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Resumo

O presente trabalho reflete a construgdo de um Projeto de intervencdo que esta sendo
desenvolvido no &mbito do reforgo das politicas da Atencdo Primaria a Saude dentro do
subsistema de sadde militar em Angola. O objetivo é implantar um Programa de
Agentes Comunitarios de Salde em quatro unidades selecionadas de atencdo priméria,
dentro do espirito do melhoramento da atencdo a salde dos militares e seus familiares
enfatizando a préatica de acGes de promocdo e prevencdo que a esse nivel ndo sdo
praticadas. O método utilizado € o planejamento estratégico situacional associado a um
processo de agOes formativas com o intuito de auxiliar os profissionais a executar suas
atribuicGes no ambito do Projeto. Com a utilizacdo desse método tem sido possivel
superar as dificultades e constrangimentos do processo de construcdo do Projeto, que
conta com o apoio institucional das autoridades angolanas. E um Projeto em andamento,
do qual se espera obter um resultado final satisfatério para que o processo seja
expandido pelo resto das regides militares e cobrir todas as unidades basicas de salude

dos Servicos de Saude das Forcas Armadas Angolanas.

Palavras-chave: Atencdo Priméria & Salde, Agentes Comunitarios de Saulde,

Planejamento Estratégico Situacional.



Abstract

This workdescribes the developmentof adesignintervention thatis being developedas
partof strengthening ofprimary health carepolicieswithin themilitary
healthsubsysteminAngola. The goal is todeployand implement aprogramofCommunity
Health Workersin fourselected unitsof primary care, aiming to improve health carefor
military personnel andtheir families through emphasis on the practice of health
promotion and disease preventionare not usually practiced at this level. The methodused
Is thesituational strategicplanningassociated with aprocess oftraining actionswhich aims
to help professionalsto perform their tasks in this Project.Using thismethodit has been
possibleto overcome thedifficultiesand constraintsof theProject developmentprocess,
whichhas the institutionalsupportof the Angolan authorities. It is aprojectin progressthat
IS expectedto obtaina satisfactoryoutcomeso it might beextendedfor the restof
themilitary regions in order to cover all Primary Health Care unitsof the Angolan
ArmedForces.

Keywords: Primary health care, community health worhers, Strategic

Planningsituational
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| - PRIMEIRA PARTE

1. CONSIDERACOES INICIAIS

Considera-se Angola como um pais novo que conheceu a sua descolonizacdo de
Portugal em 11 de Novembro de 1975. Dos 39 anos passados, foram apenas 0s 12
ultimos que os angolanos vivem em situacdo de paz. Testemunhamos o surgimento de
novos tempos da histdria de uma nagédo que ja comeca a caminhar, rumo a um futuro de
progresso e bem estar social. Contudo, a sociedade angolana esta fortemente arrasada
devido a perda de seus valores morais, culturais, educativos e sociais. A propria
valorizacdo da dignidade humana é uma virtude que se comega a rebuscar. Digamos que
essa dignidade é proporcional a condicdo da vida, que é um direito inviolavel e
universal, conforme versa a Lei Constitucional (2010) angolana no seu Artigo 30.° — “O
Estado respeita e protege a vida da pessoa humana, que é inviolavel”.

A vida é algo que se preserva com saude — um bem necessario e direito de
cidadania. A Lei angolana, no seu Artigo 77.°, sobre Saude e Protecdo Social, estabelece
ainda que “O Estado promove e garante as medidas necessarias para assegurar a todos
o direito & assisténcia médica e sanitaria, bem como o direito a assisténcia na infancia,
na maternidade, na invalidez, na deficiéncia, na velhice e em qualquer situacdo de
incapacidade para o trabalho, nos termos da Lei”.

SCLIAR apresenta o conceito da satde segundo a OMS, no qual se compreende a
saude como “0 completo estado de bem-estar fisico, mental e social, e n&o
simplesmente a auséncia de enfermidade”(SCLIAR, 2007:37). Apesar de criticado,
admite-se que este conceito tem uma profunda relacdo com o desenvolvimento e
expressa a associacdo entre qualidade de vida e a saude das pessoas. A salude, nesse
sentido, € resultado de um processo de producdo social e sofre influéncia de condicbes
de vida adequadas de bens e servigos. Apesar da evolugdo da ciéncia e da tecnologia, é
indiscutivelmente o homem quem garante a produgéo dessses bens e servicos, logo a
preocupacdo pela manutencdo do seu estado de salde deveria ser a primeira prioridade
dos governos. OLIVEIRA cita MENDES (2001) que apoiando-se em DOUGHERTY
(1996), refere que “os servigos de saude, como bens de valor social, deveriam ser
ofertados a todos, porque todos estdo sujeitos a dor, ao sofrimento, a incapacidade e a
morte e porque as necessidades de salde s&o universais e imprevisiveis” (OLIVEIRA,
2010:18).
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Os militares, embora constituam uma comunidade especifica, eles fazem parte da
sociedade angolana e por conseguinte ndo estdo isentos dos problemas, caréncias,
dificuldades e doencas que nela ocorrem.

Angola continua a ter estatisticas altas em relacdo ao adoecimento e as mortes dos
seus cidadaos. Pensamos que toda acdo benéfica voltada para contribuir com a reducgéo
ou eliminacdo deste quadro, deveria ser incorporada ao sistema de salde como,
recomenda a OMS. E necessario melhorar a qualidade de vida das comunidades, e isso
ndo se alcanca sem trabalho abnegado. A qualidade de vida determina a condicéo de
salide das pessoas e € obvio que isso exige ndo somente a atencdo do Estado, mas
também da prépria sociedade. Todos os atores, todos os setores devem contribuir para
que seja possivel vencer esse desafio, promovendo acbes que visam melhorar a
educacdo sanitaria, 0 comportamento saudavel das pessoas, os estilos de vida saudaveis
e criar vinculos entre as comunidades e o sistema de salde, permitindo maior
aproximacdo entre 0s usuérios e o sistema de salde. Essa é, com certeza, a nossa
pretensdo que queremos introduzir no convivio militar.

No processo da minha formacdo pés-graduada, na Faculdade de Medicina da
UFMG, por forca de um Acordo de Cooperacdo Cultural e Cientifica, entre a Republica
Federativa do Brasil e a Republica de Angola (Divisdo de Atos Internacionais,
DECRETO N° 99.558, de 05 de Outubro de 1990), e representado por PROANGOLA
(Convénio de cooperacdo académica e cientifica entre a FMUFMG e as FAA), realizei
um estagio pratico em servicos na Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte,
capital do Estado de Minas Gerais. Deste estadgio tomei contato com as politicas de
satide implementadas no Sistema Unico de Salde Brasileiro (SUS), concernente ao
trabalho desenvolvido pelas equipes de saude de familia (ESF) onde se inclui a figura
do Agente Comunitério de satde (Lei n°. 10.507/2002)'.

Além da insercdo no processo de trabalho das Geréncias desta Secretaria, e dos
Distritos Sanitarios, foi muito salutar ter convivido e trabalhado com essas equipes,
verificar o vinculo que se estabelece com as comunidades e perceber, de alguma forma,
as mudancas que acontecem nas pessoas e na comunidade em relacdo ao seus estilos de

vida, mudancas que, de certa forma, influenciam de maneira geral na qualidade de vida

'A LEI N° 10.507, DE 10 DE JULHO DE 2002 cria a profissio de agente comunitario de satde e da
outras providéncias. Esta Lei foi revogada pela LEI 11.350, DE 05/10/2006 — regulamenta o § 5° do art.
198 da Constituicio, dispde sobre o aproveitamento de pessoal amparado pelo paragrafo Gnico do art. 2°
da Emenda Constitucional n® 51, de 14 de fevereiro de 2006, e da outras providéncias.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/b110756561cd26fd03256ff500612662/39046051e0ae6acc032571ff003d600f?OpenDocument
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dessas pessoas. Relacionando o fato de pertencer e conhecer os Servicos de Saude das
Forcas Armadas Angolanas, percebi que seria possivel incrementar essa experiéncia do
SUS nos nossos servigos, de acordo com 0 nosso contexto. Foi dai que se convencionou
estruturar o presente Projeto, que foi encaminhado a instituicdo a qual pertenco, a
Direcdo dos Servigos de Saude dos Estado Maior General das Forcas Armadas
Angolanas — DSS/EMG/FAA, tendo merecido por conseguinte a aprecia¢do da instancia
superior das Forgas Armadas Angolanas.

Este Projeto esta sendo desenvolvido em paralelo a um outro Projeto que versa
sobre o Sistema de Informacédo da APS, modulo do Programa de Agentes Comunitarios
de Salde — PACS. Este altimo ira produzir a informacéo sobre o trabalho que os ACS
vao desenvolver a nivel da unidades, para ser devidamente tratada e canalizada aos
gestores dos servigos.

O trabalho aqui apresentado, estd estruturado em quatro partes: Na primeira parte
reunem-se as consideragdes iniciais e os objetivos do trabalho de maneira geral. A
segunda parte resume-se num capitulo de revisdo de literatura que serve de suporte para
a compreensao da importancia e necessidade do objeto do Projeto, no qual se debruca
sobre atencdo primaria a satde (APS). Iniciamos por uma breve incursdo na historia da
sua existéncia, e depois seguiu-se uma narracdo da sua evolucdo ao longo dos tempos,
culminando coma Iguns fatos marcantes que ainda tém atualidade. Uma particular
atencdo é dada a um grupo de profissionais — 0s Agentes Comunitarios de Satde (ACS),
que fazem parte das estratégias adotadas em sistemas de salde para implementar essa
politica mundialmente conhecida — a APS. A parte trés, apresenta-se em forma de artigo
que descreve como o Projeto em siestd sendo implementado. No seu desenvolvimento
se descreve um capitulo sobre o contexto geral de Angola, com particular énfase sobre o
Sistema Nacional de Salde e a integragdo nela do subsistema de saude das Forcas
Armadas. Ainda nessa parte fala-se da metodologia que foi usada para tornar realidade
0s objetivos do Projeto. Tal é o Planejamento Estratégico Situacional, um método de
trabalho desenvolvido por Carlos Mattus, que permite a condugédo e busca de solugdes
para problemas complexos. Finalmente uma ultima parte, a quarta, onde se faz mencao

das consideracdes finais.
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1.2 Objetivos

Geral:

Como objetivo geral, pretendemos transmitir a ideia da necessidade de introdugéo de
mudangas no comportamento humano e no agir dos profissionais de salde das FAA,
quanto ao assunto “satde dos militares”, assim como no proprio subsistema de saude
das FAA que precisa ter outra dinamica de trabalho, tendo em conta o estado da
situacdo de salde, no qual, o Pais se encontra mergulhado e particularmente os
militares. E preciso que se compreenda a necessidade de se encarar com
responsabilidade a missdo pela qual os SSFAA sdo considerados responsaveis pela
salde da tdo grande comunidade que tem além de outros deveres consagrados pela Lei
Mae", o de defender a integridade do Territério, do Estado e da Nac&o Angolana — que
sdo os militares. Essa compreensdo deve partir da estrutura central que dirige as FAA
até ao ultimo beneficiario dos Servicos. Para este desafio, achamos que entre outras
acOes prioritérias a serem desenvolvidas nos SSFAA, a valorizacdo da acdes da APS
seria fundamental, j& que o campo de acdo dessas agdes é necessariamente a base, ou
seja a unidade militar. Por isso achou-se pertinente a implantacdo e implementacdo de
um Projeto sobre o Programa de Agentes Comunitarios de Saude no ambito da atencédo

primaria do Subsistema de Salude das Forcas Armadas Angolanas.
Especificos:

1. Elaborar o Projeto do Programa de Agentes Comunitarios de Satde em unidades
béasicas dos Servicos de Saude FAA
= Elaborar o Plano de Acéo e o Cronograma
= Descrever o processo de implantagdo do PACS e sua implementagéo em
4 unidades bésicas de satde dos SSFAA na Regido Militar Sul
= Elaborar um capitulo de revisao sobre APS

" Lei Mée — Lei Constitucional da Reptblica de Angola (2010)
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2. CAPITULO DE REVISAO

Atencdo Primaria a Saude e a Contribuicdo do Programa dos Agentes
Comunitarios de Saude



19

2.1 Introducéo

Atencdo Primaria a Saude (APS) tem sido, desde o séc. XX, uma opc¢édo
privilegiada de organizagdo dos sistemas de saide no mundo, praticada essencialmente
em paises, onde o sistema sanitario nacional publico cobre toda a populagdo e mais da
metade do gasto sanitdrio vem de fontes publicas, e pode ser praticado sobtrés
modalidades: a) Quando o Estado se encarrega de prover servicos de satde em troca do
pagamento de impostos (sistemas beveridgianos), na qual se enquadram paises como
Reino Unido, Espanha, Austrdlia, Canada, Finlandia, Irlanda, Italia, Noruega, N.
Zelandia, Portugal, Suécia; b) através de fundos de seguridade social associados ao
trabalho ( sistemas bismarckianos), no caso de Alemanha, Austria, Argentina, Bélgica,
Costa Rica, Eslovénia, Franca, Grécia, Hungria, Japao, Pol6nia, Suica, Taiwan; e c)
através de fundos nacionais centralizados (sistema semashkiano) como em Cuba. Ha
outros paises em que o gasto publico ndo chega os 50% do total do gasto sanitario,
sendo na maioria privado no qual o gasto em saude é feito diretamente do bolso do
cidadd@o ou de outras fontes. O sistema sanitario nacional desses paises ndo se considera
publico, a exemplo dos EUA, Brasil, Chile, México, Africa do Sul e Uruguai (GUSSO;
LOPES, 2012: 42, 44, 45). Apesar do carater universal que assume essa politica, esses
autores afirmam ainda que ‘“‘cada sistema de saude representa a expressdo da cultura, da
historia e da riqueza de uma nacéo”, ndo sendo portanto uma mera invencao dos paises.

A Declaracdo de Alma-Ata, reconhece que “a atencao primaria reflete e evolui
a partir de condicdes econdmicas e caracteristicas politicas e socioculturais de um pais
e suas comunidades”(WHO, 1978). A partir desse encontro estabeleceu-se um
consenso entre os paises participantes no qual essa politica, a APS, seria a estratégia a
seguir, devendo ser a porta de entrada dos sistemas de salde dos paises egarantir a
capacidade suficiente de recursos para resolver 80% dos problemas de salde das
populagdes (STARFIELD, 2010).

No ambito da valorizagdo da APS, encontramos varios estudiosos que
comungam a opinido na qual as estratégias em salde que enfatizam as acOes de
promoc¢édo da saude como nucleo central da APS, tendem a melhorar o status de saude
das populagtes e reduzemos custos em satde (MILSTEIN; HOMER; HIRSCH, 2010).
Dentre os atores importantes na implementacgdo destas estratégias, um lugar de destaque
é atribuido aos Agentes Comunitarios de Saude. Os ACS surgem como parte das

estratégias aplicadas em sistemas de saude para juntamente com as equipes de salde,
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implementarem as acdes de promocdo e prevencdo da salde, apoiando também a

realizaco de acOes assistenciais nas comunidades.

2.2 Método

Realizou-se uma revisdo da literatura nas bases de dados da Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias de Saude - LILACS, BDENF- enfermagem Brasil,
cidades saudaveis - CidSaude, Scientific Electronic Library Online -SciELO, Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online -MEDLINE, Index Psi Periddicos
Técnico-Cientificos, Coleciona SUS Brasil e SES SP- Instituto de Saude, que foram
buscados a partir da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

Nesta revisdo foram utilizados os seguintes descritores: “Agentes Comunitarios
de Saude”, “Atencdo Primaria a Saude”, “Servicos de Saude” e “Servicos Basicos de
Saude”.

As buscas contemplaram também sites oficiais da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), Sociedade Europeia de
Clinica Geral /Médico de Familia — SECG/MF, a Organizacdo Regional Europeia da
Organizacdo Mundial de Médicos de Familia — WONCA Europa e o Ministério da
Saude do Brasil,para ampliar o escopo da busca de literatura.

Como critérios de inclusdo foram adotados os documentos que tenham como
tema a Atencdo Primaria a Saude, Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e Promocao
da Saude tendo sido selecionados artigos, teses, dissertacdes,livros, relatérios e
documentos oficiais, com maior incidéncia para os ultimos dez anos, tendo como

idiomas o portugués, espanhol e inglés.
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2.3 Referencial Teodrico

A evolucao historica da Atencédo Primaria a Saude

Para se compreender o quédo € importante construir um Sistema de Saude que
respondaaos interesses e necessidades das populacbes das nacdes, procuramos, neste
trabalho, mergulhar na historia do surgimento da Atencdo Primaria a Salde ao longo
dos tempos, destacando as etapas mais decisivas no processo da sua construcdo. O
principio de maior abrangéncia de cobertura dos servigos sanitarios, data desde os
tempos remotos, ndo obstante este pensamento ndo significar necessariamente
igualitario para as sociedades e regiées do mundo contemporaneo.

Na origem embrionéaria da APS merece destaque as experiéncias ocorridas na
Europa que relatam ac¢Ges de caracter assistencial e de prevencdo das doencas exercidas
a nivel comunitario,tal como AGUIAR (2010: 13), cita varios autores em sua tese de
doutorado que evidenciam fatos, nos quais se destaca, a promulgacdo da Lei dos Pobres
na Inglaterra no séc. XVII,0 surgimento dos dispensarios americanos no século XVIII,0
Projeto Zemstvo da Russia em 1864, e a criagdo do sistema publico de satde da Unido
Soviética ap0s a revolucdo comunista de 1917.

Ainda na Europa, foram estabelecidos em Paris, os centros de atendimento
infantilcriadas em unidades periféricas, destinadas ao desenvolvimento das acGes
béasicas de salde, em 1892 (ROSEN, 1980).

Ac0es similares tiveram lugar em finais do sec. XIX, nos EUA,onde tinham sido
criados 0s Nurse’s Settlement de Nova York . No inicio do séc. XXforam criadosCentros
de Saude, Centros Comunitarios de Saude que prestavam acOes de salude, que antes
eram de exclusividade dos hospitais e dispensarios. Essas a¢cdes eram desenvolvidas em
uma base territorial delimitadae os cuidados a populacdo de risco eram da
responsabilidade de uma unidade de saude que ofereciam além da assisténcia médica,
educacdo sanitaria, capacitagdo ocupacional e a¢bes sobre 0 meio ambiente, assim como
locais de moradia e de trabalho. A gestdo dos centros era comparticipada com elementos
da comunidade e onde o controle era feito por colegiados e conselhos. Os Centros
formavam os assistentes de quarteirdo que eram eleitos ou designados pela comunidade
para realizar as a¢Ges de prevencdo e mobilizagcdo. Os Centros evoluiram para redes
organizadas em distritos dando cobertura a municipalidade, incluindo as areas rurais
(ROSEN, 1980).
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Porém todo esse processo veio a fracassar, ap6s o surgimento do Relatério
Flexner que viria mudar o paradigma da salde naquela época, impondo ao curriculo
médico, os principios do mecanicismo, biologismo, individualismo, especialismo,
tecnificacdo precoce e crescente do ato médico, e dando énfase a medicina curativa
(MENDES, 1985:31-2). Ainda de acordo a literatura, das principais diretrizes
evidenciadas nesse relatorio destaca-se: a definicdo dos padrdes de entrada e duragdo do
ensino médico, a expansédo do ensino clinico e laboratorial em hospitais e o vinculo das
escolas médicas as universidades, sobretudo o estimulo a especializacio médica. E,
portanto, nos hospitais onde as acdes de assisténcia em salide passaram a concentrar-se,
sendo ainda essas instituicdes meios de producdo de servigos organizados. (ROSEN,
1980; MENDES, 1985; STARR, 1991). AGUIAR (2010) considera que

“a medicina flexneriana passou a influenciar a pratica clinica e sistemas de
salde em todo o mundo, adotando o hospital como o locus de atendimento por
exceléncia e a especializagdo profissional, via residéncia, como uma
consequéncia natural da acumulagdo do saber médico” (AGUIAR, 2010:9).

Esse modelo que influenciou a reforma das faculdades de medicina dos Estados
Unidos e Canada (BOTAZZO; FREITAS, 1998), expandiu-se pelo mundo, adequando-
se as politicas socioecondémicas do capitalismo industrial em curso nesta época,
neutralizando assim o progresso da ideia dos Centros Comunitarios.

Em 1920 foi publicado na Gra-Bretanha o Informe Dawson™ que defendia a
necessidade de uma mudanca das condicdes dos servicos de salde, devido o
encarecimento dos mesmos em funcdo do desenvolvimento econémico e tecnoldgico
que se vinha verificando nos paises industrializados. Segundo o autor, a formacao
médica ndo deveria se dar apenas nos hospitais de ensino especializado, porque o
médico generalista deveria servir o individuo e a comunidade. Para tal,esse documento
estabelecia trés niveis de atencdo: o primeiro, que se ocuparia das agdes curativas e
preventivas exercidas em centros primarios de saude pelos generalistas; um segundo,
em centros secundarios com meédicos especialistas, e um terceiro nivel hierarquico
conferido ao hospital-escola (DAWSON, 1920). O relatério recomendava a
hierarquizacdo das acOes e regionalizacdo dos servicos, tornando-se uma referéncia
fundamental para a concepcédo da atencéo primaria e organizacdo dos servi¢cos de saude

em varios paises . O informe tratava ainda da reorganizacdo do Sistema de Saude, que

"Bertrand Edward Dawson, Visconde Dawson de Penn primeiro ( 09 marco de 1864 - 07
marco de 1945 ) foi um médico da familia real britanica e presidente do Royal College of Physicians. Ele
serviu como médico do palacio durante trés reinados: os de George V, Edward VIII e George VI do Reino
Unido.


http://es.wikipedia.org/wiki/9_de_marzo
http://es.wikipedia.org/wiki/1864
http://es.wikipedia.org/wiki/7_de_marzo
http://es.wikipedia.org/wiki/7_de_marzo
http://es.wikipedia.org/wiki/7_de_marzo
http://es.wikipedia.org/wiki/1945
http://es.wikipedia.org/wiki/Familia_Real_Brit%C3%A1nica
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Royal_College_of_Physicians&action=edit&redlink=1
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diferenciava um nivel assistencial especifico — os Centros de Atencdo Primaria em
Saude (CAPS), e apresentava, pela primeira vez, os conceitos de bases territoriais com
populacbes adstritas, porta de entrada, referéncia e a atencdo primaria como
coordenadora do cuidado, trazendo, neste caso, um espirito de regaste as iniciativas
anteriores ja referidas.

O modelo, que se tornou famoso na época, influenciou as escolas de medicina
da Inglaterra e da ex-URSS nos anos 1940 e 1950 (BOTAZZO; FREITAS, 1998).
Contando com anuéncia da OMS, o modelo passou mais tarde a ser adaptado nos
sistemas nacionais de salde com referéncia para Cuba (ap06s a revolucdo socialista de
1959) e Canadé (Sistemas Integrados de Saude, 1960), paises que sdo considerados
bercos de experiéncias de medicina de familia no mundo.

Emergiram outras formas de organizacdo dos servicos de saude. Por exemplo, 0s
EUA desenvolveram a proposta da Medicina Comunitaria, como alternativa aos altos
custos dos servicos médicos, responsabilizados pela dificuldade do acesso (SILVA
JUNIOR, 1998); no Reino Unido — Sistemas Clinicamente Integrados e na Espanha —
OrganizacGes Sanitarias Integradas (OPAS, 2011). Como se pode compreender, a APS
é ainda um problema atual que inquieta varias na¢des e estados do mundo que procuram
proporcionar melhores condi¢des de salde as populaces e consequentemente melhor
qualidade de vida.

Vérios autores, citam importantes marcos histéricos, que simbolizam a
preocupacdo mundial sobre a Atencdo Priméaria a Saude, desde o inicio do sec. XX,
destacando-se, por conseguinte, o envolvimento direto da OMS neste processo. O
quadro seguinte reflete alguns destes fatos (CUETO, 2004; PAHO, 1970, 1996, 1999,
2003; CASAS, 1996; RODRIGUEZ-GARCIA, 1996 ).

De acordo a Organizacdo Mundial da Saude (1978), a APS constitui um
conjunto integrado de acdes basicas, articulado a um sistema de promocao de saude e
assisténcia integral a satde, consubstanciadas em (a) educacdo para a saude e métodos
de prevencdo da doenca, (b) atendimento dos problemas de alimentacdo, abastecimento
de 4gua e saneamento bésico, (c) imunizagdo, (d) combate as enfermidades endémicas
locais, (e) tratamento das doengas e traumatismos comuns, (f) provisdo dos

medicamentos essenciais.
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Quadro 1: Fatos da evolucédo histérica da Atencdo Primaria a Saude a nivel mundial,
entre 1900 — 2005.

Periodo Evento

Realizagéo da Oficina Sanitaria Internacional (1902).

1900 - década de

1950 do Sul e EUA.

Desenvolvimento do enfoque sobre Atencéo Primaria orientada 8 Comunidade da Africa

A Conferéncia das Nagdes Unidas celebrada em S. Francisco decidiu criar uma nova
Organizacao Internacional de Sadde com fungdes auténomas (1945).

Os médicos missionarios que trabalham em paises em desenvolvimento criam a

Década de 1960 | comunidades.

Comissdo Médica Cristd, que enfatizam a capacitacdo dos trabalhadores de satde das

Aumento acelerado da capacitacdo de profissionais da satide nas Américas.

Expansdo do programa dos médicos descalcos na China.

agua, saneamento, servigos médicos, educagdo e emprego.

Estabeleceram-se prioridades em relagéo as necessidades basicas: alimentacéo, vivenda,

comunitério (1973).

Halfdan Mahler é eleito Director Geral da OMS, cujo mandato impulsionou o trabalho

O Informe Lalonde de Canada, formula o conceito de determinantes ndo médicos da

Década de 1970 | oo (1974).

Primeira Conferéncia da Populagéo (1974).

A 28 Assembleia Mundial da Saide estabelece como prioridade a creacdo de
Programas Nacionais de APS (1975).

Conferéncia Internacional de Alma Ata (1978).

Atencdo Primaria de Salde Seletiva (1979).

Salde para todos.

A OMS pde em marcha um Programa de luta contra a infe¢do por VIH/AIDS.

Expansao da APS seletiva e dos programas verticais.

Década de 1980 Conferéncia da populacdo (México 1983).

Carta de Ottawa (1986).

Desenvolvimento sustentavel (DS) (1987)"

Conceito de desenvolvimento humano (DH)".

O Banco Mundial assinalou a necessidade de combater a pobreza e investir em salde.

A reforma do setor da satide promove um pacote basico de servicos de saude.

Década de 1990 Algumas reformas de salde fortalecem a APS em Cuba e Costa Rica.

Mudanca do papel do Estado.

Cimeira a favor da Infancia (NY, 1990).

Cimeira da Terra (RJ, 1992).

VO conceito de desenvolvimento sustentavel (DS) surgiu na década de 1980, durante a World
Commission on Environment and Development presidida pela entdo Primeira Ministra Norueguesa, Gro
Harlem Brundtland e Mansour Khalid do Suddo. A comissdo era composta por ONGs e cientistas de
diversas origens, foi criada pela Comissdo Mundial sobre o Meio Ambiente e Desenvolvimento, da
Organizacdo das Nagdes Unidas, em 1983, tendo produzido o chamado Relatério Brundtland que foi
apresentado em abril de 1987. Entendido na época como "o desenvolvimento econdmico e social que
atenda as necessidades da geracéo atualsem comprometer a habilidade das geracGes futuras atenderem
a suas proprias necessidades” (BRUNTLAND, 1987), o conceito sobre DS, sofreu alteracdes importantes
e atualmente procura buscar o equilibrio entre o que é socialmente desejavel, economicamente viavel e
ecologicamente sustentavel, sendo usualmente descrito em fungdo da chamada “triple bottomline”, que
congrega as dimensdes ambiental, social, e econémica.

'DH - processo de ampliagéo das escolhas das pessoas para que elas tenham capacidades e oportunidades
para serem aquilo que desejam ser. Sua abordagem procura olhar diretamente para as pessoas, suas
oportunidades e capacidades. De acordo a ONU, o DH embasa em trés pilares: salde, educagao e renda.



25

Conferéncia sobre a Populacdo e Saude Reprodutiva (Cairo, 1994).

Erradicacdo da Pélio nas Américas.

Comissédo sobre Macroeconomia e Satde.

Renovagdo da APS nas Américas.

Expansao da pandemia de infecdo por VIH/AIDS.

Criagdo do Fundo Global da Luta contra a AIDS, a Malaria e a Tuberculose.

Estabelecimento de GAVI".

Década de 2000 Enfoque na equidade em matéria de salde.

A saude é considerada um bem da satde publica global.

Objectivos de Desenvolvimento do Millenium.

Comissdo sobre os Determinantes Sociais da Satde.

Carta de Bangkok (2005).

Fonte: OPS, 2007

Tais agdes devem ser desenvolvidas num contexto de (g) integracdo ao sistema
nacional de salde, (h) estreita cooperacdo dos setores sociais e econémicos, (i)
redistribuicdo dos recursos disponiveis para os desassistidos, (j) eficiente organizacao
do sistema dos servicos e das acdes basicas, secundarias e terciarias de satde em termos

de suficiéncia e qualidade, (k) maior participacao e controle pela sociedade.

O Movimento de Promocao da Saude

Na década de 1960 iniciou-se um amplo debate que relangou a determinacédo
econdmica e social da salde, abrindo caminho para a busca de uma abordagem que
preconizava uma reorientacdo da atencdo a salde centrada predominantemente no
controle da enfermidade (FERREIRA; BUSS, 2002; BRASIL, 2001). De acordo a
STARFIELD (2002), esse debate ficou evidenciado, a partir dos anos 1970, no auge da
crise instalada em varios paises do mundo devido aos custos elevados e crescentes da
atencdo médica e da expansédo de tecnologias caras para o diagnostico e tratamento das
doencas, sem trazer beneficios a salde das populagbes. Com o surgimento do
Movimento de Promogéo da Saude (MPS) no Canada, comega-se a valorizar o debate
sobre a importancia epidemiolégica dos estilos de vida e ambiente na fundamentagéo do
processo saude doenca. CARVALHO (2007), destaca trés das varias correntes que
protagonizaram o0 moderno MPS e que criticavam o0 modelo biomédico

hegemonicoflexneriano: A primeira protagonizada pelo documento A New Perspective

YiGAVI Alliance - ¢ uma parceria de sujeitos publicos e privados com o objetivo de salvar as vidas de
criancgas e proteger a satide da populagdo humana, melhorando o acesso a imunizagdo em paises pobres.
Foi fundada em Janeiro de 2000 pela Fundacéo Bill e Melinda Gates.


https://www.google.com.br/search?biw=1366&bih=631&q=funda%C3%A7%C3%A3o+bill+e+melinda+gates&stick=H4sIAAAAAAAAAGOovnz8BQMDgz0HnxCnfq6-gWlBfFWOEphpaJSbVaSlmp1spZ9flJ6Yl1mVWJKZn4fCsUrLL81LSS2Klgj47Z3O6bA6JpBN-MOfz-lVk-8BAMSaDq1cAAAA&sa=X&ei=2bGKVPjjGcLLaIzKgLAD&ved=0CJQBEJsTKAEwEQ
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on the Health of Canadians, ou “Informe Lalonde” que propunha uma mudanca do
foco das acOes sanitarias, atuando para a mudanga do comportamento das pessoas em
relacdo aos estilos de vida. O documento define quatro componentes do campo da saude
— biologia humana, meio ambiente, estilo de vida e organizacdo da atencdo a salde
(LALONDE, 1974), que a0 mesmo tempo se constituem em campos importantes de
intervencdo das politicas dos governos. As intervengfes no meio ambiente foram
denominadas Protecdo da salde; as dirigidas aos sistemas de salde de Prevencéo e as
que faziam mencéo aos estilos de vida, de Promocéo da saude (WESTPHAL, 2006). O
documento criticava o sistema de satde de Canada baseado no modelo flexneriano, no
qual, a maior parte dos gastos e investimentos em salde eram dirigidos para as
tecnologias médicas e nos recursos hospitalares, dando menos importancia as principais
causas das enfermidades e mortes que tinham suas origens noutros trés componentes:
biologia humana, meio ambiente e estilos de vida ( LALONDE, 1974; VALLA, 1999).
O MPS foi ganhando amplitude internacional® com a definicdo dos elementos
essenciais que garantem a salde humana, como a paz, educacdo, saneamento, justica
social, equidade, habitacdo, salarios dignos e o papel ativo da comunidade na melhoria
da qualidade de vida e salde, indicando ainda aos govenos a importancia de se
desenvolver politicas publicas que melhorassem essas condigdes. Esses eram 0sS
fundamentos da segunda corrente, a ”"Nova Promogdo da Saitde”. A ”Promogdo da
Saude da Populag@o” € a corrente voltada para gerir desenvolvimento e riqueza porque

estes condicionam a salde, as relagdes sociais e 0 bem estar das pessoas (LALONDE,
1974).

A Promocdo da saude preconiza uma concepcdo ampla do processo saude-
doenca e de seus determinantes e representa uma estratégia promissora para enfrentar os
multiplos problemas de saude que afetam as populagdes do mundo inteiro (BUSS,
2000a). Com o proposito de engajar 0s governos neste processo, e procurando
desenvolver estratégias para reduzir as iniquidades sociais entre os diversos paises, a
OMS e o UNICEF realizaram a | Conferéncia Internacional sobre Atengdo Primaria a

Saude em Alma-Ata, em 1978 . A Declaracdo de Alma-Ata incorporou a determinagéo

""" O movimento da promogdo da salde (MPS) ganhou maior amplitude com as Cartas e Declaragdes
produzidas nas vérias Conferéncias Internacionais realizadas sobre a Promoc¢do de Saude: Conferéncia
Ottawa (1986); Conferéncia de Adelaide (1988); Conferéncia de Sundsvall (1991); Conferéncia de
Bogota (1992); Conferéncia de Jacarta (1997); Conferéncia de México (2000); Conferéncia de Bangkok
(2005).
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social e econémica nas condicdes de saude das nacdes e reafirmou a saude como direito
fundamental de todos os cidaddos. A atencdo primaria a saude passou a ser considerada
estratégia relevante para se alcancar a meta lancada na 30 Assembléia Mundial da
Salde de 1977, que consagrava “saude para todos no ano 2000” visando
desenvolvimento social e economico (WHO, 1978). LACERDA (2010:14), salienta que
0 documento orientava agdes intersetoriais, responsabilizando os governos pela
promocao e protecdo da salde dos povos, apelando ao direito a participacdo dos varios
atores (com destaque a populacdo) e setores no processo de planejamento das agdes de

saude.

A expressao se afirmou como compromisso dos paises membros das Nacdes
Unidas, mas segundo observaGIUGLIANI (2011), logicamente que nao estavam criadas

as condicdes sustentaveis para que os paises periféricos pudessem atingir tais metas.

O caso da Africa Subsaariana era dramatico nesse sentido, pois, na década de
80, muitos paises estavam se tornando independentes, e ndo tinham uma
adequada estruturacdo e afirmacdo como nacdo. O pior dos fatos € que
instalaram-se governos autoritarios e surgiram mais guerras devastadoras que
impossibilitaram  implementar as politicas  subscritas em  Alma-
Ata(GIUGLIANI 2011:29).

A promoc¢do da salde parte do conceito positivo e ampliado de saude como
producdo social e tem por finalidade a busca da autonomia dos individuos e grupos, ou
seja, a capacidade de viver a vida, e a necessidade da equidade social, isto é, a
distribuicdo equitativa dessa capacidade entre os individuos e grupos (CARVALHO,
2004). AKERMAN, MENDES e BOGUS (2004), partem do intendimento de que:

Promover a saude é promover a vida. E compartilhar possibilidades para que
todos possam viver seus potenciais de forma plena. E perceber a
interdependéncia entre individuos, organizacfes e grupos populacionais e 0s
conflitos decorrentes desta interacdo. E reconhecer que a cooperagio,
solidariedade e transparéncia, como praticas sociais correntes entre 0s sujeitos,
precisam ser urgentemente resgatadas. Promover a salide é uma imposicdo de
circunstancias, tais que apontam para a necessidade imperiosa de novos
caminhos éticos para a sociedade.

Da Atencéo Primaria a Saude a Atengdo Primaria Seletiva

Autores afirmam que apesar da repercussdo que a APS teve a nivel mundial,
surgiram movimentos oposicionistas na sua implantacdo que defendiam uma Atencgéo
Primaria Seletiva (APSe), de carater mais restritivo, que no final resultou na
substituicdo da concepcdo de Alma-Ata. Os protagonistas desta nova politica s@o

algumas instituicOes e organizagdes como 0 Banco Mundial, Fundagéo Ford e outras
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agéncias americanas responsaveis pelo desenvolvimento internacional (CUETO, 2004).
Essa nova concepgdo se pautava na critica de que a proposta de Alma-Ata era muito
ampla, idealizada, e que a meta social de “Satde para Todos no ano 2000 seria uma

utopia.

Nesse contexto, o propdsito inicial da atengdo priméria & saude que previa
maior abrangéncias da atencdo sanitaria a populagdes, envolvendo a intersetorialidade e
a participacdo social, converteu-se em politica focalizada, com interesses na relacdo
custo-efetividade, o que veio a ser conhecido como a “politica pobre para os pobres”
(LACERDA, 2010:15). A APSe consistiria, assim, na implantacdo de programas
verticais que visavam desenvolver um pacote de intervengdes técnicas na saude para o
controle de doencas, como o0 acompanhamento do crescimento das criancas para
combater a desnutricdo, a rehidratacdo oral para evitar a desidratacdo por
gastroenterites, o estimulo ao aleitamento materno e a imunizagdo para evitar as
doencas infecciosas. O modelo priorizava as acfes de salde focalizadas e de baixo
custo, evidenciando, assim, a restricdo por parte dessas organizacdes em investir com
recursos técnicos e financeiros no desenvolvimento social e econdmico dos povos nos
paises periféricos. Ao longo das décadas de 1980 e 1990, a APSe ganhou espaco
politico no mundo e mesmo na Unicef, que passou a aderir a proposta (CUETO, 2004).

Conceitos e caraterizacédo da Atencdo Primaria a Saude

Existem diferencas no emprego do termo atencdo primaria a saude (APS), e
segundo a literatura, sua interpretacdo assume quatro formas de entendimento: (1) um
programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de servicos que € denominado em
inglés por selective primary care; (2) um dos niveis de atengdo, que corresponde aos
servigos ambulatoriais médicos nao especializados de primeiro contato, incluindo ou
ndo amplo espectro de a¢Bes de salde publica e de servicos clinicos direcionados a toda
a populagéo, denominada primary care; (3) programa abrangente ou integral, como uma
concepcdo de modelo assistencial e de organizacdo do sistema de saude conforme
proposto em Alma-Ata para enfrentar necessidades individuais e coletivas, denominada
por comprehensive primary health care; (4) fillosofia que orienta processos
emancipatorios pelo direito universal a saide (GIOVANELLA et al., 2012:576).
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Considera-se que a linha filos6fica mais adoptada no mundo € a representada no
no terceiro ponto, segundo a qual, as a¢des na atencdo primaria sdo orientadas para a
comunidade, sendo impreterivel conhecer suas necessidades sociais e de salde,
obviamente valorizando a familia.Segundo STARFIELD (2002:46), existem quatro
atributos que se inter-relacionam, e sdo fundamentais para a organizacdo dos servicos

nesse nivel de atencdo do sistema, a saber:

e Porta de entrada no sistema de salde: Deve ser o primeiro recurso a ser buscado
pelo paciente, de facil acesso para todos, permitindo o primeiro contato da

medicina com o paciente.

e Longitudinalidade: mantém-se o seu vinculo servigo-paciente ao longo do tempo

de vida, garantindo servicos mais eficientes.

e Integralidade: o nivel primario é responsavel por todos os problemas inerentes a
salde do paciente, ainda que parte deles tenham solucdo em outros niveis. O
nivel priméario coopera com outros servicos de saude, a comunidade e outros

setores.

e Coordenacdo das diversas acBes e servicos necessarios para resolver

necessidades menos frequentes e mais complexas.

A Atencdo Primaria & Salde remete-nos a ideia de uma atengdo ndo
especializada, de baixa densidade tecnolégica, em unidades de saude descentralizadas,
enguanto porta de entrada dos usuarios a um sistema hierarquizado, segundo diferentes
niveis de complexidade tecnoldgica. Para os paises periféricos, a APS é representada
por programas seletivos, focalizados de baixa resolutividade, com limitacdo de oferta,
destinados a grupos populacionais de baixa renda, sem garantia de acesso aos outros
niveis de atencdo e que incorporam tecnologia de baixa densidade tecnoldgica (GUSSO
e LOPES, 2012: 29; DAWSON, 1920). J4 em varios paises europeus e no Canada, a
APS refere-se, de modo geral, aos servicos ambulatoriais de primeiro contato,
independentemente da concepc¢do do modelo assistencial e do modo de organizacéo do
sistema de saude do pais, uma vez que a atencdo ambulatorial de primeiro nivel é
prestada nesses paises com grande variagdo de configuragdes institucionais, seja em sua
estrutura organizacional e financiamento ou nos servigos oferecidos (MENDES, 2001;
LAVRAS, 2011; CONILL, 2008; BARRENECHEA, TRUJILLO e CHORNY, 1990;
GIOVANELLA, 2006 ).
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Segundo a Declaracdo de Alma-Ata, a OMS (1978) define a APS como:

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

No Brasil, os cuidados dispensados na Atencdo Bésica ndo sdo simples, sdo
complexos e precisam dar conta das necessidades de saude da populacdo, em nivel
individual e/ou coletivo, de forma que as ac¢des influam na salude e na autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude da comunidade. A acdo inicia-se
com o ato de acolher, escutar e oferecer resposta resolutiva para a maioria dos
problemas de saude da popula¢do, minorando danos e sofrimentos e responsabilizando-
se pela efetividade do cuidado, ainda que este seja ofertado em outros pontos de atengédo
da rede, garantindo sua integralidade. Para isso, € necessario que o trabalho seja
realizado em equipe. O desenvolvimento do trabalho em equipe ndo se constitui em um
processo simples, pois que as mudancas ocorridas na modernidade, a globalizacdo das
doencas, das praticas em salude e dos habitos de vida cotidianaexigem que cada
profissional se atualize constantemente para que possa efetivamente atuar em um
projeto que envolva uma equipe (BRASIL, 2011).

FAUSTO & MATTA (2007) mostram que a atencdo primaria a satde propde a
reorganizacdo e a adequacdo das praticas de saude a realidade da populacdo em uma
dada unidade territorial, definida em funcdo das caracteristicas sociais, epidemiologicas
e sanitarias. Essas acOes e servigcos de saude devem garantir: a promog¢do da saude, a
continuidade do cuidado, a integralidade da atencdo, a prevencao e a responsabilizacédo
pela satde da populacdo, com ac¢des permanentes de vigilancia em salde.

Em GIOVANELLAet al. (2012: 576), a APS é vista como:

atengdo ambulatorial de primeiro nivel, isto é, os servigos de primeiro contato do
paciente com o sistema de saude, de facil acesso, direcionados a cobrir as afeccdes e
condi¢Bes mais comuns, e resolver a maioria dos problemas de satde de uma populacéo
sdo em geral denominados de servicos de atengdo primaria.
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No Brasil, a Portaria N° 648 GM/2006, que aprova a Politica Nacional de
Atencdo Basica e estabelece a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da
Atencdo Basica para o Programa Salde da Familia (PSF) e o Programa Agentes

Comunitarios de Saude (PACS), define Atencdo Basica como:

Um conjunto de ac¢Bes de salide, no ambito individual e coletivo, que abrangem
a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitacio e a manutencio da salde. E desenvolvida por meio
do exercicio de préaticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacbes de territérios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populagdes. Utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de salde de maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio. E o
contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do cuidado,
do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacéo, da equidade e da participagdo social (BRASIL, 2006a).

As denotacdes existentes em relagdo ao sentido dos termos utilizados, basico ou
primarios, sdo entendidas as vezes como elementar, minimo (ARIANA, 2010), ou como
simples, primitivo (RESTA, 1989). O essencial é que representem cuidados que sirvam
como, “porta de acesso” ao sistema de salde, assentes na universalidade, continuidade e
integralidade, sendo prestados aos cidaddos em contexto familiar e comunitario e tendo
por missdo satisfazer a maioria das necessidades de salude (STARFIELD, 2002:46;
USA, 1996). No Brasil, no ambito da organizacao estrutural do SUS, além dos centros
de salde, considera-se também as unidades de pronto atendimento (UPA) — “porta de
acesso” ao sistema de saude.

Varias estratégias sdo adoptadas pelos governos para implementar APS nos seus
sistemas de salde. Existem denominagdes de Programas que sdo amplamente
conhecidas como “médico de familia”, “medicina de familia”, “medicina de familia e
comunidade”, “programa de salde de familia”, entre outros. A Medicina de Familia e a
Medicina Comunitaria representam o mesmo campo de acdo, ou seja, APS. No entanto,
a Medicina de Familia traz uma diferenca, que é o fato de ter como pressuposto o foco
da atengdo na familia e seu espaco singular, que é o domicilio. Na Europa a APS é
regulamentada através de consensos estabelecidos pela Sociedade Europeia de Clinica
Geral/Medicina Familiar e pela Organizacdo Regional Europeia da Organizacao
Mundial de Médicos de Familia (WONCA, 2002). O médico generalista é referenciado
como profissional médico de primeiro contato e ator principal da AP na maior parte dos
paises da EU (GIOVANELLA, 2006;SALTMAN; RICO; BOERMA, 2005). A caréncia
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de generalistas tem como consequéncia a procura, pelo publico, de especialistas para
suprir as necessidades de salde de nivel primario (BODENHEIMER e GRUMBACH,
2007).

PERRY et al. (2005) considera que no Sistema de Saude de Portugal, os
Cuidados de Saude Primarios (CSP) se assentam na estratégia de reconfiguracdo dos
centros de saude (CS) e a implementacdo das unidades de saude familiar (USF), nas
quais o enfermeiro é considerado um elemento central das equipas multiprofissionais.
Esses autores enaltecem o papel da familia nos cuidados.

Na América Latina, verifica-se que em Cuba, ha mais de 30 anos, a APS é
regulada por um sistema de policlinicas na qual trabalham médicos e enfermeiras da
familia que atendem as necessidades de mais de 95% da populagdo. A partir de 2008
essas instituicbes aumentaram o leque de servicos, que antes eram realizados em
hospitais, tais como a reabilitacdo, a radiologia, ecografia, endoscopia, planeamento
familiar, urgéncias odontologicas, atengdo aos diabéticos e aos idosos (BULLETIN OF
WHO, 2008: 327).

O Brasil criou a Estratégia ou Programa de Salde de Familia (PSF), que busca
garantir a implementacdo das acbes da APS no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS). Dentro desta estratégia foram criadas as Equipes de Saude da Familia (ESF) que
realizam atividades inerentes a atencao basica em unidade béasica de satde (UBS). Cada
equipe deve ser constituida no minimo, por médico generalista ou especialista em satude
da familia ou meédico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista
em salde da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
salde, podendo acrescentar a esta composicao, como parte da equipe multiprofissional,
os profissionais de saude bucal (BRASIL, 2011).

Os Agentes Comunitarios de Saude

A missdo da OMS enviada a China na década de 1970 elaborou um reporte
sobre as acOes que eram desenvolvidas nesta regido no ambito da melhoria da satde das
comunidades rurais. Eram acgdes coordenadas por responsaveis pela salde nas
comunidades, designados por "médicos descalgos”. Entre essas acdes destacam-se a
organizagdo da comunidade local; atencdo aos ancidos; organizagao do povo para cuidar
da saude ambiental e cuidados preventivos e tratamentos, incluindo o uso de ervas

medicinais. Esses profissionais promoviam também campanhas de sensibilizacdo para
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substituir os velhos costumes e mobilizar a comunidade para 0 movimento de massas
contra pestes; a limpeza das casas, quintais e ruas; orientacdo de hébitos higiénicos;
manutencdo e uso da agua potavel; construgcdo de unidades rurais de salude e o controle

da limpeza de locais publicos.

A experiéncia chinesa e o movimento canadense desenvolvido a partir do
Relatério Lalonde estabeleceram as bases para importantes movimentos de
convergéncia (BRASIL, 2001), na conformacdo do novo paradigma em saude
formalizado na Conferéncia de Alma-Ata, como se referiu.

Observa-se que ainda em meados do séc. XX no Brasil ja se sentia a necessidade
da incluséo de pessoas das comunidades em equipes, para auxiliar o desenvolvimento
das praticas de saude e aproximar a cultura e o conhecimento da populacdo dos saberes
dos profissionais da satde. Assim sendo, desenvolveram-se programas com objetivo de
estender as atividades de assisténcia a saude em areas do pais que ainda ndo tinham os
servicos de atencdo basica. Foram surgindo os postos de salde operados por
profissionais médicos e enfermeiros, auxiliados por agentes de salde que seriam
recrutados na propria comunidade, prestando assisténcia as familias e aos individuos
nos locais de residéncia. Alguns desses agentes ou eram cuidadores que assistiam as
pessoas com atos curativos, injecdes, uso de ervas e cuidado aos idosos ou estavam
vinculados a escolas, associacbes na comunidade ou instituicbes religiosas que
prestavam atendimento na area da salde, tais como a Pastoral da Crianca e as Dioceses,
e recebiam treinamento para realizar atividades de grupos de educacdo em salde
voltados para a mulher, gestantes, criancas menores de cinco anos, hipertensos e
diabéticos (SILVA, 2001;SILVA e DALMASO, 2002; DAVID, 2001).

O século XX foi decisivo na implantacdo da APS nos Servicos de Salde de
varios paises. A par do que acontecia na Europa e nas Américas no geral, no Brasil, esse
movimento incluia diversos programas verticais, focalizados e de extenséo de cobertura
das acGes de salde que operavam na logica da atencdo priméria seletiva voltada para
populacbes sem acesso a bens e servigcos publicos de saude, nos quais atuavam o0s
agentes de saide como “visitadoressanitarios” (SILVA e DALMASO, 2006). Esse fato
da-nos a compreender melhor a origem histdrica e politica das atribui¢des dos ACS.

LACERDA (2010), enfatiza que varias experiéncias de reorganizacdo do modelo
assistencial no SUS embasadas na atencdo primaria foram desenvolvidas em nivel local

e com carater de programas focalizados e voltados para a populacdo mais carente. Em
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algumas dessas experiéncias ha evidéncias da participacdo de agentes de saude, dos
quais sdo destacados o Programa de Salde da Familia e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude, que mais tarde vieram a ser institucionalizados como politicas
publicas de salde, na década de 1990.

Na origem do PACS, deve-se destacar a experiéncia desenvolvida no Estado do
Ceard em 1987,n0 qual as acbes dos agentes de saude permitiram uma reducdo
significativa da mortalidade infantil, assim como outras iniciativas que ocorreram um
pouco por todo o Brasil, realizadas por esses trabalhadores(SILVA e DALMASO,
2006).

RAMOS (2007) constata que até entdo esse trabalhador tinha a designacdo de —
“agente de saude”, mas com a institucionalizacdo do programa foi agregado o termo —
comunitario”.

Vaérios autores afirmam ainda que os ACS foram idealizados para contribuir,
prioritariamente, com a superagédo da falta de acesso da populagdo aos servigos formais
de saude, na diminuicdo da caréncia de informac@es da populagdo sobre a protecéo da
sua salude e na adequacdo das limitacdes existentes nos trabalhos educativos realizados
pelos profissionais das unidades de saude. As primeiras acGes que contaram com o
envolvimento dos ACS foram desenvolvidos nas regides mais pobres, principalmente
no Norte e Nordeste, num quadro de persisténcia de altos indices de morbidade e
mortalidade entre a populacdo, com énfase em criancas e mulheres. Assim, em 1979,
com o apoio do UNICEF, passaram a ser realizadas acdes de atencdo a satde no Estado
do Maranhdo, e em 1987 um programa similar, que utilizava agentes de saude, foi
implantado no Ceara com a denominagdo de programa de agentes de salde. Este
programa constituiu-se na primeira iniciativa oficial de implantacédo de agentes de satde
como estratégia do governo, em ambito estadual. Pelos resultados positivos alcangados,
0 programa tornou-se de ambito nacional, em 1991, passando o Ministério da Saude a
denomina-lo - Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Salde e posteriormente
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).Pretendia-se expandir as agdes
basicas de salde, visando reduzir a mortalidade nos grupos referidos (ANDRADE,
1998; VIANA e DAL POZ, 1998; CARVALHO, 2002; BELO HORIZONTE, 2006).

Em 1994, surgiram as primeiras equipes do PSF, que incorporaram e ampliaram
a atuacdo dos ACS e a oferta de mais servicos a populacéo, visando o fortalecimento
dos principios da universalidade, acessibilidade, integralidade e equidade do SUS. As

praticas de salde deixaram de ser centradas apenas na intervencdo médica e passaram a
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contar com a participacdo da comunidade (SILVA e DALMASO, 2006; MOROSINI,
CORBO e GUIMARAES, 2007).

O ACS ¢ um profissional que exerce o papel de “elo” entre a equipe de saude e a
comunidade, devendo residir na area de atuacao da equipe e vivenciar o cotidiano das
familias/individuo/comunidade com mais intensidade em relacdo aos outros
profissionais.E capacitado para reunir informagdes de satde sobre a comunidade e deve
ter condicdo de dedicar oito horas por dia ao seu trabalho. Realiza visitas domiciliares
na area adscrita, produzindo dados capazes de dimensionar os principais problemas de
salde de sua comunidade.De acordo a Portaria n° 2488, de 21 de outubro de 2011, a
esses profissionais cabe cadastrar todas as pessoas do territério, mantendo esses
cadastros sempre atualizados e orientando as familias quanto a utilizacdo dos servigos
de salde disponiveis. Devem acompanha-las, por meio de visitas domiciliarias e acdes
educativas individuais e coletivas, buscando sempre a integracdo entre a equipe de
salde e a populacdo adscrita & UBS. Devem desenvolver atividades de promocdo da
salde, de prevencdo das doencas e agravos e de vigilancia a saude, mantendo como
referéncia a media de uma visita/familia/més ou, considerando os critérios de risco e
vulnerabilidade, em numero maior. A eles cabe “o acompanhamento das
condicionalidadesdosprogramas sociais implantados pelos Governos Federal, Estadual e
Municipal de acordo com o planejamento da equipe”. O ACS também ¢ responsavel por
cobrir toda a populacdo cadastrada, com um méaximo de 750 pessoas por ACS e de 12

ACS por equipe de Saude da Familia.

2.4 Resultados e evidéncia na literatura

H& evidéncia considerdvel quando se fala dos beneficios da aplicacdo da
estratéegia da APS nos sistemas de salde. Varios autores tém ressaltado que em
igualdade de condicgdes, os paises com sistemas de satde com uma sélida orientagdo na
APS, geralmente podem obter melhores resultados em salde, sdo mais equitativos, mais
eficientes, com custos mais baixos e obtém maior satisfacdo dos usuérios em relagcdo
aos sistemas de saude com deficiente APS ou inexistente (BAICKER; CHANDRA,
2004; MACINKO; GUANAIS; MARINHO, 2006).

Muitos autores sdo unanimes em afirmar que os individuos acompanhados por
longo tempo, emcuidados primarios, para a solucdo das suas necessidades de saudetém

demonstradomaior satisfacdo,melhorconformidade com as indicagdesmédicas, menos
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hospitalizacbesemenor utilizacdo de servicosde emergéncia (ROSENBLATT et al.
2000; WEISS & BLUSTEIN, 1996). Consideram ainda que uma abordagem solida da
APS pode garantir maior eficiéncia dos servigos, gracas a economia do tempo das
consultas, ao uso reduzido de exames laboratoriais e a gastos mais reduzidos da atengédo
a satde no geral (FORREST; STARFIELD, 1998; RADDISH; HORN; SHARKEY,
1999).

Os sistemas de saude orientados na base da equidade, capitalizam economias
para definir metas no sentido de melhorar a cobertura da populagdo mais pobre e para
capacitaros grupos vulneraveisa desempenhar um papelmaisativo nas questdes da saude
(GWATKIN; BHUIYA; VICTORA, 2004). Em muitos lugares, esse papel é também
exercido pelos Agentes Comunitéarios de Salde e de acordo ao exposto anteriormente
esse profissional é uma figura muito importante para os sistemas de saude, pois ele
exerce a funcdo de promover o vinculo, o elo, por mediar e aproximara comunidade e
servigo local de satde. Seu envolvimento com a comunidade pressupde uma troca para
construcdo e reconstrucdo de lagos afetivos e fortalecimento do acesso aos servicos de
salde.ACS é reconhecidamente um trabalhador que exerce um papel importante na
organizacdo das acGes de saude, na promocdo do cuidado, na conscientizacdo da
populacio para o autocuidado e na defesa da vida. E o elemento essencial na gestdo de
informagdes seguraspara fazer permanecer a qualidade de vida dos individuos atendidos
na sua microarea de atuacdo(GRISOTTI; PATRICIO, 2006).
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3. ARTIGO

Implementacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude no
ambito dos Servicos de Saude das Forcas Armadas Angolanas
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3.1 Resumo

O presente artigo descreve a construgcdo de um Projeto que tem por objetivo
implantar/implementar um Programa de Agentes Comunitarios de Salde em quatro
unidades basicas de saude dos Servigos de Saude das Forcas Armadas Angolanas
(SSFAA), no contexto de reorganizacdo da Atencdo Primaria em curso, apoiando-se na
metodologia do Planejamento Estratégico Situacional (PES). O Plano de Agéo
concebido evidencia dois momentos fundamentais, o estratégico e o técnico, cujo
desenvolvimento foi favorecido pelo envolvimento dos atores de nivel central,
intermédio e de base, da hierarquia das Forcas Armadas Angolanas (FAA). Do ponto de
vista estratégico buscou-se a construcdo das condicGes politicas para a viabiliza¢do do
Projeto com o envolvimento de diferentes atores da cadeia de comando das FAA. Do
ponto de vista da construcdo técnica, foram realizadas oficinas que permitiram a
formacdo de 15 formadores dos ACS e 61 ACS dos quais 23 assumiram as
responsabilidades das 23 microareas criadas para as quatro unidades selecionadas neste
Projeto. As atividades dos ACS se iniciaram com a realizacdo do mapeamento das
microareas e o cadastramento dos militares e familiares destes. Prevé-se até o ano de
2015 a implementacéo de todas as ac¢Oes previstas no Projeto, incluindo a avaliagéo final
do processo e 0 seu impacto nas comunidades em estudo. As quatro unidades
selecionadas sdo da Regido Militar Sul: 60% Brigada de Infantaria Motorizada (BIM),
61% BIM, Regimento Aéreo de Cagcas do Lubango e a Base Naval do Namibe, contando
com uma populacdo militar de 4.484 pessoas, entre oficiais, sargentos e pracas. E um
projeto em andamento que tem merecido o apoio institucional do Orgdo Central de
Salde das FAA e da Estrutura Central das FAA, do Comando da Regido Militar Sul e
dos profissionais dos SSFAA.

Palavras-chave: Atencdo Primaria; Agentes Comunitarios; Planejamento Estratégico

Situacional.
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Abstract

This articleanalyzes the developmentof aprojectwhich aims todeploy/implement
aprogramofCommunity Health Workersin fourbasic health unitsof health servicesof the
Angolan ArmedForces, in thecontext of strengtheningprimary care, supported by
theSituational Strategic Planningmethodology. The Action
Plandesignedandhighlightstwo keymoments, strategic coach, whose developmentwas
favored by theinvolvement ofactorsat the central level, intermediate and baseof the
hierarchyof theFAA. Workshopsthat allowed thetrainingof 15trainersofCommunity
Health Workersand61 Community Health Workers of which 23have assumedthe
responsibilities of8microareascreated forthefourselectedunitsin  this  projectwere
conducted. The activitiesof theACSbeganwith the completionof the mappingof themicro
areasandthe registrationof the military andtheir relatives. It is anticipatedby the
year2015the implementationof all actionsunder the Project, includingthe final
evaluationof the process andits impact on thecommunities under study. The fourunits
areselectedfrom theSouthMilitary Region are: 60thMotorized Infantry Brigade,
61stMIB,  FighterAir  Regimentof  LubangoandNamibeNavalBase, with a
militarypopulationof 4,484peopleincluding officers, sergeants and soldiers. It isan
ongoing projectthat has receivedinstitutional support from thecentralhealth agencyof
theAngolan ArmedForcesandthe central structureof theAngolan ArmedForces,
thecommandof the SouthernMilitary RegionandProfessionalHealth Servicesof the

Angolan ArmedForces.

Keywords: Primary Care; Community Agents; Situational Strategic Planning.
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3.2 Introducéo

Angola atravessa um periodo importante da sua histéria, marcado pelo
alinhamento do seu mosaico sécio-politico, econémico e cultural, depois de séculos de
uma vivéncia amarga iniciada desde a era dos lengendarios reis que marcaram a histéria
de resisténcia a ocupacdo estrangeira, passando pelo periodo caraterizado pela
influéncia desastrosa do fendmeno da guerra fria, até a mais recente epopeia
representada pela guerra civil, que teve o final em 2002, e que trouxe consigo um
balanco extremamente negativo (OMS, 2005; ANGOLA, 2005), e cujas consequéncias
determinam ainda, nos dias de hoje, o status social da maioria dos angolanos. Um olhar
sobre os indicadores demogréaficos do pais permite compreender a necessidade de uma

sociedade que tem muito que trabalhar para conquistar o seu desenvolvimento humano.

3.2.1 O Contexto de Angola

A Replblica de Angola situa-se na costa ocidental da Africa Austral ao sul do
Equador, tem uma extensdo geogréfica de 1.240.700 Km? E limitado a norte com o
Congo Brazaville e a RDC, a nordeste com a RDC, a sudeste com a Zdmbia e a sul com
a Namibia. A oeste é banhada pelo oceano Atlantico. Sua populacdo é estimada em
18.565.269 habitantes"". O pais ¢ dividido em 18 provincias, 166 municipios e 530
comunas (ANGOLA, 2005a). No quadro politico-administrativo, com o processo de
descentralizacdo pretende-se conferir maior capacidade de intervencdo aos 0Orgaos
municipais apresentando um protagonismo significativo na planificacdo e
implementacdo das ac¢des do nivel local relativamente aos setores de salde, educacao,
comércio, terras, transportes, agricultura, habitacdo, obras publicas, urbanismo e
turismo (ANGOLA, 2007).

Considerado o segundo maiorprodutor de petréleo da Africa Subsaariana e o
quarto maior produtor mundial de diamantes, o Pais tem uma economia crescente, na
qual o petroleo e seus derivados representam 88% das exportacdes e 54% do PIB do
pais. A figura seguinte ilustra claramente o predominio do setor petrolifero no PIB

angolano. Em 2010 o PIB foi de US$ 82,5 bilhGes, com crescimento médio ao redor dos

Vilnstituto Nacional de Estatistica de Angola (INEA), Junho 2013. O Pais realizou o novo Censo
Demografico de 16 a 31 de Maio de 2014, cujos resultados ainda ndo publicados. O penultimo Censo data
de 1970"°, antes da Independéncia em 1975.
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3% entre 2009 e 2011, e previsOes de alcancar taxas acima de 6% no periodo 2012-2015
(GLA, 2011).

Fig. 1: Composicdo Setorial do PIB angolano em 2008.

Industria Pescase Energia; 0,1% Diamantes
transformadoraderivados; 0,2% e outros;
4.9% 1,1%

C::unstruq_:ﬁo;_._-———"""'r—'_'_._ﬁ

5,1% Qutros; 6,0% _-73

Agricultura;
6,5%

Fonte: Boletim de Estatisticas do OGE, 2008

O Rendimento Nacional Bruto (RNB) percapita foi de US$ 4.812 em 2012, mas
paradoxalmente os indices de rendimento da populacdo sdo muito baixos. Existem
evidentes discrepancias na distribuicdo do rendimento nacional. De acordo o Banco
Mundial, o pais situa-se no grupo dos paises com IDH™ baixo (0,508), ocupando a 148
posicdo no ranking mundial, numa lista de 173 paises (PNUD, 2013:149), e um IG* de
0,55 (UNICE/ANGOLA, 2010: 10).

Destacam-se como fatores constrangedores em Angola, uma economia
dependente da importacdo de alimentos do exterior, embora se comeca a resgistrar
alguns avanc¢os da producdo nacional, e o fato de mais de 60% da populacdo viver
abaixo da linha de pobreza, dos quais 37% em pobreza extrema, sobrevivendo do setor
informal e do mercado paralelo (SANTQOS, 2001). O nivel de pobreza da populagéo é
refletido pelo deficiente acesso a alimentacdo, agua potavel, a falta de saneamento
bésico, educacéo e saude precérias, deficiente fornecimento de energia eléctrica e outros

determinantes sociais basicos. H4 um indice elevado de desemprego e baixo nivel de

*Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) - avalia a qualidade de vida e o desenvolvimento econdmico
das sociedades, considerando trés parametros: Sadude, Educacgdo e Renda. Varia entre 0 e 1, revelando que
guanto maior a proximidade de 1, mais desenvolvido € o pais.

*Indice Gini (IG) - expressa a desigualdade na distribuicdo da renda e vai de 0 a 1. O é a perfeita
igualdade e 1 a extrema desigualdade.
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escolarizacdo, mais acentuada nas mulheres em zonas rurais, que representam mais de
50% da populacao™.

A guerra civil deixou por heranca vastas areas agriculturaveis comprometidas
pela existéncia de minas terrestres. Em decorréncia, a agricultura foi reduzida ao padrao
de autossubsisténcia. De acordo com o Plano Nacional de Desenvolvimento (PND)
2013-2017, o prognostico de crescimento decorre da perspectiva de aceleracdo da
actividade econdémica e do desenvolvimento territorial, induzida pelos investimentos
publicos na infraestrutura economica e social, que tém garantido o relancamento da
agricultura, da inddstria e dos servigos para a diversificacdo da economia do pais,
propiciando 0 aumento do emprego e a crescente substituicdo da importagcdo dos bens
basicos de consumo da populagdo — um processo que devera contar também com uma
maior inclusdo do sector privado(ANGOLA, 2012; ANGOLA, 2014).

A Situacao da saude

De um modo geral, a saude em Angola ainda carece demasiadamente de melhorias.
Os principais entraves para o seu melhoramento consistem na deficiente identificacédo
qualitativa dos verdadeiros problemas de salde da populacdo e como coordenar essas
informacdes com as politicas publicas. O quadro epidemioldgico de Angola é ainda
dominado por doencas transmissiveis (OLIVEIRA, 2010:185; BUNGO, 2002:4), e as
gue mais afetam a populacdo (a Tuberculose, a Maléria, a Tripanossomiase, 0 Sarampo,
o0 Tétano Neonatal e HIVV/AIDS), a salde publica ainda estd muito distante de alcancar
0s objetivos desejados. Nos ultimos anos emergiu maior preocupacdo com as doencas
ndo transmissiveis ( a Hipertensdo Arterial, as Diabetes, as Doencas Cancerosas, as
Doencas Mentais e Traumatismos resultantes de causas externas), que tém contribuido
para o aumento do fardo das doencas, das incapacidades e das mortes prematuras, o que
acarreta novas preocupacdes e responsabilidades para o poder publico ( BOLETIM
OPLOP, N°38). As doencas de mais facil controle como Diabetes e Hipertensdo séo
mais perigosas na populacdo de baixa renda, devido ao alto custo dos tratamentos,
sendo uma necessidade de ampliagdo de politicas publicas de saide. Existem elevadas
taxas de pessoas infectadas pela colera e endemia de febre-amarela, alem da
preocupante disseminacdo do VIH/AIDS (BOLETIM OPLOP, N°38).

XiResultados do Inquérito de Indicadores Miltiplos (MICS — 2001), produzido pelo INEA sob
coordenacdo do UNICEF.
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Com uma esperanca de vida a nascenca avaliada em 56 anos, Angola é ainda um dos
paises com os piores indicadores de salde no mundo, embora atualmente ter-se
registrado algumas melhorias, em relagdo ao periodo que se seguiu logo ap6s o fim da
guerra civil (ANGOLA, 2012).

De acordo o Programa do Governo de Angola 2012 — 2017, o ultimo censo
populacional em Angola realizou-se em 1970. N&o se tendo realizado desde entdo
qualquer outro censo populacional, por conseguinte, né&o se conhecem com objetividade
e exatiddo os principais indicadores demograficos do Pais. Apresentamos a seguir
alguns indicadores segundo o Inquérito sobre o Bem Estar da Populacdo (IBEP)
realizado no periodo 2007-2009 e do Fundo das Nagbes Unidas para a Populagdo
(FNUAP) de 2010.

Tab. 1: Indicadores Demogréaficos — Angola

IBEP 2008-2009 FNUAP 2010

Indicadores Fem | Masc | Total Fem | Masc
Expectativa de vida ao nascer (anos) 49 47 48 58,2 | 55,6
Incidéncia da pobreza(%) 36,6
Populagdo em risco de pobreza multidimensional (%) | --- 10,7 10,7/27,5

Taxa de analfabetismo - (populacdo com 15 ou mais 43 | 17,2 34,4 50,1 32,8
anos de idade que ndo sabe ler e escrever)

Taxa de fecundidade total 6,4
Taxa de fertilidade na adolescéncia (N° de 123,7 104,5
nascimentos por 1000 com 15-19 anos)

Taxa de mortalidade materna (6bitos maternos em 400-
cada 100 mil nascidos vivos) 450

Taxa de mortalidade materna - IDH 1400 786

Taxa de mortalidade infantil por 1000 nascidos vivos | 204 | 183 194 116 138
(criancgas O - 4 anos)

Taxa de mortalidade em adultos 15-60 anos de idade - --- 314
em 1000 habitantes

Taxa de prevaléncia de VIH/AIDS 2,1
Acesso aos servicos de satde (%) --- - 44,6

Fonte: Programa do Governo de Angola 2012 — 2017

As causas de mortes por doencas transmissiveis, ainda sdo responsaveis por mais de
50% dos obitos registrados na populacdo geralANGOLA, 2012). Devido a
precariedade das condi¢cbes de saneamento do meio ambiente e ao numero ainda
insuficiente de unidades de saude, a Maléaria continua a ser o principal problema de

salde no pais e a primeira causa de mortes, adoecimentos e absenteismos no trabalho e
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na escola. Anualmente, a doenca mata, em média, uma crianca a cada 60 segundos, e
600 mil pessoas em todo o mundo, sendo que 90% dessas mortes ocorrem em Africa, e
na sua maioria em criangas menores de cinco anos. Em Angola, a doenga representa
cerca de 35% da demanda de cuidados curativos, 20% de internamentos hospitalares,
40% das mortes perinatais e 25% de mortalidade materna. Além disso, a Malaria
contribui para o ciclo de pobreza e limitagdo do desenvolvimento econdmico, causando
uma perda anual de 9,2 milhdes de euros em produtividade e custos de saude no
continente (ANGOLA, 2011). A desnutricdo afeta grande parte das criangas menores de
5 anos, sendo uma das causas associadas de morte em 2 de cada 3 dbitos deste grupo de
idade.

Existe um reduzido ndmero de médicos no pais, 8 por 100 mil habitantes. Os
médicos ndo estdo adequadamente preparados para diagndsticos menos comuns, 0 que
leva a indices distorcidos e, consequentemente, aumenta as dificuldades de identificar
os problemas nacionais. Diagndsticos precoces e equivocados sdo 0s principais
responsaveis pelo tratamento inadequado para muitos que conseguem 0O
atendimento(BOLETIM OPLOP, N°38). Insere-se nesse diapasdo a baixa qualificacdo
de pessoal administrativo e técnico e também o problema das assimetrias na
distribuicdo dos profissionais no qual, a maioria se concentra nas capitais provinciais ou
na capital do pais. Sdo ainda apontados problemas nas redes de transporte, comunicagao
e demais infraestruturas, insuficientes recursos financeiros e déficit de um sistema de
informacdo que possa subsidiar com dados confidveis a formulacdo de politicas
(OLIVEIRA, ARTMANN, 2009:).

Atualmente os servicos sociais basicos tendem para a melhoria em termos de quantidade
e abrangéncia consubstanciados na (re) construcdo e equipamento de infraestruturas da
salde e a formacdo de técnicos, assim como a disponibilidade de servigos,

medicamentos e insumos, comparado ao periodo passado de guerra civil.

O Sistema Nacional de Saude (SNS)

O Ministério da Saude (MINSA) é o6rgdo do governo responsavel pela
regulamentacdo, orientacdo, planejamento, avaliagdo e inspeccdo da saude no Pais.
Também é responsavel pela formulagdo e controlo da Politica Nacional de Salde

(PNS). O SNS é composto por Servi¢co Nacional de Saude, entidades privadas e outros.
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Fig. 2 — Composi¢éo do Sistema Nacional de Saude de Angola
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Fonte: MINSA, PNDS 2012 — 20125

Existem trés niveis hierarquizados de administracdo sanitaria coodenados pelo
MINSA, como se pode ver no diagrama abaixo:

Fig. 3: Coordenagdo do SNS
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Fonte: MINSA, PNDS 2012 — 20125



52

1. O nivel Central integra os Gabinetes do Ministro e Secretério de Estado, Orgéos
de Apoio e Orgdos Executivos Centrais, em articulagdo com 0s outros
organismos intrassectoriais e intersectoriais.

2. O nivel Provincial integra as Direc¢des Provincias de Saude (DPS) que
dependem administrativamente dos Governos Provinciais e metodologicamente
do nivel central do MINSA, em articulagdo com outros organismos
Intrassectoriais e intersectoriais.

3. O nivel Municipal integra as ReparticGes Municipais de Saude (RMS) que sdo
parte integrante da Administragcdo Municipal, dependem metodologicamente do
MINSA, através da DPS, em articulagdo com 0s outros organismos
intrassectoriais e intersectoriais. A este nivel, as RMS constituem a autoridade
sanitaria maxima.

Estima-se que cerca de 40% da populagdo angolana tém acesso aos servicos de
salde, oferecidos por trés setores principais: publico, privado e de medicina tradicional
(ANGOLA, 2010).0 publico corresponde ao servico nacional de salde, que é o
principal responsavel pela atencdo a salde da populacdo, porém, vive inGmeras
dificuldades partilhadas com os demais prestadores, em relacdo a quantidade e
qualidade de servicos oferecidos, apesar de alguns progressos que se vao registrando no
periodo pos guerra. O privado é mais visivel nos principais centros urbanos e tem o0s
custos dos servicos que limitam a acessibilidade da maioria da populacdo. O setor
privado ndo lucrativo, essencialmente ligado as entidades religiosas e ONG’s, tende a
direcionar os seus servicos para as camadas mais desfavorecidas e vulneraveis das areas
suburbanas e rurais, com foco em acdes de prevencdo.A fraqueza dos 6rgdos de
fiscalizacdo e controlo favorece a existéncia de um sector privado informal de prestacao
de cuidados em condic¢bes irregulares e frequentemente servidos por pessoas sem a
minima qualificagdo. A medicina tradicional, ainda em estado embrionario de
organizacdo, tem muita adesdo da populacéo pobre e desfavorecida, que € a maioria no
pais. A caréncia da legislacdo, de estudos cientificos e a ndo integracdo da medicina
tradicional no SNS, assim como a falta de cooperacdo com o0s outros prestadores de
servigos de saude, leva a que os valores positivos desse importante setor ndo sejam
aproveitados da maneira mais eficiente (ANGOLA, 2012). No SNS distinguem-se trés
niveis de prestacdo de servigos de salde:

1. Primeiro nivel oferece servicos de baixa complexidade (postos de saude,

centros de salde, hospitais municipais, postos de enfermagem e consultorios

médicos).
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2. Segundo nivel oferece servigos de complexidade intermedia (hospitais gerais
e monovalentes).
3. Nivel terciario com servicos de alta complexidade (hospitais centrais e

hospitais especializados).

Fig.4: Hierarquizacdo da atencdo a de satde no SNS
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Fonte: MINSA, PNDS 2012 — 20125

Apesar do processo de reforma sanitéaria estar em curso, o SNS ainda é caraterizado
por um modelo hegemdnico de medicina voltada para interesse assistencial a doenca em
seus aspectos individual e bioldgico, centrados na atencdo secundaria e terciaria, ou
seja, nas especialidades médicas, proprio do modelo neoliberal-capitalista, do tipo
flexneriano, que ndo atende as reais necessidades e preocupacdes sociais da populacao.
A hegemonia dos hospitais sobre o sistema de saude decorre da sofisticacéo tecnoldgica
e da gestdo de situacdes clinicas complexas e do facto de entre os seus profissionais se
encontrar a “élite” medica, com relacionamentos politicos privilegiados. Esta Gltima
caracteristica explica a resisténcia as mudancas que afectam o0s interesses destas
instituicdes (MCKEE; HEALY, 2000).

No periodo que se seguiu a independéncia de 1975 a 1992, viveu-se uma
experiéncia de um Estado cujo “planejamento era centralizado”, 0 que era um
instrumento de gestdo e meio para se alcancar o desenvolvimento socioecondmico do
Pais, que, no entanto, revelou-se ineficiente. O SNS observava 0s principios de
universalidade e gratuidade dos cuidados de satde (medicina socializada), que eram
exclusivamente prestados pelo Estado. Com a muadanca do modelo de desenvolvimento

baseado na economia de mercado, emergiu o processo de reformas do Estado, no qual
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se engloba a desconcentracdo e descentralizacdo de toda a administracdo publica
incluindo o setor da salde, que deu abertura a iniciativa privada, a partir de 1992. A
regulamentacdo sobre a presenca privada no SNS ocorreu com a aprovacao da Lei 21-
B/92 de 28 de Agosto de 1992, e assim o Estado deixou de ter exclusividade na
prestacdo dos servicos ou cuidados de saude(ANGOLA, 1992a). Essa inclusdo
proporcionou nova dindmica na prestacéo dos servicos de saude as populagdes.

O Plano Estratégico do Governo (2004-2009) e o Plano Nacional de
Desenvolvimento (2013-2017) objetivam promover de forma sustentada o estado
sanitario da populacdo angolana, assegurar a longevidade da populacdo, apoiando os
grupos sociais mais desfavorecidos e contribuir para o combate a pobreza (ANGOLA,
2012). Segundo OLIVEIRA (2010), é nesta perspectiva que o MINSA incrementou
servicos de baixo custo, que tém sido oferecidos as comunidades atraves da rede fixa
dos servicos publicos, ONG’s e Igrejas, assim como das equipes mdveis que assistem
grupos populacionais vulneraveis sem acesso aos servicos de salde e agdes que visam
melhorar a participacdo comunitaria.

Essas atividades integram o processo de revitalizacdo dos Servi¢os Municipais de
Saude (SMS), que engloba reformas estruturais em todo o territdrio nacional,
justificando assim a necessidade de reorientagdo do Sistema de Salde de Angola (SSA),
que o Governo esta a desenvolver apostando na estratégia da descentralizacdo e
municipalizacdo dos servicos, primando pelo fortalecimento da atencdo primaria, que é
uma tendéncia mundial adoptada pelos paises que possuem sistemas de saude
evoluidos. A municipalizacdo é um processo estruturante e integrativo que iniciou em
2007 e concebe objectivos tais como: garantir a descentralizacdo do Setor da Salde,
permitir a coordenacgdo institucional, criar o Conselho Municipal de Auscultacdo e
Concertacdo Social, e apoiar a Administragcdo Local na aprecia¢do e tomada de medidas
de natureza politica, economica e social, no &mbito da satde, no territdrio do respectivo
Municipio (ANGOLA, 2008b, ANGOLA, 2008c).

De acordo o PNDS, a reforma do SNS assenta em quatro pilares: Estrutura,
Financiamento, Regulacdo e Funcionamento do Sistema. Esses pilares sdo associados
de forma matricial aos pontos fulcrais da reforma (Fig. 5)para criar sinergias e promover
uma estrutura inclusiva, que considere a maioria dos grupos de interesse envolvidos no
processo de reforma do SNS (PNDS 2012 - 2025).

A Politica Nacional de Saude (Decreto 262/10), enquadra no contexto do SNS um

conjunto de obrigagdes e compromissos com organizagdes internacionais, tais como a
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ONU, da Unido Africana, do NEPAD, da SADC e da CPLP, com os quais fixa
orientacOes e estratégias que vém sendo implementadas no pais, consubstanciados a

criagdo de planos integrados de desenvolvimento e combate a pobreza, a exemplo dos

Fig. 5: Os pilares da reforma do Sistema Nacional de Saude
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Fonte: MINSA, PNDS 2012 — 20125

PNDS™ PPDS, PMDS e Planos Operacionais, que estido sendo desenvolvidos para
proporcionar solucbes nos diferentes niveis do Setor da Salde, face aos atuais
problemas que enfrenta o SNS: a) cobertura sanitaria ainda insuficiente, b) APS
bastante débil, c) sistema de referéncia e contrarreferéncia ndo funcional, d) recursos
humanos e técnicos de salde de reduzida expressdo quantitativa e qualitativa e méa
distribuicdo dos médicos nas areas rurais e periurbanas, e) ma gestdo em saude e dos
recursos, f) insuficiéncia de recursos financeiros e inadequacdo do modelo de
financiamento, h) melhoria dos determinantes/ condicionantes da salde que resultam da

intervenc@o multidisciplinar e multissetorial (ANGOLA, 2012).

Xilg Despacho Presidencial 84/11 (prorrogado a 1 de Abril de 2013) cria 0 Grupo Técnico Multissectorial
para a Elaboracdo do Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitirio (PNDS) 2012-2025. A luz desse
despacho, elaboram-se Os Planos Provinciais de Desenvolvimento Sanitario (PPDS) e os Planos

Municipais de Desenvolvimento Sanitario (PMDS).
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Os principais desafios do setor da saude segundo o PNDS, consistem em aumentar a
Esperancga de Vida a nascenca, melhorar o IDH e o alcance dos Objetivos do Milénio;
reduzir a mortalidade materna, infantil e infantojuvenil, bem como a morbilidade e
mortalidade no quadro nosologico nacional, melhorar a organizacdo, a gestdo e o
funcionamento do Sistema Nacional de Salde, através da afectacdo dos recursos
necessarios e a adop¢do de normas e procedimentos que aumentem a eficiéncia e a
qualidade das respostas do SNS; melhorar a prestacdo de cuidados de salde com
qualidade nas vertentes de promocéo, prevencao, tratamento e reabilitacdo, reforcando a
articulacdo entre a atencdo primaria e o0s cuidados hospitalares; participar na
transformacdo dos determinantes sociais da salde e promover as parcerias nacionais e
internacionais em prol da redugé@o da mortalidade materna e infantil e dos programas de
combate as grandes endemias; operacionalizar a prestacdo de cuidados de satde a nivel
comunitario e em cada um dos trés niveis da piramide sanitaria, respondendo as
expectativas da populacdo; adequar os recursos humanos aos objetivos e metas e
adoptar novas tecnologias de saude; capacitar os individuos, familias e comunidades
para a promocao e proteccdo da salde; acompanhar e avaliar o desempenho do sector,
através do SIS e estudos especiais (ANGOLA, 2012).

O financiamento da Saude

O Governo é o maior financiador do sistema publico de saude. De acordo com a Lei
de Base do SNS*" compete ao Estado, seja por via do Orcamento Geral de Estado
(OGE), seja pela mobilizacdo e coordenacdo da ajuda externa, suportar a maior parte
dos custos de implementacdo da salde. No seu artigo 27, essa Lei abre também a
possibilidade dos terceiros e dos cidadaos participarem nos custos da saude, mantendo o
sistema de saude tendencialmente gratuito.

Segundo o estudo das Contas Nacionais de Saude, realizado com o apoio da OMS
em 2008, o financiamento publico corresponde a 65,2% das despesas totais em Salde,
seguido das contribuicfes das familias com 22,5%, as empresas publicas e privadas com
8,9% e o0s parceiros internacionais com 3,4%.A0 longo da Ultima década, os recursos
financeiros publicos ndo se pautaram pela sua regularidade. A percentagem do OGE
alocada a funcéo saude subiu de 4,65% em 2006, para 8,38% em 2009, ao passo que em

Xl A Lei de Base do SNS é a Lei n°21-B/92 de 28 de Agosto que regula a Politica Nacional de Saude.
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2010 e 2011 essa percentagem baixou para 5,02% (ANGOLA, 2012). Pode-se
compreender que o setor salde é dos menos cotados em termos do OGE no ano
economico de 2008, situacdo ainda prevalecente na atualidade (Fig. 6). Com o0 processo
de descentralizacdo do setor da saude, o fundos alocados para este setor passaram a ser
geridos pelos municipios que terdo a responsabilidade de garantir a atencdo a satde das
populacBes. Neste &mbito, como mostra o diagrama 7 estes fundos s&o disponibilizados
pelo Ministério das Financas aos Governos Provinciais, contrariamente ao que se
verificava anteriormente, quando os fundos eram disponibilizados pelo Ministério das

Financas para 0 MINSA e deste para as Delegac¢des Provinciais de Saude.

Fig. 6: Estrutura da Despesa do Estado por Funcdo, em 2008
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Fonte: Boletim de Estatisticas do OGE, 2008

Fig. 7: Fluxo de afetacdo de recursos financeiros do OGE para a Saude
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A perspectiva , segundo o Plano Estratégico de Desenvolvimento - Estratégia

Angola 2025, é a de fazer evoluir o modelo de financiamento, de uma situacdo com
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largo dominio do setor publico e da ajuda internacional, para uma situacdo de
pluralidade de fontes de financiamento, em que, todavia, os cuidados priméarios de saude
permanecam largamente financiados por recursos publicos. Para os cuidados terciarios,
a introducdo de comparticipacdes e de outros modelos de financiamento terd de ser
efetuada de forma seletiva e gradual, de maneira a proteger 0S grupos mais
desfavorecidos e vulneraveis, em especial as mulheres e criangas, garantindo, a0 mesmo
tempo, que o sistema de afetacdo dos recursos por niveis de cuidados seja equitativo e
sustentavel, mantendo-se o equilibrio adequado entre os componentes de cuidados de
promocdo, prevencao tratamento e reabilitacio(ANGOLA, 2012). No setor privado, sdo
as familias que financiam os custos sanitarios através de pagamentos directos ou por via
de seguros privados, e também pelas empresas publicas ou privadas.

O financiamento dos SSFAA ¢ feito através de fundos alocados a partir do OGE
para o setor da Defesa e Seguranca. Dos programas de saude existentes nos Servi¢cos
apenas o Programa do VIH/AIDS, tem apoios da parceria estabelecida com o Instituto

Nacional de Luta contra a SIDA e uma parceria americana através da Drew-University.

A logistica de medicamentos e gastaveis

O aprovisionamento de medicamentos e outros meios médicos é assegurado pela
central de compras e aprovisionamento de medicamentos e meios médicos, criada ao
abrigo do Decreto Presidencial n® 34/11, de 14 de Fevereiro de 2011. Contudo, o sector
farmacéutico necessita de uma abordagem global, integrada, para a resolucdo dos seus
principais problemas, nomeadamente: (i) a promocdo da producdo local de
medicamentos; (ii) a constru¢cdo do Laboratdrio Nacional de Controlo de Qualidade;
(ili) a adopcdo da Lista Nacional de Medicamentos Essenciais (LNME); (iv) a
elaboragdo do Formulario Nacional de Medicamentos e dos Guias Terapéuticos, como
ferramentas importantes no apoio ao uso racional de medicamentos e (V) ©

enguadramento técnico e legal dos medicamentos tradicionais (ANGOLA, 2012).
A Integragdo dos SSFAA no SNS
Os Servigos de Saude das Forgcas Armadas Angolanas fazem parte do Sistema

Nacional de Saude de Angola e tm como objectivo garantir a atencéo integral a satde a
todos os usuérios do Sistema de Seguranga Social das FAA. Os SSFAA sdo um
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subsistema que abarca no seu conjunto forcas e meios que sdo distribuidos de forma
organizada, para promover e proteger a saude dos militares e dependentes, garantir a
atencdo a salde (primaria, secundéria e terciaria), de acordo com a especificidade e o
nivel que se enquadram as instituicdes que compdem a sua rede sanitaria.

Estima-se em mais de cinco milhdes os usuarios dos SSFAA, representados por
militares em efetivo servico, reformados e reservistas, antigos combatentes e veteranos
da Patria e os familiares de todos os citados. Também beneficiam dos SSFAA as
populagdes circunvizinhas as Unidades Militares, zonas de dificil acesso assim como
em areas fronteiricas com auséncia de cobertura sanitaria do Ministério da Saude.

Os recursos humanos tém a seguinte composi¢do: 306 médicos, sendo 172
especialistas, 126 licenciados em vérias areas, 2.025 técnicos médios de enfermagem,
225 técnicos médios de laborat6rio, 24 técnicos médios de farmacia, 1943 técnicos
basicos de enfermagem e 2659 sanitarios, perfazendo um total de 7.529 militares. O
seu quadro de pessoal possui ainda médicos expatriados contratados, médicos e outros

técnicos superiores de saude civis nacionais contratados.

Além de cumprirem missdes meramente militares, em fases de guerra, 0s
SSFAA também cumprem em tempo de paz, missdes de interesse publico sincronizando
as suas acbes com o Ministério da Salde e o Sistema Nacional de Protec¢do Civil
(SNPC), especialmente na vertente epidemioldgica que versa sobre a disseminacdo de
ameacas e riscos externos e internos, no combate as epidemias, no apoio imediato em
caso de desastres de grandes propor¢des e impacto sociais, assim como a sua
participacdo nas campanhas de imunizacdo (ANGOLA, 2002). Outra tarefa ndo menos
importante dos SSFAA sdo as acBes assistenciais que prestam as populacbes civis
localizadas préximo as Unidades Militares e as populagBes que vivem em zonas de
dificil acesso, assim como em areas fronteiricas com auséncia de cobertura sanitaria do

MINSA, como atras se referiu.

Estdo instituidos nos SSFAA os Programas de Saude que constituem um importante
instrumento para o combate e controlo das doengas endémicas e epidémicas entre 0s
efectivos militares, ja que as doengas alvo desses programas apresentam as mais altas
taxas de morbidade e mortalidade entre a populagdo militar, como se refere nos
indicadores globais do pais. Porém, estes programas ndo sdo finaciados e por
conseguinte ndo funcionam na sua plenitude. S&o os programas da ...Das conclusdes e

recomendacdes da 8* Reunifo Metodoldgica dos SS do Exército, realizado em Agosto
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de 2013,concluiu-se que “Continua a registrar-se aumento da morbi-mortalidade por
causas preveniveis sendo a Tuberculose, HIV/SIDA, HTA e Diabetes Mellitus as mais
preocupantes, pelo que ha necessidade de fortalecimento da assisténcia primaria no

ambito das Unidades”.
Organizacdo dos SSFAA

As Forcas Armadas Angolanas constituem um Orgdo do Ministério da Defesa
Nacional que garantem a seguranca e soberania do Estado, a inviolabilidade de todo o
territério nacional e a manutencdo da paz, estruturalmente constituido por um Estado
Maior General, os trés Ramos das FAA — a saber, o Exército, a Forca Aérea e Marinha e
as Regides Militares, Aéreas ou Navais.

O Estado Maior General (EMG) é o nivel central e estratégico, comandado por
um General de Exército — O Chefe do Estado Maior General das FAA, e integra varias
Dire¢des de Armas e Servicos incluindo a Direcdo dos Servicos da Saude (DSS/EMG).
Essa Direcdo constitui o 6rgdo do EMG que define, nos limites da Lei, as politicas de
salde a implementar nas FAA de forma a manté-las saudaveis e operacionais do ponto
de vista do bem-estar dos seus beneficiarios. Portanto, é o 6rgao que dirige o subsistema
de satde militar. Os 6rgdos da estrutura da Saude Militar — (Fig. n°3), relacionam-se
hierarquicamente respeitando os niveis de autoridade hierarquica, funcional e técnica
estabelecida nas disposi¢Ges e normas das FAA. A DSS/EMG é coordenada por um
Oficial General que dirige técnica e metodologicamente os Servicos de Saude dos trés
Ramos das FAA, assim como outros 6rgdos de subordinagdo central (OSC)*". No nivel
tatico encontram-se 0s trés Ramos e cada um possui uma DSS que coordena a saude
nesse nivel. Funcionalmente esses Ramos exercem a sua influéncia directa na
organizacéo dos servicos das Regides, que representam o nivel operacional. Neste nivel,
existem as Reparticdes de Saude que dirigem as atividades de saude e a rede sanitaria,
ou seja, os hospitais, enfermarias e postos médicos da unidades localizadas nesta
Regifo. E nessas Regides onde se encontram as Divisbes ou unidades equivalentes
constituidas por Brigadas, Bases ou Regimentos que sdo as unidades do nivel de base.

Por conseguinte, toda a abordagem que pretendemos fazer iré incidir nestas unidades de

XV OSC - sdo todas as estruturas, 6rgdos e servicos que dependem diretamente dos Orgdos de nivel
Central como o Estado Maior General das FAA e os Comandos dos Ramos (Exército, Forca Aérea e
Marinha de Guerra).
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base, que sdo as estruturas onde se encontram as comunidades militares e onde as acoes
da atencdo priméria devem encontrar 0 Sseu maior espaco.

Os SSFAA acompanham o processo em curso de reforma do SNS, orientado na
regionalizacdo e municipaliza¢do dos servicos na base do fortalecimento da APS. Esta
sendo ampliado do escopo das suas atividades em periodo de paz, observando-se a
formagéo e qualificacdo dos seus profissionais, a criagcdo e o desenvolvimento de novos
projetos e programas de salde. Os servigos possuem — Planos estratégicos de
desenvolvimento que contemplam projetos de estudos sobre a criacdo de infra-estruturas
como o Centro Militar de Higiene e Epidemiologia, o Centro de Investigacdo e Ensino
de Medicina Tropical, a Escola Pratica de Salude, o Batalhdo de Apoio Médico, uma
nova Rede Hospitalar e o Desenvolvimento da Telemedicina e Ensino Virtual a

Distancia.

A Rede Sanitaria dos SSFAA

Os Servicos estdo implantados em todas as Regides do Pais e estdo estruturados
desdeo — nivel mais basico, até — ao mais diferenciado de prestacao de cuidados, que é
exercida por meio de duas componentes (ANGOLA, S/D):

1) A componente operacional ou mdvel: integra o conjunto de forcas e meios nas
Unidades Militares ( Brigadas, Regimentos, Batalhdes, Companhias e Pelotdes),
tendo como unidade sanitdria o Posto Médico e Posto de Socorro, que garantem a
atencdo primaria.

2) A componente territorial ou fixa, que é constituida por Hospitais e Enfermarias
Militares Regionais, assim como as Clinicas dos Ramos que proporcionam acdes da
atencdo secundaria, ou seja, oferecem servicos de assisténcia qualificada e
especializada com a componente cirargica. Grande parte destas instituicbes ainda
cobrem cuidados da atencdo primaria.

Faz parte da componente fixa — o Hospital Militar Principal/Instituto Superior,

localizada na capital do pais, com capacidade de 400 camas; E a unidade sanitaria mais

diferenciada de nivel terciario e serve de referéncia para todas as especialidades
clinicas assim como os servigos complementares de alta complexidade.

3) A salde militar conta também com uma Junta Médica que serve de recurso para o
encaminhamento dos doentes para o exterior do Pais, quando é esgotada a

capacidade dos recursos dos servigos.
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A Companhia Médica da Brigada

E considerada a unidade basica dos SSFAA, que é encarregadade garantir a atencéo
primaria a salde das tropas tanto em situacdo de paz como em situagdo de guerra. Esta
integrada a Brigada , quando se trata do Ramo — Exercito, e as unidades equivalentes
seja aéreas — FAN, ou navais — MGA, servindo como primeiro escaldo funcional das
unidades de saude nas Forcas Armadas, cuja missdo fundamental consiste na
aproximacdo efectiva das acGes de salde aos militares e seus familiares. Tem um papel
determinante na preparacdo sanitaria das tropas, na organizacdo e controlo das medidas
higiénico-sanitarias e antiepidémicas, tais como a educacdo para saude, controlo do
saneamento basico, o controlo da higiene da agua e dos alimentos, das casernas, o
controlo dos animais, a vacinacdo, a promocao de estilos de vida saudaveis, bem como
no diagnostico e tratamento precoce das doencas e traumatismos.A Companhia Médica
tem na sua composicao 144 efetivos, dos quais 37 compdem o Posto Médico, conforme

tabela abaixo.

Tab. 2: Composicdo da Companhia Médica da Brigada

Area Pessoal

Secdo dos Servicos de Saude 4
Posto Médico 37
Posto de socorro do Batalhdo 76
Posto de socorro dos Grupos de

o 27
Artilharia
Total 144

A Companhia Médica é parte integrante da Secdo de Saude da Brigada. Esta Secdo,
juntamente com outros servicos de logistica, operacdes, pessoal, etc., e armas, fazem

parte do Comando desta unidade militar.
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Fig. 8:Enquadramento da Companhia Médica na Brigada
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O Posto Médico da Brigada (Tab. 3), é a principal unidade de prestacdo de servigos de
salde no nivel de atencdo primaria, e é a unidade de referéncia do Agente Comunitario
de Satde (ANGOLA, S/D).

Tabela 3: Composicdo organica do pessoal do Posto Médico da Brigada

Categoria Quantidade
Médico 1
Odontologista 1
Licenciado em Enfermagem 2
Técnico Medio de

Enfermagem 8
Técnico Basico de

Enfermagem 4
Técnico Béasico de Farméacia 1
Sanitario 4
Maqueiro 2
Outros 14
Total 37
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As Brigadas possuem 3-4 Postos de Socorro de Batalhdo, tendo cada Batalh&o
28 profissionais. O Batalh&o subdivide-se em 3 companhias e cada uma tem 3 pelotdes.
Cada companhia deve possuir 1 Sanitario Maior e 4 sanitarios por pelotdo. Também na

sua estrutura a Brigada conta com 3 grupos de artilharia.

Tabela 4: Composicdo organica do pessoal do Posto de Socorro do Batalhdo

Categoria Quantidade
Enfermeiros 4
Sanitarios Maior 4
Sanitarios 16
Condutor auto 4
Total 28

Tabela 5: Composicdo organica do pessoal do Posto de Socorro dos Grupos

Categoria Quantidade

Enfermeiros 3

Sanitarios 12

Atiradores Sanitarios 3

Condutores auto 3

Total 18
PRESSUPOSTOS

O subsistema de saude das FAA depara-se com problemas de ordem estrutural ja
gue na concepcdo da sua criacdo, ocorrida em tempo de guerra, 0 seu objeto
fundamental era o combatente ferido que deveria ser resgatado do campo da batalha,
recuperado de forma a restabelecer a sua condigéo fisica e moral para retornar as suas
atividades ou passado a uma comissdo de peritagem que determinava a sua
incapacidade. No momento atual de paz, a doutrina de trabalho é diferente, e embora
busque preservar a sua natureza, alterou-se substancialmente o figurino da missdo dos
SSFAA ao convergirem com 0s objetivos do Sistema Nacional de Saide como um todo,
na qual cabe promover a saude, prevenir as doencas aos individuos ou populactes
saudaveis e prestar assisténcia médica. Para isso, hd que desenvolver ou melhorar
competéncias e adequar cada vez mais as estruturas, imprimindo novas dindmicas do

processo de trabalho em salde.
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A atencdo integral a saide é o foco principal, segundo a qual a promocdo da
salde tem um papel de destaque por constituir um dos pilares da atencdo primaria,
considerando-se a linha filosofica de trabalho, essencial, seguida pelos sistemas de
salde mais evoluidos do mundo. A promocdo da saude em Angola é ainda um desafio
para o sistema de salde,ja que é uma componente notadamente negligenciadae sem
investimentos significativos. A propria condigdo de vida é permanentemente ameacada
se considerarmos a precariedade de situagOes de toda especie — ambiente, alimentacéo,
moradia, emprego, etc., que coloca em risco a vida das populacdes. Obviamente que
também o fendmeno da guerra trouxe essas dificuldades como consequéncias, dai o
desafio atribuido as geracOes atuais e futurasde buscar solucbes para esses problemas e
promover o desenvolvimento do Pais.

No ambito da reorganizacdo da Atencdo Primaria a Saude - APS, é importante
incorporar a ideia de promoc¢édo da salde tanto do ponto de vista individual como de
grupos especificos e das populaces em geral. As acBes que promovem a saude das
comunidades podem ser exercidas por pessoas treinadas que ndo sejam necessariamente
profissionais de salde, desde que esse exercicio seja monitorado e avaliado. As acoes de
promocdo visam proporcionar maior qualidade de vida das pessoas, e se forem
exercidas em parceria com a comunidade, havera maior adesdoe melhores resultados.

A historica necessidade de descentralizar as acGes de salde dos centros
hospitalares para as unidades periféricas, criando maior responsabilizacdo destas
unidades para com a populacdo adstrita, favorece maior aproximacdo entre as
comunidades e o sistema de salde, sendo esse vinculo estabelecido com a atividade das
equipes de salude — com destaque para a figura dos agentes comunitarios de salde —
ACS.Esse profissional, como acontece em varios paises,cumpre um papel importante de
apoiar o sistema de saude e servir de elo de ligacdo entre a equipe de saude e as familias
e comunidade, e também participa do desenvolvimento de acbes de prevencao,
promogéo e assisténcia nas comunidades (STARFIELD, 2020).

Nas unidades basicas de saude militar a pratica das acGes de promocdo da saude
€ quase inexistente, e a introducdo da figura do ACS podera gerar frutos importantes no
sentido de incorporar uma visdo promotora de saude no &mbito da comunidade militar.
A promocdo da saude exige o engajamento ndo sO dos servicos de saude e de seus
profissionais, mas também a participacdo de todos os atores envolvidos na saude do

militar e de suas familias, ou seja, aqueles que tém um papel importante para o
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acondicionamento dos determinantes sociais da satide (DSS)® nos quarteis e outros
locais onde residem os militares, lembrando os 6rgdos que compdem a estrutura dos
comandos dos trés niveis hierarquicos das FAA™ e sem esquecer, o préprio Estado.
Nesse contexto, 0 ACS poderd desempenharum papel de articulador, de promotor ou
conselheiro.

O funcionamento deficiente da APS tem resultado no aumento da morbidade e
da mortalidade na comunidade militar. Por conseguinte, nossa hipdtese é que o
incremento de a¢des de promocéo da saude pelos ACS junto as comunidades militares e
seus proximos, é factivel e viavel sendo possivel contribuir no melhoramento da sua
qualidade de vida e consequentemente na reducdo da morbi-mortalidade. O progressivo
melhoramento da qualidade de vida das comunidades, observado durante a vivéncia
com os ACS enquadrados em equipes de saude de familia em UBS pertencentes aos
Distritos Sanitarios da Secretaria Municipal de Sadde de Belo Horizonte, é realmente
um dos motivadores que influenciou a concepgéo desse Projeto.

O objetivo deste artigo € descrever a trajetoria de implementacdo do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude em quatro unidades de atencdo primaria que fazem

parte do dispositivo sanitario dos SSFAA.

3.3 Metodologia

Para atender os objectivos desse Projeto de intervendo, considerou-se o uso do
método do Planejamento Estratégico Situacional — PES. Trata-se de uma abordagem
Xvii

qualitativa desenvolvida por Carlos Matus
problemas de ordem social complexa (MATUS, 1991, 1993). O actual estado da

, Vvoltada para o enfrentamento de

situacdo de saude em Angola, caracterizado por elevadas taxas de morbi e mortalidade,

pode ser considerado um problema grave e complexo. A busca de mecanismos para

*DSS sio os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos ecomportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seusfatores de risco na populacdo. Englobam a
alimentacdo, o vestudrios, o transporte, a acomodacdo, a moradia, o lazer, 0 saneamento, a educacao, a
agua potavel, as hortas comunitarias, a coleta seletiva de residuos, e etc. (CNDSS,2006).

“™IA estrutura organizacional das FAA, integra 3 niveis hierdrquicos de Comando: o Estado Maior
General, os Ramos (Exército, Forca Aérea e Marinha de Guerra) e as Regides que podem ser
Militares/Aéreas/Maritimas, de acordo com o respectivo Ramo. Na sua composicao, cada nivel possui
além da area da salde, 6rgdos de armas e servigos como operagOes, planejamento, pessoal e quadros,
financas, logistica, engenharia, armamento e técnica, educacdo patridtica, saude, guerra psicologica,
inteligéncia, sadde, entre outros, que garantem as condigdes de promog¢do da salde, ou seja 0s
determinantes sociais.

*MCarlos Matus, de nacionalidade Chilena, ex- ministro da Economia do governo de Salvador Allende no
periodo de 1970-73, autor do PES.
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contribuir na reducdo ou minimizar este quadro é também um exercicio complexo, por
exemplo implementar este Projeto nas FAA, ou seja em um contexto militar no qual a
cultura normativa de tomada de decisdo é vertical. Por conseguinte a planificacdo de
accOes para enfrentar tal complexidade de situaces requer o uso de modelos de
planejamento adequados capazes de espelhar essa complexidade. O modelo de PES,
responde esta exigéncia j& que permite orientar, no nosso caso, 0 investigador no

momento da ac¢éo diante de qualquer situagcdo complexa.

A escolha desse método justifica-se na medida em que a implantacdo do Projeto
acontece num cenario complexo, de conflitos, de dificuldades e de indefinigdes, onde
ndo se tem o controle de todas as varidveis, ou seja, ndo existe governabilidade sobre
todos 0s recursos necessarios para a implantacdo do Projeto, sejam eles humanos,
materiais, financeiros, politicos etc. Nocaso do método tradicional de planejamento nao
seria vidvel porque ele é determinista e ndo da a possibilidade de negociacdo politica,
que foi o forte da nossa atuagao.

Consideramos também que a introducdo do PACS nos servicos de salde das
FAA seja um processo complexo, porque condiciona uma certa reestruturacdo dos
proprios servicos. Porém, as mudangas nem sempre sao bem-vindas e ha que escolher
estratégias para que essas mudancas sejam aceites ou implementadas, sobretudo quando
se trata de um beneficio comum da sociedade ou para uma comunidade. Em situacdes
desta natureza, o uso do método tradicional de planejamento, por si s, € inadequado
para analisar ou abordar sistemas complexos. Interpretando o PES, LIDA (1993)admite
que o método procura dar solugdo a esse dilema por admitir flexibilidade politica e se
adapta as constantes mudancas e exigéncias das situacbes. O método ndo separa as
funcdes de planejamento das de execugdo, pois ndo opera com “receitas” prontas, mas
realiza analises situacionais para orientar o dirigente no momento da acao.

Uma das principais distingdes do PES com relacdo ao planejamento tradicional
consiste na énfase da importancia dos fatores que circundam e estdo inerentes a
organizacdo a qual é direcionado o planejamento, isto é, o plano estratégico ndo esta
fechado em si e sim influenciado por varios fatores fora de seu controle, o que leva a
necessidade de uma vinculacdo a atividade de monitoramento do desenvolvimento do
plano para que 0 mesmo, caso necessario, se adapte a situacao atual em que se encontra
(TEIXEIRA, 2001). No desenvolvimento do Projeto teve-se em considera¢do 0s quatro

momentos fundamentais: o0 momento explicativo, 0 momento normativo, 0 momento
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estratégico e 0 momento tatico-operacional (MELLEIRO; TRONCHIN; CIAMPONE,
2005, apud MATUS, 1993). Foram identificados os pontos criticos que constituem os
problemas fundamentais existentes nos Servicos, na base dos quais se desenhou um
Plano Geral de Ac¢des que contempla a parte da negociacdo politica e a parte técnica e
operacional. Foram realizados encontros, reunifes seminarios ou oficinas para
sensibilizacdo dos gestores e profissionais, assim como a capacitacdo de formadores e
0s Agentes Comunitarios de Salde.

Selecdo das Unidades e populacéo

Para a selecdo das areas de implantacdo do Projeto, utilizou-se o método de
selecdo livre por intengdo, por haver maior governabilidade sobre os recursos
disponibilizados, menores custos, e facilidades logisticas. A Regido Militar Sul — RMS,
foi a que cumpriu melhor esses critérios, sendo, portanto escolhida. Outro motivo foi
porgue esta Regido tem Unidades Militares dos trés Ramos da FAA, a saber o Exército,
a Forca Aérea e a Marinha. O nosso propoésito era o de contemplar unidades que
prtencessem a esses trés ramos mencionados. Como se pode ver nos dois mapas
seguintes, essa Regido cobre um espaco territorial de Angola que inclui as Provincias da
Huila, Namibe, Cunene e Cuando Cubango, possuindo um comando localizado na

cidade do Lubango, capital da Huila.

Fig. 9: Mapa de Angola Fig. 10: Mapa das Regides Militares
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Nas FAA, uma Regido Milita™" abrange um espaco geografico delimitado,
com dependéncia administrativa e operacional de um Comando que possui varias armas
e servicos incluindo os Servicos de Saude. Regides de Ramos diferentes podem
localizar-se no mesmo espaco geografico, mas apesar de equivalentes, tém comandos
independentes.
Para este Projeto contou-se trabalhar com uma populagdo de 4.484 pessoas
pertencentes a quatro unidades/comunidades militares, sendo as seguintes:
» 60° Brigada de Infantaria Motorizada (BIM) pertencente a 6% Divisdo do
Exército (DE) - Regido Militar Sul (RMS);

= 61% BIM pertencente a 6% DE da RMS;

= Regimento Aéreo de Cacas (RAC) do Lubango pertencente a Forca Aérea
Nacional (FAN) - Regido Aérea Sul (RAS);

= Base Naval do Namibe (BN) pertencente a Marinha de Guerra Angolana
(MGA) - Regido Naval Sul (RNS).

As carateristicas de cada unidade de estudo afiguram-se no Apéndice 1.0s atores

sociais™ (

Quadro 2),considerados importantes para este Projeto estdo mencionados de

acordo os niveis hierarquicos.

Quadro 2: Atores principais do Projeto de acordo o nivel hierarquico

Nivel Entidade
Chefe do Estado Maior General das FAA

Chefe da Dire¢éo Principal de Preparacdo de Tropas e Ensino

Chefe da Dire¢do Principal de Pessoal e Quadro

Chefe da Dire¢do Principal de Planejamento e Organizagdo
Chefe da Dire¢éo Principal de Financas

Central Comandantes dos Ramos das FAA

Chefe da DSS/IEMG

Chefes das Reparticbes da DSS/EMG

DSS/EMG | Chefes da DSS/Ramos

Chefes da DSS/Ramos

2 Mestrandos

Base Regides Chefe da RSS da RMS

EMGFAA

WiliExistem 6 Regides Militares distribuidas no espaco geografico de Angola: Regido Militar Norte,
Regido Militar Cabinda, Regido Militar Luanda, Regido Militar Centro, Regido Militar Leste e Regido
Militar Sul.

¥ Ator social — pessoa, grupo ou organizagdo que participa de algum “jogo social”, que possui um
projeto politico, controla algum recurso relevante, acumula forgas no seu decorrer e possui capacidade de
produzir fatos capazes de viabilizar seu projeto.
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Comandantes das RMS/RAS/RNS
Formadores
ACS

O contexto das unidades militares e seus efetivos

As condicdes dos militares nos quartéis, de forma geral, sdo consideradas menos
saudaveis porquanto ndo ha uma acomodacdo satisfatoria nas unidades, agravada a
relativa exposicdo dos efetivos militares as condicdes meteoroldgicas, ou seja, do frio,
chuva e calor. Na sua maioria, as unidades deparam-se com graves problemas de
saneamento basico e por conseguinte ndo se da tratamento adequado dos residuos
solidos e liquidos, que sdo as fontes de multiplicacdo dos vetores de transmissdo das
doencas infecciosas que dominam o quadro epidemioldgico geral.

A deteccdo precoce das doengas no ambito da comunidade militar é bastante
deficiente, assim como o funcionamento dos Programas de Saude no nivel de Atencédo
Primaria. Como consequéncia dessas situacdes, verifica-se 0 aumento do nimero de
evacuacdes dos doentes para as unidades centrais e em condi¢bes patoldgicas
avancadas.

Esses fatos pressupdem a necessidade de intervencdes que busquem solugdes no sentido
de reverter esse estado de situacdo. Embora o papel do Estado seja significativo para
amenizar os problemas existentes, tomando como ponto de partida a sua intervencédo
nos determinantes sociais, é importante referir que prépria comunidade militar, e 0s
Comandos das FAA, devem participar no acondicionamento condigno das tropas nas
unidades militares e priorizar maiores investimentos para a salde no ambito da

formacéo dos seus profissionais e a cria¢do de infraestruturas.

3.4 Resultados e discussao

O desenho do Plano Geral de Ac¢des (Apéndice 2), daria o corpo deste Projeto,
articulado com agbes de ambito estratégico e a parte técnica, cujo cronograma de
execucao (Apéndice 3) prevé um horizonte temporal de 4-5 anos. A distin¢do feita das
diferentes partes deste Plano é apenas uma questdo didatica, porque 0s momentos

técnico e politico aparecem sempre indissociaveis.
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3.4.1Viabilizagéo politica do Projeto

O programa de formagéo de quadros levado a cabo pelo governo de Angola tem
dado passos significativos na preparacdo de profissionais angolanos para as diversas
areas do saber, inseridos nos mais variados niveis de ensino, o que tem servido como
condigcdo e forga motriz na perspectiva da sua participacdo mais ativa, qualificada,
inovadora e cientifica do processo de desenvolvimento da sociedade angolana.

Vale realcar,neste contexto, o convénio de cooperacdo cultural e cientifica,
denominado PROANGOLA, que possibilitou a nossa formacgdo pds-graduada no
Brasil e a realizagdo de estagio em servicos na Secretaria Municipal de Saide de Belo
Horizonte.

A conjugacdo desses dois momentos importantes facilitou um entendimento
mais substanciado da necessidade de idealizar um Projeto que pudesse contribuir para o
processo de reorganizacdo dos Servicos de Salde das SSFAA, em particular no &mbito
da Atencdo Primaria a Saude. Antes de o autor ser submetido ao processo de selecédo
para o Programa de Mestrado Profissional, a ideia do Projeto havia sidosubmetida as
autoridades angolanas competentes para avaliar sua pertinéncia.Esse encaminhamento
foi dirigido a Diregdo de Servicos de Saude das FAA— DSSFAA, que tratou de vincular
0 Projeto ao 6rgdo supremo das FAA — o Estado Maior General das FAA (EMGFAA).

O foco principal das reunides realizadas com os varios setores das FAA foi a
apresentacdo do Projeto, procurando-se sempre evidenciar a importancia do mesmo e
buscar o entendimento dos distintos atores, principalmente, em se tratando de uma
inovacdo nos Servicos de Salde Militares e que pode contribuir para oseu
desenvolvimento. Nos encontros realizados com o Chefe da DSS/IEMGFAA, além da
preocupacdo com a abordagem mais detalhada do Projeto, sobretudo no que tange aos
objetivos a alcancar e sua repercussdo, ou seja, o impacto do PACS na salde das tropas,
foi importante também a discussdo relativa a viabilidade do Projeto. Nesse ambito,
impunha-se a condi¢do da sustentabilidade do Projeto que de inicio ndo foi garantida
pelo Chefe dos SSFAA, embora houvesse todo o apoio moral e institucional.
Estrategicamente, foi necessario estabelecer diligéncias até o mais alto nivel da
hierarquia militar, tendo-se remetido em 07/03/13 ao CDSS/EMGFAA uma

* ProAngola ¢ sigla de de um Convénio de Cooperacdo académica entre a Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais e a Direcdo dos Servigos de Salde do Estado Maior General das
Forcas Armadas Angolanas, decorrente de um Acordo de Cooperagdo Cultural e Cientifica, entre a
Republica Federativa do Brasil e a Republica de Angola - Divisao de Atos Internacionais, DECRETO N°
99.558, de 05 de Outubro de 1990.
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exposicao/solicitacdo na base da qual se lavrou o Oficio N° 353/5.01/DSS/GC/EMG/13
de 27/03/13, que foi deferido pela autoridade méxima das FAA, o Chefe do Estado
Maior General das Forcas Armadas Angolanas (CEMGFAA), como consta em Nota N°
01808/GAB. CEMGFAA/00.35/03/2013 (Anexo 1). Este desfecho, teoricamente,

garantia que estavam criadas as condi¢des para a operacionalizacdo do Projeto.

Turnock defende que:

”Os decisores politicos sdo actores essenciais ndo s6 porque controlam variaveis
importantes como 0s recursos, mas, porque os servicos de salde publica, pela sua
natureza, dependem do poder politico. A natureza politica da Sadde Publica propicia
conflitualidades com o poder politico de que dependem o0s seus servi¢os, quando estes
identificam necessidades de salde e tornam, desta forma, os individuos e as
comunidades mais conscientes dessas mesmas necessidades™".

A par do esforco empreendido na busca do financiamento, foi necessario
divulgar o Projeto para mais atores e, sobretudo os gestores e outros responsaveis dos
Servicos. Em 08/03/13 foi realizada uma apresentacdo ampliada de esclarecimento da
qual participou o staff principal dos SSFAA. Expandiu-se essa acdo para outras areas do
EMGFAA, das Dire¢Bes de Saude dos Ramos, dos Comandos das RMS/RAS/RNS e
suas ReparticOes de Saude assim como nas préprias Unidades selecionadas do estudo. A
divulgacdo constituiu uma oportunidade impar, que permitiu informar os atores para se
prevenir de possiveis constrangimentos no momento da nossa intervencdo direta no
local. Foram tomadas as providéncias necessarias com relacdo a informacdo aos
Comandantes dos Ramos e consequentemente aos Comandantes das Regides, quem
foram ordenados para dar o apoio necessario a operacionalizacdo das agdes nas
respetivas unidades. Foi relevante o fato de o Projeto ter sido divulgado em rede
nacional do programa radiofonico das FAA, “a v6z do combatente”.

Quanto a RMS/RAS/RNS, foi no més de Maio de 2013 que se realizou o
primeiro contato com os Comandantes e Chefes das ReparticGes de Salde, durante o
qual foi apresentado o Projeto, realcando-se a sua importancia e as vantagens da sua
implementagdo. A receptividade foi positiva, tendo-se criando uma espectativa de
efetiva colaboracdo desses Comandantes na implementagéo do Projeto. Com os Chefes
das ReparticGes de Saude trabalhou-se na selecdo dos integrantes do grupo dos 15
oficiais que foi capacitado como formadores dos ACS.

Uma das situacfes preocupantes do nosso Projeto € que paragrande parte dos

profissionais, mesmo aqueles do nivel estratégico —a DSS/EMGFAA, a apropriacdo dos
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conceitos sobre a APS é bastante heterogéneo, assim como o entendimento sobre o
ACS. Em funcéo, disso e na perspectiva de aproximar o entendimento destes conceitos
procurou-se realizar acdes de formacdo por meio de encontros e oficinas ou seminarios

para aprofundar a discussao destes conceitos.

3.4.2 Viabilizagéo financeira do Projeto

Com a elaboracdo do Plano Orcamental do projeto aprovado superiormente, a
execucdo das operacOes contidas no Plano Geral de Acgbes ficou dependendo da
liberacdo dos recursos que foram sendo repassados de forma faseada. Varias
dificuldades marcaram o momento de liberacdo desses recursos para o cumprimento das
fases do Projeto, ou seja, para as agdes de formacdo ou capacitacdo dos Oficiais, dos
formadores dos ACS, dos ACS e para a implementacdo das atividades destes. Dos
varios contatos feitos com o Orgdo de Financas do EMG, havia indisponibilidade
financeira justificada como consequéncia da crise financeira global ressentida pelo
Ministério das Financas. Este fato influenciou negativamente a prossecucdo das acdes
do Projeto, ndo permitindo as vezes o cumprimento dos timings estabelecidos, pelo que
as vezes foi necessario buscar outras alternativas de financiamentos. Para isso, MATUS
(1991), ao fundamentar os principios do PES deixa bem claro considerando que
“nenhum autor detém o controle total das variaveis que estdo envolvidas na situacao”.
Portanto o cenario de atuacdo vai-se modificando em funcdo da dindmica do processo,

uma vez que esté garantida uma maior governabilidade na atuacédo do ator.

Ainda assim foram disponibilizados 59,7% do total de recursos solicitados que
serviram para a aquisicdo dos meios técnicos e logisticos que tém sido utilizados para as
acOes de formagdo e para cobrir outros encargos inerentes a implantacdo do Projeto,

como a reproducéo dos instrumentos de trabalho, a mobilidade para as Unidades, etc.

3.4.3-Viabilizacéo técnica do Projeto

Para coordenar todo o processo de definicdo dos aspectos técnicos relacionados
a implantacdo do Projeto, foi criado um grupo de trabalho, constituido por oficiais
superiores e responsaveis de algumas Reparticdes da DSS/EMGFAA e da RMS (Anexo

2). Esse grupo definiu as seguintes tarefas:
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Elaborar um Plano de Trabalho do grupo;

Selecionar as unidades militares a serem incluidas no Projeto;

Selecionar os formadores dos ACS;

Monitorar e avaliar o cumprimento do Plano de Ac¢éo;

Acompanhar a realizagdo as oficinas de sensibilizacdo e capacitacdo dos
profissionais envolvidos na implementagéo do Projeto — Oficiais, Formadores e
ACS;

Tratar de todo processo administrativo relacionado ao Projeto.

Principais problemas identificados que constituiram os nés criticos para o Projeto:

Deficiente conhecimento por parte dos profissionais de salde sobre o
entendimento da APSe pouca divulgacdo dos seus principios doutrinarios nos
Servicos

Inexisténcia no SNS dos Agentes Comunitarios de Saude

Aprovagdo do Projeto pela chefia das FAA e autorizagdo para a sua
implementacéo.

Necessidade de formacao e capacitacdo dos profissionais em matéria de APS
Necessidade de criar ACS nos SSFAA

Necessidade de recursos materiais e financeiros para viabilizar o Projeto sobre o
PACS

O grupo de trabalho definiu ainda as agdes principais (Anexo 2) a serem

realizadas no ambito da atividade de campo. Na discussao, levou-se em consideracéo a

situacdo sdcio-sanitaria do Pais e em particular dos SSFAA e procurou-se enquadrar

acOes ligadas as praticas da APS e de preparacdo dos ACS para atuar neste &mbito nas

quatro unidades selecionadas, tendo-se gerado o Plano de Ag&o, cujo grau de execugao

é refletido no quadro seguinte. As atividades contidas nos itens 8,9,13 e 17 ndo foram

ainda cumpridas; as dos itens 5, 10,11 e 14 —foram cumpridas parcialmente, e todas as

outras, totalmente cumpridas.
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Atividade Responsavel | Participantes | Periodo Recursos Resultados
Humanos Materiais
1.Preparar oficina Grupo de Mestrandos e Até Grupo de Recursos Realizado
sobre APS trabalho Prof UFMG Maio/13 trabalho disponibiliz
ados
2.Preparar oficina de Grupo de Mestrandos e Até Grupo de Recursos Realizado
formag&o de trabalho Prof. UFMG Maio/13 trabalho disponibiliz
formadores do ACS ados
3.Realizar oficina Professores | Oficiais 3-4 2 Computador | Realizada em
sobre APS da seniores dos Jun/13 Prof. UFMG | , Data Show | Luanda
UFMG SSFAA 2 e material
Mestrandos | de consumo
para oficina
4.Realizar oficinas de Professores | Profissionais 6-7 2 Computador | Realizada a 1
formacéo de da da satide das Jun/13 e | Prof. UFMG | , Data Show | oficina na RMSul
formadores do ACS UFMG unidades: 60? 2 e material
BIM, 612 Mestrandos | de consumo
BIM, para oficina
Reg. Aéreo de
Cacas do
Lubango e
Base Naval do
Namibe)
5.Preparar Mestrando Grupo de Até Prof. Bibliografia | Elaborados:
instrumentos de trabalho 10/12/ Orientador e | disponivel -ficha de cadastro
trabalho do ACS 2013 Mestrando do militar
-ficha de cadastro
da familia do
militar
-ficha de registro de
doentes TBC, HTA,
Diabetes e Gestante
- ficha de relatério
-Apostila para o
ACS
6.Realizar a primeira Mestrandos | Profissionais 2 Computador | ACS capacitados:
oficina de capacitacdo seleccionados | Fev/14 Mestrandos | , Data Show | -602 BIM : 19
dos ACS das Unidades e material -612BIM : 29
de consumo | -RACL : 6
para oficina | -BNN : 7
7.Realizar a segunda Mestrandos | Profissionais 2 Computador | ACS capacitados:
oficina de capacitacdo seleccionados | Jun/14 Mestrandos | , Data Show | -602BIM : 19
dos ACS das Unidades e material -612BIM : 29
de consumo | -RACL : 6
para oficina | -BNN : 7
8.Realizar a terceira Mestrandos | Profissionais Out/14 Formadores | Computador Por realizar
oficina de capacitacdo seleccionados , Data Show
dos ACS das Unidades e material
de consumo
para oficina
9.Realizar a quarta Mestrandos | Profissionais Fev/15 Formadores | Computador Por realizar
oficina de capacitacdo seleccionados , Data Show
dos ACS das Unidades e material
de consumo
para oficina
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10.Implementar os Mestrandos | ACS Apartir | ACS Instrumento | Em curso o
trabalhos do ACS Maio/14 sdo ACS mapeamento das
microareas e 0
cadastramento dos
militares e
familiares
11.Fazer o Mestrandos | Grupo de A partir | Mestrando Guia de Atividade continua
monitoramento e trabalho do inicio | Supervisor monitorame
avaliagdo dos trabalhos dos nto e
do ACS trabalho avaliagdo
s
2014
12.Fazer avaliacdo Mestrando Mestrando 2014 Mestrando Instrumento | Realizado
inicial s
disponiveis
13. Fazer anélise e Mestrando Mestrando 2015 Mestrando Instrumento | Por realizar
avaliacdo final do S
Projeto disponiveis
14. Elaborar relatérios | Grupo de 2 Mestrandos | 2013- 2 Disponiveis | Elaborado o
trabalho 2015 Mestrandos relatdrio da 1° fase
de formacgdo
15.Fazer a redagdo da Mestrando Mestrando 2013- Mestrando Disponiveis | Realizado
Dissertacdo 2014
16.Qualificar o Projeto | Mestrando Mestrando Nov/13 | Mestrando Disponiveis | Projeto qualificado
17.Defender a Mestrando Mestrando Agosto/ | Mestrando Disponiveis | Em curso
Dissertagio 14

Formacéo/capacitacdo dos profissionais

Algumas indagagdes estiveram na base da formulagéo deste Projecto:

= Que papel os agentes comunitarios militares iriam desempenhar no meio militar?

= Que atribuicdes e perfil de competéncias teriam para o sucesso do seu trabalho?

= Como preparéa-los para o desenvolvimento das acfes?

A inclusdo neste Projeto de um processo de formacdo e capacitacdo através de

oficinas/seminarios, encontros ou outras formas, visou precisamente responder as

questdes levantadas, sendo este um dos passos mais importantes do nosso trabalho. As

acOes de formacao foram dirigidas a grupos especificos. Numa primeira fase realizaram-

se duas oficinas orientados pelos professores orientadores do Projeto. Uma, de

capacitacdo dos Oficiais Seniores

XXi

dos Servigos (Anexo 3), em matéria de APS, foi

realizada em Luanda, numa das dependéncias da DSS/EMG, e congregou 18 dos 32

oficiais convocados, além de convidados. Essa oficina teve, como objetivo, refletir e

“iOficiais Seniores sdo oficiais generais e superiores dos SSFAA que exercem cargos de chefia das
Direcdes de Saide do EMG e dos 3 Ramos
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sensibilizar os oficiais sobre o papel e a importancia que a APS deveria merecer nos
Servigos, procurando promover a conscientizagdo e 0 envolvimento destes na
compreensdo da necessidade de uma mudanca gradativa e da modificacdo de atitudes no
ambito do processo de trabalho, destacando o papel do ACS para as a¢des que ele viria
a desenvolver nas UBS. A oficina trouxe outra discusséo relevante sobre o sistema de
informacdo da APS que constitui um outro Projeto que esta sendo desenvolvido em
paralelo a este. Essa oficina ocorreu em dois dias e entre os participantes estavam
profissionais de varias categorias como médicos, farmacéuticos, educadores sociais e
estatisticos, ostentando os graus militares de oficiais generais, superiores, capitdes e
também civis. N&o participaram os oficiais da DSS/Exército, que € um ramo com maior
representatividade de efetivos militares. Essa auséncia, neste momento, foi percebida
com preocupagdo e motivou encontros posteriores.

A oficina de capacitacdo de formadores dos ACS abordou os temas sobre o
papel do ACS na APS, atividades desenvolvidas pelo ACS, instrumentos de trabalho do
ACS (cadastramento e visita domiciliar) e a construcdo do roteiro de visita domiciliar.
A oficina contou com a participacéo de 15 profissionais pertencentesas quatro unidades
selecionadas e foi realizada entre 05 e 07 de Junho de 2013, na cidade de Lubango
(Anexo 3). As condicdes de participacdo eram as seguintes: ter nivel de escolaridade
igual ou superior a 12% classe, ser profissional de salde, ter interesse em participar. Os
mesmos poderiam ser oficiais que desempenhavam cargos de chefia nas seccdes dos
servicos de saude das unidades, ser estatisticos das reparticdes de salde ou enfermeiros
das unidades militares, ostentando os postos de oficiais superiores, capitdes, tenentes,
subalternos e sargentos, ou ser civil. Foram administradas aulas tedrico-praticas,
expositivas, com participacdo ativa e livre, abrindo-se espaco para uma discussao aberta
e questionamentos. Usou-se a técnica de circulo que permitia maior interagdo dos
participantes. Essa técnica foi bem acolhida pela maioria que a considerou inédita.
Também se usou a técnica de grupos na discussédo de diferentes aspetos sobre os temas
abordados, sugerindo-se propostas que eram analisadas pela turma.

Na concepgdo deste projeto, foi relevante a anélise e avaliagdo dos meios que
seriam utilizados para se alcancar os seus objectivos. Além dos meios de apoio
adquiridos para as agOes de formacdo, um fator preponderante desta contenda era o
homem, sem o qual se torna impossivel realizar qualquer sonho. Nosso folego
assegurou-se na questdo de que 0s Servicos possuem um ndmero consideravel de

profissionais de base, 0s sanitarios sem curso técnico que notavelmente se tornaram um
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excedente desocupado, apds o final do conflito armado. Sendo pessoal vinculado aos
SSFAA como efetivos em ativo, pensamos que eles seriam uma aposta segura para 0s
propositos deste Projeto, estando dispensada a preocupacdo de recrutar ou enquadrar
novos elementos para este fim. Foi por isso que propomos a esses profissionais que
fossem treinados e capacitados para assumir o papel de ACS.

Definiu-se a formagdo dos ACS a partir da seleccdo dos sanitarios que
pertencem a Companhia Médica da Brigada, particularmente aqueles enquadrados nos
Postos de Socorro dos Batalhdes, podendo o processo ser flexivel para outros
profissionais que se mostrassem interessados, como 0s assistentes sociais e promotores
da educacédo patriotica. Essa selecdo foi posterior a avaliacdo que os chefes do Postos
Médicos efetuaram aos candidatos, considerando os seguintes critérios: (a) ser militar da
microarea onde ird exercer a funcdo de ACS, (b) ter um nivel minimo de escolaridade a
82 classe, (c) ter a motivacdo para aprender a prestar bem alguns servicos de salde para
a comunidade, (d) ser responsavel, (e) ter comprometimento com a unidade, (f) ser
disciplinado, atencioso e comunicativo.

Realizaram-se duas das quatro fases de formacdo dos ACS (Quadro 8), tendo-se
cumprido um total de 128 horas de aulas realizadas nas quatro unidades, considerando

oito horas por cada dia de aula .

Quadro 8: Formacdo dos ACS nas 4 Unidades de estudo

Unidade 12 Fase 28 Fase 32 Fase 42 Fase
602 BIM 02e03 12e13 Out-14 Fev-15
Fevereiro/14 Junho/14
A 612BIM 05 e 06 16e 17 Idem Idem
Fevereiro/14 Junho/14
Regimento Aéreo de Cagas do Lubango 10e11 18e19 Idem Idem
Fevereiro/14 Junho/14
Base Naval do Namibe 13e14 22e23 Idem Idem
Fevereiro/14 Junho/14

Essas oficinas centraram-se na preparacdo dos ACS para o uso dos instrumentos
de trabalho - o cadastramento, a visita domiciliar e o seu roteiro. As formacoes
realizaram-se nos respectivos comandos das unidades, usando-se a mesma metodologia
das formacGes anteriores. As imagens n° 1-4 ilustram alguns momentos das agdes de
formacéo realizadas nas Unidades. Na tabela 6 pode-se observar um total de 61 ACS

formados, dos quais 23 ja& exercem as atividades nas respectivas unidades.Foram
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distribuidos os instrumentos de trabalho para cada ACS, nomeadamente, o0 Manual do
ACS, as fichas de cadastramento e outro material para o sistema de informagé&o.
Registrou-se muita aderénciade técnicos interessados em exercer a atividade dos ACS

sobretudo nas unidades do Exército (Anexo 3).

Tab. 6: ACS formados e selecionados de acordo as 4 Unidades

Unidade ACS formados ACS selecionados
60° BIM 19 9
61°BIM 29 9
RAC do Lubango 6 3
BN Namibe 7 2
Total 61 23

Figura 11 - Momentos das a¢6es de formacao

Imag.1: 61BIM — Tchamutete Imag.2: RAC - Lubango

Imag.3: Comando RMS Imag.4: DSS/EMGFAA
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As principais atribuicdes dos ACS militares definidas pelo grupo de trabalho constam
do Apéndice 4.

Delimitacao da microarea

A par dos modelos tedricos convencionados para cada sistema de saude, €
fundamental a inclusdo de dois componentes importantes quando se quer uma
verdadeira evolucdo do préprio sistema de saude, que sdo o planejamento local e a
participacdo social (MENDES, 1994:221). Os atores sociais desse Projeto foram
referidos acima. O planejamento local passa pela definicdo de um local que é o cenario,
ou seja, a area de atuacdo, em que os problemas de saude se confrontam com 0s servicos
prestados e onde necessidades cobram agdes. A area de actuacdo do ACS, a Microarea
- € um espaco delimitado com a l6gica da homogeneidade socioecondmica-sanitéria
(CORBO, 2007; SANTQOS, 2006).

Para este Projeto convecionou-se considerar por Microarea - 0 espaco territorial
de jurisdicdo do ACS onde se circunscrevem o Batalhdo mais os domicilios de militares
que possuem familias, pertencentes a esse Batalhdo. Cada ACS terd um pardmetro de
cobertura de 250 — 700 militares, mais os familiares. Para as quatro Unidades foram
estruturadas 23 microareas e selecionados igual nimero de ACS (Tab. 9). No Posto
Médico do Batalhdo foi indicado um supervisor que coordena a atividade dos ACS. Na
fig. 11 estdo representadas as subunidades principais de uma Brigada e as areas de
abragéncia adotadas para esse estudo com as respectivas microareas. No Anexo 5 ,

encontramos o perfil do pessoal técnico que compde a Companhia Médica da Brigada.

Segundo a experiéncia brasileira, a ESF na sua area de abrangéncia comporta
sob sua responsabilidade de 2.400 a 4500 pessoas, sendo que cada ACS € responsavel
pelo acompanhamento de uma microarea, onde residem de 400 a 750 pessoas na zona
urbana, em media 150 a 80 familias e de 280 a 320 quando se trata de zona rural, sendo
em média 80 familias (BRASIL, 2009). No nosso caso, tratando-se de Brigada, é a
Companhia Médica da Brigada - CMB, a unidade responsavel pela APS (ANGOLA,
2012) a populagdo militar da Brigada estimada em 1500 a 2500 efetivos. Na sua
composicdo a CMB deve ter 144 profissionais (Anexo 4), dos quais 37 pertencem ao
Posto Médico da Brigada ( Anexo 4). A area de abrangéncia da equipe de saude da
CMB néo se limita apenas ao territério da Brigada, mas se estende as areas adjacentes

da populacéo civil onde muitas vezes residem os familiares desses militares.



Area de abrangéncia da equipa da Companhia Médica:

Brigada

Fig. 12 - Esquema de uma BRIGADA

.

e Populacéo civil de areas adjacentesJ

BATALHAO 1
Microareas - 3

Area de abrangéncia do Posto Médico do Batalhdo = Microarea = O BATALHAO

Tab. 7: Distribuicdo das Microarias e ACS por unidades de estudo

BATALHAO 2

Microareas - 3

BATALHAO 3
Microareas - 3

UNIDADE

10
Batalhdo

20
Batalhdo

30
Batalhdo

Outra
Total

Total geral de pessoas

Total geral do N de Microareas 23
Total geral de ACS

23

602BIM 612BIM
Matala Tchamutete
2 9 £ 2 8 3
2 < 8 @ <x 5
[ o o a o -
a z s a z =
704 3 1 550 3 1
704 3 1 477 3 1
705 3 1 513 3 1
2113 9 9 1540 9 9
4.484

RAC — Lubango

Pessoas

600
600

N° ACS

Microar

BN — Namibe
%) n =
by o 8
g2 < 5
& z =
231 2 1
231 2 2

Operacionalizacéo das agdes dos ACS
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Durante o processo de formacéo, os ACS foram instruidos a elaborar um plano

de trabalho mensal, que deve ser cumprido de forma obrigatdria e produzir um relatorio
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a ser encaminhado para o chefes das equipes ou supervisores. A seguir a essa formacéo,
iniciou-se a fase do mapeamento das microareas, e 0 inicio o processo de cadastramento
do pessoal que somente teve inicio em Junho de 2014, contrariamente ao previsto,
devido arealizacdo do censo populacional e habitacional que ocorreu em toda extensédo
territorial do Pais, inviabilizando,no més de Maio, a continuidade de execucédo das acbes
do Projeto nas unidades selecionadas. Nas fichas de cadastramento, faz-se um
levantamento de dados individuais e coletivos que serdo lancados em uma Base de
Dados para posterior analise, ja que é do interesse do Projeto conhecer a situacdo
sanitaria das microareas e as condicGes de vida dos militares e das familias que vao ser
acompanhados, o que permitird posteriormente definir os problemas prioritarios de
salde dessas areas e auxiliar os Comandantes na tomada de medidas.

A partir do més de Outubro de 2014, inicia-se o cumprimento do plano de visitas
domiciliares para o acompanhamento dos militares e suas familias. Outra tarefa
importante sera o inicio das acGes de promocao e prevencao centradas, numa primeira
fase, em acbes educativas que tém como objetivo contribuir para a melhoria da
qualidade de vida da populacdo militar, por meio do exercicio do dialogo com as
comunidades militares e do saber escutar que devem ser qualidades do ACS militar para
permitir a constru¢cdo do conhecimento sobre a salde, aos seus assistidos. O saber
ensinar ndo é para qualquer um, é pois uma virtude que segundo o educador
brasileiroPaulo Freire, “ensinar ndo € transferir conhecimento, mas criar as
possibilidades para a sua produgéo ou a sua constru¢do”(FREIRE, 1996).

S&o igualmente atividades do ACS a serem desenvolvidas: o registro adequado
das atividades realizadas e o registro de outros dados relevantes mediante
preenchimento dos modelos disponiveis que irdo sustentar o Sistema de Informacéo do
Modulo PACS.

3.5 Perspectivas e consideragdes finais

Pretende-se dar continuidade a este Projeto fazendo-se um estudo da percepcao
dos responsaveis, gestores e coordenadores dos SSFAA e usuarios sobre o grau de
conhecimento que tém acerca do Projeto, avaliar o grau de concordancia ou
discordancia e avaliar os resultados inciais do Projeto. Os parametros para essa

avaliacdo ainda estdo em construcdo. A partir dessas avaliagOes espera-se a expanséo do



83

Projeto para as restantes cinco Regides Militares, cobrindo todas as unidades de atencao
primaria dos SSFAA.

O objetivo mais desafiador é transformar o Projeto em uma estratégia que seja
incorporada aos Servicos de Saude e que contribua para a melhoria da Atencdo Primaria
a Salde e das condigdes de vida e saude da populacdo angolana e em partucular dos
militares.

O uso do método do PES tem correspondido as expectativas, 0 que tem
evidenciado uma larga vantagem no seu uso, ja que nos deparamos diante de
dificuldades de ordem politica e material. Ainda assim, tem sido possivel encontrar
solugBes alternativas. E importante considerar, a cada momento, as dificuldades e os
problemas a serem superados e, € claro, as possibilidades de avango. Neste sentido, o
monitoramento e avaliacdo tem um papel importante, pois fornecem o subsidio
necessario para a correcdo de rumos e o aperfeicoamento da proposta.

Observamos que, em meio as dificuldades, é possivel encontrar maneiras para
superé-las, desde que haja abertura, vontade das partes e formas préprias de conduzir os
processos. O PES é realmente um condutor por exceléncia para processos complexos, e
este Projeto mostra-nos que pode sempre existir uma oportunidade de transformar a
utopia em realidade, embora ela seja algo irreal, imaginaria, mas também uma coisa
idealizada, a qual queremos no presente ou no futuro.

A incorporacdo de ACS nos Servicos de Salde é uma pratica mundial que data
desde o sec. XIX devido a sua importancia por ser uma tecnologia importante que
fortalece a aplicacdo das politicas da APS. Referindo-se ao processo de Revitalizacao
dos Servigos de Saude Priméria em Angola para o alcance dos Objectivos de
Desenvolvimento do Milénio relacionados com a salde, a Provincia de Luanda iniciou
em 2007 o PACS em seis municipios com a coordenacdo da Direcdo Provincial de
Saude. Este projeto iniciou na comuna do Kikolo — municipio de Cacuaco, e mais tarde
foi extensivo para outras localidades dos municipios de Cacuaco, Sambizanga, Kilamba
Kiaxi, Samba e Viana. Em 2008 o Projeto reunia cerca de 1500 ACS. No encontro de
balanco sobre a essa experiéncia de Luanda, realizado em 2008, ficou reconhecido o
papel e a importancia desses profissionais na manutencao da saude e melhoramento da
qualidade de vida das populacdes dessas areas, tendo sido recomendado que o PACS
ganhasse maior expressdo no resto do pais e em todo o Sistema Nacional de Salde

angolano
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O Brasil tem ja uma larga experiéncia desse modelo, que tem proporcionado
grandes beneficios para o seu sistema de salde e para a populagdo em geral. De acordo
com dados do Ministério da Saude — Departamento de Atencdo Bésica, no més de abril
de 2011 existiam, no Brasil, 246.130 Agentes Comunitarios de Salde, atuando em
5.374 municipios, vinculados as equipes de saude da familia ou ao Programa de
Agentes Comunitarios de Saudeque proporcionam uma cobertura potencial para mais
de 120 milhdes de brasileiros ao desenvolveremac6es de promocdo, prevencao, apoio a
assisténcia e acdes de vigilancia em saude, contribuindo para a melhoriada qualidade de
vida das pessoas (TESTA, 1992).

O trabalho do ACS na unidade militar & alvo de destaque, porque vai dar um
impulso significativo, outra dindmica no processo de trabalho dos servicos de saude, e
vai contribuir para melhorar a assisténcia aos militares e as populagdes, a comunidade
militar no nivel da atencéo priméaria. O absenteismo e abandono terapéutico dos doentes
que se verificam no meio militar sdo males que podem ser minimizados com a
intervencdo dos ACS naqueles doentes cronicos que apresentam  maus habitos
comportamentais, ou seja os alcoodlatras, fumadores e/ou usuarios de drogas. Essas
acOes podem ser realizadas pelos ACS ou em conjunto com 0s agentes sociais 14 onde
existirem, tanto nas unidades de saide, quartéis e bairros como em residéncias adscritas
a sua microérea. Na unidade militar esse profissional deve ser um vigilante permanente
para alertar oportunamente o pessoal do Posto Médico sobre qualquer ocorréncia ou
alteracdo do estado de saude das tropas. Essas acdes de vigilancia vao contribuir para a
diminuicdo dos casos de Malaria grave, mortes subitas, os AVC, outras complicacGes de
doengas cardiovasculares ou diabetes e outras situacdes negativas que se constatam
regularmente na comunidade militar.

O objetivo da criacdo do PACS nas unidades militares consiste fundamentalmente
no fortalecimento da atencdo primaria, envolvendo acdes de promocdo da saude através
da educacéo a saude, educacdo sanitaria, o controlo direto do militar através das acoes
de vigilancia a satde (epidemioldgica, sanitaria), acompanhamento e monitoramento
das acdes assistenciais e criagdo de confianga e vinculo entre 0s usuérios e 0s Servigos
de Saude.

Se 0 ACS militar realizar o cadastramento e efetuar regularmente as visitas, sera
possivel dizer que haverd um certo controlo ou vigilancia a saide dos efetivos e ndo
simplesmente a manutencdo da situacdo de ‘“‘abandono” em que se encontram.

Acreditamos que muitos dos problemas existentes podem ser minimizados ou até
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superados com as acdes de promocdo de satde que os ACS deverdo exercer, podendo-se
evitar que militares que padecem de Diabetes, HTA, TBP, HIV/AIDS, Hepatites ou
outras enfermedades, ndo conhecam o0 seu estado de saude , pessoas que, mesmo
sabendo do seu estado de saude, sejam negligentes ao pontode nédo se interessarem por
sua saude, ou aqueles que, conscientes das suas doencas como ITS por exemplo,tendam
deliberadamente a propaga-las para outras pessoas.

Desenvolver este trabalho no meio militar, a principio parecia algo irreal,
quando juntamos todos os condicionalismos inerentes aos quarteis, nos quais
encontramos outros padrGes de organizacdo da atividade dos homens e sobretudo as
limitagBes proprias destas comunidades especificas. E um meio dificil de lidar, porque
tudo que ai se realiza deve ter ordem do comandante, sobretudo no acesso a essas
unidades ou a participacdo dos efetivos nos trabalhos. E claro que ndo nos sentimos
“paraquedistas”, somos militares, e conhecemos as normas de funcionamento das
unidades militares e isso foi uma grande vantagem para o Projeto, contando também
com o fato de termos boas relacbes de aproximagdo com muitos dos comandantes
encontrados nestas unidades, relacGes essas que foram semeadas durante varios anos,
nas varias regides onde juntos trabalhamos, em cumprimento do servi¢o militar.

Outro fator, é a predisposicdo ou interesse manifestado pelo pessoal em
participar do Projeto, que segundo opinido dos atores (2013 - 2014), afirmam que esse
Projeto € algo que deve ser abracado porque ird facilitar o monitoramento e o
acompanhamento da situacéo de satide das nossas tropas [...] (informagdo verbal)™".

O trabalho dos ACS, de maneira geral, costuma ser dependente do fator
remoneratério, segundo a experiéncia da provincia de Luanda. Esta situacdo é
reveindicada por estes profissionais, uma vez ndo estarem vinculados ao MINSA. No
caso dos militares, ndo se verifica esta situacdo porque apesar de cumprirem ordens

militares, estes séo efetivos das Forgas Armadas no ativo e possuem um salério.

ii|nformagao fornecida por muitos atores, entre gestores, formadores, comandantes das unidades, ACS
formados, durante as sec¢fes de formag&o realizadas em 2013 e 2014.
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IV — Quarta Parte

CONSIDERACOES FINAIS

Conforme observamos, existem algumas experiéncias sobre o funcionamento do
PACS, seja por iniciativa das ONG's que sdo 0s primeiros a introduzir essa experiéncia
em Angola, concretamente na Provincia de Luanda ou por iniciativa de algumas
Direc¢bes Provincias de Saude, no caso da Huila, no qual durante as visitas que
efetuamos em algumas localidades onde desnvolvemos o nosso Projeto, em Tchamutete
por exemplo, encontramos esses profissionais que desenvolvem as suas atividades
naquelas comunidades. Ha evidéncias da existéncia de mais equipes dos ACS em outras
localidades ou municipios pelo Pais afora.

Nas FAA, iniciamos uma experiéncia piloto e estamos em crer que 0 SUCESSO
desse Projeto pode ser alavanca para a expansdo do Programa em outras Regi0es
Militares conforme as nossas perpectivas. Estas iniciativas isoladas por si s6 mostram
que de fato o Programa é importante, necessario e pode funcionar em contexto nacional.

Deve ser preocupacgdo dos 6rgdos que tutelam a satde no Pais em valorizar essas
iniciativas, apoiando na formulagdo de politicas de ambito nacional porque as
evidéncias demonstram somente melhorias do desempenho dos proprios servicos de
salde e na melhoria da qualidade de vida das populacgdes.

A realizacdo deste Projeto tem um significado importante ndo sé do ponto de
vista individual do autor como também do ponto de vista institucional. Individual
porque € um feito que atribui uma certa valorizacéo e orgulho de ver materializado um
sonho que se torna em realidade. Institucional porque a partir de entdo comeca-se a falar
do ACS nos servicos e a encarar a Atencdo Primaria a Saude com outro olhar, porque é
0 ponto de partida para 0 melhoramento da atencgéo integral a saide dos individuos.

E importante que a producio da informag&o que vai ser gerada por esses agentes
através do Sistema de Informacdo que estd sendo construido paralelamente a este
Projeto, seja capaz de atrair os problemas reais dos militares e dos quarteis e servir 0s

responsaveis no momento de tomada de decisdo. Os profissionais deverdo ser
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constantemente atualizados para que possam exercer a sua atividade com maior
qualidade e rigor, e fornecer dados confidveis para alimentar o Sl.

Em Angola, a disponibilidade de varias opcbes de servicos de saude ou de
informacao de saude é muito reduzida sobretudo nas localidades mais periféricas ou em
unidades militares. Pensamos que mesmo valorizando o aspeto cultural das pessoas ou
comunidades, € menos provavel que haja rejeicbes em acolher esse profissional (o
ACS), nas suas visitas domiciliares, até porque os povos africanos sdo por natureza
povos acolhedoras. Pretendemos que a informacdo da salde seja repassada por este
profissional, o que ira permitir maior relacdo de confianca entre a comunidade e ele
assim como dele para coma equipe de salde da sua area de trabalho. A experiéncia de
trabalho dos ACS vinculados ao SUS — Brasil, indica que a medida em que o municipio
aumenta o tamanho e se mune de mais equipamentos de saude, percebe-se clara
mudanca na dinamica do trabalho dos ACS, uma vez que a existéncia de mais ofertas de
servicos como clinicas particulares, planos de saude, acesso a mais informacéo, entre
outros fendmenos sociais, dificultam o acesso do ACS na realizagdo do seu trabalho,
muitas vezes pela recusa a sua visita.

E importante que neste processo de reforma sanitéria que esta em curso no Pais,
se comecga a criar a cultura de valorizar da atencdo primaria comecando com a
formulacdo da lesgislacdo necessaria e a implementacdo das estratégias definidas no
Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitério. Por outro lado, consideramos uma tarefa
importante a conjugacdo de esforcos entre as instituicbes do estado, as academias, para
que seja estimulada a cultura da investigagdo cientifica sobre os problemas da sociedade
angolana, e produzir uma informacdo com a qualidade necessaria que possa servir de
orientacdo aos gestores e responsaveis a todos 0s niveis no processode tomada de
decisdo, e ndo somente acomodar-se ao atual estado do empirismo de funcionamento
existente.

Para que mudancas relativas a concepcdo de promocdo da saude na APS
acontecam na sociedade angolana, imp0e-se a necessidade da criacdo de momentos de
didlogo com toda a equipe de saude, para que haja reflexdo, planejamento e avaliagdo
quanto as agdes de promocdao a serem desenvolvidas. Para tanto, sdo necessarios saberes
teoricos e praticos referentes a promocéo da saude que subsidiem essas discussdes, ou
seja, um processo de capacitacdo dos atores do processo, tanto os profissionais como a
comunidade, para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma

maior participagdo no controle deste processo.
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Apéndice 1 — Caracteristicas das Unidades de Estudo

Quadro n°1 — Carateristicas das Unidades de estudo

Unida
M?Ieita Localizago e carateristicas Posto Médico Outras informacdes
r
Municipio da Matala com 93065 km? e cerca Possui 1 Psicologo Clinico Nesta localidade existe
de 800.000 hab. Dista 181 Km do Lubango, (Chefe), 1 TME,14 TBE, 16 ainda um Hospital e um
S tem clima subtropical quente. E o segundo IS e 33 Socorristas/Técnicos Centro Médico
o centro comercial, depois do Lubango. Possui praticos. Presta assisténcia Municipal para
“8 muitos recursos naturais com enfése para 0s para um efetivo de 2113 assisténcia a populagao
hidricos, agro-pecuarios, florestais, rochas militares, além de familiares civil.
latericias e graniticas destes
Comuna de Tchamutete (Municipio da Jamba), | Tem 9 TMS, 8 Enfermeiros Em Tchamutete existe
situa-se a 160 km da sede do Municipio e a 315 | basicos, 6 Sanitérios cursados | um Centro de Salde
s Km da cidade do Lubango. O municipio tem e 38 Sanitarios ndo cursados. que atende a populagdo
o 2.798 km? e cerca de 126.799 habitantes, A unidade presta assisténcia civil e possui um PACS
2 essencialmente camponeses. E um dos pélos de | para um efetivo de 1540 funcional.
j(" desenvolvimento por exceléncia da Provincia militares, além de seus
da Huila, dada as suas potencialidades em familiraes.
recursos minerais (ferro e ouro ), florestais e
hidricos e é caraterizado por um clima tropical
hdmido.
° No perimetro do aeroporto da cidade do Tem um coletivo profissional | A cidade possui vérias
'8 Lubango, um dos maiores centros urbanos de composto de 12 técnicos de infraestruturas
2 g | Angola. E a capital da provincia da Huila, salide que prestam assisténcia | sanitérias que atendem
2 = possui cerca de 1.325.000 habitantes. A médica para um efetivo de a populacéo geral, entre
g2 principal fonte de renda para a populacéo desta | 600 militares e familias. elas postos e centros de
g - regido ¢ a atividade agropecuéria. O turismo é salde distribuidos nos
E3 outra fonte de receitas desta regido, bairros, o hospital
,5?;’ § destacando-se a Fenda da Tundavala, uma pediatrico, o hospital
8 paragem obrigatdria dos visitantes e materno-infantil e o

considerada a maior das 7 maravilhas naturais
do pais.

hospital geral

Base Naval do Namibe

Cidade do Namibe, a capital da Provincia com
0 mesmo nome. Tem 57.091 kmz2, com cerca de
314 000 habitantes. E a regi&o de Angola onde
se localiza o Deserto do Namibe, onde se
encontra a Welwitschia Mirabilis, uma espécie
vegetal rara. A principal actividade da
populagdo é a pesca e a criagdo de gado.

Tem uma equipe de 12
profissionais de sadde. Aqui
s8o assistidos 231 militares e
familiares.

Outras unidades
sanitarias encontradas
nesta cidade sdo o
hospital geral, o
hospital materno-
infantil e um hospital
pediatrico que assistem
a populacéo geral.




Apéndice 2 — Plano Geral do Projeto

Quadro n°2 — Plano Geral do Projeto
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Atividade Periodo
1. Realizar o Estagio em Servicos na SMSA - BH 2010-2011
2. Formulago da Ideia do Projeto e ingresso no Programa de Mestrado Prom Satde 2012
e Prev. Violéncia
3 Encaminhar o Projeto a0 CDSS/EMGFAA para sua aprovagéo 2012
4 Solicitar a Autorizagdo Superior (CEMGFAA) para a realizagéo do Projeto 2012
5. Solicitar os recursos para viabilizacdo do Projeto 2013 e 2014
6 Apresentar do Projeto aos oficiais da DSSEMGFAA 2013
7 Realizar reunides com o Chefe da DSSEMGFAA 2013
8 Realizar reunido com o Chefe do Estado Maior General das FAA 2013
o 9. Realizar reunido com o Chefe da DPPTE/EMGFAA 2013
Q 10. Realizar reunides com Oficiais da DPPTE/EMGFAA 2013
2 11. Realizar reunides com Chefes de Reparti¢Bes da DSS/EMGFAA(ROP, RMCH, 2013
g RMP, RDGC, RPO, RF, Se¢do de Informatica)
= 12. Realizar um encontro com responsaveis da Dire¢do Provincial de Satde de Luanda 2013
'C"D-J 13.  Reunides com Oficiais das Dire¢des de Saude dos Ramos (Exército, FAN, MGA) 2013
Q 14.  Realizar contatos com Responsaveis da DF/EMGFAA 2013 e 2014
5 15. Realizar reunibes com os Comandos da Regido Militar Sul, Comando da Regido | 2013 e 2014
8 Aérea Sul e Regido Naval Sul para apresentacdo do Projeto
16.  Realizar encontros com os Comandos da 6%Divisdo, 602 BIM, 612 BIM, RAC, | 2013 e 2014
BNN
17. Expedir oficios explicativos aos Comandantes dos Ramos das FAA, sobre a 2013
necessidade de implementar o Projeto piloto do PACS em unidades da
RMSul/RASul/RNSul
18. Elaborar Carta-convite para o orientador e co-orientador do Projeto enderecada ao 2013
Diretor da FMUFMG
19.  Expedir Oficio a Embaixada de Angola solicitando o visto de entrada em Angola 2013
do orientador e co-orientador no &mbito do Projeto
20. Realizar encontros com os Comandos da 62Divisdao, 60% BIM, 612 BIM, RAC, 2014
BNN
21. Criar o Grupo de trabalho 2013
< 22. Elaborar o Plano Orgamental do Projeto e encaminhar para aprovagdo superior 2013
% 23. Trabalhar na selecdo das Unidades para o Projeto Piloto 2013
2 24. Preparar as oficinas 2013
|_
l|.|_J 25. Realizar as oficinas 2013 e 2014
EE 26. Iniciar as atividades do ACS 2014
o
27. Fazer supervisdo, monitoramento e avaliacéo 2014-2015
28. Redacdo 2013 - 2015
29. Qualificar o Projeto 2013
30. Realizar a defesa da Dissertacdo 2014
31. Publicagio A definir




Quadro n°3 — CRONOGRAMA DE ATIVIDADES DO PROJETO PILOTO DE IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE NOS SSFAA

Apéndice 3 - Cronograma
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Atividade

2010

2012

2013

2014

2012

Estagio pratico em Servigos na SMSA - BH

2015

Formulacdo da Ideia do Projeto e ingresso no
Programa de Mestrado Prom Sadde e Prev.
Violéncia

Encaminhar o Projeto ao CDSS/EMGFAA para
sua aprovacgao

Solicitar a Autorizacdo Superior (CEMGFAA)
para a realizacdo do Projeto

Solicitar os recursos para Vviabilizacdo do
Projeto

Apresentar do Projeto aos oficiais da
DSSEMGFAA

Realizar reunibes com o Chefe da
DSSEMGFAA

Realizar encontro com o Chefe do Estado
Maior General das FAA

Realizar reunido com o Chefe da
DPPTE/EMGFAA

Realizar reunioes com  Oficiais da
DPPTE/EMGFAA

Realizar reunies com Chefes de Reparticoes
da DSS/EMGFAA(ROP, RMCH, RMP,
RDGC, RPO, RF, Se¢do de Informatica)




Realizar um encontro com responsaveis da
Direcdo Provincial de Salide de Luanda
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Reunides com Oficiais das Direcdes de Salde
dos Ramos (Exército, FAN, MGA)

Realizar contatos com a DF/EMGFAA para
disponibilizacdo dos recursos

Realizar reunides com os Comandos da Regido
Militar Sul, Regido Aérea Sul e Regido Naval
Sul para apresentacdo do Projeto

Realizar contatos com os Comandos da
62Divisao, 602 BIM, 612 BIM, RAC, BNN

Expedir oficios explicativas aos Comandantes
dos Ramos das FAA, sobre a necessidade de
implementar o Projeto piloto do PACS em
unidades da RMSul/RASul/RNSul

Elaborar Carta-convite para o orientador e co-
orientador do Projeto enderecada ao Diretor da
FMUFMG

Expedir Oficio & Embaixada de Angola
solicitando o visto de entrada em Angola do
orientador e co-orientador no &mbito do Projeto

Atividade

2010-
2012

20

2015

Criar o Grupo de trabalho

Elaborar o Plano Orcamental do Projeto e
encaminhar para aprovagao superior

Trabalhar na selecdo das Unidades para o
Projeto Piloto

Preparar as oficinas

Realizar as oficinas

Organizar 2 Grupos Focais
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Elaborar Questionario para Gestores, Chefes de
Repartices e Coordenadores de Programas

Iniciar as atividades do ACS

Fazer supervisdo, monitoramento e avaliagdo

Processar os dados

Analisar dos dados

Redacéo

Qualificar o Projeto

Realizar a defesa da Dissertagéo

Publicacéo
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Apéndice 4 — AtribuicGes dos ACS

AtribuigBes para o agente comunitario de satde militar:

Realizar o mapeamento da sua area de atuacao;

Orientar a comunidade para utilizacdo adequada do Posto Meédico da
Unidade;

Cadastrar todos efetivos militares e suas familias na sua area de abrangéncia;
Colher dados sobre saneamento e higiene, 4gua, e tratamento do lixo;
Realizar visita na caserna ou no domicilio acompanhar mensalmente 0s
militares ou as familias: Identificar e registrar todos os militares da unidade
ou os membros da familia do militar, doentes hipertensos, diabéticos,
portadores de HIV/SIDA, tuberculose, e todas gestantes e criancas de
militares de O a 6 anos;

Registrar doencas de notificagdo obrigatéria e de vigilancia epidemioldgica,
Obitos e nascimentos;

Participacdo no processo de planejamento e programacdo local, junto dos

técnicos de saude do Posto Médico da Unidade.
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ANEXO 11

Quadro n° 4 — Composicéao do grupo de trabalho
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Nome

Cargo na DSS/EMGFAA

1. Coronel Médico Miguel Gaspar Chefe da Reparticdo do Planejamento e Organizagdo
2. Coronel Médico Pascoal Folo Chefe da Reparticdo de Operacdes

3. Coronel Médico Francisco Bungo Chefe da Reparti¢cdo de Medicina Preventiva

4. Coronel Médico Manuel Cadete Leite Chefe da Reparticdo de Medicina Curativa e Hospitais
5. Coronel Médico Cajau Chefe da Reparticdo de Saide RM Sul

6. T/C Programador Francisco Antas Chefe do Centro de Processamento de Dados

7. Civil Amilcar Sanchez Chefe da Seccéo de Estatistica

8. T/C Médico Alberto F. Macaia Mestrando

9. T/C André J. M. Chimuco Mestrando

Quadro n° — Plano de atividades do Grupo de trabalho

Atividade Responsavel Executor Periodo Resultado
1.Realizar duas reunides mensais | Grupo de Grupo de | Permanente | 12 reuniGes realizadas
do grupo de trabalho trabalho trabalho
2.Trabalhar com as DSS/Ramos | Grupo de 2 Mestrandos Fevereiro/13 | 1.Seleccionadas as unidades:
para a selec¢do das Unidades trabalho 60°Brigada
61%Brigada
RAC - Lubango
BN — Namibe
2.Feitas consultas com os chefes das Reparti¢des
de Saude da RM Sul
3.Dar tratamento das questbes | Grupo de | Grupo de | Permanente | Elaborado  Dossier para aprovacdo do
administrativas, protocolares | trabalho trabalho CEMGFAA
inerentes ao Projeto Elaborados oficios para Comandantes do Ramos
Elaborados oficios para Embaixada de Angola no
Brasil e para Faculdade de Medicina da UFMG
4.Elaborar o Plano de Acéo do | Grupo de | Grupo de | Junho/13 Plano de Acéo elaborado
Projeto trabalho trabalho
5. Fazer a aquisicdo do material | Grupo de | 2 Mestrandos Fev — Mar Material adquirido
necessario para a realizagdo das | trabalho 2013
oficinas
6.Trabalhar na selecdo dos | Grupo de | 2 mestrandos Maio/13 1.Deslocou-se a cidade do Lubango onde se fez a
formadores dos ACS trabalho seleccdo dos 15 formandos
7.Elaboragdo dos instrumentos | Grupo de | 2 mestrandos Até 1. Elaroragdo da ficha de cadastro do
de trabalho do ACS trabalho Junho/14 militar
2. Elaroracdo da ficha de cadastro da
familia do militar
3. Elaroracdo da ficha de registro de
doentes TBC, HA, Diabetes e Gestante
4. Elaroracéo da ficha de relatério
8.Fazer avaliacdo da 1% fase de | Grupo de | 2 mestrandos Junho/13 Produziu-se um relatério de avaliacdo
atividade de campo trabalho
9.Monitorar e avaliar a execugdo | Grupo de | Grupo de | Permanente | Em curso
do Plano trabalho trabalho




DAS ATIVIDADES DE ORIENTACAQ DOS MESTRANDOS PARA O PROJETO PILOTO SOBRE AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE NOS SERVIQOS DE SAUDE DAS FORCAS ARMADAS ANGOLANAS

ANEXO Il

Programa de formacéo e capacitacao

Forgas Armadas Angolanag

Estado Maior General

Direceho dos Servigos de Sande

PROGRAMA

PROGRAMA
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OFICINA DE CAPACITACAO DOS OFICIAIS SENIORES DOS SERVICOS DE SAUDE

WL - SEGUNDA FEIRA

“HORARIO

ATIVIDADE

yH

ABERTURA TENENTE GENERAL MEDICO AIRES
AFRICANO ~ CHEFE DA DIRECCAO

S5/FAA

9H3G - 11H20 TEMA: Importincia da Atengio Pelmiri 4 Saide (APS), no contexto

dos padses com elevadas taxas de mosbidade ¢ mormlidade

Prot. De, Antonio Lelte e

Prof. Hordeio Faria
Coffee break
~ 11H30- 13H0 TEMA: Impoethncia dos Si de Iaformagho em sadde, foco ma Prof. Horicio Faria
qualidade de informaglo sobre a mortalidade
| 04/05/2015 - TERGA FEIRA.
HORARIO ATIVIDADE ORIENTADOR
YHDO - J0H30 TEMA: O processo de trabatho em ssidy ProL. Hordedo Faria

Coffee break

WH0 - 2H0 TEMA: Gestio dos Servigos de Saido, foco no trabalhe em equipe

Prof. Dr. Antdaio Leiw
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PROGRAMA DAS ATIVIDADES DE ORIENTACAO DOS MESTRANDOS PARA O PROJETO PILOTO DE

AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
1

| foco no wabalho em equipe

OFICINA DE FORMACAO DE FORMADORES DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE £
SOBRE SISTEMA DE INFORMACAO DA APS

2013 - QUARTA FEIRA

Discussito do papel do ACS na APS
Atividades desenvolvidas pelo ACS Prof. Hotdcio
Manbi A visita Domiciliat do ACS
DSS/EMGFAA
Construgdo  do  Roteiso  de  Visia Alberto ¢ Prof. Dr. Anténio
Domiciliar do ACS
Tarde
Sisteana de Tnf o da APS Prof. Hordcio ¢ André Chi
06/06/2013 - QUINTA FEIRA
Capacitag2o pata utilizagio do Rowiro de
visita domiciliar do ACS All ¢ Prof. DrAntéai
PIsaby & ity DSS/EMGFAA Prof. Horicio ¢ Andeé Chimues
Sistema de Informagio da APS B
07062013 - SEXTA FEIRA
Capacitaglo paca utilizagio do Rotcito de Prol. Antdnio Leite ¢ Alberio Macuia
Manka visita domiciliar do ACS DSE/EMGFAA
Pl Hoticio e Andsé
Sistema de Informagio ds APS e onicd
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Convocatéria dos Oficiais

Tosgas aEmadas Samolaans
Esindo Mator Geraral
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19. Coronel Médica Maria de Graga Bela Neto (Chefe da RMP/DSS/FAN)

20. Capitdo de Mar e Guerra Médico Fernando Chibia (Chefe fa RMC/DSS/MGA)
21. Capitdo de Mar e Guerra Isaac Agostinho (Coord. Prog. TBC)

22, Coronel Médico Aurélio (Chefe da RMC/DSS/FAN)

23, Capitiio de Mar e Guerra Bernadete (Chefe da RMP/DSS/MGA)

24, Ten. Coronel Farmacéutico Francisco Quintas (Chefe da RLM/DSSEMGFAA)
25. Ten. Coronel Farmacéutico Fernando Kuatoco (Chefe LPOF)

26. Ten. Coronel Médico Muanza Lopes (Coord. Prog. Maldria)

27. Ten. Coronel Adelina Siquilili (Coord. Prog HIV/SIDA)

28. Ten. Coronel Programador Francisco Antas (Chefe do CPD)

29. Ten. Coronel Médico Fernando Paixfio (Chefe da RMP/DSS/EME)

30, Ten. Coronel Médico Hermenegildo Sogue (Chefe da RPO/DSS/EME)

31. Capitdo de Fragata lldes Samaieta (Chefe da RPO/DSS/MGA)

Gabinete do Chefe da DSS/EMGFAA em Luanda, aos 20 de Maio de 2013

O Chefe da DS GIFAA

Aires do Espirito Sxm Africano

“Tenente General — Médico™




Presencas dos Oficiais Seniores dos SSFAA

SEMINARIO SOBRE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

LISTA DE PRESENCA

DATA: 03.06.13 - SEGUNDA FEIRA

NOME

ASSINATURA

1. Brigadeiro Médico José Cunha (Director Geral do HMP/IS)

2. Brigadeiro Médico Mario Conde (Inspector Superior)

3. Brigadeiro Médico Carlos Sampaio (Chefe da DSS/EME)

4. Brigadeiro Médico Armando Pinto (Chefe da DSS/FAN)

5. Contra Almirante Médico Carlos Saturnino (Chefe da DSS/MGA)

. fi f

L, —

[t

|

6. Coronel Jurista Apolindrio Evaristo (Auditor Chefe)

7. Coronel Médico Miguel Gaspar (Chefe da RPO)

/A
v/

8. Coronel Médico Pascoal Folo (Chefe da ROP)

0. Coronel Médico Francisco Bungo (Chefe da RMP/DSSEMGFAA)

[P

S r

10. Coronel Médico Manuel Cadete (Chefe da RMCH/DSSEMGFAA)

N

11. Coronel Médico Vuvu Agostinho (Chefe da RDGC/DSSEMGFAA)

- ra -
-

12. Coronel Médico Joaquim Gaspar Mendes (Inspecgio)

Ed

106



|
1

13. Coronel Médico Hilario Rolo (Chefe RA.P.G.C.C))

14. Coronel Economista Franciseo Xavier (Chefe da RF/DSSEMGFAA)

15, Coronel Médica Inds Primo (Presidente da JMNM)

==
16, Coronel Médico Tavares Cindido (Chefe RS/GML) s
17. Coronel Médico Claudio Nunda (Chefe da RPO da DSS/FAN) W .
18, Coronel Médica Maria de Graca Bela Neto (Chefe da RMP/DSS/FAN) /J (M EM -
19, Capitio de Mar e Guerra Médico Fernando Chibia (Chefe fa RMC/DSS/MGA)
20. Capitio de Mar e Guerra Isaac Agostinho (Coord. Prog. TBC) T
21. Coronel Médico Aurélio (Chefe da RMC/DSS/FAN) B&t PLAD cf—’!;"i)ﬁ l

22. Capitio de Mar e Guerra Bernadete (Chefe da RMP/DSS/MGA)

23, Ten. Coronel Farmacéutico Francisco Quintas (Chefe da RLM/DSSEMGFAM)

24, Ten. Coronel Farmacéutico Fernando Kuatoco (Chefe LPOF)

25, Ten. Coronel Médico Muanza Lopes (Coord. Prog. Maldria)

26. Ten. Coronel Adelina Siquilili (Coord. Prog HIV/SIDA)

27. Ten. Coronel Programador Francisco Antas (Chefe do CPD)

28. Ten. Coronel Médico Fernando Paixdo (Chefe da RMP/DSS/EME)
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29. Ten. Coronel Médico Hermenegildo Soque (Chefe da RPO/DSS/EME)

S0, Capitiio de Fragata Ildes Samaieta (Chefe da RPO/DSSMGA)

31. Capitdo Pinto Daniel (RMCH)

32. Amilcar Sanchez (Centro de Estatistica/DSSEMG)
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Oficio para a Embaixada de Angola no Brasil

Forgas Armadas Angolanas
Estade Maior General
Dircegan dos Servigos de Sande

[TAe 1
Exmo, Seabor Adido da Defesa da
Embaixada da Repdablica de Angola

wo Brasil
BRASILIA
b= =
ViReferéncia ViConmancapdo N/Referdncia N amwwicardo
2’1 EE MG ORRPOVDSSEMGTFAA 03052013

ASSUNTO: SOLICITACAO DE APOIO PARA VISTOS

No guadro da cooperagdo entre a Direccdon des Serviges de Saude/EMGFAA ¢ a
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), a DSS/EMGFAA tem a necessidade de
promaver 0 Seminirso de capacitagio de formadores dos Agentes Comunitérios de
Saude {ACS), enquadrado o curso de Mestradoe Prafissional de Promogio de Saide ¢

de Viokncia da Foculdade de Medicina ds UFMG, onde est@io insersdas dois
oficiais desta Oirecgdo.

Por esta razdo solicitamos o spoio da Chancelarin, na obteng®o dos vistos para os
Senhores Professores da UFMGO nomeadamente:

1. Antonie Leite Radicchi, portador do passaporte N FHES3I696, expedido por
SR/DPF/MG, nos 2600472013, com peazo de validade ard 25042018,

2, Horicie Pereira de Faria, portador do pmsaporte N° FBE79946 |, expedido por
SR/DPE/MG, aos 041072010, com poazo de validode até 03/10/2015,

Procedimentos administtatives ¢si@o em curso para garantir 4 vinda dos professores &

Angola a partic de 300052013 até 10V06/201 3

Sem outro assunto de momento, quetram aceitar a5 nossas cardeais sandacdes.
Atenciosamente

O Chefe K ﬁ;(;{?lu\
Aires do Espirito Sante Africano

“Tenente General — Médico™
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Oficio para FMUFMG

Forgas Armadas Angolanas

Estade Maior General
Dircegio dos Servicos de Sande
Ao ]
Exmo. Senhor Diretor da Faculdade
de Medicina da UFMG/Brasil
Belo Horizonte
L -
YiReferéncia V-l omamicopdo NReferencia N owranlowgdo
2425 16 RRPODSSEMGFAA 04052013
ASSUNTO: ORIENTACAO DO PROJECTO PILOTO SOBRE A

IMPLANTACAO DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE NOS
SERVICOS DE SAUDE DAS FORCAS ARMADAS ANGOLANAS

No gquadro da cooperagiio entre o Direcglio dos Servigos de Satde/EMGFAA e a
Universidade Federal de Minas Gernis (UFMG), estio em formacdo no curso de
Mestrado Profissional de Promog@o de Saide ¢ PreveneSo de Violéncin da Faculdade de
Medicina do UFMG, dois oficiais desta Direcglio, cujo Programa de estudo prevé a
realizagio de trabalho de campo em Angola, enquadrado no processo de recolha de
dxdos para elaboragdo das respetivas Dissertacdes de Mestrado.

Vimos pela presente solicitar a deslocagho 4 Angola, no perioda de 3VDS2013 4
HANIG2013, cs professores Auntdmie Leite Radicchi ¢ Hordicio Pereira de Faria,
oriendador © so-orientador deste estudo. pertencentes so Departamento de Medicina
Preventiva € Social da UFMG, com o seguinte objetivo.

1. Fazer & supervisio do trabalho de campo doa deis mestrandos.

Z, Ministar 0 semindno de capacitagio parm formadores de Agentes Comunitariaos
de Saude (ACS)

3. Trocar experiéncin com os profissionais dos Servigos de Savde das FAA sobre o
quaxiro organizacional em servigos de sadde,

4. Langar as bascs metodologices para o enquadmmento dos resultados da
invesiizacdo em curse no Sistema de Plancamento « Organizas®o deos Servigos
de Sadde das Forgas Armadas Angolanas.

Os encargos financeiros relativos @0 bilbetes de passagem e hospedagem serilo
suportsdos pela nassa Institeigio.

Sem outro assunto de momento, queiram aceitar as mossas cordeais saudagies.

Alenciosamente

O Chefe g mmu
Aires do Espirito Sanlo Africano

“Tencente Genernl - Mdédico™



Presencas dos formadores

FORCAS ARMADAS ANGOLANAS

S L
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COMANDO DA REGIAO MILITAR SUL

REPARTICAO DOS SERVICOS DE SAUDE
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Tabela n°2 — Composi¢do da Companhia Médica da Brigada

ANEXO IV

Area Pessoall
Secdo dos Servigos de Salde 4
Posto Médico 37
Posto de socorro do Batalhdo 76
Posto de socorro dos Grupos de Artilharia 27
Total 144

117

Fonte: Normas de Execucdo Permanente — Companhia Médica ( Brigada ou UM Equivalente

)

Tabela n°® 3 — Composicao do Posto Médico da Brigada

Categoria

=
=)

Médico

Estomatologista

Licenciado Enfermagem
Técnico Médio de Enfermagem
Técnico Basico de Enfermagem
Técnico Basico de Farméacia
Sanitério

Maqueiro

Chefe Sec¢do SG (Especialista Logistica)
Cozinheiro

Empregado Lavadeira
Empregado Limpeza

Condutor de Auto

Total

P N B P B 00O DN R B

~N N NN

w
by

Fonte: Normas de Execucdo Permanente — Companhia Medica ( Brigada ou UM Equivalente

)



ANEXO V

Quadro n° 8 — Perfil profissional do pessoal que integra a Companhia Médica

Categoria

Especialidade

Condicoes

Médico

Clinico Geral
Licenciado em
Medicina

Oficial das FAA, com Curso Militar

Estomatologista (Odont6logo)

Licenciado em
Odontologia

Oficial das FAA, com Curso Militar

Técnico Superior de Enfermagem

Licenciado em

Oficial das FAA, com Curso Militar

enfermagem
Técnico Médio de Saude Enfermagem, Habilitacdes literarias 122 Classe com Curso Médio de
Farmécia, Saude pelos Institutos de Satde (4 anos), Oficial
Laboratério, Subalterno das FAA, com Curso Militar
Fisioterapia,
Estatistica,
Radiologia
Técnico Basico de Salde Enfermagem Habilitacdes literarias 92 Classe com Curso Bésico de
Saude pelas Escolas de Saude (24 meses), Sargento das
FAA, com Curso de Sargentos
Enfermeiro (Técnico Bésico de Enfermagem Habilitagdes literarias 92 Classe, Curso Basico de
Enfermagem) Enfermagem pelas Escolas de Enfermagem (24 meses),
com Curso de Sargentos
Sanitario Maior Enfermagem Habilitagdes literarias 92 Classe, com formagao pelas
Escolas de Sanitarios (12 meses) com conhecimentos de
Saude Publica, Sargento-chefe das FAA com curso militar
de Sargentos
Sanitarios Enfermagem Habilitacdes literarias 82 Classe, com formagéo pelas
Escolas de Sanitérios (3 a 6 meses), Cabo das FAA
Atirador sanitario Enfermagem E um soldado de infantaria que se d& uma formacéo bésica
dos primeiros socorros
Condutores Automdveis Habilitacdes literarias 8 Classe, com formacéo pelas
Escolas de Conducéo Militares ou Civis, Cabo das FAA.
Cozinheiro Gastronomia Habilitacdes literarias 82 Classe, com formagéo pelas
Escolas de Logistica, Soldado das FAA.
Lavadeiro Lavandaria Soldado das FAA.
Encarregado de Limpeza Higiene Soldado das FAA
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