a qualidade da atencéo.

A abordagem institucional visa padronizar o manuegeo integrado e de qualidade
das doencas comuns e a integracdo das atividaeesngivas e curativas, dando énfase ao
aconselhamento familiar para a adop¢do de pradipaspriadas de cuidado da crianga e

mulher gravida ou em aleitamento.

As implicacdes da AIDI no sistema sdo a dispordhdie de medicamentos;
reorganizacdo do trabalho na unidade sanitarieanizgcdo da supervisdo e avaliacdo do

desempenho dos profissionais de saude.

A abordagem comunitaria visa o reforco das capdesladas familias para a
utilizacdo de um conjunto de praticas familiareseasiais que reduzirdo o risco de doencas,
assegurando cuidados apropriados na familia parem@ca doente e mulher gravida ou em
aleitamento. Esta abordagem também busca melhasmoohecimento de complicagfes e a
procura atempada de cuidados. (Angola, 2004b)

A nivel da provincia de Luanda o programa de sadidatil, vem desenvolvendo

suas atividades no sentido de estabelecer o reflag@cdes tendo dois eixos: a melhoria da
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qualidade dos processos de atengdo a crianca, temido enfoque principal a melhoria do
manejo dos casos através da implementacao daeggirédtiDl e o reforco da capacidade de

gestéo e planificacdo, com um grande destaqueagfaranacdo de quadros.
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Tabela 2 - Intervencdes com Evidéncia Cientifica pa reduzir a mortalidade de
Criangas menores de 5 anos

Intervencgdes / Problemas

Malaria
Diarreia
Pneumonia
Asfixia neonatal
Prematuridade
Tétano
Sarampo
Sépsis neonatal
VIH/SIDA
Desnutricao

Medicamentos antimalaricos

Mosquiteiros tratados com inseticida

Terapia de Reidratacéo Oral

Antibidticos para disenteria

Antibiéticos para pneumonia

Aleitamento materno

Vitamina A

Vacina contra Sarampo

Vacina contra Tétano

[=3

Vacina contra Haemophilus Influenza tipo

Alimentacdo Complementar

Micronutrientes na gravidez

Parto Limpo

Nevirapina durante o parto mulheres VIH4

Fonte: Modificado de THE LANCET. Vol 362. Child Swal Interventions with sufficient or limited evides of effect on
reducing mortality from the major causes of unéedeaths. 2003

O “pacote essencial integrado de cuidados e servigessaude materno infantil
definido pelo Ministério da Saude para aplicac@&s@ala nacional serd a principal estratégia
para a reducao acelerada da mortalidade materm&madcas menores de 5 anos.

O acesso para todos (universal) ao pacote de emedes visa prevenir as mortes e

proteger o crescimento fetal e das criancas (ANG094b)
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Tabela 3 - Estimativa de 6bitos anuais evitaveis enrincas menores de 5 anos em Angola no
peréiodo 2004-2008

) Expectativa alta Expectativa média

Obitos/ano sen| Efetividad

intervengdes e das

. adicionais interven-
Doenca ou condi¢édo ces dd
pacote Cobertura | Obitos Cobertura | Obitos
essencial | esperada |evitados/ano | esperada | evitados/ano

N© %
Malaria 41.630 | 23% | 85% 85% 30.078 60% 21.231
Diarreia 32580 | 18% | 88% 85% 24.370 60% 17.202
Pneumonia 27.150 | 15% | 65% 85% 15.000 70% 12.353
Sarampo 3.620 2% 85% 85% 2.615 80% 2.462
HIV/SIDA 3.620 2% 48% 30% 521 15% 261
Problemas
neonatais 56.110 | 31% | 48% 66% 17.951 39% 10.693
Asfixia de recém-
nascido 16.290 | 9% 39% 65% 4.130 40% 2.541
Sépsis 14.480 | 8% 90% 65% 8.471 30% 3.910
Nascimento
prematuro 12.670 | 7% 38% 60% 2.889 40% 1.926
Tétano neonatal 3.620 2% 80% 85% 2.462 80% 2.317
Outros problemas

neonatais 9.050 5% 0% 0% 0 0% 0

Outras causas d¢
morte 16.290 | 9% 0% 0% 0 0% 0
TOTAL 181.000 | 100%]| 78% 90.535 74.896

79



Valor percentual de Gbitos evitaveis 50% 41%

Fonte: ANGOLA: Plano Nacional Estratégico para gduacelerada da mortalidade materno-infantil, 2009

O “ Pacote essencial de cuidados e servicos de saUderrmoainfantil” € um
conjunto integrado de intervengdes preventivas poionmais e curativas que visam a reducao

da mortalidade das criancgas e a reducao da madalichaterna.

As intervencbes sao de aplicacdo simples, baixtocadta eficacia, sustentaveis a longo
prazo com recursos nacionais, apoio das comunidadiss cooperacao internacional, estdo
adequadas as caracteristicas epidemioldgicas éstemna de saude angolano (ANGOLA,
2009).

O pacote de cuidados sera oferecido as populat@eest

1. Centros e postos de salide publicos que prestaidados primarios de saude,
Ong’s e igrejas. Serao selecionadas pelo MINSAgen@acdes e igrejas que possuam essas

competéncias;

2. Equipas avancadas e moveis que prestardo serviggentivos como a
vacinagao, distribuicdo de vit A, desparasitacésetriduicdo de mosquiteiros tratados e
educacdo as comunidades e curativos de algumagadoearrentes tais como a malaria e
DDA. O servico prestado por estas equipas serariame para as comunidades com dificil

acesso aos servicos de saude.

3. Cuidados e servicos de base comunitaria e familiar.

Estes estardo interligados e complementam-se pagar as objetivos do Plano de
Reducao Acelerada da Mortalidade Materna e dasn€asa A abordagem comunitaria é

igualmente importante e deve desenvolver-se corasaa prioridade.

A componente institucional procura o reforco dgsacalades dos servi¢cos de saude
para:

a) Prevencdo das doengas mais comuns;
b) aumentar a qualidade dos servigos prestados
C) aumentar a interligacdo dos cuidados primariasidados hospitalares;

d) aumentar as préaticas familiares de salde essenciais

80



A componente comunitéria visa o refor¢o das cajpales das familias para ;
a) o manuseamento de casos de malaria e diarreiagpotes capacitados em areas
sem acesso a servicos de saude;

b) a utilizagdo de um conjunto de praticas familiaesenciais para reduzir o risco
de doencas;

C) assegurar cuidados apropriados na familia paramagerdoente e mulher gravida
ou em aleitamento;

d) reconhecer as complicagées e a procura atempada&agos de salde.

» Pacote de intervencdes para rede fixa de unidadestarias:

Para a atencdo da demanda da populagdo acessiv@bades sanitarias do sector
publico de saude sera oferecido o pacote padramidacuidados e servicos materno infantil.
O MINSA, mediante acordos, promovera que servigosalide das ONGs e Igrejas, adiram a

oferta do pacote materno infantil.

O pacote para criangas inclui: a monitorizagcdo tesaimento, as vacinacgoes e
suplementacdo com micronutrientes, o tratamentoubattio de malaria, diarreia, IRAs e

helmintiases, bem como aconselhamento interpeagogbriado.

O pacote para a saude materna inclui a atencamapaé- suplementacdo com
micronutrientes, profilaxia antimalarica, vacinagéialesparasitacdo, a atencdo do parto e
recém-nascido e a atencdo pos-parto, onde serZadah suplementagdo com vitamina A.

O pacote para saude materna a nivel primario etstalado com o atendimento de
urgéncias obstétricas em centros de saude de mef@ré&lisponiveis atualmente. A
identificacdo e referéncia de urgéncias obstétrigaam centro apropriado sera tarefa

fundamental da rede primaria.

O aconselhamento sobre identificacdo de sinaisedgq prevencéo e tratamento de

doencas sera sistematico.
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Quadro 3 - Pacote essencial de cuidados e servigaaterno-infantil a nivel dos servicos
de atencdo primaria de saude.

Fonte:ANGOLA,Plano Estratégico Nacional(20009)
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Segundo ainda o Plano Nacional Estratégico (2Q8209), as principais estratégias
para a melhoria da qualidade técnica do atendimargatisfacdo dos utentes, a motivagédo do
pessoal e 0 aumento da eficacia das intervencOesadlde constituem a capacitacdo de

recursos humanos e o acompanhamento do seu desempesracdes previstas incluem:

. Capacitacdo em servico do pessoal atualmente epddama rede publica de

ONGs e Igrejas;
. Superviséo formativa do pessoal capacitado;

. Avaliacbes peridédicas e monitorizacdo continuagdalidade de atencédo e

satisfacao dos utentes.

. Revisdo do curriculum e incorporacdo de normas @dogias atualizadas

nas escolas técnicas média e superior de enfermadgruldade de medicina.
As primeiras trés acdes terdo resultados a cugpope a quarta a médio e a longo

prazo.

Capacitacéo pra a capacitacdo do pessoal de saude foram idadé$ 4 blocos de
conteudos: Assisténcia Integrada as Doencas daciaf§AIDI); Cuidados Integrados de
Saude Reprodutiva (CISAR); Grandes endemias (mal#iH/SIDA, ITS, tuberculose);

Gestao para 0s niveis provinciais e municipais.

Serdo também apoiadas capacitacbes pontuais soldneig epidemioldgica
integrada, vacinacédo de rotina, despistagem emeattp de desnutricio aguda e logistica e

cadeia de frio.

O processo de implementacao da capacitacdo doghetessaude em AIDI e CISAR

(incluem componentes de malaria e VIH / SIDA) coeemde quatro etapas:

12: Elaboracdo / adequacédo as normas integraddsriahalidatico e suporte de

informacéo;

22. Formacao denficleos de formadores provinciaigas 18 provincias de forma a

criar capacidade docente descentralizada;
3% Formacao de facilitadores municipais;

42 : Capacitacdo de pessoal operativo instituciemamunitario.
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Superviséo formativa

A “supervisdo formativa serd realizada com objeto de promover resultados d
qualidade focalizando na identificacdo e solucéojwtda de problemas, mediante visitas

regulares planificadas.

O nivel central supervisionara o nivel provinciabma amostra de municipios e
unidades sanitarias. O nivel provincial supervigrano nivel municipal e uma amostra de

unidades sanitarias e o nivel municipal inspectadas as unidades sanitarias.

Devera ser realizado maior niumero de visitas agsnou unidades sanitarias com
baixo desempenho. Os programas de saude coordexsasipervisdes para aproveitar meios
de transporte, poupar recursos e nao sobrecawsgapervisionados.

Serdo realizadas supervisbes multidisciplinaresnidel central a provincia e da

provincia ao municipio e supervisdes integradasyoscipios as unidades sanitarias.

Durante as supervisdes serdo utilizadas listasedéicacdo para sistematizar as
observacgdes. As inspecdes deverdo servir tambéandistribuir materiais e para atualizar

informacdes ou relatorios.
» Analise de situacdo dos servi¢os de saude

Segundo o MINSA, a rede de servicos publicos deokngsta distribuida ao longo
do territoério nacional em especial, nas provindaditoral. Ela é insuficiente para cobrir as
necessidades atuais da populagéo, porque pratiteum@m foram realizados investimentos de
vulto nas infraestruturas fisicas nos ultimos 30sarperiodo durante o qual a populacdo
duplicou e principalmente porque grande parte dasitaras existentes foi devastada pela

guerra, especialmente no leste e nas areas rorisisl

A rede priméria inclui os postos de saude, cerdmsaude e hospitais municipais.
As denominacdes de centros de saude ou hospitaiipais em geral ndo correspondem a
complexidade dos mesmos. Um centro de saude mahipgale ter mais camas que um
hospital municipal, observando-se falta de cumpmimedas normas de construcao,

equipamento e organizacao existentes (ANGOLA, 2p04b
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No final de 2002, 12 % dos hospitais, 11% dos osrde saude e 85% dos postos de
saude ndo estavam funcionais devido a destruicagrate deterioragdo da infraestrutura

fisica, falta de pessoal e equipamento basico.

Os centros de saude em funcionamento sdo escassosiram-se concentrados em
areas urbanas. As areas rurais tém escassos pgessaside, e 0s mesmos estao isolados, em
geral sem apoio nem supervisao. Com o final dargweo retorno de 2 -3 milhdes de pessoas

as comunidades de origem, o défice de servicoaltiesacentuou-se.

O prolongado conflito bélico que sofreu o pais, m@wmitiu a articulacdo e
desenvolvimento de redes de servi¢cos de saudeuguengasse a capacidade de resolucdo dos
problemas. N&@o ha articulacéo, relacées de refier@ecn complementaridade entre os niveis

primario, secundario e terciario das unidades &aag do sector publico.

Os hospitais sdo os Unicos servicos de saude gebem fundos do Orcamento
Geral do Estado para despesas operacionais, aesenpostos de salde somente recebem
fundos para o pagamento de salarios e medicamesgesaciais (ANGOLA, 2004b)

Os principais problemas do sistema de saude residdimitada acessibilidade aos
cuidados de saude de qualidade, decorrente desatares que concorrem para o fraco

desempenho do sistema de saude. Dentro dos faédrepprtante salientar os seguintes:

. Reduzida cobertura sanitaria,
. Reduzida forca de trabalho especializada,
. Débil gestao dos recursos disponibilizados,

. Fraca promocdo da saude num contexto socioeconfenioteio ambiente
favoraveis as endemias e epidemias

Quanto a analise dos pontos fortes e fracos, apdedes e ameacas (SWOT): o
diagnostico da situacdo da saude em Angola, padeessemido e estruturado de forma a
evidenciar as suas forcas, fraquezas, oportunidadasmeacas. Os pontos fortes da saude
consistem na gratuidade tendencial dos cuidadosgisiéncia de uma massa critica de
recursos humanos; maior investimento na saude; rdorpeogressivo do orcamento do setor

da saude; maior disponibilidade de ferramentas@memos de gestao.
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Na Politica nacional de saude, o MINSA menciona ga@ontos fracos do sistema
de saude sé&o, entre outros, a dificuldade de Et@&o e coordenacdo estratégicas das
intervencdes de saude e sobre os determinantemide;draca lideranca do sector da saude;
fraca capacidade de planificacdo a todos os nigeg;entralizacdo sem autonomia financeira
para as estruturas locais de salde; gestdo deédicidms recursos disponibilizados a
prioridades da saude; pouca transparéncia nosdet@gstao; reduzida cobertura sanitaria;
desigual distribuicdo dos recursos humanos; sal@aoicos atrativos e fraco desempenho do

pessoal; sistema de informacéo, comunicacado, ssperg avaliacdo incipientes.

O progressivo aumento do orcamento do setor deesalgdrogressiva estruturagdo
da sociedade civil, a existéncia de programas debate a pobreza e para os objetivos do
desenvolvimento do milénio e a disponibilidade @ecpiros da comunidade internacional
para apoiar sdo as oportunidades que se apreseletamomento ao sistema nacional de

saude.

As ameacas consistem na manutencdo dos atuais divdinanciamento da saude,
as altas taxas de analfabetismo, as desigualdadgénero, as condicbes de alimentacao, de
saneamento e de agua, bem como a perspectiva wiriatizacdo do pais e a consequente
introducéo de tecnologias sem 0s mecanismos quéetEa a preservacdo do meio ambiente
(ANGOLA, 20009).
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VIl. RESULTADOS E DISCUSSAO

Combinamos os resultados das diferentes técnicadépens de pesquisa (analise
documental, analise de prontuarios, observacdo sdoacos e entrevistas), para buscar

responder aos objetivos propostos pelo estudo.

Identificacdo da situacdo inicial do periodo antaor ao projeto da Rede de Atencado

Primaria da Provincia de Luanda.

A. Andlise documental

O relatorio de avaliacdo dos servicos elaborado pejeto em 2003, retrata que a
situacdo dos centros de saude era praticamenti&rsenire os 6 centros de saude. O valor
médio da maior parte das variaveis consideradasasbaixo de 2,5 numa avaliacdo de (0 a
5). (MSH/ANGOLA, 2003). Para todos os centros delsao valor médio foi de 2.1 (ou 42%
do nivel esperado), indicando um sério mau funci@rdo em cada um deles. O relatério
indicava que a cobertura da populacdo alvo neegasde sérias melhorias, apesar de esta
apresentar melhor situacdo queuwalidade dos servigos prestados (valor abaixo)dé 2
disponibilidade de pessoal parecia ser adequa8y @ fato, alguns centros tinham mais
pessoal que o necessario (Relatério Trimestralrd@® de Reforco, 2003 - Tabela 4).

As atividades moéveis e a presenca comunitaria etati os piores valores (ambas
com valores bem abaixo de 1), o que nao surpregmaleuie as atividades orientadas para a
comunidade (outras que nao sejam campanhas deagaojy raramente foram encontradas
em qualquer dos centros de saude avaliados. Sinaifde, ndo havia indicacdo em relacéo a
presenca de estruturas comunitarias organizadaalmaiho dos centros de saude.

No geral, a melhoria da qualidade dos servicosiecassaria em todo o sistema. A
meta do Projeto era de colocar todos os centr@8@di acima do nivel de desempenho antes
do final do mesmo.

Na tabela 4, podem ser observados os resultad@val&cao inicial dos servicos
realizada pelo Projeto nas unidades sanitériacziselrlas. Os valores nessa tabela s&o o
produto da combinacao de indices de situacdo esrediks atividades chaves em cada centro
de saude. Para compilar esses indices, todos @sosasgpe servicos considerados foram

atribuidos valores (0 a 5), de acordo com a adéquaige eles mostraram durante a avaliacéo.
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Tabela 4 - Avaliagéo da Prestagéo de Servigos - Réados de Novembro de 2002 a Janeiro de
2003.

Aspetos dos Servigos Centros de Saude Valor
Asa Branca Hoji ya | Cacuaco Kicolo Viana Sedd Vianall | Médio
Henda
Cobertura dos Servicos 3 3 3 2 3 3 2.8
Qualidade dos Servigos| 2 2 2 1 2 2 1.8
Conhecimento 2 2 3 2 2 2 2.2
Provedores
Atitudes Provedores 2 2 3 2 2 3 2.3
Organizagao dos2 1 3 2 2 2 2.0
Servigos
Lideranca 2 1 3 2 2 2 2.0
Adequacéo Pessoal 5 4 5 5 4 4 4.5
Pessoal treinado 3 3 3 2 3 2 2.7
Atividades Méveis 0 1 1 0 0 0 0.3
Adequacédo da Estruturg 1 2 3 3 2 0 1.8
Manutencéo da Estrutural 2 3 2 2 4 2.3
Equipamento medico |2 2 2 3 2 3 2.3
Material médico 2 2 2 2 2 2 2.0
Adequacao da Logistica 2 2 3 3 2 2 2.3
Sistema de Informacéo| 1 1 2 1 1 2 1.3
Supervisio 2 2 2 2 2 1 1.8
Presenga Comunitaria | Q 1 1 0 0 1 0.5
Valor Médio 1.9 1.9 2.6 2.1 1.9 2.1 2.1
% Nivel Esperado 30 40 54 42 38 42 42

Fonte: MSH (2003).

Apesar dos resultados da avaliagdo mostrarem gdecuacédo de pessoal em todas as
unidades sanitarias ser satisfatéria, a realiddsen@diferente, uma vez que a maior parte do
pessoal técnico que existia, era pessoal com bajnasificacbes académicas e técnicas
(técnicos/enfermeiros basicos). Existiam poucosnités de nivel médio e superior
(enfermeiros e médicos), no nivel da rede de atepgénaria e os poucos técnicos do nivel
superior que estavam alocados no sistema, estagasuar maioria ausentes das unidades
sanitarias, porque prestam servicos em unidadesmadas, ou por serem estudantes
trabalhadores, dai a prestacdo e gestao dos seestar mais a cargo dos técnicos basicos.

A rede sanitaria da zona norte da provincia de daaara muito reduzida em termos
de infraestruturas e a sua maioria estava em edtadegradacgéo por falta de manutencéo. O
acesso as unidades sanitarias era dificil, devsdma@s condi¢cdes das estradas, ao transito e
distancias. Os custos dos transportes e para agessservicos (cobrancas ilegais), também
séo fatores que limitavam o acesso aos servigealdte.

As atividades comunitarias eram muito incipientggsar de algumas experiéncias de

trabalho positivas apresentadas por algumas ON&siivel da provincia de Luanda, que
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consistiu na criagdo de comités de saude e formdgdagentes comunitarios de saude em
alguns bairros/municipios, voltados essencialmamemocao de atividades preventivas e de
higiene e saneamento. N&do existe uma ponte dedbfigagtre as unidades sanitarias e a
comunidade o que torna dificil a comunicacdo eamtnbos. Atualmente muito esta a ser feito
para melhorar a ligacdo entre as unidades sasitdriacomunidade, através da realizacdo de
atividades moveis integradas na comunidade, formagéxpansdo do programa de agentes
comunitarios de saude, visitas, feiras de saudestpas na comunidade e envolvimento dos
agentes comunitarios nas atividades das unidadesauatie. Luanda hoje tem um projeto
piloto de agentes comunitarios com cerca de 30@htag, possui 6 clinicas moveis que
realizam atividades moéveis mensais. Com o apoioUdxef, através do Programa de
Revitalizacdo dos Servicos, eram realizadas atiéislanoveis, para aumentar a cobertura, o
acesso e cobertura dos servigos de saude materfanti.

A supervisdo interna as unidades sanitarias écpraéinte inexistente e a supervisao
provincial é irregular por falta de transporte sgual qualificado.
Apesar de se organizarem cursos de capacitacddneanfpara os profissionais, a
sustentabilidade das acfes ainda é muito baixadews problemas de formacdo académica,
deficiente superviséo e atitudes dos profissiore#cionadas a falta de motivacao, condi¢des
de trabalho afetando a qualidade na prestacaadecse

No Estudo de Base sobre o Estado de Saude Matdmfargil nos Municipios de
Cacuaco, Cazenga e Viana, realizado em Dezembrd, 2@00 projeto foram achados os

seguintes resultados:

Tabela 5 - Indicadores de Salude Selecionados do &b de Linha de Base, Luanda, Dezembro
de 2002 (n=2219 mulheres).

Indicador Cazenga Cacuaco | Viana| Média dos 3
municipios

Taxa fertilidade -- -- -- 6.9*

Numero Ideal de filhos 4.7 5.1 4.9 4.9

0 AV i Ao

% mulheres gravidas que receberam cuidados|pré 79.3 86.9 875 84.4

natal

% mulheres gravidas que receberam cuidados|pré-

natal de acordo as normas (em numero visitas) 42 4 58.8 56.1 54.4

% de mulheres gravidas receberam cuidados |pré-
natal de acordo as normas pela data 12 visita (1°6

trimestre) 0.9 54.1 61.9 59.0
% mulheres gravidas tratadas por malaria em tempo 495 535 524 494
correto : : - :
% partos assistidos por pessoal treinado 70.9 56.58.3 61.8
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% mulheres que receberam cuidados pés-parto 333 334 35.0 33.9
completos ' ' ' '
% mulheres 15-49 usam um método de contracepcdo 5 30| 214 20.6 24.8
% mulheres 15-49 que usam método modern® de 16.1 115 114 13.3
contracepcao ' ' ' '
% Criancas < 5 anos idade com maléaria tratadas 44.7 53.0 51.9 500
corretamente em tempo certo ' ' ' '
% Criangcas < fanos de idade com IRA tratad 25 9 29.6 15.7 228
apropriadamente ' ' ' '
% Criancas < 5 anos de idade com diarreia tratadas27 4 350 33.1 315
apropriadamente ' ' ' '
% Criancas aleitamento exclusive nos 1° 6 meses .6 17| 205 22.9 20.4
% Criancas 12-23 meses completamente imunizadas 38.9 36.3 40.2 38.5
% Criancas < 5 anos completamente imunizadas 36.1 29.0 32.1 32.3
% Criancas com malnutricdo severa (Peso/altura] 1.2 21 .6 1.3
% Criancas com malnutricdo moderada (Peso/alfura) .3 3 4.2 3.5 3.7
% Criancas com malnutricdo severa (Peso/ldade 38 36 2.9 3.4
% Criancas com  malnutricho  modergda 13.1 14.0 122 13.1
(Peso/ldade) ' ' ' '

Fonte: MSH (2003)

*Taxa de fertilidade nacional

Apesar dos indicadores de saude materna mostrar&rbaa cobertura para atencéo
pré-natal, o que se observa é que existe um boss@e®s servicos de CPN, mas na pratica
denota-se uma baixa qualidade nas consultas, pegaado programa de saude materna ter
normas e politicas bem definidas, a sua operad@agdlo ainda € muito débil no que
concerne a disponibilidade de materiais, equipansemhedicamentos, tempo de interacéo
entre profissional e usuaria. Em adicdo, a comgaanterpessoal é deficiente, a deteccao
do risco ainda ndo é atempada, o que comprometaliaade dos servicos (MSH, 2003).

Podemos observar, que a taxa de fertilidade ndafomauito elevada, e contrasta com
o numero ideal de filhos desejado por mulher (408)servicos de planejamento familiar, que
estdo descritos na politica nacional como partepamote basico de servigos, ainda néo
oferecem uma gama diversificada de métodos, agiigéb de informagédo, comunicacao e
educacédo sobre planejamento familiar ainda é nastassa, para além de existirem muitos
tabus no seio das comunidades em relacdo ao plaeja familiar e muitas barreiras para o
uso de métodos contraceptivos modernos quer pta garfamilia/ sociedade como por parte

dos profissionais de saude (Pathfinder Internatj@t®8)

90



A morbimortalidade materna esta relacionada praloipnte a baixa cobertura de
controlo do pré-natal e de sua qualidade (com gestpara as deficiéncias na deteccéo e
manejo das gestacdes de risco), a qualidade diws @assistidos, as complicacdes da gravidez
(partos obstruidos, hemorragias e doenca hipeveen¥d)HG), ao elevado numero de abortos
e de infec¢cbes de transmisséo sexual, incluinddH/SIDA (VEMBA, 2002; ANGOLA,
2004b; 2007b).

Com a introducdo no pais da estratégia de atem¢@grada as doencas de infancia
(AIDI), a formacéao dos profissionais médicos e enf#ros da rede primaria, constituiu uma
prioridade para a DPSL. Contudo, a aplicacado datégia apesar de estar disseminada, ainda
€ muito deficiente, pois muitos dos profissiondigda resistem a mudanca de préticas e a
falta de materiais para operacionalidade da egteatéchas AIDI, algoritmos) tornam dificil
a sua aplicacéo, associada a falta de superviséimea dos servicos.

Apesar de existir no pais uma politica nacionab pardiagnostico e tratamento da
malaria ainda se observam muitas lacunas na sicliptade, relacionadas a capacitacao
dos profissionais, cumprimento de normas, e aond&tlgco e tratamento que ainda nao é
praticado por muitos profissionais de saude (ANGQI0A4b; 2007b).

As coberturas da vacinacao de rotina, ainda estéto mquém das esperadas, uma vez
gue existe uma alta taxa de abandono nas vacindgsés multiplas, fraco conhecimento das
maes sobre a importancia do cumprimento do calendacinal, associado ao baixo nivel de
escolaridade e a problemas socioeconémicos e agltiem afetado as acdes do programa de
vacinacdo. Contudo, registra-se uma melhoria sgguiva, no concernente a disponibilidade
e expansdo da cadeia de frio, disponibilidade dégemos e de material de vacinacao.
(ANGOLA 2004b; 2007b)

O Plano Nacional Estratégico para Reducdo Aceledalamortalidade materno-
infantil, aponta como causas de mortalidade enmcaig menores de 5 anos as apresentadas
no grafico a seguir (ANGOLA 2004b).
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Gréfico 1 - Causas de mortalidade em criangas < deanos, Luanda de 2001-2003
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Fonte: Angola. Ministério da Saude. Gabinete de KIS,
Planejamento e Estatistica, 2003.

A morbimortalidade na infancia esta associada a&abeobertura vacinal na idade
apropriada, a pouca utilizacdo pela populacdo dsguoiteiros impregnados, a desnutricdo
cronica e ao manejo inadequado da desnutricdop tpat parte das maes como dos
prestadores de servi¢os de saude. O uso nao fteqieeterapia de reidratacdo oral (TRO) e 0
conhecimento limitado das mées sobre os sinaiDdascas Respiratorias Agudas (DRA),

sao também destacados como fatores responsaveignaeps evitaveis. (MSH, 2002)

Vemba, aponta ainda déficit de condicbes técnicas e higiénicas nas unidabdgit de
pessoal qualificado, além de falta de liderancast&y inadequada dos servicos, entre outros
(VEMBA, 2002).

B. Andlise de Entrevistas

Para obter informagdo sobre a situagdo inicial desvicos, foram realizadas
entrevistas a profissionais de saude, na categerianfermeiros que estdo vinculados ao
sistema nacional de saude e laboraram nas unidddeslo projeto e gestores de saude do
nivel nacional, provincial e municipal com o fite dbter a sua opinido acerca dos servigos e
do Projeto Refor¢co. Os indicadores do Relatérioresab Projeto ndo foram citados pelos

entrevistados.
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Dos 40 profissionais entrevistados, 23 (58%),téénicos de saude (enfermeiros) e 17
(42%), sé@o técnicos com cargo de chefia de sernvidestes 36 (92%), estdo no SNS entre 7 a

mais de 10 anos e 4 (8%) a menos de 5 anos.

Para 26 (67%) dos profissionais, antes do proggaservicos funcionavam de forma
regular; 11 (28%) caracterizaram o funcionamento@mau e 2 ( 5%) profissionais disseram
gue o funcionamento era bom. Um entrevistado ptefégio opinar sobre o funcionamento
dos servicos. Foram apontados como elementos paecterizar o funcionamento das
unidades sanitarias em regular e mau os segu{desdo cumprimento das normas 7 (20%);
(2) falta de energia elétrica/ agua corrente, edagestdo com 5 (14,3%) cada; (4) falta de
privacidade nos consultérios 4 (11,4%), a faltaodganizacdo e o mau atendimento por 3
(8,6%) cada e a falta de formacao continua, fatagqlipamentos e a falta de motivacao dos

profissionais referida por 2 (5,7%) respetivamnte.

Com base na informacdo documental do projeto, MINS®#as entrevistas, pode-se
concluir que o funcionamento dos servicos da reedpia antes do inicio do projeto, ndo era
regular e que a prestacdo de servicos era debcomtido aos fatores acima descritos, que
demonstram uma baixa qualidade na prestacdo deécaernque se reflete nos baixos

indicadores de saude materno-infantil.

Para Hartz e Silva (2005), na delimitagdo do obgeser avaliado € necessério definir
niveis da realidade que se quer estudar. O cammsautie é formado por instituicbes que
desenvolvem acdes de promocédo, prevencdo e cuelaslpara a populacdo e que podem
ser abordadas a partir dos seguintes niveis: agéps¢os, estabelecimentos e sistemas. Em
cada um desses niveis existe diversas possibisddeléntervencdo, cujos atributos tém sido

considerados como relevantes para a avaliagao.

Se tivermos em conta que a OMS propds como um dosigios na Carta de
Liubliana que os Cuidados Primarios de Saude dmwegstar direcionados para a atencéo
primaria e constituir a porta de entrada do seruigaa vez que esta deve ser mais acessivel a
populacdo em todos os sentidos, permitir a mané@terdo vinculo para garantir a
continuidade do cuidado, ser corresponsavel parstas$ problemas de salude e abrangente
para permitir a integralidade e ter a capacidaderdanizar e/ou coordenar esses cuidados
(STARFIELD, 2002). Observamos que a rede de atewgidaona norte de Luanda, néo

contempla a maioria destas recomendacdes.
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e caracteristicas de um produto ou servico quectitdere as atitudes para satisfazer as
necessidades manifestas ou implicitas. No concerrseavaliacdo, Donabedian centra-se na
abordagem de estrutura, processo e resultadosesi@evoltada fundamentalmente para a
qualidade da assisténcia médica. O autor refereogueesultados dessas intervencdes na
saude das pessoas sdo apresentados pelas respastadancas verificadas nos pacientes. Se
tivermos em conta os resultados da avaliacdo dogsse e da linha de base realizado pelo
projeto, podemos, concluir que a qualidade datéssi® na zona norte de Luanda estava

seriamente afetada pelas lacunas existentes da pfaposta por Donabedian (1980).

ELEMENTOS FACILITADORES E DIFICULTADORES DA IMPLANT ACAO DO
PROJETO

Neste periodo o estudo focaliza a analise de irdoam documental do projeto que
retrata elementos reportados como resultados dies agiplementadas pelo mesmo, bem
como a informacgéo cedida pelos profissionais eogestde salude que permitem fazer uma
andlise, com o intuito de responder aos objetivosedtudo. Foram feitas perguntas

semiestruturadas tendo em conta as acoes do propetsiderando os indicadores do estudo.
Elementos que facilitaram a implantacéo do projeto
A. Analise documental

No relatério anual de 2003, estdo descritas daneza as metas do projeto que eram

as seguintes:

- Melhorar a saude materna e reforcar ligacédo combesadfiantil;

- Introduzir o programa Roll Back Malaria;

- Desenvolver material de informacéo, Educacdo e @aragdo (IEC) e de
comunicacao interpessoal (CIP) para prestadoreserg&os;

- Ajustar as estratégias de mobilizagcdo comunitara laianda e relancar as
atividades comunitarias;

- Reforcar a capacidade de atividades moveis nasdesdsanitarias com o objetivo
de alcancar as familias como pontos de entradaagaaeticipacdo comunitaria,;

- Atualizar as Normas e Padrbes, Pacote Bésico dac8ere reforcar a Politica

Nacional de Saude Materno Infantil (SMI);
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= Reforcar o sistema de SMI, particularmente as ateas
» Supervisdo, Formacdo, Gestdo Bésica e organizaxgpahtos de
servicos, Sistema de Informacdo em saude (SISgferé&hcia.

O foco estratégico do projeto estava centrado egusistes areas:

a. Qualidade dos servicospara ser alcancada através da organizacdo dagoser
desenvolvimento de sistemas, formacdo e atividaéseis combinadas com
mobilizagdo comunitaria.

= Um dos pontos fortes desta metodologia é a tomadkecisdes, a planificacao, a
execucdo e a monitorizacdo das acdes que sado detésrma participativa e
eficiente;

= A mesma estd baseada na metodologia de “AprenaeenBo”;

= Os servicos vao procurar resolver os seus propriaislemas, que estdo ao seu
alcance;

= O desenho é feito na base de um sistema maisugattate que requerer menos

seguimento dos supervisores devido ao reduzido mid®erecursos.

b. Reforco sistemas apoio ao desenvolvimento de capacidades €;
c. Apoio aos servicos de reabilitacdo de infraestagur
O referido relatério faz ainda mencgéo da constifnide sua equipa técnica, que era

constituida por profissionais com longa experién@aérea de Mobilizacdo Comunitaria,
Saude Reprodutiva, Saude Infantil, Informacéo Ecfiwa Comunicacdo para a Mudanca de
Comportamento, Sistemas de Saude, a disponibilidadescursos financeiros, transporte,
boas relagbes e parceria com 0 MINSA/DNSP e DPSAID, Departamento de Defesa da
Embaixada Americana em Angola, Companhia PetralifeSSO/Angola), OMS, FUNUAP,
UNICEF e Organizagdes/Associacdes de Base Comianitar

Apesar da disponibilidade de recursos que tinheoeip, estes ndo eram suficientes
para responder as demandas do projeto, no conteraereabilitacdo de infraestruturas,
materiais e equipamentos, pelo que este teve gee ff@arcerias com outras instituicdes para

obter recursos e materiais adicionais para o @ojet
B. Andlise de Entrevistas

Para buscar melhor entendimento sobre o objetivoesimdo, procurou-se buscar

informacé&o dos profissionais sobre o que eles datam como melhoria de qualidade, bem
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como a identificagcdo pelos mesmos das principai®sagmplementadas pelo projeto no
ambito da melhoria de qualidade, para melhor seeper as mudancas dos demais objetivos
dada a interligacdo entre eles. Foi feita uma peegdirecionada com base nas acdes do

projeto.

No gréfico (2), pode-se observar os resultadosddm®s obtidos das entrevistas de
todos os profissionais para levantar no¢des deetionde melhoria de qualidade com base
nas acoes levadas a cabo pelo projeto. Para 36) @@¥profissionais as principais a¢des de
melhoria de qualidade foi a organizacao dos sesyi@b (87,5%) apontou a disponibilidade
de normas e execucao de procedimentos clinicoseafdemagem; a formacéo dos técnicos
foi mencionada por 34 (85%) profissionais; a 3R%3 disponibilidade de materiais e
equipamentos por 32 (80%); a disponibilidade aeinsos financeiros e de ambulancia foi
referido por 30 (75%) e a existéncia de médico p@1(72,5%) profissionais.

Gréfico 2 -Melhoria da Qualidade - Resultado de Enkvistas aos Profissionais

Melhoria de Qualidade-Professionais
90,00%
80,00% -
70,00%
60,00% -
50,00% -
40,00% A
30,00% -
20,00% -
10,00% -

0,00% T T T T T T T 1
e o 2" 20 e > o O
.@-b & 6“}} & b'z’b = &° ‘efb\b
& & S e SN Sy & <&
£ & R 3 DY o~ G .
(_,0 ) Ly &« L . p\\(\ c}fb‘
O S S P &® o o3
s C S N s ] <&
o> < T S & &
4 ) & >
<</ r?.& LS

Foram também apontadas como outras acfes de maelliari qualidade: a
responsabilizacdo dos profissionais e gestore$ [(80%) dos entrevistados; a execucdo das
acoes e integracdo dos servigos por 3 (15%) epardlslidade de instrumentos, recursos e
condicdes de trabalho por 2 (10%) profissionais.

Segundo Uchimura e Bosi (2002), o conceito de dadé € relativo e complexo

suscitando interpretacdes pouco precisas. A comgdieedo seu significado varia de acordo
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com o contexto histérico, politico, econdmico etwdl de cada sociedade, além dos
conhecimentos cientificos acumulados. A qualidade salde deve ser analisada
considerando-se as complexidades do sistema de salmlsociedade que estdo em constante
evolucdo. Os diferentes pontos de vista dos erdadvno cuidado a salde como usuarios,
profissionais, gestores, prestadores de servi¢re entros, influéncia no atendimento do que
€ qualidade em saude ndo deve deixar de ser coadideDesse modo, o entendimento do
que € qualidade vai variar de acordo com o focintgesse do servico ou programa, se 0

mesmo esta voltado para os resultados, a produgéonsumidores.

Assim, podemos observar que com base na bibliagrafinos resultados das
entrevistas o conceito de melhoria dado pelos gsioinais de saude com base nas acfes do
projeto esta ligado aos conhecimentos cientifiasspciada as complexidades do sistema de
saude e da sociedade e estava focado nos objdavarejeto.

Questionados sobre quais foram as principais atiMd implementadas pelo projeto
no ambito da melhoria de qualidade dos servicd®3%%) dos profissionais mencionaram a
supervisao técnica integrada; 38 (95%) a atribudgitarefas, disponibilidade de normas e a
planificacdo; 37 (93%) apontou a formacdo dos gsainais, reunides de balangco e a
avaliagdo dos servicos; a medicdo do tempo de pémoga dos usuarios nas unidades
sanitarias por 35 (87,5%) profissionais; 34 (85%haionaram a disponibilidade de material
de IEC, para 33 (83%) a responsabilizacdo dos gsiofiais e a producdo de servicos

respetivamente. A satisfacdo do usuario foi ape@npel 32 (80%) profissionais.

Demo (1999; 2000), explica a qualidade a partirdiagensdes objetiva e subjetiva e
afirma que os termos quantidade e qualidade naalisé@tbmicos, mas complementares. A
dimensao objetiva corresponde a qualidade formakimmada com instrumentos, formas,
técnicas e métodos. A mesma pode ser mensurawaleralizavel. Ja a dimensdo subjetiva
corresponde a qualidade politica relacionada coalifiades, valores e conteudos, podemos
concluir que os profissionais apresentaram uma rBa® objetiva de melhoria de qualidade
com base nas ac¢des implementadas pelo projeto.
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Tabela 6 - Atividades Implementadas pelo Projeto derReforco da Melhoria da
Qualidade - Resultado das Entrevistas aos Profisiars.

Atividades N° respostas %
Supervisédo técnica integrada 39 98
Atribuicdo de tarefas a profissionais e gestores 38 95
Disponibilidade de normas 38 95
Planificacdo das atividades 38 95
Formacéao de profissionais 37 93
Reunibes de balanco das atividades 37 93
Avaliacéo servigos 37 93
Tempo de permanéncia do usuario na Unidade Sanitari 35 88
Material de IEC 34 85
Responsabilizacdo dos profissionais e gestores 33 3 8
Producéo de servicos 33 83
Satisfacao de usuario 32 80

Starfield (2002) considera que a qualidade da &atengode ser vista tanto da
perspectiva clinica, quanto populacional e refere@essidade de abordagens distintas uma
vez que a preocupacgao da medida da qualidade diesieordo com a perspectiva adotada.

Joint Commission apud Vemba (2002), refere que é®dos que impulsionam a
qgualidade, devem ser tao rotineiros para os médamosomo fazer uma historia clinica,
examinar um doente, interpretar uma prova compléanepreparar uma sessao clinica, etc.
Com esta visdo o controlo de qualidade ndo é magsugn instrumento para ajudar a fazer

bem as coisas corretas.

Podemos observar que a perspectiva adotada pg&tgonm concernente as agoes de
melhoria de qualidade coincidem com as ideias dosr@s acima descritos, uma vez que o
projeto usou distintas abordagens para transfesr @ofissionais a nocdo de qualidade
através do desenho de um instrumento de melhorgudkdade, para cada area de servico
gue continha os critérios/elementos essenciaipdmpamas com base na politica nacional,
que abrangia aspectos relacionados com a saudenoiatéantii e da qualidade do

desempenho dos profissionais de saude, para a@juddaer bem as coisas e de forma correta.
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O referido instrumento foi e ainda é utilizado paravaliacdo (interna e externa) da
prestacdo dos servi¢os, como instrumento de sder@nterna e externa) e instrumento para
auto-avaliacao individual do profissional ou deipgule trabalho. O modelo de melhoria de
qualidade utilizado pelo projeto utiliza principies pressupostos da administracdo de
qualidade, desenvolvidos a partir dos anos de ¥O&ferfeicoados nos anos de 1990. Os
conceitos que orientam o modelo sdo encontradosb@mslagens de “Melhoria Continua da
Qualidade”, “Organizacdes que Aprendem”, e “Melaodo Desempenho” (PROQUALI,
1999). O modelo baseia-se, sobretudo na concepgéiencporanea de gestdo dos servicos,
onde o planejamento estratégico passa a orieng@st@o das organizacdes prestadoras de
servicos e a avaliagdo passa a ser sistémica (RIE}3).

Todos os profissionais e gestores de saude quenfertrevistados 60 (100%),
afirmaram conhecer o Projeto de Reforco, tend®3@106) dos profissionais mencionado ter

tido conhecimento do projeto no periodo entre e 1 (2,6%) profissional em 2004.

Destes, 33 (82,5%) tomaram conhecimento sobrejetproo local de servico. Todos
os profissionais de saude, 40 (100%), mencionananag suas unidades estavam inseridas
no processo de melhoria de qualidade, tendo 28%87 mencionado o periodo entre 2002 e
2003 e 1 (2,6%) referido desde 2004.

Na tabela (7), estdo descritos os elementos qubtdiaan a implementacdo das
atividades do projeto, segundo opinido dos prafissis de saude.

Tabela 7 - Elementos que facilitaram a implementagido Projeto - Resultado das Entrevistas
aos Profissionais

Elementos Facilitadores N° Respostas %

Superviséo técnica integrada 7 18,4
Equipa técnica externa 6 15,8
Conhecimento das a¢des pela equipa 6 15,8
Formacéo de profissionais 5 13,2
Planificacdo das atividades 4 10,5
Apropriacdo do projeto pela DPSL 2 5,3
Disponibilidade de recursos materiais 2 5,3
Parceria 2 5,3
Disponibilidade de recursos financeiros 1 2,6
Comité de melhoria qualidade 1 2,6
Lideranca 1 2,6
Reunides de balanco 1 2,6
N&o responderam 2 5,3
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Dos 40 profissionais entrevistados, 7 (18,4%) agramh a supervisdo técnica e
integrada como um dos elementos que facilitou dementacéo das atividades do projeto,
uma vez que a equipa do projeto tinha uma preseegalar nas unidades sanitarias,
monitorava o grau de implementacdo dos planos &@e, &gzia a formacado em servico, reunia
com o comité de qualidade e juntos analisavam eutiisn os problemas identificados e
provia a retro informacdo. Para 6 (15,8%) profisais a existéncia de uma equipa técnica
externa e o conhecimento das a¢cOes do projeto guplgpa (objetivos, metas, acbes e
estratégias/abordagens); 5 (13,2%) apontou a f@wondgs profissionais e que através desta
atividade foi possivel melhorar os conhecimentas glofissionais que ha muito tempo nao
beneficiavam de cursos de atualizacdo em normdisicas de diagnostico e tratamento e
sobre novas tecnologias/abordagens e 4 (10,5%¢mosvistados mencionou a planificacao

das atividades que permitiu identificar, soluciomatomar de decisdes.

Matus (1987) e Artmann (2000) destacam que eml@pmssa partir de um campo ou
setor especifico, os problemas sdo sempre abordamosnultiplas dimensfes: politica,
econdmica, social, cultural etc., e em sua muttisstdade, pois suas causas nao se limitam
ao interior de um setor ou area, especificas essligdo dependente, muitas vezes de
recursos extra setoriais e da interacdo dos diset®ves envolvidos na situacdo. Para falar do
envolvimento e adesao dos atores, se tivermos ata os diferentes atores que ela envolve,
isto leva-nos a concluir que é importante considesaatores que uma intervencdo envolve.
Neste caso, podemos observar que os atores ex{&hrgsto) tiveram grande influéncia na
facilitacdo das intervencfes do projeto nas unsladaitarias, uma vez que as acdes eram
coordenadas e realizadas pela equipa externargue donhecimentos sobre as componentes

do projeto e profissionais das unidades sanitarias.

Se considerarmos o fato mencionado pelos profissonmelacionado com a
apropriacdo das acdes do projeto, apesar desterdlemner sido mencionado por um ndmero
reduzido de participantes, notamos que pelo fatord@to envolver todos os profissionais da
unidade sanitaria transmitiu -lhes o sentido déepea e direito de opinar, que na altura ndo
era tipico dado o contexto histérico, politico dtumal que se vivia no pais. Contudo, o
mesmo nao aconteceu com 0s gestores e lideres Iquainicipio), pois estes nao se
envolveram muito nas a¢des do projeto, porque @ssagram no nivel da unidade sanitaria, e

0S gestores municipais de saude estdo adstritgsagticdo municipal de salude que apesar de
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ser 0 6rgdo maximo local do setor saude, existe fungilidade na conexao entre esta e as
unidades sanitarias. Os profissionais e gestoresendvel tiveram um fraco envolvimento e

participacdo nas acdes do projeto, por diversagesaievando a ndo adesao de muitos o que
originou a ndo apropriacdo das acles, causandaca fustentabilidade das acdes a nivel

municipal.

Dos 20 gestores, 4 (20%) apontaram como pontogsfoib Projeto-Reforco a
parceria; 3 (15%) mencionou a tomada de decisé&wco na organizacao dos servicos; 2
(10%) a monitoria das acdes, disponibilidade maltele apoio e lideranga. A disponibilidade
de recursos financeiros, motivacdo, comprometimelt® profissionais e gestores foram

mencionados cada uma delas por 1 (5 %) gestorthempente.

Deve-se salientar que em ambos 0s grupos, a parceristituiu um elemento
facilitador e um ponto forte do projeto, tendo caldo para ultimo plano os recursos

financeiros e a lideranca.

Pode haver um estranhamento no concernente a palmdzacdo pelos profissionais na

disponibilidade dos recursos financeiros, mas dedaca politica nacional de saude, o estado
€ o principal responsavel em prover todos elememéagssarios para o funcionamento da
rede sanitaria como medicamentos, equipamentogriaiat etc., dai a fraca subestimacao

desse elemento.

A justificac@o acerca dos pontos fortes do progsta baseada na atribuicdo de tarefas
referida por (30%) dos gestores; no melhoramendardeaestruturas apontada por (20%); na
aplicacdo de normas, na existéncia de uma equipicé&mencionada por (15%) cada uma
delas; na monitoria da qualidade das acdes/ ssivaccapacidade institucional deixada pelo
projeto e o envolvimento de todos os profissioeagestores de saude foi referida por (10%)

dos entrevistados respetivamente.

Nota-se que os dois grupos apontam a existéncianu® equipa técnica como
elemento facilitador e ponto forte do projeto, @ quensamos estar associado ao fato desta
poder ajudar a fazer negociacdes, apoiar na tom@dkecisdes, e na resolucdo de conflitos
internos segundo mencao de um dos entrevistados.

Elementos que dificultaram a implementacao do proje.

A. Andlise documental
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Nos relatérios do projeto, buscou-se também ideatibs possiveis constrangimentos
por este enfrentados, e nas entrevistas foi fena pergunta dirigida as acdes do projeto para

responder ao objetivo proposto.

Assim no relatorio do projeto, sdo mencionados ceorstrangimentos enfrentados

pelo projeto os seguintes:

» Falta de consenso sobre a estratégia a seguir;

* Reducéo dos recursos financeiros;

» Expanséo das atividades do projeto para 2 proErftiSAID);
» Deficiente organizacdo comunitaria (Luanda);

» Baixo nivel de escolaridade dos técnicos de saude

O trabalho com organiza¢cdes comunitarias em Andeia,sido feito na sua maioria
por ONGs internacionais. Este tipo de trabalhoaiméio esta muito disseminado, sendo mais
conhecido a nivel das provincias do interior dedagque na cidade capital. Contudo tem-se
verificado a criagdo e desenvolvimento de muitgmmizacdes comunitarias que procuram
desenvolver atividades nas comunidades, observemda- o surgimento de muitas com

capacidade e sustentabilidade propria.

O baixo nivel de escolaridade dos profissionaissdéde, constitui um grande
problema para o funcionamento das unidades sasté8bbre os recursos humanos, na PNS,
2009, descreve que o sistema de saude em Angala def uma gritante insuficiéncia
guantitativa e qualitativa de recursos humanose apndiciona o alcance dos objetivos da
Politica Nacional de Saude (PNS) e, consequentemgntonsecucdo dos Objetivos do
Milénio. A formacdo permanente dos recursos humarossaude deve continuar como
ferramenta principal para adequacédo constante diisgonais de saude a evolugdo das
ciéncias e tecnologias de saude. A dignificacdo plodissionais de saulde, tanto pelas
condi¢des sociais como laborais, deve constituiiraperativo do desenvolvimento sanitario
para por um lado, incentiva-los para melhor desaimpela sua funcao e, por outro, suscitar
as vocacOes necessarias para motivar o ingressivang@sira as instituicdbes de formacéo em

saude.
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B. Andlise Entrevistas

Tabela 8 - Elementos que dificultaram a implementaip do Projeto de Reforco -
Resultado das Entrevistas aos Profissionais

Elementos dificultadores N° de Respostas %
Resisténcia a mudanca 8 21,8
Falta de medicamentos e equipamentos 7 18,4
Tempo curto projeto 6 15,8
Fraco envolvimento chefes 4 10,5
Fraca lideranca 4 10,5
N&o apropriacdo das acbes 3 7,9
Sabotagem 3 7,9
Falta de confianca dos técnicos 2 5,3
N&o cumprimento das normas e procedimentos 1 2,6
N&o responderam 2 5,3

De um total de 40 profissionais de saude, 8 (21dBontou a resisténcia a mudanca
por parte dos técnicos de saude foi um elemenizutlddor; 7 (18,4%) mencionaram a falta
de medicamentos e equipamentos; 6 (15,8%) retemurta duracdo do projeto; o fraco
envolvimento dos chefes e a fraca lideranca desdg&dno nivel local foi apontada por 4
(10,5%) profissionais; 3 (7,9%) mencionaram a npm@iacdo do projeto; as acdes de
sabotagem por parte de alguns profissionais fantaga por 3 (7,9%) profissionais, tendo em
menor escala sido mencionado a falta de confiareghltlidade nas acdes do projeto por 2

(5,3%) entrevistados e 0 ndo cumprimento das nopmias (2,6%) respetivamente.

Goncalves e Domingues (2001) defendem que pararagrgma ou servico ser de
qualidade eles devem ser usuarios-centrados. Comistds ponderam que a importancia de
considerar satisfacdo dos profissionais uma vez agmeotivacdo para o desempenho das
tarefas e a satisfacdo com o trabalho tém se ndostagpetos dificeis de gerenciar e
influenciam fortemente no resultado final das acdessaude. Feliciano, et al (2008),
destacam que o primeiro usudrio de todo o progmrmarofissional envolvido com o seu

desenvolvimento, dai a relevancia da sua adesamp@a(ito da intervencao.

A introducdo de uma nova intervencdo para a melhda prestacdo dos servicos,
constitui sempre um novo desafio para todos aguglesele estdo envolvidos. Se tivermos
em conta que o objetivo do projeto era criar mudareg na altura muitos dos profissionais,
dado seus baixos salarios e condigdes sociais auofumcionamento dos servigos, faziam
cobrancas ilegais aos usuarios. Com base nha escagserecursos para o normal
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funcionamento das Unidades Sanitarias, o Governsndela aprovou o Decreto n° 36/02 de

19 de Julho, em que os usuérios dos servigos die sadluindo os da rede de atencao
primaria, deveriam pagar um preco unico simbolielog servigos. Para o efeito, foi orientada
as unidades de atencdo primaria a criacdo de uoh&uie pagamento dos servicos, que
deveria ser gerido pela direcdo da unidade samit@ontudo, esta decisdo, acabou por abrir
portas a um outro problema ligado aos profissioagisobrancas ilegais, em que 0S USUarios
para receberem servicos/atendimento eram obrigadpagar certo valor monetario (que

acabou por afetar 0 acesso aos servigcos por parteaibria dos usuarios), que era para

beneficio do profissional.

O projeto buscou abordar esse problema, atravésntladucdo da caixa de
reclamacdes para o0 usuario, um guiché unico paganpento dos servigos, recibo de
pagamentos e uma comissdo de gestdo para presiagdmtas. Como esta prética estava
muito disseminada no seio dos profissionais e gestde saude e com a introducdo das
atividades do projeto, este passou a ser muitestatto por muitos profissionais, levando a
gue muitos ndo aderissem as atividades, procurandatar barreiras para o ndo sucesso do
mesmo, uma vez que o projeto tinha como foco deattgsuério e ndo o profissional de
saude, dai a ndo adesdo de muitas as acfes dtwo prajeie vai de acordo o referido por
Feliciano et al, (2008). Importa realcar que atamite o MINSA, proibe as cobrancas,
contudo é necessario que se encontrem estrat&gmegtancar e mudar a situacao que ja se

transformou num ato vicioso para muitos profissioda saude.

Dos gestores entrevistados 5 (25%), apresentmo pontos fracos do projeto a fraca
mobilizacdo e participacdo comunitaria; para 4 (R0%empo de duracdo do projeto, a falta
de recursos e a dependéncia de doadores intera@cienpor Ultimo a limitacdo das
intervencdes do projeto, fraca sustentabilidadefato do projeto ter sido gerido por uma
ONG foi referido por 1 (5%) gestor. Estes mencianacomo elementos para justificar os
pontos fracos do projeto, 0os seguintes: objetidagoverno 6 (31,6%); a impossibilidade de
executar outras acbes para além-descritas no @rdjé21,5%); os objetivos internacionais
apontado por 3 (15,8%); e 0 ndo alcance dos obgtid projeto, fraca sustentabilidade e
falta de promocao de acdes de base comunitarigopgleto por 2 (10,5%) gestores.

Buscamos também identificar as mudancgas causatiaagies do projeto, através da
analise de documentos do projeto e através de engaimta feita aos profissionais de saude

direcionada as ac0es realizadas pelo projeto pappnder ao objetivo a seguir.
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Mudancas registradas na qualidade dos servicos naede de Atencdo Primaria de
Luanda, resultantes da implementacéo do projeto.

A. Andlise documental

O projeto reporta com relacdo aos servicos de sauaderna, no periodo de (Outubro
2002 a Setembro de 2005), um aumento de 39% naneotlps servicos, incluindo os de
saude reprodutiva, ao passo que os servicos de safadtil, no mesmo periodo de tempo

tiveram um aumento geral no volume de servicosudo em cerca de 36%.

Tabela 9 - % de Mudancas nos Servi¢os de Saude Mate e Infantil de Janeiro de 2003 a
Janeiro de 2004

Servigos de salde materna e reprodutiva % Aumento
Cuidados Pré-natal 29
Partos 53
Pés-Parto 31
Planejamento Familiar, Novos Usuarios 33
Planejamento Familiar, Retornos 15
InfeccBes de Transmissdo Sexual 66

Total de Servigos 39

Servicos de saude infantil % Aumento

Infec¢Bes Respiratorias Agudas 17

Diarreia 43

Maléria 67

BCG 8

Poliomielite 16

DTP 33

Sarampo 148

Controle de crescimento 51

Total servigos 36

Fonte: MSH/ANGOLA (2005).

Os relatorios do projeto, reportam também como mgeks alcancadas durante o
periodo de implementag&o do projeto, as seguintes:

» Melhoria significativa da qualidade dos servicosdéde materno-infantil;
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» Cursos de atualizacéo dos profissionais de satdeagaegurar as boas praticas de

saude materno-infantil;

» Capacitacao em servico e supervisao dos profigsiona

* Promocao da integracdo do manuseamento das dagamcaignca e promocao da
imunizacao de rotina;

* Melhoria da atencéo pré-natal, tratamento prevemtiglaria na gravidez;

» Introducdo de praticas de maternidade segura ndiatento ao parto;

* Desenvolvimento de um modelo para prestacdo decesnde planejamento

familiar e saude reprodutiva,

» Colocacao de mobilidrio, material e equipamentoumégades sanitérias.

Tabela 10 - Ganhos na melhoria da qualidade por asede servico de 2003 a 2005

Servicos Outubro deJaneiro de 2004 Agosto  deMudanca
2002 2004
Organizacao Ser 6% 13% 27% 108%
CPN 12% 25% 36% 44%
Parto 10% 19% 47% 147%
PF/ITS/PP 5% 9% 59% 566%
Controlo de crescimento 15% 24% 50% 105%
Prevencéo de Infeccdes 11% 28% 57% 104%
Ambiente 14% 22% 38% 73%
Vacinacao 16% 27% 58% 115%
Nivel total qualidade 12% 21% 42% 100%

Fonte: MSH/ANGOLA (2005)

Foram ainda reportados como resultados positiveggsintes:
* Melhoria da qualidade geral dos servicos;
» Melhoria da qualidade nos seis centros de saude;

* Introducdo em todos os centros da abordagem deorreelda qualidade e da
ferramenta de avaliacdo continua;

» [Estabelecimento dos comités de melhoria, criacdmleenca e apropriagéo;

* Aumento da capacidade e conhecimentos em sauailinfa
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* Melhoria no diagnéstico e tratamento das causdshie, com especial atencdo a
malaria e infeccdes respiratorias;

* Introducdo do diagndstico e tratamento integrade dausas de diarreia e
manuseamento dos casos de malnutrigéo;

» [Estabelecimento de planos especificos para redazmportunidades perdidas em
vacinacao;

* Introducéo de técnicas de comunicacéo interpessoal;

* Melhoria na organizacao dos servi¢os de pediatria;

* Melhoria da privacidade nos servicos de saude matesaude reprodutiva,;

» Integracao dos servi¢os de saude materna e sgurdeutva;

» Melhoria na integracdo dos servigos de saude ihfant

» Sinalizacao clara dos servigos;

* Uso de redes mosqueteiras tratadas nas salastdg par

* Administracdo da primeira dose de medicamentosteluliicdo de medicamentos
nas salas de consulta de pediatria;

» Melhoria significativa ha comunicacao interpessoal,

* Uso de algoritmos AIDI.

* Melhorias nas praticas de prevencéo de infeccdes:

e Lavagem das maos antes e depois de cada procedjment

* Uso de toalhas individuais;

» Separacao de lixos contaminados em sacos plasticos;

* Use de resguardos plasticos nas camas das sglagate

» Descontaminacao de todo o material infectado;

* Uso de luvas de servico, para pessoal de limpeza;

» Higiene e organizacao das salas de parto e US.

Nos servicos de saude materna e reprodutiva, etprgalca a melhoria dos cuidados
na atengdo pré-natal, incluindo melhorias na piileale e aconselhamento, organizacdo dos
espacos, melhoria na higiene e limpeza das saasndolvimento de um modelo de servigos
de planejamento familiar e saude reprodutiva, madades com apoio da ONG Pathfinder
Internacional, através da promocao dos servicdsa imstitucional e de base comunitaria. O

reforco das salas de parto foi relatado para 6ragrde saude, através da renovacdo da
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estrutura fisica, equipamento, capacitacdo do pessorganizacdo dos servigos, a producao
de material para treinamento e material educatéra peforcar as boas préticas.

Antes da implementacdo do projeto, nas difererdkss gle consulta, era comum ver-
se 3 a 4 profissionais prestando cuidados numaa(sata a0 mesmo sem separagdo de
biombos, era comum ver-se as portas dos conswdtabertas ou entreabertas e a entrada e
saida durante a consulta de outros profissionaisn@smo usuarios na sala interrompendo a
consulta. Com o projeto, reorganizou-se 0s espagigcaram-se biombos ou separadores
metalicos nas unidades sanitarias mais pequenas e@mdades com mais divisées foram
reaproveitados os espacos e abertos mais conesliei modo a ficar um profissional em
cada sala, dando assim mais privacidade para asiesaurante a consulta.

Dada caréncia de agua canalizada e energia etéctacmaioria das unidades, o
projeto construiu tanques subterrdneos para resrvagua, com o fito de melhorar as
praticas de biosseguranca e melhorar a higienepgefia das unidades sanitarias. O projeto
organizou cursos de prevencdo de infeccOes pafsgomais de saude e para pessoal de
limpeza a fim de melhorar as medidas de biossegaratoi elaborada e introduzida a norma
de preparacédo de cloro a 5% para descontaminacéatdoial, bem como ensinada a técnica
de lavagem das maos antes e depois de cada precgdipara melhorar as praticas de

biosseguranca antes inexistentes.

No campo da supervisdo, o projeto com base naaiiviaide melhoria de qualidade,
introduziu uma nova abordagem de supervisdo indegeacontinua e elaborou instrumentos
para supervisdo, com base nos instrumentos de nizelde qualidade, que incluia a area
clinica, que dentre outras abrangiam a entregan@gcao, integracdo dos servicos; area de
gestdo que visava aspectos ligados com a plarificagestdo de recursos, informacéo e
logistica. A area dos profissionais e pessoal ddoapelacionada com a motivacdo do
pessoal, supervisao, desenvolvimento profissionas@ucao de conflitos.

Com as atividades de supervisdo, notou-se mellsayraficativas no concernente a
organizacdo dos servicos, pois as unidades sasitadotaram o sistema de marcacdo de
consultas, com o fito de reduzir o tempo de espeedhorar o fluxo dos usuarios, reduzindo
assim as grandes enchentes nas unidades. A s@get@@ica e integrada permitiu também
monitorar as praticas dos profissionais de saude) melacdo a aplicagdo de normas e
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procedimentos clinicos, a comunicacdo interpess@aismitidas durante os cursos de
capacitacao.

B. Andlise Entrevistas

No quadro a seguir pode-se observar quais foranprmgipais marcadores de
mudanca na melhoria de qualidade dos servigcos n@mdes sanitarias apontados pelos
gestores e profissionais. A supervisao, formacéateckacos, planificacdo, disponibilidade de
normas e procedimentos atualizados, atribuicdoadsfals, responsabilizacdo, reunides de
balanco, existéncia de comité de melhoria de oaddide a execugdo correta de
procedimentos clinicos e de enfermagem foram agostpor 20 (100%) dos gestores.

Para 37 (92,5%) dos profissionais, as mudancas apaistadas foram a melhoria da
prestacdo de servicos, disponibilidade de norma®esdimentos, a avaliacdo dos servigos,
constituicdo dos comités de qualidade, seguidalat@fisacdo, formacdo de profissionais e
atribuicdo de tarefas mencionada por 36 (90%),othanento foi referido por 35 (87,5%). A
disponibilidade de material de informacao educagéomunicacgao (IEC) para profissionais e
usuarios foi apontada por 33 (82,5) profissionais.

Gréfico 3 - Elementos de Mudanga na melhoria da qui@lade dos servigos nas unidades
sanitérias - Resultado das Entrevistas aos Profigsiais
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Para ambos os grupos, as atividades comunitaniamfeeferenciadas por 25 (62%)
dos profissionais e 13 (65%) dos gestores.

Citacado de um entrevistado “Este projeto deve igwaite promover agdes de base
comunitaria, visando o envolvimento das familias cemunidades no autocuidado
comunitario, na procura precoce de cuidados de sawd na criacdo de brigadas

comunitarias de higiene e saneamento basico.”.

Apesar de o projeto ter um objetivo especifico anaelhoria das praticas no seio das
familias e comunidades, este devido a véarios camgitnentos ndo foi alcancado na sua
totalidade. Contudo pode-se observar que foi peksitravés das acbes do projeto iniciar
atividades comunitarias no ambito do projeto RaklB Malaria, que consistiam na visita
domiciliar as mulheres gravidas seguidas na CPBIrgcebiam mosquiteiro impregnado e as
mées de criangas menores de 5 anos de idade.Canatastiade foi possivel retirar os
profissionais das unidades sanitarias e colocéloscontato direto com as familias e
comunidades, realizar palestras educativas e imelusonitorar as gestantes com malaria a

nivel domiciliar.

Para suporte desta atividade, o projeto fez parassm uma organizacdo juvenil
comunitario, treinou ativistas de saude que erapamsaveis de visitar as familias, ensinar e
monitorar 0 uso correto dos mosquiteiros, organagies de limpeza e saneamento nas
comunidades no ambito do combate a malaria. Dealeareque hoje a provincia de Luanda
tem um programa de agentes comunitarios de satelpara desenvolvem acdes integradas
de saude materno-infantil na comunidade, o quedestéé&cordo com os objetivos da OMS, que
menciona que os Cuidados Primarios de Salde, deggoerer e promover a maxima
autoconfiancga e participacdo comunitéria e indigidio planejamento, organiza¢ao, operagao
e controle, fazendo o mais pleno uso possivel derses disponiveis, locais, nacionais e
outros desenvolvendo através da educacado e a dagacie participacdo das comunidades
(OMS, 1978).

Dos 20 gestores, 5 (25%) mencionaram como outtosefade mudancas, o trabalho
em equipa e a integracao dos servicos; 3 (18,8%)inem a disponibilidade de recursos
financeiros, biosseguranca, organizacdo de estogugstroca de experiéncia com outras
unidades foi destacado por 2 (12,5%) dos gestms servicos de apoio aos usuarios foi
mencionado por 1 (6%) gestor. Em contrapartida 34(3dos profissionais entrevistados

argumentaram que as mudancas estavam relacionadas mudanca de comportamento dos
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profissionais de saude, a supervisdo técnica grada dos servicos foi apontada por 6
(22,2%), a ndo cobranga dos servicos por 3 (11,a%)mpimento de barreiras, organizacao
dos servicos e disponibilidade de recursos masenmr 2 (7,4%) profissionais e a

disponibilidade de transporte, normas e a formé@&oencionada por 1 (3,7%) profissional.

Foi perguntado aos profissionais de saude, se dangas que ocorreram na unidade
sanitaria estavam relacionadas a um fator intethexterno a unidade sanitaria. Assim, 35
(92,1%) dos profissionais de saude consideraranagjumeudancas estavam relacionadas a um
fator externo a unidade sanitaria. Foi apontadooctator externo causador de mudancas, por
7 (25%) dos profissionais, uma intervencdo do guyedisponibilidade de recursos foi
mencionada por 6 (21,4%), a presenca de uma ONGapgontada por 5 (17,9%), a
disponibilizacdo de normas por 4 (14,3%), a coms@adizacdo dos profissionais de salude por
3 (10,7%), a responsabilizacdo dos profissionaisalele foi mencionada por 2 (7,1%) e a

supervisao técnica integrada por apenas 1 (3,68fisgional.

Observando as respostas dos gestores de saudec@etaam como principal fator de
mudanca o trabalho em equipa e a integracdo des;eaer Podemos dizer que para 0s
gestores, que tém uma visao mais ampla e abrandanpeestacédo de cuidados, apesar da
caréncia de profissionais mais qualificados (médieo enfermeiros do nivel médio e
superior), nas unidades, estes vém o trabalho dgpaagomo uma forma de garantir a
qualidade, maximizar os recursos e potencializaaces na unidade sanitaria, como forma
de evitar o agir individualizado e arbitrario dosfissionais que é pratica bastante frequente
nas unidades sanitarias. Segundo Campos (2003} Rpera e Artmann, 2006 um
atendimento clinico de qualidade implica conciiatlinica tradicional e a clinica do sujeito,
onde as decisbes devem ser ponderadas, valend®-seimides de outros profissionais,
exposicdo de incertezas, compartilhamento de dsivamale a clinica do sujeito para o autor
demanda trabalho em equipa e um agir comunicativo.

Rivera e Artmann (2006) reforcam a importancia aenunicacdo, negociacao,
linguagem, visdo, responsabilizacéo, trabalho enipag clinica do sujeito, aprendizagem,
acolhimento, redes/aliangas elementos fundamemassgsuma boa lideranga coletiva no setor
saude. Se tivermos em conta as intervencbes detgrej os principais marcadores de
mudanga vemos que a supervisao e atribuicdo dagdoram apontadas pelos dois grupos de
profissionais. Se tivermos em conta as a¢des lsvadaabo numa atividade de supervisao,
podemos constatar que esta consiste principalnmembeagir comunicativo com o intuito de

levar a mudanca de préaticas e comportamentos dedan situacdo. Tendo a supervisao
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focalizado as suas acdes nas &reas clinica, dgeste profissionais é de se considerar que
tenha operado mudancas de comportamento dos poéss de saude, conforme apontado
pelos profissionais, dada as suas caracteristisasengglobam a comunicacéo, negociacao,
linguagem e responsabilizacdo, conforme mencionpdims autores, como elementos
importantes para uma boa lideranca coletiva nor ssdde. Através da tematizagdo ou
trazendo os conflitos e diferencas, discutindo es@bes é que se abre uma possibilidade de

mudanca.

Andlise de situacao apos transferéncia da responshdiade do Projeto.
A. Anélise documental

Em Setembro de 2005, as atividades do projetofdecoetiveram o seu fim, pois este
era um projeto de 4 anos. O projeto tinha como nagtaiar o desenvolvimento de
capacidades de gestdo e organizacdo de sistemastdusis de atencdo materno-infantil e
auxiliar a transicdo da fase de emergéncia pam@sea de desenvolvimento sustentavel. O
mesmo foi desenhado para responder a uma crisgat@ate Saude Publica enquanto se
desenvolvia a capacidade local para suportar utensis de longo prazo, encorajando a
participacdo comunitaria e a melhoria da prestaigigervicos. As acdes do projeto foram
implementadas por uma ONG (MSH), financiado pelaAlD§ na provincia de Luanda,
(MSH/ANGOLA, 2003).

Com a implementacdo do projeto, foram obtidas m@bkosignificativas nas 6
unidades sanitarias, no concernente a prestacadouidados, organizacdo dos servicos,
formacdo de profissionais de saude, supervisdoictce integrada, melhoria das
infraestruturas, disponibilidade de material e pgmentos, avaliagdo dos servigos,
disponibilidade de instrumentos de dentre outros.

As atividades de melhoria de qualidade na provideibuanda, durante os meados de
2005 ao inicio de 2006, foram implementadas peldpaqdo projeto sob a lideranca da
DPSL, com apoio de outras organizadores internasgrarceiras. De 2005 a 2006, a DPSL
expande as a¢cbOes de melhoria de qualidade na pive Luanda de 6 unidades sanitarias
para 45 e de 3 municipios para 9, que constituprodncia. Esta expansao teve como base a
experiéncia positiva das agfes do projeto, a pcasele ONG interessadas em replicar
algumas das acfes do projeto e pelo fato de euist@r necessidade manifesta e sentida pela

DPSL, com relacdo ao funcionamento da rede de &tepgmaria da provincia, tendo em
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consideragao as orientacdes deixadas pelo progBdi/ANGOLA, 2005). Contudo, apesar

da boa vontade da DPSL ao iniciar as atividadesxg@anséo das a¢cbes do projeto, para a
melhoria da qualidade de atencédo da rede de atgmigAaria, ndo teve em consideracao as
recomendacOes deixadas pelo projeto no concerrevgepressupostos necessarios que

deveriam ser tidos em consideracao para o sucassacgdes.

Tabela 11 - Unidades Inseridas no Processo de Metteode Qualidade - 2002 a 2008

N©° Municipios N° de Unidades Sanitarias
1 Cazenga 6
2 Cacuaco 8
3 Viana 6
4 Samba 5
5 K.Kiaxi 5
6 Rangel 4
7 Ingombota 2
8 Maianga 4
9 Sambizanga 5
Total 45

Fonte: Relatério Melhoria de Qualidade (Diregdo Rroial de Salde de Luanda, 2007)

Em meados de 2006, devido a escassez de recursnxdiros, por parte das
organizacdes parceiras, muitas das atividades deon@e de qualidade deixaram de ser
implementadas na sua totalidade e as acdes, coatadaipe de melhoria continuou com as
acOes de supervisdo e formacdo de forma irregafaot em conta a disponibilidade de
recursos por parte da DPSL, ja que as unidadeggasida rede primaria na altura ndo eram

unidades orcamentadas.

A supervisao das atividades e a avaliagcao da qadidlos servicos prestados eram
consideradas atividades essenciais do projeto,qooisbase nessas duas acdes era possivel

fazer a identificacdo dos principais problemas genvicos e com base nestes, fazia-se a
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elaborar um plano de acdo, onde se identificavagaasas e possiveis solucdes, atribuia-se
responsabilidades e um periodo para resolugéo midemas, tendo em conta o ciclo de
melhoria continua da qualidade, que tinha comotiobj@ alcance da realidade desejada, 0
que coincide com o pensamento de Gandin (1994)refeee que “o planejamento implica
transformar uma realidade existente e construir veadidade nova. Por isso planejar é
construir a realidade desejada. Com essa abordagemguipas de saude das unidades
sanitarias procuram resolver os problemas ideatibs tendo em conta a realidade por eles

desejada no concernente a melhoria de qualidade.

Contudo, observou-se que a DPSL tinha muitas Igdéa para manter a
operacionalidade do projeto quer nas unidadesaisidomo para as novas inseridas, pois
apesar da vontade institucional de dar continuidadedes, a limitacdo de recursos humanos
e financeiros afetavam grandemente a implementaga@rojeto, conforme descrito no
relatorio de melhoria de qualidade, 2008 a equipa nielhoria aponta os seguintes

constrangimentos:
* Irregularidade na realizacao das avaliagbes as US;

» Falta de recursos materiais e equipamentos;

» Falta de recursos financeiros;

» Conflito de interesses (doadores);

» Deficiente coordenacao das acgdes entre parceiros;

* Duplicacdo de acdes;

» Sobreposicao tarefas por parte da equipa técnperiggores;

» Falta de pessoal técnico para apoio e seguimeraodas nas unidades sanitarias;
» Falta de transporte;

* Irregularidade nas visitas de supervisao;

» Desativacdo/desmotivacdo dos comités de qualidade

» Perda de interesse por partes dos profissionaispmnsaveis US.

Tendo em conta os constrangimentos apresentadums,afdimitacdo da DPSL, e a
fraca capacidade institucional das reparticdes opais de saude (RMS), torna-se dificil
manter as mudancas alcangcadas com o projeto, o imgpede a sustentabilidade
comportamental e institucional das acdes. Para Mapud Artmann (2000), € fundamental

que um problema seja definido e declarado comolgmadb por um ator, disposto e capaz de
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enfrenta-lo e o mesmo deve preencher os seguiritésas: a) ter base organizativa; b) ter
um projeto definido; e c) controlar as variaveigpariantes da situacdo. Neste contexto
podemos observar que os atores envolvidos (a eqigp@poio a melhoria/DPSL) ao
identificar os problemas enfrentados no nivel dderprimaria e apresenta-los a DPSL,
procura fazé-lo tendo em conta a base organizdavestituicdo, as acdes do projeto, pois
esta tem controlo das variaveis da situagdo. Coenteada de novos atores em cena
(Pathfinder Internacional, Medicus Mundi, Medices Bundo, Projeto Essencial Servi¢os de
Saude), financiados por doadores americanos e @ WHuropeia, estes ndo assumem as
responsabilidades de todas as a¢bes do projetyrpra@lo assumir apenas alguns servigos ou
unidades, o que inviabilizou a sustentabilidadg@migeto por ndo se ter trabalhado mais com

os atores internos.

No gréfico abaixo, pode-se observar que de 2008608, numero de avaliagbes as
unidades sanitarias decresceu significativamerntey, gm quantidade como em periodicidade
e no ano de 2007, nao foi realizada nenhuma ad#aliags servicos. Em 2008, com o apoio
de uma ONG parceira, foi realizada uma avaliacé s#ovicos as unidades, onde se pode
constatar, a queda acentuada nos valores, quélet@area baixa melhoria da qualidade dos
servi¢os da rede de atencao priméaria.

Grafico 4 - Evolugéo da Melhoria de Qualidade no @riodo de 2006 a 2008
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Fonte: DPSL/Relatério Anual Melhoria de Qualida2ig)8

No referido relatério, |é-se ainda que nas avaéag@ visitas de supervisdo realizadas

a equipa constatou:
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» Na&o aplicacdo das préticas de prevencgédo de infeccte

» Falta de organizacao dos servi¢cos (ndo marcacauitas);

= Nao operacionalizacao dos planos de acéo;

» Nao planificacdo das atividades de rotina;

» Irregularidade funcionamento dos comités de medhaei qualidade;

» Falta de responsabilizagcéo (espirito deixa andar);

= Na&o prestacado de contas;

= Nao cumprimento de normas e protocolos;

» Falta de materiais e equipamentos (esfigmomandmeteomdmetros, roupa cama,
lixivia, detergentes, material de registro, etc.,).

Segundo Artmann (2000), a explicacdo situacionaempre multidimensional e
totalizante, refere-se as multiplas dimensfes didezle politica, econémica, ideoldgica,
cultural, ecologica. Se tivermos em conta a sitoagi qual o projeto foi implementado e a
adaptacdo do mesmo pela DPSL, podemos observarmgligplas dimensdes querem
politicas, econdmicas, ideoldgicas e culturaisarfoconsideradas na analise da situacéo atual

do projeto.
B. Analise de prontuarios

Para o estudo foi realizada a analise de pronw&@® servicos de saude materno-
infantil. Contudo, foi dificil realizar a anélis®pperiodos, devido a falta de informacgéo nos
prontuarios, referentes ao ano e nome incompleto&a A opc¢ao foi analisar as informacdes
dos prontuarios mais recentes para subsidiar aagfial da situacdo atual. Nesse sentido
foram selecionados prontuéarios de 2007 e 2008pgsguiam informacdo completa referente
ao nome da mée, e data do ano do nascimento @o Rliram selecionados cerca de 120
prontuarios por servicos, sendo 20 por unidadeas#mie por servico, perfazendo um total

geral de 255 prontuarios.

Procurou-se colher a informacao existente nos mesgme permitem obter dados para
analise de alguns indicadores do programa de saatlerna — infantil. Assim para a saude
materna, foram analisados os prontuarios do pw;r@rtogramas, planejamento familiar e

pds-parto.

No pré-natal, o registro de informacéo sobre autm® feita no caderno de gravida,
que fica com a gestante e no livro de registro desualta pré-natal. Para andlise de
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informacdo referente a gestante, buscamos colifernmiacdo no caderno de gravidas
selecionadas aleatoriamente a saida da consukdivas de registro procurou-se observar a

qualidade no registro de informa

Grafico 5 - Preenchimento de Prontuarios (cadernode gravida)
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Dos 120 cadernos de gravida observados (graficob¥tatou-se que 120 (100%)
tinham os dados corretamente preenchidos com cefag@ta das consultas, registro do peso
em quilogramas, pressao arterial, altura uterinacemimetros, entrega de antianémicos (sal
ferroso e acido félico), data da proxima consultaregistro dos exames solicitados. A dose
de vacinagcdo antitetanica estava registada em 93%)(cadernos de gravidas, 104 (87%)
destes tinham o registro dos resultados dos exaB2e$68%) o registro da entrega de
Albendazol. Em 60 (50%) cadernos de gravidas havigistro de informacéo sobre a data
da dltima menstruacéo e data provavel do partmférmacao relativamente a data provavel
do parto era dificil de obter, segundo as partedrasevistadas porque a maior parte das
gestantes referiu ndo se lembrar da data da soeuttenstruacao fato ligado provavelmente
ao baixo nivel de escolaridade de muitas mulhege®g, as impede de valorizar essa

informac&o.

Cerca de 57 (48%) cadernos de gravida tinham stregia 12 dose de Fansidar e em
54 (45%) havia o registro da entrega de mosquiteatado com inseticida (Permanet).
Apenas em 33 (28%) cadernos, estava registrado dos¥® de Fansidar, referente ao
tratamento intermitente e preventivo da malariéP{Tha gravidez, uma das ac¢des chaves
prioritarias do MINSA no ambito do Programa de satmhterno-infantil para a reducéao da

morbimortalidade por malaria. Somente em 47 (399demos de gravida havia a mencéo do
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resultado de teste VIH (codificado), que tambénstiti uma prioridade do MINSA para a

prevencao da transmisséo vertical do VIH de maa péitho.

O partograma € o instrumento utilizado na salaattp que serve para monitorar a
evolucéo do trabalho de parto, parto, pés-partaliate e atencdo ao recém-nascido imediato.
Na analise do preenchimento dos partogramas (8i28)6 unidades pode-se ver que todos os
120 partogramas (100%), tinham o registro do apggarecém-nascido, 117 (98%) tinham o
registro da palpacgéo e toque, 113 (94%) tinha istregda informacgé&o sobre a dequitadura. A
idade da gestacdo em semanas estava registrad® ¢82%) partogramas, o registo de
edemas e do pulso radial em 78 (65%) e a idengimaompleta da gestante em 69 (58%)

dos partogramas.

Constatou-se ainda no preenchimento dos partograanasesencale informacao
referente ao registro do volume de urina em ap&agd1,6%) casos, temperatura axilar da
paciente em 42 (35%), administracdo da vacina aanoliomielite (polio zero) ao recém-
nascido em 49 (40,8%) e informacéao sobre o testéfaglo teste VIH em 59 (49,1%m 70
(58,3%)dos 120 partogramas, tinham anotacédo escrita aiachio cervical, em 78 (65%), da
moldagem da cabecaem 96 (80%) dos partogramas tinham o registo da ve@malo
recém-nascido contra 0 BCG. As caracteristicasogido amniético estavam preenchidas em
107 (89%) dos 120 partogramas, o registo da comalges contracdes uterinas e hemorragia
nos pos-parto em 108 (90%) dos partogramas. Em(93,8) estava mencionada a queixa

principal da parturiente.

Grafico 6 - Registro de Informacdo nos Partogramas
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Importa realcar que em 6 (100%), das salas tinhartogramas, estetoscopios de
Pinard, balanca de prato, oxitocina, protocolosrdeamento de VIH afixados na parede.
Todas as parteiras tinham conhecimento sobre mid@tratamento a gestante soropositiva
com AZT, 1 uma (16,7%) né&o tinha aparelho funcigraah medir a presséo arterial.

Relativamente ao planejamento familiar (graficodgs 120 (100%) prontuarios das
seis unidades sanitarias analisadas, observoua®oga identificacdo da usuéria que 102
(85%) tinham registro completo, a disponibilizagiiométodo contraceptivo desejado estava
registrado em 119 (99,2%) prontuarios, o registeo 1& consulta em 111 (93,3%), 0s
antecedentes patoldgicos da usuéria em 108 (90s8&oyata de inicio do uso do método
contraceptivo em 96 (80,7%) prontuarios.

Verificou-se o registro de informacéo sobre exameitblogia oncética (um teste com lugol
gue deve ser feito a todas as usuarias na cortellflaneamento familiar e que permite
identificar a presenca de células cancerigenasdesy@iste do cancro do colo) em 13 (10,8%)
dos prontudrios, sobre o exame da mama em 17 (ldfmnacao referente aos meses de uso
de contraceptivos pela usuaria em 37 (30,8%), entb8%%), o registro da data da ultima
menstruacdo da usuaria, o da pressao arterial gf199b) e em 119 (99%) o registo sobre o
método contraceptivo recebido pela usuaria.

Gréfico 7 - Preenchimento de Prontuarios de Planejaento Familiar
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Na andlise das fichas de controlo de estoque deaceptivos que sdo o0 meio de
verificacdo da gestdo dos contraceptivos, constoinformacdo sobre as necessidades
mensais e sobre o estoque minimo de contraceptno® (33,3%) das salas visitadas de

consulta de planejamento familiar.

Quanto ao pés-parto deve-se salientar que nacepxigtontuarios para as consultas
de pds-parto em nenhuma das unidades, pelo quéocaarda informacdo da consulta ndo €
registrada em instrumento proprio. Assim, muitaimfacao € registrada de forma incorreta
(cadernos, folhas soltas), o que facilita o sewapkr®cimento. Contudo, no caderno de
gravida (documento individual), que fica na posseéstante, é registrada toda a informagéo
da consulta pré-natal, alguma informacdo do pagpdsparto. Trata-se de um instrumento
utilizado atualmente por alguns profissionais pamastrar a informacéo do pos-parto. Assim
foram analisados cadernos de gravida de puérpemsajram da consulta de pés-parto de

forma aleatoéria.

Nos cadernos de puérperas analisados verificoues&% (63%) apresentavam registo
de informacé&o sobre o Momento Ideal e Espacamemid&vel das Gestagbes (MIESG), 72
(60%) tinha registro de ter recebido aconselhamentoplanejamento familiar, 61 (51%)
tinha registro de administracdo de Vitamina A (#wfvivo) e 34 (28%) tinha informacéo se
a usuaria recebeu ou ndo um método de planejarfaantliar. Notou-se ainda o registro do
resumo do parto em 107 (89,2%), em 117 (97,5%)stre da consulta ao 6° dia do pds-
parto, registro de informacao sobre aleitamenteematexclusivo em 113 (94,2%), registro
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sobre a avaliagdo do recém-nascido em 104 (86,7%g)bee educacédo e informacdo em
planejamento familiar em 72 (60%).

Como resultados da analise dos prontuéarios, podeissrvar que a qualidade do
preenchimento dos mesmos ainda € muito baixa, aadd@o preenchimento e/ou omissao de
certas informacdes por parte dos profissionaisddise observa uma certa negligéncia ou
mesmo falta de responsabilidade por parte dosc@ésm® por parte dos gestores, uma vez que
a auséncia de informacédo nos prontuéarios afetalésare medicdo de indicadores. Por outro
lado, a falta de material e equipamentos nas s#asonsulta diminui a qualidade do
atendimento bem como, a capacidade diagnosticaratdenento dos profissionais. Podemos
assim considerar que toda essa gama de problemdes,gstar relacionada com a falta de
capacitacdo dos técnicos e a fraca supervisdocteena fraca capacidade de gestdo. Para
Matus, apud Artmann (2000), um problema suscitadn,aé uma realidade insatisfatéria
superavel que permite um intercambio favoravel ocomtna realidade, o que significa que um
problema nunca € solucionado definitivamente, nmaa untervencao eficaz na realidade deve
produzir um intercambio positivo de problemas. Copwmwlemos observar, o Projeto de
Reforgo, trouxe mudancas na melhoria da qualidadesdrvigos, mas a resolugéo de alguns
problemas vividos na altura ndo trouxe a solucdmitiea dos problemas existentes, mas
podemos concluir que o mais importante é que asviemcdes sejam eficazes para que

possam produzir um intercambio positivo de probkma
C. Andlise da Observacédo dos Servigos

O roteiro de observacao dos servicos, permitiurfazebservacao direta de aspectos
relacionadas com a infraestrutura e prestacao iceg tendo em conta os padrdes de
gualidade adoptados e implementados pelo projetolse nas normas e Politica Nacional
de Saude relacionadas com o objetivo em andliseobimte a organizacdo e ambiente nas
unidades sanitarias (grafico 8), o estudo busceerebr se as unidades estavam organizadas
para prestar os servicos de saude materno-infardgfierecer o pacote béasico de servicos,

conforma a politica nacional de salde e constataylis:

Das 6 unidades observadas, todas tinham médicésneds capacitados em AIDI.
Contudo, néo foi possivel observar em nenhuma delagisto referente a capacitacdo dos
mesmos (nomes dos profissionais, datas de formagdiacdo e organizador). Duas das 6
unidades tinham cartdes de saude infantil (CSl)pddsuem altimetro, instrumentos

necessarios para a consulta de puericultura e aginde rotina para o controle de
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crescimento e para a vacinacao de rotina de csamgmores de cinco anos de idade. Uma
unidade tinha caixa de reclamacao para os usué@riasra nao se faz a analise e tratamento
das questbes colocadas. Em 3 unidades observoueséin) sala de espera organizada e
apenas 1 tinha agua encanada e a rotina escriéaapareparacao do cloro para desinfeccéo.
Nas 6 unidades sanitarias, foi referido a exisgm® ambulancia mas no momento da
observagdo nenhuma delas estava em funcionamemjoe alificultava a transferéncia de

pacientes em especial das gestantes.

Gréfico 8 - Organizagdo dos Servigos

6
5
4
3
2
mus
1 .
W Existéncia
0
o 2552328888 sae¢
£ESE33S8°350888588¢83
O U =B v s om0 .ngmE.*:g:c
S © o o v .= o Ly
= Y 53 < 58 3 2 E_gmm:g_f‘ic'-uc
EEm_'LLJ _,:,ETgﬁmeS g
<T ‘gg"—' — e = ] o
~<C

A par disso, nenhuma das unidades sanitarias fiichas de registro de AIDI,
prontuario necessario para registro e avaliacdoridaca segundo a estratégia AIDI e fitas
para medicdo do perimetro braquial. Em nenhumadgat@onsulta de pediatria das unidades
observadas a consulta de puericultura, pediatrie ewutricdo era feita de acordo com a
estratégia AIDI. O tratamento das criancas doemdesera feito de acordo com a classificacao
do caderno de mapas (AIDI) e ndo se administrad@dé de medicamentos em nenhuma sala

de consulta, conforme a estratégia AIDI.

A maior parte das unidades (5) tem problemas da tl agua encanada, sendo as
unidades abastecidas por camifes cisternas da Atiagio Municipal/Prefeitura,
registrando-se certa irregularidade no abastecomdat 4gua em algumas unidades. Com
relacdo a energia eléctrica, a maior parte dasadegl sanitarias funciona com fonte

alternativa (gerador), que devido a caréncia derses financeiros, faz com que muitas
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unidades tenham problemas no seu funcionamentespeatial as que possuem laboratérios e
salas de parto. Muitas salas de parto ndo funciomegrnfuncionem de forma irregular no

periodo noturno, por este motivo.

Grafico 9 - Componentes de Consulta Pré-Natal
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Os registros do diario de campo mostraram que quaebnsulta pré-natal, em todas
as salas havia antianémicos, vacina antitetanit@n@azol, Fansidar para o tratamento
presuntivo e intermitente da maléaria (TIP), fitagtricas e estetoscopios de Pinard (vide
grafico 9). Observou-se ainda que, 3 das 6 salasodsulta tinham aparelho de medir a
presséao arterial e 2 balancas de adulto funciom@Bumentos importantes para a qualidade
da consulta, particularmente em casos de eclargpsiaonstitui um sério problema que afeta
a mulher gravida, estando no grupo das principaisas de morte materna. Uma das salas de

consulta possuia guias de transferéncia para tntes

Nas 6 (100%) unidades constatou-se a falta de niesqs, testes rapidos de maléria
e VIH, (os 2 primeiros elementos sdo importantea pacontrole da malaria na gravidez, uma
vez esta doenca é uma das principais causas deinmaiddidade materna e o ultimo
elemento, para prevencao do corte da transmisséioale Constatou-se ainda, com base na
andlise dos registos, que em todas as unidadesen@a a captacéo precoce da gestante para
a primeira consulta de CPN. O IEC sobre a imporéaaa consulta de retorno e da prevencao

da maléaria na gravidez também nao é realizado.
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Como demonstra o gréfico 9, nenhuma das salasrdrilta, tinha no registro do dia
anterior, 50% de gravidas no terceiro trimestregestacdo com 4 consultas de CPN,
conforme a norma nacional. A politica nacional dade sexual e reprodutiva promove o
parto institucional e as salas de parto do niviehgmio, devem estar dotadas dos Cuidados
Obstétricos de Urgéncia, prevencao da transmissdical, manejo ativo da terceira etapa do
parto, tratamento da malaria e da eclampsia, pagonder as demandas.

Gréafico 10 - Normas e Meios de Atendimento ao Parto
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Durante a observacgao registou-se que 4 unidadeamimAZT para fazer o PTV na
gestante e 3 AZT para o recém-nascido. Uma das Salea testes rdpidos para o VIH. O
aconselhamento a parturientes sobre VIH, foi olasknapenas em uma sala, bem como a

existéncia de m protocolo escrito para a transteaéas gestantes (Grafico 10).

Nenhuma das 6 (100%) salas de parto tinha kitsade para mulheres soropositivas,
nem kits de parto normal. As normas de prevencéanfdectes ndo sao aplicadas por falta de
cloro e ndo se observou a pratica de lavagem das ardes e depois de cada procedimento,
em nenhuma das 6 salas, apesar da sua maioriguarearecipientes disponiveis para o
efeito. Todas as salas ndo tinham compressoregigénm e o registro de informacédo nos

partogramas € incompleto (Gréfico 10).

Grafico 11 - Dados de Consulta de Planejamento Faliair
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Na observacédo das acbes durante a consulta dgaphmmto familiar, constatou-se

gue todas as salas tém o algoritmo de diagnésttcataamento das ITS afixado na parede e
em local visivel, fazem a entrega a usuaria do deé&scolhido e tinham contraceptivos
disponiveis. Em 4 salas, as provedoras faziam nsatttamento as usuarias em VIH, em 3
salas, tinham o método contraceptivo natural abdaciclo. Em 2 das 6 unidades observou-se
a solicitacdo dos exames de rotina a usuéria reoridulta, em 1 unidade as provedoras
utilizam os cartdes de aconselhamento durante sultandespiste do cancro colo do utero e
uma sala, nao teve rotura de estoque de contrageptos 3 Ultimos meses anteriores ao
estudo (Graficoll).

Em nenhuma das 6 unidades se observou as proveml@asinarem as mulheres a
fazer o autoexame da mama, a dar informacéo satentento ideal e espagamento saudavel
da gestacao (MIESG), a fazer a notificacao de cdsasfeccdes de transmissao sexual (ITS).
O preenchimento dos prontuérios € deficiente, @denlat-se muita auséncia de informacéo e a

pratica de prevencéo de infec¢des é nula em tadsalas visitadas.

Nas consultas de pos-parto observadas duranteudoesterificou-se que das 6
unidades sanitarias do estudo, apenas em 2 asepaerpeceberam informacdo sobre a
importancia do aleitamento materno exclusivo. Emhnena das unidades as puérperas
durante a consulta receberam informacao sobrejptarato familiar, MIESG e vacinacéo do
recém-nascido. Também nao foi administrada as praEsfilho vivo) a dose de Vitamina A,

conforme a norma nacional.
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Para os servigos de saude infantil, utilizou-sea garalise, o livro de registros de
consultas de pediatria, por falta de prontuariah#s AIDI), o cartdo de saude infantil para
verificar o preenchimento dos cartdes e as ficleasedistro de vacinagcédo para controlo de

dados referentes a vacinacao de rotina.

Grafico 12 - Dados sobre o Funcionamento da Pediar
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O grafico 12 acima, ilustra a prestacdo de serungsssalas de consulta de pediatria
das 6 unidades sanitarias do estudo. Todas asdesidamham disponiveis termdmetros,
balancas de prato e salter, algoritmos de AIDI @&@dos na parede) e cadernos de mapas
(n&o em lugar visivel), profissionais capacitadosADI (sem registro disponivel sobre as
capacitacdes). Pode-se observar que das 6 sai@glass 2 tinham disponiveis cartbes de
saude infantil, altimetro e medicamentos para adtnagdo da primeira dose de tratamento

na sala de consulta segundo a estratégia AlDkgistro correto de informacé&o no livro.

Ainda de acordo com os dados do grafico 12, nenhdmsasalas observadas tinha
fichas de registro de AIDI pelo que as criancasfoéam avaliadas, consultadas e medicadas
de acordo com a estratégia AIDI. Nenhuma das sigmediatria tinha mosquiteiros tratados
com inseticida para entregar as maes de crianggmaliticas com malaria ou em geral,

consultadas.
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Gréfico 13 - Dados sobre o Funcionamento dos Sereg de Vacinagéo
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A observacgao da prestacdo de servigos de vacime6 unidades, constatamos que
todas as salas tinham disponiveis Vitamina A, albeal, vacinas e material de vacinacao
como demonstra o gréafico 13. Em 4 unidades, ossgiohais prestavam informacéo sobre a
importancia do retorno para continuidade do calead&acinal, em 3 unidades os
profissionais davam informacéo as mées e/ou acdmapées de crianca sobre a importancia
da vacinagédo. Observou-se que em 3 das 6 salésdasindo houve rotura de estoque de
vacinas nos ultimos 3 meses anteriores ao estudmndeu mais antigenos e, em uma sala
observou-se os técnicos a fazerem a lavagem das anées e depois de cada procedimento.
Duas das 6 salas de vacinagdo tinham o estoquenaé@ vacinas, por antigeno conforme as
normas do Programa Nacional de Vacinagéo (PAV).

O controlo de registro da temperatura da cadeigial@ao é feito de acordo com as
normas em todas as salas. No mesmo numero de asjdadegistro de dados de vacinacao
nao coincide com o numero de doses aplicadas (dispga de dados do mapa do registro
diario e do mapa de bolinhas) e em nenhuma senaf@ars maes e /ou acompanhantes de
criancas sobre o MIESG (grafico 13).

Subsidios que auxiliam na tomada de decisdo sobrecantinuidade e revisdo das acdes
do projeto.

Com o levantamento de informacao colhida atravéanddise de entrevistas, roteiro

de prontuarios e de observacao dos servigos, daebtuscou informacéo para responder ao
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objetivo principal do estudo, no que concerne irtffparia da continuidade das acgbes do
projeto.

A. Andlise de entrevistas

Todos os gestores entrevistados 20 (100%), edtiamada continuidade do projeto, 4
(20%) apresenta como argumentos para a sua cal#daiia obtencdo de recursos 3 (15%),
aponta a Municipalizacdo 2 (10%), para uniformipagddas acodes, alcance dos objetivos,
reforcar a capacidade institucional e compromisa@ @lcance das Metas do Milénio e, 1
(5%), aponta a expanséo das a¢des do projeto, neefteoplanificacao e gestao, mudancas de
comportamento, apropriagdo pela DPSL e para reddgdotaxas de morbimortalidade

materna e infantil.

Por sua vez, 38 (97,4%) os profissionais tambéntardam com a continuidade do
projeto, apresentando como elementos justificatbgseguintes: a melhoria do atendimento,
10 (29,4%); melhoria e organizacdo dos servicd44%/%); reduzir as doengas e promover
mudancas de comportamento dos profissionais, 8%d)1, medir indicadores, 3 (8,8%);
incluir a comunidade, 2 (5,9%) e formacao dos )il (2,9%).

Vale realcar que os pontos mencionados pelos dopog diferem bastante, uma vez
que as areas de acdo dos mesmos apesar de setampm da saude 0s gestores veem a
continuidade do projeto como uma fonte de obtend&o recursos, para gestdo e
funcionamento da rede, sendo a municipalizacdo opwetunidade, uma vez que através
deste processo recentemente introduzido na Admwdg&i Municipal no pais, as
Administracbes/RMS passaram a ser dotadas de wamerto para os Cuidados Primarios de
Saude no ambito do Programa de Desenvolvimentgredde e Combate a Pobreza. Por sua
vez, os profissionais de salude na sua maioriaraefeys, veem a continuidade do projeto
como forma de melhorar o atendimento e prestacacseieicos, o0 que demonstra a
especificidade técnica de suas acdes que est@alaslpara a prestacdo de cuidados. Contudo
podemos observar que a necessidade de recursoadsjmaateriais e financeiros, constituem
um grande desafio para o setor saude na provimciaudnda, uma vez que sem recursos
torna-se dificil a realizacdo de a¢des. Uma jadelasperanca se abre com a municipalizacgéo,
que traz em certa medida a descentralizacdo das ag@bre a porta para a entrada de
recursos, e a possibilidade de uma gestdo maik &oportunidade de reforcar os lagos com
as comunidades e outros parceiros e atores Iqus que importa agora que 0s gestores se

voltem para a planificacdo das a¢cdes como formaelborar utilizar os recursos disponiveis
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no setor, para melhorar a qualidade dos servigodieadores de saude. Contrandriopoulos et
al (2005), assumem que as organizacdes pluralistasdependem de uma Unica lideranca
individual, envolvendo conselho de administracdbefe de servico e representacdes
corporativas. O exercicio de lideranca, ndo sup@eas alargar a capacidade de decisado dos
dirigentes locais (descentralizacdo e regional@pagd regionais, mas a necessidade de
articular varias liderancas, situadas em diverssferas de poder e niveis do sistema,
sustentando o conceito nesta perspectiva de liggraoletiva como o mais adequado ao

gerenciamento do setor.

A provincia de Luanda nos ultimos anos tem vivedwidoas experiéncias que
envolvem diferentes niveis de acdo, como o env@wmtm de outros atores e lideranca
coletiva em ac¢fes de saude que tém demonstradtadesupositivos. Podemos citar como
exemplos o caso da Epidemia de cdlera, onde oatowes como o Ministério de Energia e
Aguas, Empresas de Saneamento Basico, Organizagdesunitarias, Administracdes
Municipais, foram envolvidos nas acfes de saudantio a descentralizacdo de muitas acoes
antes sob a responsabilidade da saude e a arfioulias acdes a nivel local com partilha de
lideranca. Atualmente o governo de Angola, est&aompver a descentralizacdo das acoes
passando e dando mais poder as Administracdes Maisiqlocal) e o MINSA, no ambito
das campanhas de vacinacdo para erradicacao denfmbiie esta a promove/envolver e a
transferir para as Administragbes Municipais esspansabilidade e lideranca e estas por sua
vez estdo a envolver niveis mais locais como asnéstnacdes comunais, chefes de comisséo

de moradores e comunidade, o que demonstra javos&@no ambito da lideranca em saude.

Artmann (2000) destaca que embora se possa partimdcampo ou setor especifico,
0os problemas sdo sempre abordados em multiplasngdes: politica, econdmica, social,
cultural, etc., e em sua multisetorialidade, pa@scausas nao se limitam ao interior de um
setor ou area especifica e sua solucdo dependeittswezes de recursos extra-setoriais e da
interacdo dos diversos atores envolvidos na situdRdra a situacdo da atencdo primaria em
Luanda, destaca-se que € importante observara&duendo em conta a dimenséao politica,
econdmica, social e cultural pois estas jogam upelpauito importante para a mudanca do
quadro, mas também ndo esquecer a abordagem wmtoitiss para o enfrentamento dos
problemas de salde que sdo multissetoriais.

Questionados sobre se o projeto ajudou a melhayaakdade dos servigos de saude,

a totalidade (40) dos profissionais de saude meacan que o projeto ajudou a melhorar a
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qualidade dos servicos de salude materno-infantitede de atencdo priméria, apontando
como marcadores de melhoria, a avaliacdo dos ser{i profissionais, 18,9%), a melhoria
no atendimento e aplicacdo das normas (5 profisspa3,5%), a resolucdo de conflitos, a
disponibilidade de instrumentos e organizacédo dogacos (4 profissionais, 10,8%, cada), as
boas préaticas (3 profisionais, 8,1%), a privacidadaconselhamento (2 profisionais, 5,4%
cada uma) e por ultimo, a supervisdo técnica iatiggrapontada por 1(2,7%) profissional.

Buscamos saber junto dos gestores se 0 projeta Bbbancado os seus objetivos e 13
(65%) consideraram que o projeto alcancou os sbjetivs, porque houve melhoria na
qualidade dos servigos, 7 (35,%) fundamentaram a gpinido pela melhoria de
infraestruturas, 6 deste grupo de entrevistado%)3f®nsideraram a apropriacdo do projeto
pela DPSL, como aspecto chave, 2 (10,2%) refaraanonitoria e avaliacdo das acgles e 1
(5%) gestor baseou-se no fato da disponibilizagimstrumentos, da formacéo dos técnicos
e da melhoria na higiene e ambiente das unidad@tasas. Se tivermos em atencdo a
situacao inicial da rede sanitaria, antes do inieie acdes do projeto, que foi numa fase pos-
guerra onde os servi¢cos de salude estavam completaaesestruturados, podemos concluir
que com as intervencdes do projeto, foi possivédthonar, em certa medida, alguns elementos
ligados a qualidade dos servicos porque ainda siysnotar alguns tracos das acdes nas

unidades do projeto.

O modelo da estratégia de melhoria de qualidadeado pelo projeto baseia-se,
sobretudo na concepgcao contemporanea de gestacsedloigos, onde o planejamento
estratégico passa a orientar a gestdo das orgaegzagestadoras de servigos e a avaliagdo
passa a ser sistémica. Este modelo, embora Gél glgumas situacdes, tem limites para a
aplicacdo na administracdo publica e na discussdalglins processos sociais. Segundo
Artmann (2000), o PES permite apreender a compebeictlos processos sociais e que, ao
mesmo tempo, fornece ferramentas operacionais gamstrucdo de projetos e planos de
acao para o enfrentamento de problemas estratégimosesultem num impacto positivo na
qualidade de vida da populacdo porque envolve fesedies atores e € uma forma de

aumentar a governabilidade sobre alguns procestaségjicos.

Na tabela (12), estdo descritos os elementos sugaa a continuidade do projeto sob a

lideranca da DPSL, apresentado pelos profissiaieagaude.

Tabela 12 - Elementos Cruciais para sucesso do eto - Resultado das Entrevistas
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aos Profissionais

ELEMENTOS N° de Respostas %
Provisdo de materiais e equipamentos necessarios 36 90
Reqbilitagéo e manutencdo de infraestruturas| e 35 87,5
equipamentos

Recursos humanos 33 82,5
Administracéo e gestéo 30 75
Recursos financeiros 30 75
Supervisao técnica integrada 30 75
Lideranga 28 70
Gestéao participativa 26 65
Material de informacéo, educagcdo e comunicacao 26 5 6
Politicas/Normas 25 62,5
Condicdes para prestacao servicos efetiva 24 60
Clareza projeto 23 57,5
Participagdo comunitaria 23 57,5

Para 36 (90%) da totalidade dos profissionais ddesaa disponibilidade de materiais
e equipamentos, € um ponto crucial para o sucessatividades do projeto, 35 (87,5%)
apontam condi¢des da infraestrutura, 33 (82,5%¥@odibilidade de recursos humanos em
quantidade e qualidade. Isto demonstra que a ppagéo deste grupo de profissionais esta
focalizada nas condi¢cdes de trabalho disponiveis gae a rede de atencéo primaria possa
prestar servicos com qualidade. Se tivermos emidenagdo a abordagem de Donabedian
(1980) sobre a avaliacdo, este centra-se na tdattatura, processo e resultado, onde a
estrutura tem os atributos dos recursos mategatsufura fisica, equipamentos e financeiros),
recursos humanos (numero, qualificacdo, vinculodoeirsos financeiros nos quais ou pelo
menos Nos quais a assisténcia é provida. O progessengloba tudo e que esta sendo feito
na dindmica de prover e receber a assisténci@sutiado que reflete os efeitos da assisténcia
na situacdo de saude de pacientes e da populagéo.oPautor o importante ndo é saber

classificar o elemento em estudo dentro das ttégaaas, mas sim entendé-lo e ndo limitar a
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abordagem a uma categoria, mas combinar no prodesawaliacao, indicadores que deem
conta de mensurar tanto estrutura como processesidtado, podemos observar que as
respostas dos profissionais vao de encontro a poéocedo autor, dai a necessidade de se
considerar todos estes elementos uma vez que fléencar na qualidade da prestacao de

cuidados no setor saude.

Questionados sobre o papel da lideranga no niveVvirgrial e municipal na
implementagcéo do projeto, para 5 (25%) dos gestoiea de mobilizacdo de recursos, 4
(20%) apontou a supervisédo, 3 (15%) a facilitacdoneada de decisdo, a monitoria e/ou
avaliacdo das acdes, elaboracdo de normas e odmpepulsionadores e/ou motivadores do
processo foram apontadas por um nimero pequenestieres. A disponibilidade de recursos
€ um elemento importante para que as a¢des denteraencdo possam ser implementadas
com sucesso. Os lideres devem ndo sO procurantitanag visdo e missdo da organizacao,
mas também de buscar recursos para que a miss@naderganizacdo seja realizada,
conforme rege a Lei de Bases do SNS, que estabetane principios gerais do SNS a
promocao e a garantia por parte do Estado o adessodos os cidadédos aos cuidados de
saude nos limites dos recursos humanos, técnicfisaeceiros disponiveis (ANGOLA,
2003).
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VIII. CONSIDERACOES FINAIS

Angola debate-se ainda com um or¢camento geral tdd@para o setor de saude que
nao € suficiente para manter e sustentar o funegiento da rede de atencdo primaria. Apesar
do incremento que este tem sofrido ao longo dos,aamda € insuficiente para que o
funcionamento da rede de atencdo primaria sejefa@tio e de qualidade. Por outro lado,
existe a necessidade de se incutir no setor sadenova dindmica no sentido de tornar as
acOes mais abrangentes, dando a possibilidadertieipgecdo de outros atores, a revisao e
adopcédo de novas politicas sociais, que permitaluzie as iniquidades sociais e buscar
através de outros atores a sua participacdo e apoiosetor saude através da

corresponsabilizacdo destes na melhoria de sagdeopalacoes.

Por outro lado, dado o desenvolvimento e mudangasagpais estd a atravessar,
importa que o setor saude reforce a parceria caatar de salde privado, para que com

apoio destes seja possivel o alcancar das metagé&tuo.

Angola possui programas e politicas (Saude SexuRépmrodutiva, Malaria, VIH e
SIDA, Saude Infantil, Medicamentos Essenciais,,)eteem definidas, contudo debate-se
ainda com a sua operacionalizagéo a nivel locglieoacarreta 0 mau funcionamento da rede
de atencdo primaria. A analise de implantacdo qleimentacdo tem exatamente como foco
da avaliacdo a relacdo entre a intervencédo (pmditiprogramas, servicos, acdes) e seu
contexto de insercdo na producdo dos efeitos, osquidrna particularmente importante
quando a intervencdo é complexa, com mdultiplos coreptes e contingencias (HARTZ,
1997).

Podemos concluir que o projeto teve um impacto ifstgtivo na melhoria da
qualidade de servicos da rede de atencdo prindaiapna norte da provincia de Luanda e,
gue as atividades implementadas pelo projeto emadochinio dos gestores e profissionais de

saude, das unidades inseridas no projeto.

Todos os entrevistados estdo de acordo que sentdi@wdade as acdes do projeto,
devido ao impacto que o mesmo teve na melhoriaudbdgde da atencéo da rede de atencgéo
priméria. Donabedian (1984) conceitua a avaliagnoc“um processo que tenta determinar
0 mais sistematica e objetivamente possivel aaatga, efetividade e impacto das atividades,
tendo em vista seus objetivos”. O autor acrescgméase trata de um processo organizativo

que visa tanto melhorar as atividades que ja verdasdesenvolvidas como planejar o futuro
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e orientar a tomada de decisfes e foi com estedgitopgue buscamos saber dos gestores

quais seriam os principais desafios para a cowtad das acdes do projeto.

Da totalidade dos gestores, 6 (30%) referiram cqgmiocipal desafio para a
continuidade do projeto, a capacidade de moniteravaliar as acoes; a disponibilidade de
recursos foi mencionado por 4 (20%), a organizacaoreditacdo por 3 (15%). Cada um dos
elementos seguintes: sustentabilidade, descezaitab, apropriagdo das acdes e existéncia de

uma equipa para implementacéo para apoio das &apdeterido por 1 (5%) gestor.

Contudo, observou-se que a continuidade das agdeprojeto tém uma baixa
sustentabilidade, devido a fatores técnicos, orgdéinds e administrativos que estdo ligados
as deficientes acbes de supervisdo, planejamelderanca, com base nas constatacdes do
estudo, que ainda se observa debilidades no regiatmformacéo nos prontuarios, livros de
registro, falta de materiais e equipamentos pgreestacdo de servigos, ndo cumprimento e
aplicacdo de normas e procedimentos clinicos enfierreagem, falta de transporte, de
recursos humanos em quantidade e qualidade, eesmtis em consideracdo os pontos fracos
do projeto, elementos que dificultaram a implemgitae elementos cruciais para o futuro
sucesso do projeto, e com base na revisao bibliograpresentamos como subsidio para a
DPSL dar continuidade as acdes do projeto de malldw qualidade na provincia, que

considere 0s seguintes elementos:

a) Atencdo Primaria a Saude

Sendo a rede primaria o primeiro ponto de contatindividuo com a rede sanitaria,
urge que se tomem acdes no sentido de tornar opeab@ rede ja existente no nivel da
provincia de Luanda, tendo em consideracdo os rgeguelementos: provisdo do pacote
basico de servicos, alocacdo de recursos humaamoacitacdo profissional e disponibilidade
de materiais e equipamentos. Pode-se considerar gora excelente oportunidade para a que
ISso aconteca a Municipalizagcdo dos servicos pEEs @ossam entre outros: (1) assegurar a
Integracdo das prioridades sanitarias no Planoesemyolvimento Municipal; (2) garantir o
funcionamento do sistema de saude municipal; (Bgngia 0 pacote essencial de cuidados e
servicos em todas as unidades, equipas moéveineaas; (4) apoiar a Equipa da Reparticao
Municipal de Saude na administracdo e gestdo denSdsde Saude no Municipio para
assegurar a prestacdo dos cuidados integradoside aanivel todas as Unidades Sanitérias;

(5) garantir um sistema de referéncia e contra&atea funcional (ANGOLA, 2010)
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b)Municipalizagdo dos Servigos de Saude

Com a Municipalizagdo, surge a grande oportunidpae o setor saude poder
operacionalizar as estratégias do MINSA no nivasrual, ja que é nesse nivel que onde se
encontram os principais nés criticos, que acabanaf@bar a capacidade resolutiva da rede
primaria, que ndo possui nenhuma das caractedgticgpostas pela OMS, para os cuidados

primérios de saude.

Artmann (2000) destaca que embora se possa partimdcampo ou setor especifico,
0s problemas sao sempre abordados em suas mudtiplassdes: politica, econdémica, social,
cultural, etc., e em sua multisetorialdade, poisaasas nao se limitam ao interior de um setor
ou area, especifica e sua solucdo dependente mveitas de recursos extra-setoriais e da

interacdo dos diversos atores envolvidos na situaca

Importa realcar a importancia da adopcdo de umaigaolconcernente aos Agentes
Comunitarios de Saude, pois estes constituem umeel® fundamental para as ac¢fes de
melhoria de qualidade e para promover e refor¢cdaqms entre o servico nacional de saude e
comunidade. A provincia de Luanda tem um projetot@ide Agentes Comunitarios de
Saude, que enfrenta varios problemas para a salartgilementacdo concernentes a falta de
uma politica e de recursos financeiros, para gararfuncionamento e sustentabilidade do
mesmo. Contudo, a DPSL observa que o trabalhogtes eealizado nas comunidades ajudou
a melhorar substancialmente a situacdo da saudermodanbfanti e a participacao
comunitaria. Por outro lado propomos que a DPSarcefa parceria com as Organizacdes de
base Comunitaria, no sentido de fazer com que @ssagestas no setor saude sejam mais

abrangentes nas comunidades. Projeto de Agenteart@nips, Luanda 2006.

Tendo em conta os problemas enfrentados pelo SNS néwvel primério e a
complexidade de sua resolugcdo, propomos que séjedizido no nivel municipal o
Planejamento Estratégico Situacional (PES), qué dsetcrito como sendo o método de
planejamento por problemas e trata principalmedtess problemas mal estruturados e
complexos, para 0s quais ndo existe uma solucaoatioa ou previamente conhecida, como
no caso daqueles bem estruturados e, o poder satencompartido, ou seja, nenhum ator

detém o controle total das variaveis que estéoleidas na situacao.

Por sua vez Countrandrioupoulos et Al (2005), assungue as organizagdes

pluralistas ndo dependem de uma unica lideranc#&vidin@dl, envolvendo conselho de
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administracdo, chefe de servigo e representacdpsrativas. O exercicio de lideranca, ndo
suple apenas alargar a capacidade de decisdo mgsnidis locais (descentralizacdo e
regionalizacdo) e regionais, mas a necessidadetidela varias liderancas, situadas em
diversas esferas de poder e niveis do sistemansaistio o conceito nesta perspectiva de

lideranca coletiva como 0 mais adequado ao genmmecito do setor.

c) Avaliacao/ Planejamento

Um dos principais desafios apontados pelos geswsts ligado a capacidade da
DPSL, poder fazer a avaliagdo das acbes do prgjgtoséo levadas a cabo nas unidades
sanitarias.

Assim propomos esta abordagem para que as acO@sojie®s possam ser realizadas
com regularidade e de forma organizada, sejamfadas a fim de se poder medir, tendo
em conta o resultado que se deseja alcancar. Pesisgme o Planejamento Estratégico
Situacional a nivel local de Carlos Matus, constiitma excelente aposta, para que se crie e
reforce a capacidade institucional a nivel munlaypaa vez que a sustentabilidade das acdes
€ muito baixa e onde Matus (1978), desenvolvelonseitos de espaco do problema e espaco
de governabilidade do ator, e propds o desenhardpelano de intervencdo em dois niveis: 0
plano de acdo, que abrange as causas dos problgimagdos dentro do espaco de
governabilidade do ator e o plano de demandas horla as variaveis sob o controle de

outros atores.

Com base nos problemas apresentados, podemosicopeestes sdo problemas que
podem afetar seriamente o funcionamento da redeethedo primaria, pelo que é necessario
que haja uma intervencdo. Caso estes problemastpersestes podem levar ao surgimento
de problemas mais graves no futuro, se considesnimnann (2000), que refere que 0s
problemas podem ser classificados em finais, estesferem a missao institucional, que sao
aqueles vividos pela clientela que justifica a txsia da instituicdo. Os problemas
intermediarios sdo aqueles problemas que nao aeiaeam diretamente ao produto final,
mas seu enfrentamento é necessario para viakdlirdssao das organizacdes e dele depende
também a qualidade dos produtos finais. Os proldaahais sdo aqueles que se manifestam
hoje, no presente e os potenciais referem-se @§80s tendenciais que levariam a expressao
de problemas no futuro e para os quais é necessa@daatuacdo preventiva, pois se torna
estratégica para evitar situacdes graves e tambénomizar custos econdmicos ou politicos.
Por seu lado Giegold (1980), refere que o Planejtamé o processo pelo qual tentamos

aumentar a probabilidade dos resultados, alénmesatta probabilidade de que isso aconteca.
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Pensamos que, a abordagem do Método PES que puat® gqnomentos (Matus,
1993, 1994), para o processamento técnico-politisoproblemas: os momentos explicativo,
normativo, estratégico e tatico-operacional, sassivel conhecer melhor os problemas da
rede primaria de atencdo da provincia de Luandaysear enfrenta-lo desde que haja o
compromisso dos atores concretos envolvidos. SegRinkra e Artmann (2010), o modelo
mais adequado de gerenciamento no setor saludepr@umicativo, que busca a negociacao e
0 consenso, que tem como base a ndo padronizasalutabdos processos e resultados; a
diversificacdo crescente de seus produtos e maléd de dependéncia que se estabelece entre
servigos e categorias profissionais, para geragaong&smos.

d) Liderangca e Comunicacéo

Outro elemento importante a ter em considerac@oneécessidade de se fortalecer a
lideranca no setor saude a nivel local, uma vezacatencdo primaria como porta de entrada,
tem gue estar organizada e preparada para resppdderanda, aos objetivos do MINSA.

Para Angola, onde os servigos de saude se confracden uma série de problemas,
desde o nivel organizacional, até a prestacdordeae, observa-se numa necessidade cada
vez mais crescente de uma comunicagcdo/negocia¢é® @ varios atores envolvidos na
oferta e gestdo dos servicos, incluindo os dedspaditicos, usuarios e outros potenciais
atores. Podemos concluir que a lideranca no satamtestem que ser coletiva, uma vez que o
trabalho ali prestado € um trabalho de equipes,umu servico que esta diretamente
relacionado ou ligado a outro e para que tenhassaceu seja uma prestacao de servigcos de
qualidade ha necessidade de um trabalho em edripera e Artmann (2006) reforcam a
importancia da comunicac¢do, negociacao, linguagesdo, responsabilizagédo, trabalho de
equipe, clinica do sujeito, aprendizagem, acolhimeedes/alian¢as elementos fundamentais
para uma boa lideranca coletiva no setor saude.

O projeto é de extrema importancia para a meltdaiaaide materno-infantil na rede
de atencdo priméria, mas para que este tenha sut@sg-se necessario que a DPSL, tenha
em consideragdo a necessidade de recursos matergglipamentos, recursos humanos

qualificados, transporte e recursos financeiroa pae as acdes sejam sustentaveis.
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ANEXO 1 — Termo de Consentimento
FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO

O(A) Senhor(a) esta convidado(a) para participapekruisa “Impacto do Projecto
de Refor¢co dos Servicos de Saude Materna-InfardilMelhoria da Qualidade dos Servigos
da Rede de Atencdo Primaria, na provincia de Luandengola”. O(A) Senhor(a) foi
selecionado(a) por trabalhar num(a) dos(as) Cedgd3aude, objeto da nossa pesquisa e sua
participacdo ndo é obrigatoria. A qualquer mome&) senhor(a) pode desistir de participar
e retirar 0 seu consentimento. A sua recusa n& menhum prejuizo na sua relagdo com a
pesquisadora ou com a Instituicdo. O objetivo dodesé: Analisar o impacto do “Projecto de
Reforco dos Servigos de Saude Materna - Infamtd’Melhoria da Qualidade dos Servicos de
Referéncia de Atencdo Primaria de 3 Municipios mwiRcia de Luanda. A sua participacao
nesta pesquisa consistird em responder as perglmtasestionario que serao feitas por mim
Hirondina Esperanca de Armando Cucubica, respohg@l@ pesquisa e aluna de Mestrado
em Saude Publica pela Fundacdo Oswaldo Cruz - ®itadeiro. Uma vez que sera mantido
sigilo quanto a sua identidade e conteudo dasrsspsstas, ndo ha riscos relacionados com a
sua participacdo. Os beneficios relacionam-se centendimento da problematica em estudo
e com a producéo de conhecimento e de ferramentasaukiliem na melhoria da qualidade
dos servicos de atencéo primaria da rede de s&ideashda, Angola. As informacdes obtidas
através dessa pesquisa serdo confidenciais e emsepuo Sigilo sobre a sua participacdo. Os
dados ndo serdo divulgados de forma a possibéitaua identificacdo. Os nomes dos
entrevistados ndo constardo no texto da pesqumsaarepouco no questionario uma vez que
os participantes serao identificados através deenisnA identificacdo sera de conhecimento

apenas do pesquisador que se compromete atratégeteso a nao revela-los.

Finalmente fica sublinhado que o(a) Senhor(a) m@bma cbpia deste termo onde
consta o telefone e o endereco do responsévelppstzuisa, podendo tirar as suas duvidas

sobre o projeto e sua participacdo, a qualquer mtmne

aos de de 2010
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Nome e assinatura do responsavel pela pesquisa

Hirondina Esperanca de Armando Cucubica

Declaro que entendi os objetivos, riscos e bemsficdla minha participacdo na

pesquisa e concordo participar.

aos de de 2010

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa.

Enderego para Contato:

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional dedsle Publica - CEP /

ENSP :

Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - Sala 314 ManguinhB&-de Janeiro - RJ / CEP.
21041-210; Tel e Fax - (21) 2598-2863;  E-madp@ensp.fiocruz.br

Em Angola — Ministério da Saude/ Direcdo Provindal Saude de Luanda, Rua:

Amilcar Cabral, N°126/128

C.P. n® 1201 - Luanda. Tel. -00-244- 912244667-928@0, E-mail:

hcucubica@gmail.com Luanda — Angola
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ANEXO 2 — Termo de Consentimento

FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

Comité de ética em Pesquisa da ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO ESPECIFICO PARA GESTORES DO
NIVEL PROVINCIAL, MUNICIPAL E NACIONAL

O(A) Senhor(a) esta convidado(a) para participarpdaquisa “Impacto do Projecto de
Reforco dos Servicos de Saude Materna-InfantilMethoria da Qualidade dos Servigos da
Rede de Atencdo Priméria, na provincia de LuandAngola”. O(A) Senhor(a) foi
selecionado(a) por trabalhar num(a) dos(as) Cedgd3aude, objeto da nossa pesquisa e sua
participacdo nao é obrigatéria. A qualquer momexi&) senhor(a) pode desistir de participar
e retirar 0 seu consentimento. A sua recusa n& menhum prejuizo na sua relagdo com a
pesquisadora ou com a Instituicdo. O objetivo dodesé: Analisar o impacto do “Projecto de
Reforco dos Servigos de Saude Materna - Infamtd’Melhoria da Qualidade dos Servicos de
Referéncia de Atencéo Primaria de 3 Municipios ieiRcia de Luanda. A sua participacéo
nesta pesquisa consistira em responder as perglmtasestionario que serao feitas por mim
Hirondina Esperanca de Armando Cucubica, respohgéle pesquisa e aluna de Mestrado
em Saude Publica pela Fundagdo Oswaldo Cruz - ®itadeiro. Uma vez que sera mantido
sigilo quanto a sua identidade e contetudo dasrsspsstas, ndo ha riscos relacionados com a
sua participacdo. Os beneficios relacionam-se centendimento da problematica em estudo
e com a producéo de conhecimento e de ferramentaauxiliem na melhoria da qualidade
dos servicos de atencdo primaria da rede de s&ideashda, Angola. As informacdes obtidas
atraveés dessa pesquisa serdo confidenciais e ems®EgUo Sigilo sobre a sua participacéo. Os
dados ndo serdo divulgados de forma a possibéitaua identificacdo. Os nomes dos
entrevistados ndo constardo no texto da pesquisaarepouco no questionario uma vez que
0s participantes serdo identificados através deenignA identificacdo sera de conhecimento

apenas do pesquisador que se compromete atraviésteleao a ndo revela-los. Contudo
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existe a possibilidade do (a) Senhor(a), ser iflemtio pelo conteldo das respostas em

funcado do cargo que ocupa.

Finalmente fica sublinhado que o(a) Senhor(a) m@bma copia deste termo onde
consta o telefone e o endereco do responsaveppstpuisa e do CEP, podendo tirar as suas

davidas sobre o projeto e sua participacdo, a gealmomento.

aos de de 2010

Nome e assinatura do responsavel pela pesquisa

Hirondina Esperanca de Armando Cucubica

Declaro que entendi os objetivos, riscos e bemeficla minha participacdo na

pesquisa e concordo participar.

aos de de 2010

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa.

Endereco para Contato:

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional dad8le Publica - CEP /

ENSP :

Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - Sala 314 ManguinhBg-de Janeiro - RJ / CEP.
21041-210; Tel e Fax - (21) 2598-2863;  E-madp@ensp.fiocruz.br

Em Angola — Ministério da Saude/ Direcdo Provinclal Saude de Luanda, Rua:

Amilcar Cabral, N°126/128

C.P. n° 1201 - Luanda. Tel. -00-244- 912244667-928080, E-mail:

hcucubica@gmail.com Luanda — Angola

Eu
__, abaixo assinado, concordo em participar dodesttomo sujeito. Declaro que fui
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devidamente informado e esclarecido pelo pesquissolare 0s objetivos da pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s peissfiscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me também garantido ques@astirar 0 meu consentimento a

qualquer momento, sem que isso traga qualqueripoegupesquisa.

aos de 2010

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa
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ANEXO 3 — Roteiro de Entrevista para Gestores

FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

QUESTIONARIO PARA GESTORES DO NIVEL PROVINCIAL, MUN ICIPAL E
NACIONAL

PROVINCIA DE LUANDA

Proposta para Andlise do Impacto do Projecto dérBo dos Servicos de Saude Materna —
Infantil , na melhoria da qualidade dos servicosatke da atencéo primaria da provincia de

Luanda - Angola

IDENTIFICACAO

Idade:  Sexo: M /F
Hab. Literarias / Profissdo Funcéo/Cargo/Depagtao/Seccao

Provincia / Data

Pergunta 1:H& quanto tempo funciona no servigo nacional ddesau
Pergunta 2: Ha quanto tempo exerce o cargo ?

Pergunta 3: Conhece o Projecto de Reforgo dos Servigos de Sdatno-infantil/Melhoria de

Qualidade - Management Sciences for Health(MSH) ?
3.b) Se sim, h& quanto tempo?
Pergunta 4: Fale sobre os objectivos da implementacéo do pmjpsra :

» Nivel rede de atenc&o priméaria.
» Nivel provincial.
* Nivel Nacional.
Pergunta 5: Os objectivos do projecto Refor¢o/ Melhoria deligiaale dos servigos de saude materno

— infantil foram alcangcados? Argumente.

5a.) Com o projeto, que mudancas foram observadas bddma qualidade dos servicos a
nivel ou das unidades sanitarias?
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a. Supervisdo / b. Formagéo técnicos/ c. Realdlitagfraestrutura

d. Apetrechamento mobiliario/ e. Disponibilizagionormas e protocolos

f. Disponibilizacdo de material de Informacéo Ealtim e Comunicacao (IEC)

g. Planificacédo actividades /h. Reunides Trinséste balanco/ i. Avaliacao prestacédo de servicos
j. Constituicdo comité de melhoria/ |. Medicéo dawsatisfagdo usuério
m.Medicao do tempo permanéncia do usuério na ueldaddnélise da producéo de servi¢os
0.8 Atribuicéo tarefas/ p.8 Responsabilizacaogissores e profissionais

g. Gestéo participativa /r. Prestacéo de contdsxkcucao de procedimentos de enfermagem
e clinicos/t. Actividades comunitarias/ Outras a3u
Pergunta 6: Pontos fortes do Projecto Refor¢co/ Melhoria de @ade?Argumente
Pergunta 7:Pontos fracos do Projecto Reforco/Melhoria de gaale? Argumente.
Pergunta 8%) Recomenda a continuidade do Projeto Reforco/Melhde Qualidade pela
Direccdo Provincial de Saude de Luanda?

a.Se néo,porqué?
Pergunta 8b): Quais sédo os desafios para continuidade do PooReforco/ melhoria de
qualidade por parte da Direccao Provincial de Sa@deuanda?
Pergunta 9: Qual foi o papel da lideranca de nivel provinciahenicipal na implementagéo
do Projecto Refor¢co/Melhoria de Qualidade na redAtgéncdo Priméria?.

Contacto Hirondina E.A. Cucubica
Mestranda em Saude Publica
ENSP — Fiocruz — Rio de Janeiro
Tel. : 912244667-925074840
E-mail: hcucubica@gmail.com

Luanda — Angola
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ANEXO 4 — Roteiro de Entrevista para profissionais

FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

QUESTIONARIO PARA PROFISSIONAIS DAS UNIDADES COMTEM PADAS NO
PROJETO DOS MUNICIPIOS DE CACUACO, CAZENGA E VIANA — PROVINCIA
DE LUANDA

Proposta para “Analise do Impacto do ProjectoRidorco dos Servicos de Saude Materna
— Infantil , na melhoria da qualidade dos servigasede da aten¢do priméria da provincia de

Luanda — Angola”

IDENTIFICACAO

Idade/ Sexo: M/ F
Hab. Literarias / Profissdo Fung¢éo/Cargo /UdédSanitaria

Municipio / Provincia /Data

Pergunta 1: Ha quanto tempo trabalha no servi¢co nacional ddesa

Pergunta 2: Conhece, ou ja ouviu falar do Projecto de RefaleoSaude Materno-Infantil/Nteo
Qualidade?

Pergunta 3:J& ouviu falar em melhoria da qualidade dos sesvilp satude?
Pergunta 3.a)Onde e quando ouviu falar de melhoria de qualidideservicos?

a) Seminario/ Workshop / b.) Meios de Informacéa8kcvico / Outros

Pergunta 4: A sua unidade esteve inserida nas actividadesetieona da qualidade
implementadas pelo Projecto de Refor¢co dos Serdeaalde materno-infantil?
4.1. Se sim, desde que ano?

Pergunta 5: Qual é ou foi seu papel, durante a implementacatad@ctividades
do Projecto de Reforgo ?

a. Director clinico/ b. Administrador US / c.Téamic

d. Superintendente / e.Chefe de servicos
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Pergunta 6: Pode dizer como era o funcionamento dos servigamidade de salde em que trabalt
implementacdo do Projecto de Refor¢o dos Servieaadde materno-infantil?
a. Mau/ b. Regular/c. Bom /Explique
Pergunta 7:No seu entender, o que € a melhoria de melhompdiedade dos servicos, para a sua u
a. Organizacéo dos servigos/b.Fazer bem e de formmaataros procedimentos
(médicos e de enfermagem /c. Formacéao técnicdsstde normas e protocolos de servigos
e. Satisfacdo usuarios / f. Existéncia médic@wponibilidade de recursos financeiros/
h. Disponibilidade materias/equipamentos/ i. Dispilidade de medicamento/
j. Existéncia de ambulancia/Outros. Especifique
Pergunta 8: Quais das actividades abaixo, foram implementadasnbito do projecto
de Refor¢o/ melhoria da qualidade dos servicosuaaunidade?
a. Supervisdo/ b. Formacdao técnicos/ c. Realdlitagfraestrutura
d. Apetrechamento mobiliario/ e. Disponibilizagionormas e protocolos
f. Disponibilizacdo de material de IEC/ g. Plaratao actividades
h. Reunides Trimestrais de balanco / i. Avaliggéstacdo de servicos
j. Constituicdo do comité de melhoria/ |. Medigingrau satisfacéo usuario
m.Medicao tempo permanéncia do usuario nos sefvigodnalise da producéo de servigos
0. Atribuicéo tarefas / p. Responsabilizacao destages e profissionais
g. Gestéo participativa / r. Prestacéo de costagisitas domiciliares
t. Agentes de comunitarios de saude/ u. Parti@ipaomunitaria / v.Actividades comunitarias
Outras. Especifique
Pergunta 9:Na sua opinido que aspectos facilitaram a impléagéo e implantacao das
actividades do Projecto Refor¢co/Melhoria de qualefa
Pergunta 10:Mencione os aspectos que a seu ver dificultaranpkntacéo e
implementacéo das actividades do Projecto de B&?or
Perguntal0.0 projecto ajudou a melhorar a qualidade dos gasvile saide materno-infantil
na rede de atengdo priméaria?
Se sim, expliqgue comgSe néo, explique o porqué
Pergunta 11:Descreva quais foram as mudancas que se verificewmen a implementacéo
do Projecto de Reforgo/melhoria da Qualidade nesidade sanitéaria.
a. Melhoria na prestacéo de servigos /b. Reabilitagffiaestrutura
c. Apetrechamento mobiliario/ d. Disponibilizac@rbrmas e protocolos
e. Disponibilizacdo de material de Informacéo Eq¢éoae Comunicacao

f. Planificagdo actividades /g. Reunides Trimestda balanco
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h. Avaliacao prestacao de servicos/ i. Corigliucomité de melhoria
j- Medicdo do grau satisfacao usuario nosigesV |IAnalise da producéo de servigcos
m.Atribuicdo tarefas /n. Responsabilizacdogkstores e profissionais
0. Gestao participativa / p. Prestacédo de sbntaAcolhimento/privacidade
r. Medicdo do tempo de permanéncia do usu@&scservicos/ s. Formacao de técnicos
t. Execucédo de procedimentos de enfermagem easiniArgumente
Pergunta 12:As mudancas em causa tém a ver com algum agtorf ou intervencad?
Se sim, qual?
Pergunta 13:Recomendaria a continuidade do Projecto de Refdejboria da Qualidade
dos Servicos de Saude materno-infantil? Argumente.
Pergunta 14: De acordo com as experiéncias obtidas duranteintggéo e
implementacéo do Projecto de Reforco/Melhoriautdidade dos servigcos de saude
materno-infantil, sendo a 12 fase com apoio doHM&22 fase sob a lideranga
directa da (DPSL), que elementos considera csipitia 0 sucessodas actividades do

projecto?

a. Quantidade e qualidade dos recursos humanbsletanca /c. Administragao/

Gestéo

d.Disponibilidade de recursos financeiros /e. Dispitidade de materiais e equipamentos

f. Existéncia e clareza de Politicas e Normas/ @igplidade de material de Informacéo
Educacdo e Comunicacgéo/g.Existéncia de medicamdn&gpervisdo continua

I. Reabilitacdo de infra-estruturas/ j. Clarezgdyeto/ |.Gestao participativa

m. Prestacdo de contas / n. Participacdo comiadi@utros. Argumente

Contacto Hirondina E.A. Cucubica
Mestranda em Saude Publica
ENSP — Fiocruz — Rio de Janeiro
Tel. : 912244667-925074840
E-mail: hcucubica@gmail.com
Luanda — Angola
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ANEXO 6 — Roteiros para prontuarios

FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

ANALISE DE PRONTUARIOS
PARA COLECTA DE INFORMACAO SOBRE A PRESTACAO DOS RFICOS
Identificacéo
Prontuario/Ficha registo #:/ Ano / Unidade SarmafaServico/Municipio Provincia /Data

Atencdo ao parto Ficha clinica de parto

I.Observar se o preenchimento da ficha foi realizaal de forma correcta.
Identificagéo /Data de entrada/ Hora /Idade déagés Semanas /Meses

Queixa principal/Exame Fisico Geral /[Exame ObstgtiPalpacédo/ Toque
Diagnastico preliminar/ Assinatura Legivel

[I.Observar se o partograma esta correctamente preehido.

Data /Bacia /Frequéncia cardiaca fetal/Liquido @tco/Moldagem da cabeca
Dilatacéo cervical/ Fase lactente/ Fase activat@odes per 10 mints /OxitocinaU/l
Medicamentos e Fluidos/Pulso/ Tenséao arterial/Teatpe/ Urina

[ll. Observar se a seguinte informacao esta correatmente preenchida.

Registo do parto/ Registo sobre Dequitadura? Regmbre Hemorragia pés parto? Registo

sobre Estado do Perineo/ Registo de Colo-Lacerde@ém-Nascido
Observacdes do bercério/Observacbes/Registo daAdsinatura legivel

Atencdo ao parto

Livro deregisto diario de partos

[. identificagdo: Més/ Ano
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. Identificac@o gestante:N° se série da parturiente/N° de processo

Data de entrada/ Dia/ Hora/Nome / Municipio/ lda@estacdes semanas/ldade gestacao

meses/

|. Descri¢édo parto:Foco a entrada/Parto Dia/ HoEaut6cicd Cefalico
Outra apresentacdo/Distocico /Recém —nascido/ Newto /Vivo apgar /Sexo
Peso(Kg)/ Bercario /BCG/data/Polio/data/ FalecidtddObservacdes/ N° processo
R/N se for internado/ Assinatura parteira/ Assireenfermeira bercario

Planeamento familiar

Livro de registro diario dos servigcos de planeamentfamiliar

Registro diario dos servi¢cos: més /ano /data/nome

caso novo/retorno/idade

Caso novo: registra o método distribuido?

Retorno: registra o método distribuido?

Registro da quantidade distibuida por métodos?

Registro das complicacdes por métodos?

Registro de observagbes?

Ficha de consulta de planeamento familiar

Identificacdo completa/ Método recebido/ Data dii€ata encerramento
Motivo encerramento /Meses uso/ Primeira constg@gisto completo
Antecedentendes patologicos/Antecedentes ginedetdbes/ Exame fisico completo
Exame ginecologico/Citologia Oncética/Retorno/Aasima

[I. Acompanhamento clinico

Data/Peso/ Pressao Arterial/ Data Ultima Menstrod@@nduta/Retorno

Consulta pré natal

Livro de registo diario de consultas pré natal

IdentificacddN® de Ordem/ Data/ N° de Registo/ Nome /Morédizde

Il. Registro de consulta: Consulta (idade de @@&st@rimestre)/) Retornos
(Consultas)/Vacinagdo Antitétanica-Dose/FANSIDARosBs/ Mosquiteiros / Observacgdes
Caderno de seguimento da consulta pré - natal
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Identificagdo completa?/ Registo da 12 consultapteta?

Registro informacao completa sobre antecedentesuttzer que nunca teve parto?
Registro de informacéo completo sobre antecedeiatesulher que ja teve parto?
Registro de informacéo sobre perguntas sobraroaiftarto completo?

Registro sobre visitas médicas completo?

Registro informagéo sobre vacina antitétanica cetafl

Registro de informacao sobre exames auxiliaresatgdstico completo?

Registro de informacao sobre critérios para refaa@n

Puericultura

Livro de registo de controlo de crescimento

Identificag@o/N° da crianga/Nome/ldade em meses

Registro de informacao sobre 12 consultas feitimiae correcta

Registro de Consultas Seguintes/Registro de irdoém sobre Calendario de Vacinagao
correcta? BCG/Penta/Poliol/Penta/Polio2/ PentaBpli

Sarampo/Vitamina A/Febre amarela/ Observacgao

Pediatria-AlDI

Livro de registo diario de consultas
Identificacdo/Numero de ordem/ Data/dia/ Nome/ &d&kxo/ Peso (Kgs)

Sinais/Sintoma/ Diagndstico

[I. Conduta: Indicacbes/Dosagem /Dose/ N° dias hiddade / Observacdes

FICHA DE CLASSIFICACAO - AIDI

Ficha de classificagcdo do atendimento & criangca2deeses a < 5 anos de idade
Identificag&o/Verifica se sinais gerais de peegmwnduta? /Tosse ou dificuldade de respirar?
/Diarreia? /Febre? Problema do ouvido? /Malnutrigdcanemia?/ Situacdo de vacinacdo da
crianca /Alimentacdo da crianca se esta tiver amemuito baixo peso: Tratamento

conforme classificacdo?/Visitas subsequentes
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Vacinacao

Livro de registro diério de vacinacao
O registro das vacinas aplicadas diariamente @ feitmapa de bolinas seguindo:
Data/ Antigénios/ Doses/ Grupo etario/ Vitamina @ registro do consolidado de vacinas diarias

coincide com o numero de registro do mapa de badinh

Cartédo de saude infantil

Identificacéo correcta da crianca?/Informacao solmegisto parto

Identicacdo da Unidade sanitaria /Registro corrdatourva de crescimento
Registro correcto do Calendério de vacinacdo/ Regie informacéo de consultas
Registro de Vitamina A (1-4 anos/data) /Registré\tleendazol(1-4 anos/data)

Consulta p6s parto

Caderno de gravida(seguimento consulta pré —natal)
Registro sobre resumo do parto completo? /Registoce avaliagdo do recém — nascido completo?

Registro sobre consulta pés parto 6° dia apésto pampleto? MIESG/ IEC planejamento familiar?

/Método contraceptivo? /Informagéo sobre Aleitaroenclusivo?
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