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RESUMO 
 

 
Este trabalho tem por objetivos desenvolver e implantar o módulo do Pograma de 

Agentes Comunitários de Saúde do Sistema de Informação da Atenção Primária em 

Saúde no âmbito das Forças Armadas Angolanas. Para tal, foi fundamental a 

utilização dos princípios do Planejamento Estratégico Situacional em todo o 

processo de negociação do Projeto na cadeia de comando dos Serviços de Saúde 

das Forças Armadas Angolanas, permitindo a sua viabilização em quatro Unidades 

Militares dos Ramos das Forças Armadas. Para tanto foi criado um grupo de 

trabalho formado por oficiais das Direções dos Serviços de Saúde como estratégia 

de fortalecimento do projeto. Apesar das dificuldades de cumprimento de prazos, a 

implantação está a acontecer e o Planejamento Estratégico se mostrou uma 

ferramenta útil em todos os momentos do desenvolvimento do Projeto. 

 
Palavras-chave: Sistemas de informação em saúde. Atenção primária em saúde. 

Agente comunitário de saúde. Planejamento estratégico situacional. 

 
 



ABSTRACT 

 

This study aims to develop and deploy the module of Community Health Workers 

Program on Information System’s Primary Health Care within the Angolan Armed 

Forces. To do so, it was essential to use the principles of Situational Planning 

Estratágic have been used to negotiate the Project with the command of the Health 

Services of the Angolan Armed Forces, wich has allowed its viability in the four 

branches of the Armed Force. Hence, a workgroup was formed by officers of the 

department  of Health Services as a strategy. Despite difficulties in meeting 

deadlines, the introduction is happening and Strategic Planning proved to be a useful 

tool at all times of development of the Project. 

 

Keywords: Information health systems. Primary health care. Community health 

workers. Situational strategic planning. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

 O presente projeto é produto de um processo de formação de recursos 

humanos iniciado em janeiro de 2010, no âmbito da cooperação entre Brasil e 

Angola, através do Projeto de Cooperação Proangola (2007) (ANEXO A), que 

estabeleceu uma parceria entre os Serviços de Saúde das Forças Armadas 

Angolanas e a Universidade Federal de Minas Gerais através do Departamento de 

Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Medicina, da Universidade Federal de 

Minas Gerais  (UFMG). 

 O processo de formação contemplou um estágio de dois profissionais da 

saúde na Secretaria Municipal de Saúde e a participação no programa de Mestrado 

Profissional em Promoção de Saúde e Prevenção da Violência, da Faculdade de 

Medicina da UFMG. 

 Como desdobramento do processo de formação, foram propostos dois 

subprojetos: o primeiro trata do desenvolvimento e implantação do Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde propriamente dito e é objeto de dissertação de 

mestrado do colega Alberto Macaia. O segundo, que será aqui descrito, trata do 

desenvolvimento e implantação do módulo do Agente Comunitário, do Sistema de 

Informação da Atenção Primária em Saúde, como instrumento necessário ao 

monitoramento e avaliação do trabalho dos agentes comunitários no Subsistema de 

Saúde das Forças Armadas Angolanas (DSSFAA). 

 

1.1 Contextualização do país 

 

 Angola está situada na costa ocidental de África, tem uma superfície de 

1.246.700 km2 e uma costa marítima de 1.650 km de Norte a Sul.  Faz parte da Sub-

região da África Austral, bloco da Comunidade de Desenvolvimento dos Países da 

África Austral (SADC), sigla traduzida do inglês. Limitada a Norte pela República 

Democrática do Congo e República do Congo, a Leste pela República Democrática 

do Congo e República da Zâmbia, a Sul pela República da Namíbia e a Oeste pelo 

Oceano Atlântico. Alcançou a independência em 1975, logo, qualquer abordagem do 

ponto de vista econômico, político e social é influenciado pelo passado recente, 
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caracterizado por um conflito armado que durou cerca de quatro décadas, fator que 

nem sempre justifica o estado atual de desenvolvimento do país (Figura 1). 

 

Figura 1: Mapa de localização geográfica de Angola 

 

Fonte: google.com: https://www.google.com.br/maps/@-11.2135241,17.8770032,3z 

 

O país se caracteriza por uma variedade de grupos étnico-culturais, 

tradições, línguas nacionais e comportamentos típicos dos povos Bantú.  

O último censo geral do país teve lugar em 1970, com um total da 

população de cerca de 5.673.000 e uma densidade de 4,55 habitantes por km2. 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE – OMS, 2002, 2005). Em maio de 2014 teve 

início o censo geral da população, o primeiro depois da independência, cujos 

resultados ainda não foram divulgados. As atuais estimativas da população indicam 

que Angola tem 18,5 milhões de habitantes distribuídos em 18 províncias; 166 

municípios e 530 comunas, sendo majoritariamente jovem. A distribuição por gênero 

indica que 48% são homens e 52% mulheres. Quarenta e cinco por cento da 

população vive em áreas rurais. A densidade populacional é de 15 habitantes por 

km2. Em 2010, 46,6% da população angolana possuía idade inferior a 15 anos, 

49,5% entre os 15-60 anos;  Luanda, a capital do país, por razões diversas registra 

um aumento da população assinalável, representando, em 2010, 25% da população 

e 43% da população urbana do país (PEDROSA, 2012). A esperança de vida em 

Angola estima-se em 52 anos, sendo 51 para os homens e 53 para as mulheres. O 
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índice de Gini situa-se em 0,55 no meio urbano e 0,50 no meio rural, espelhando as 

desigualdades existentes no País. De acordo com o relatório de desenvolvimento 

humano em 2013, o País situava-se no 148º contra o 160º em 2006, numa lista de 

173 e 186, respectivamente (PNUD, 2013). 

 

1.2 Necessidades e problemas de saúde em Angola 
 

Em Angola, de um modo geral, as dificuldades de acesso aos serviços de 

saúde ainda são um problema importante a ser enfrentado. Em 2005, em uma 

avaliação do Sistema Nacional de Saúde, a Agência dos Estados Unidos para o 

Desenvolvimento (USAID) citava a falta de recursos humanos como importante 

limitação, incluindo agentes comunitários de saúde, particularmente nas zonas rurais 

(CONNOR et al., 2010). Esta situação foi reiterada em outro estudo similar realizado 

pela USAID em 2010 (CONNOR et al., 2010). Este fato, de acordo com aqueles 

autores, relaciona-se com a programação vertical para a formação de trabalhadores 

para a Atenção Primária da Saúde (APS), embora pese o processo de 

descentralização dos serviços municipais de saúde ter iniciado de forma tímida, o 

que tem prejudicado ainda mais o repovoamento de recursos humanos para a APS 

(CONNOR et al., 2010). 

As mudanças que ocorrem nas situações e nos sistemas de saúde podem 

ser reveladas pelos diversos sistemas de informação disponíveis. É de interesse do 

gestor do sistema de saúde, em todos os níveis de governo, acompanhar estas 

modificações, por auxiliarem na detecção das prioridades, na elaboração das 

políticas e na reorientação da administração na área da saúde. Para o caso de 

Angola não será difícil depreender a importância da discussão sobre a relevância de 

um sistema de informação se considerarmos alguns indicadores de saúde. A 

esperança de vida ao nascer do angolano estimava-se em 51 anos para homem e 

53 anos para as mulheres. A probabilidade de morrer em mil habitantes entre os 15 

e 60 anos, em 2005 era estimada em 583 para os homens e 512 para as mulheres, 

entretanto, em 2012 a probabilidade de morrer entre os 15 e 60 anos passou para 

314/1000 habitantes (ANGOLA, 2009). Em 2001, a taxa de mortalidade materna era 

elevada, estimando-se em 1.400 mortes por 100.000 nascidos vivos, tendo passado 

para 450/1.000.000 em 2010 (ANGOLA, 2012a). A cobertura institucional de partos 

realizada em unidades sanitárias era de 22,5%. A taxa de mortalidade infantil 
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decresceu de 116 mortes por mil nascidos vivos em 2001, sendo 93 por mil nas 

áreas urbanas e de 238 nas áreas rurais, para 194 em 2010. Em 2008 a taxa de 

mortalidade infanto-juvenil era de 195 óbitos por mil nascidos vivos, sendo de 150 

nas áreas urbanas e de 238 nas áreas rurais. Em 2010 a taxa de mortalidade 

infanto-juvenil passou para 161/1.000 nascidos vivos (PNUD, 2013). O documento 

refere ainda que a má nutrição, incluindo a obesidade, as doenças crônicas como a 

hipertensão arterial, doenças cardiovasculares, diabetes mellitus e as diferentes 

formas de câncer têm crescido acentuadamente. 

De acordo com os dados sobre óbitos registrados nos cemitérios de 

Luanda, de 2001- 2003, 55% de 48.487 óbitos ocorreram em crianças com menos 

de cinco anos de idade. Dos óbitos registrados em crianças menores de cinco anos 

de idade, um terço ocorreu no período neonatal (35%), 26% ocorreram no período 

pós-neonatal e o restante, 38% ocorreram em crianças de 1-4 anos (ANGOLA, 

2009). 

Em 2009, a prevalência estimada do VIH era de 1,9%, observando-se 

uma aumento nos dois anos seguintes, entre as populações de 15-49 anos de idade 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1: Estrutura da epidemia do VIH em Angola, 2009-2011 

Indicadores 
Estimativas 

2009 2010 2011 

Prevalência em adultos (15-49) anos 1,9% 1,98 1,97 

Pessoas vivendo com VIH (15-49) anos 166.500 172,881 212,558 

Crianças (0-4) anos com VIH 29.642 23,006 37,280 

Mulheres vivendo com VIH 100.931 104,194 145,320 

Mortes (adultos) 15-49 anos 9.259 - - 

Mortes em crianças (0-14 anos) 3.589 - - 

Órfãos de Sida (0-17) 16.656 - - 

Fonte: Programa conjunto das Nações Unidas sobre o HIV/SIDA (UNAIDS, 2010) 

 

A epidemia em Angola é considerada generalizada, mais de 1% das 

mulheres grávidas são soropositivas ao VIH. Em um estudo sobre soroprevalência 

realizado em 2009, 2,8% das grávidas estudadas foram positivas ao VIH. O modo 

predominante de transmissão do VIH em angola é por via heterossexual (ANGOLA, 

2012b). 
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 Por outro lado, relativamente às causas externas, com o “crescimento 

econômico” observado no período pós-guerra, há um significativo aumento de casos 

de acidentes rodoviários. De acordo com a Direção Nacional de Viação e Trânsito 

(DNVT) , só no primeiro trimestre de 2013 cerca de dez pessoas morreram por dia 

nas estradas de Angola. Foram registados 3.798 acidentes, tendo como resultado 

896 mortes e 3.770 feridos . Em 2012 a DNVT registou mais de 3.500 acidentes, os 

quais provocaram a morte de mais de 3.300 pessoas e deixaram mais de 12.700 

feridas (ANGOLA, 2011, 2013; CHEVRON, 2013). A Polícia Nacional estima ainda 

haver uma tendência de aumento dos acidentes rodoviários, tornando urgente uma 

abordagem da  prevenção contra acidentes. Em 2011, Angola apresentou a terceira 

taxa mais elevada de sinistralidade rodoviária do mundo com 2.613 óbitos, sendo 

superada apenas pelo Irão e Serra Leoa. Desde 2009, em Angola, os acidentes de 

transportes rodoviários são a segunda causa de morte, depois da malária. 

(ANGOLA, 2011; 2013; CHEVRON, 2013). 

É importante salientar que a variedade de dados estimados, 

disponibilizados por distintas fontes em Angola, apesar de mostrarem uma ideia da 

condição de vulnerabilidade da sua população, não podem ser considerados 

confiáveis (GIUGLIANI, 2011; OLIVEIRA, 2010). 

 

1.3 Sistema nacional de saúde 
 

Em Angola, o Ministério da Saúde é o órgão da administração central do 

Estado responsável pelo controle, execução, supervisão e fiscalização da Política 

Nacional de Saúde. O estatuto orgânico do Ministério da Saúde (MINSA) aprovado 

pelo decreto-lei 2/00 de 14 de janeiro, prevê órgãos de nível central com caráter 

normativo e executivo, de apoio e assessoria ao Ministro, e de natureza consultiva. 

Em nível intermédio e periférico, as Direções Provinciais e Seções Municipais 

representam o MINSA (Figura 2) (ANGOLA, 2000).  
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Figura 2: Organograma do Ministério da Saúde de Angola, 2009 

 
Fonte: Angola, 2009 

 

1.4 Organização do subsistema de saúde das FAA (SSFAA) 
 

O Sistema Nacional de Saúde é constituido pelo Serviço Nacional de 

Saúde, tutelado pelo MINSA, os Serviços de Saúde Militar, tutelado pelo Ministério 

da Defesa e os Serviços de Saúde do Ministério do Interior. Também fazem parte do 

Sistema Nacional de Saúde, os Serviços de Saúde de grandes empresas públicas e 

privadas vocacionados ao atendimento de seus trabalhadores, serviços de saúde 

privados com fins lucrativos e ainda os filantrópicos. O Serviço Nacional de Saúde 

abrange ainda todas as instituições e serviços oficiais prestadores de cuidados de 

saúde dependente do MINSA (ANGOLA, 1992).  

O papel desempenhado pelos SSFAA durante o período de guerra e no 

pós-guerra imediato, pela facilidade de acesso em todo território nacional, onde a 

autoridade sanitária civil não estava estabelecida, evidenciou o importante papel dos 

SSFAA na assistência à saúde das populações e clarificou o papel dos SSFAA 

como o principal Subsistema de Saúde do SNS, papel que é desempenhado até o 
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presente momento, em concordância com o estabelecido no regulamento da 

assistencia médica das FAA (ANGOLA, 2002). 

O SSFAA tem como Orgão coordenador central, a Direção dos Serviços 

de Saúde do Estado  Maior General das Forças Armadas Angolanas 

(DSS/EMG/FAA), representada nos Ramos das FAA (Marinha de Guerra Nacional, 

Força Aérea Nacional e Exército) pelas  direções dos serviços de saúde dos Ramos 

das FAA, que coordenam as distintas Repartições dos Serviços de Saúde das 

Regiões Militares dos Ramos das FAA.  A principal estrutura de prestação de 

serviços  de saúde nas FAA é composta por: 

a. o Centro Militar de Higiene e Epidemiologia apesar de estar formalmente 

constituído, ainda não está efetivamente em funcionamento; 

b. Laboratório Militar de Produtos Químicos e Farmacêuticos, vocacionado 

principalmente para a produção e controle de qualidade, entretanto ainda não 

realiza alguma dessas atividades por falta de investimentos; 

c. outras infraestruturas de interesse nas Forças Armadas são, além do Batalhão 

de Apoio Médico, Farmácias militares; 

d. no nível central, a maior unidade diferenciada de prestação de atenção à saúde 

é o Hospital Militar Principal e Instituto Superior, que oferece serviços de 

especialidades médicas com limitações, entretanto ele representa 

estabelecimento hospitalar de maior complexidade nas FAA, e tem uma 

capacidade de internação de 400 camas, apresentando-se como hospital de 

referência nacional dos Serviços de Saúde das FAA; 

e. as clínicas dos Três Ramos são a segunda estrutura de prestação de atenção 

à saúde mais diferenciada e servem de referência para os Hospitais Militares e 

Enfermarias Militares das Regiões Militares do Exército, Marinha e Força 

Aérea, entretanto, esta relação é ainda conturbada por questões de 

organização; 

f. as Repartições de Saúde dos Ramos são a coordenação local da APS nos 

Serviços de Saúde das FAA. Essa atenção primária acontece nos territórios 

gerenciados pelas Divisões Militares, que têm na ponta a Companhia Médica 

da Brigada, uma estrutura dotada de tecnologia para as ações da atenção 

primária, cujas unidades de saúde são os postos médicos das Brigadas com 
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responsabilidade sanitária restrita sobre áreas de responsabilidade das 

Brigadas, onde acontece a atenção à saúde das tropas, seus familiares diretos 

e população em condições especiais. Estas Brigadas e suas dependências 

correspondem ao lócus do desenvolvimento do projeto.  

 

1.5 Os problemas da APS e do sistema de informação no SSFAA 
 

1.5.1 Características da APS no SSFAA 
 

Claramente, embora não seja um discurso das autoridades sanitárias 

angolanas, pelo que representa em sí o sistema e as ações desenvolvidas, quer na 

assistência como na promoção e prevenção, o discurso tem sido orientado para o 

modelo assistencial adotado por muitos países que têm como desafios a 

universalidade, equidade e integralidade. A lei de base do sistema nacional de 

saúde reitera esses princípios no seu capítulo III do artigo 23º, ao referir que, o 

Serviço Nacional de Saúde (SNS)  deve ter as seguintes características: ser 

universal quanto à população abrangida; prestar integramente cuidados globais ou 

garantir a sua prestação; ser tendencialmente gratuito para os usuários tendo em 

conta as condições econômicas e sociais dos cidadãos e; ter gestão descentralizada 

(ANGOLA, 1992). Entretanto, a realidade ainda está longe de acontecer. Atualmente 

ele convive com indícios de modelos de intervenção e combate às endemias e 

epidemias. Os programas verticais também são dominantes, por haver discrepância 

entre as regiões, mesmo do ponto de vista do adoecimento, variando de região para 

região. Todavia o modelo hegemônico prevalecente é o modelo de medicina voltada 

para a assistência à doença em seus aspectos individuais e biológicos, centrados na 

atenção terciária, nas especialidades médicas e no uso intensivo de tecnologias, o 

chamado modelo neoliberal-capitalista, que encontrou sólido alicerce no estruturado 

modelo flexineriano-biológico, contemplando o tecnicismo em detrimento das 

preocupações sociais e se fundamenta nos princípios da fragmentação, da 

especialidade e da cura (BRASIL, 2010; PAGLIOSA, 2008). Essas características 

hegemônicas são tranferidas para os diferentes subsistema de saúde incluindo o 

subsistema de saúde das FAA, que tem resistido a ele pelas suas caracteísticas 

peculiares.  
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A atenção primária deve ter como plano de fundo o contexto teórico 

entendido como o nível de atenção, organizado através dos atributos de prestação 

de serviços de primeiro contato, a assunção da responsabilidade longitudinal pelos 

pacientes continuando a relação clínico-paciente no percurso da vida; o cuidado 

integral físico e psicossocial da saúde, bem como a coordenação das diferentes 

atividades e serviços a fim de resolver pequenas necessidades menos frequentes e 

complexas (STARFIELD, 2002). A acessibilidade, a variedade de serviço, a 

definição da população eletiva e a continuidade da atenção constituem o elemento 

estrutural da APS 

Para garantir o funcionamento da cadeia de prestação de serviços de 

saúde no SSFAA, foi criada  a Companhia Médica como parte integrante da Brigada 

e das Unidades equivalentes da Força Aérea e Marinha de Guerra. É o primeiro 

escalão funcional básico dos Serviços de Saúde das FAA e tem por missão, em 

tempo de paz (TP), a aproximação da prestação efetiva do cuidado, garantindo 

todas as medidas de promoção da saúde, prevenção das doenças e recuperação 

dos militares, suas famílias e população civil em condições especiais (áreas sob o 

controle das Forças Armadas com inacessibilidade das autoridades civis dos 

Serviços de saúde; situações de catástrofes, etc.), quando as FAA forem chamadas 

(ANGOLA, 2002). Para a sua organização, a Companhia Médica se desdobra nas 

seguintes subunidades: Seção dos Serviços de Saúde, Posto Médico da Brigada, 

Posto de Socorros dos Batalhões e de Grupos de Artilharia (Tabela 2) (ANGOLA, 

2006). 
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Tabela 2: Composição e desdobramento da Companhia Médica da Brigada das FAA 

Fonte: Angola (2006) 

 

A seção de saúde da Brigada é a coordenação administrativa da 

Companhia Médica, gerenciada por um médico que acumula as funções de chefe do 

Posto Médico da Brigada, unidade de referência para a prestação de cuidados de 

saúde dos utentes das subunidades da Brigada (Posto de Socorro dos Batalhões e 

de Grupos de Artilharia), possuindo uma população adstrita e um território sob sua 

responsabilidade (Figura 3) (ANGOLA, 2006). Nesta linha de pensamento, deve-se 

sublinhar a importância da noção de  território no processo saúde-doença que não 

se resume simplesmente à uma área geográfica delimitada, com caraterísticas 

próprias do local como relevo, clima e vegetação; ela é muito mais complexa, um 

espaço de reprodução social, de diferentes grupos de indivíduos com um processo 

Subunidades Quantidade de pessoal em TP 

Secção dos Serviços de Saúde 4 

Posto Médico da Brigada 37 

Postos de Socorro de Batalhões  76 

Postos Socorro de Grupos de Artilharia 27 

Total da Companhia Médica 144 

Especialidade TP 

Médico 2 

Estomatologista 1 

Licenciado em Enfermagem 2 

Técnico Médio de Enfermagem 11 

Técnico Médio de Abastecimento Médico 1 

Técnico Médio de Estatística de Saúde 2 

Técnico Médio de Fisioterapia 1 

Técnico Médio de Análises Clínicas 1 

Técnico Médio de Radiologia 1 

Técnico Médio de Farmácia 1 

Técnico Médio de Saúde 2 

Técnico Médio de Estomatologia 1 

Técnico Básico de Saúde 1 

Sanitário Maior 12 

Sanitário 81 

Maqueiro 2 

Chefe Secção SG (Especialista de Logística) 1 

Cozinheiro 2 

Pessoal de Limpeza 2 

Lavadeiro 2 

Condutor Auto 15 

Total do Pessoal da Saúde da Brigada 144 
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historicamente construído, aspetos que devem ser levados em consideração quando 

se busca o conhecimento, nas situações de ocorrência de doenas, e não considerar 

apenas os estudos da origem biológica das doenças (FARIA; WERNECK, SANTOS, 

2009). Estas condições permitiram diferenciar a sociedade em classes, culturas, 

condições de vida e de acesso aos bens e serviço, propiciando oportunidades e 

formas dos indivíduos estarem sadios ou doentes. A territorialização é ainda a 

principal característica da APS e permite o discernimento dos modelos assistenciais 

que, quanto ao subsistema de saúde das FAA, apesar de ter alguma semelhança na 

concepção, não conceitual, mas do ponto de vista da configuração estrutural, 

permite uma abordagem do PACS nas unidades selecionadas. 

 

Figura 3: Organograma da Companhia Médica da Brigada das FAAA 

 

Fonte: Angola (2006) 
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1.5.2 Características gerais do Subsistema de Informação em Saúde da 

APS no SSFAA 

 

Nas FAA o Sistema de Informação é manual e uniforme em todas as 

Undiades de Saúde e centralizado no primeiro nível da hierarquia. A seção de 

Saúde da Brigada, à qual se subordina a Companhia Médica da Brigada, dispõe de 

um técnico de estatística em saúde, responsável pela realização das atividades 

relacionadas com o sistema de informação da companhia, e tem as principais 

atribuições: receber os dados das diferentes unidades, verificar erros e, elaborar a 

informação estatística.  

 

1.5.2.1 Coleta, processamento e análise de dados 

 

A coleta dos dados é realiza diáriamente nas Unidades de Saúde por 

todos os profissionais de saúde das diversas dependências. A informação primária 

de saúde é produzida nos Postos de Socorro de Grupos de Artilharia, Postos de 

Socorro de Batalhões e Posto Médico da Brigada ou unidades equivalentes da 

Marinha e Força Aérea, coletada por todo o pessoal da saúde que trabalha nestas 

unidades através dos principais instrumentos de coleta de dados previstos para a 

Companhia Médica: livro de registro de atividades, livro médico pessoal (não está 

em vigor), guia de transferência,  informe diário, ficha de relatório mensal, processo 

clínico, ficha do falecido e fichas dos programas de saúde pública. 

Semanalmente o técnico de estatística realiza uma compilação dos dados 

referentes à informação diária; estes dados semanais serão resumidos e remetidos 

ao gerente da Unidade de Saúde, o Chefe da Seção dos Serviços de Saúde da 

Brigada, geralmente profissional médico, que procede à verificação preliminar dos 

dados. 

Os dados provenientes dos postos de socorro das companhias são 

remetidos aos postos de socorro dos respetivos batalhões, onde são verificadas as 

inconsistências e são feitas correções mediante consulta na fonte da informação, 

para posteriormente serem agregados como dados do Batalhão e remetidos ao nível 

da Brigada, que agregará os dados dos Batalhões para o envio  à gerência da saúde 

da Divisão (ANGOLA, 2006). 
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Apesar da informação mensal para o acompanhamento da atividade, as 

unidades de saúde devem agregar os dados mensais e emitir a informação 

trimestral de atividades, que se tem revelado a mais importante para a 

DSS/EMGFAA. Relativamente ao sistema de comunicação estão previstas a 

comunicação por rádio (comum nas instituições militares), mensagem, ou através da 

internet (pouco usual considerando o contexto do país). Em caso de eventos de 

caráter compulsório, a via mais rápida será o telefone. As informações mensais e 

trimestrais para os níveis imediatamente superiores são remetidas utilizando 

mensageiros (ANGOLA, 2006). 

 

1.5.2.2  Fluxo da informação na APS dos SSFAA 
 

Na APS dos SSFAA, depois de serem coletados nos postos de socorro 

das companhias, grupos, Batalhões e Posto Médico da Brigada, os dados são 

remetidos à área de saúde da Brigada ou unidade equivalente dos Ramos, que os 

remetem destas para a Repartição de Saúde da Divisão ou unidade equivalente dos 

Ramos e posteriormente para a repartição de saúde da Região Militar (Figura 4). 

 

Figura 4: Fluxo de informação sanitária da Brigada das FAA 
 

 

Fonte: Adaptado ANGOLA (2006) 
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1.5.3  Problemas encontrados no atual sistema de informação da APS no SSFAA 

 

 Os constrangimentos do atual SIS são transversais ao subsistema de 

saúde e tornam difícil a produção de informações confiáveis, para o planejamento 

das ações da APS dos serviços de saúde. Os problemas estão relacionados com: 

a. a falta de compreensão da importância e da necessidade dos dados em todos 

os níveis do subsistema, prejudicando toda a produção da informação e a 

resposta aos problemas; 

b. o sistema de informação em saúde nas FAA é centralizado, sendo as unidades 

de saúde locais, meros coletores de dados para o envio ao nível imediato. Este 

fato contribui para a falta da assimilação dos fenômenos informacionais; 

c. a ausência de um sistema informatizado tem dificultado a organização e 

sistematização dos dados, bem com o seu processamento, análise e extração 

de relatórios, prejudicando o planejamento das acções; 

d. há uma falta permanente de material de reposição, especialmente fichas de 

coleta de dados; 

e. falta de recursos humanos em quantidade e qualidade por não haver um plano 

de desenvolvimento dos profissionais, como a capacitação e sensibilização dos 

usuários do sistema em relação à importância da necessidade de qualidade 

dos dados, o que leva à ausência de reflexões sobre os dados produzidos na 

ponta; 

f. quanto à análise, esta poderia ser melhor, entretanto o que tem sido feito é o 

agrupamento de dados provenientes das unidades para o nível central, onde é 

feita uma crítica superficial, especialmente sobre a frequência. 

 

1.6 Justificativa 
 

 Quando se observam os dados e indicadores de saúde em Angola, 

informados por agências internacionais,  conclui-se que existe uma necessidade 

urgente de intervenção sobre os problemas de saúde da população. Mas, para 

Oliveira (2010) e Giugliani (2011), esses dados não são confiáveis, pelas 

dificuldades organizativas e estruturais que o Sistema de Saúde enfrenta. Existe 

uma grande dificuldade na sistematização dos registros, na notificação e no 

diagnóstico de casos, prejudicando a confiabilidade dos indicadores. Além disso, a 
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falta de recursos humanos em quantidade e qualidade é um fator a ter em 

consideração. 

 O Projeto se justifica por duas razões principais: a primeira razão é pela 

necessidade de dar suporte ao projeto de implantação do Programa de Agentes 

Comunitários citado anteriormente e que é objeto de outra dissertação no Programa 

de Mestrado Profissional; a segunda razão se refere à necessidade urgente de 

melhorar as informações em saúde atualmente disponíveis. Por isso, acredita-se 

que o módulo PACS/SIAPS poderá contribuir não apenas para monitorar e avaliar o 

trabalho dos agentes comunitários, mas também da própria APS. 

 

1.7 Objetivos 
 

1.7.1 Objetivo geral 
 

 Descrever o desenvolvimento e a implantação do módulo do Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde - “Módula PACS/SIAPS”, do Sistema de Informação 

da Atenção Primária à Saúde no âmbito do Subsistema de Saúde das Forças 

Armadas de Angola (SSFAA). 

 

1.7.2 Objetivos específicos 
 

a. Descrever o desenvolvimento do módulo do Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde do Sistema de Informação em Atenção Primária à 

Saúde do SSFAA. 

 

b. Descrever a implantação do Módulo do Programa de Agentes Comunitários de 

Saúde do Sistema de Informação em Atenção Primária à Saúde no âmbito do 

SSFAA. 

 

1.8 Estrutura da dissertação 

 

 Esta dissertação está organizada em cinco capítulos. O primeiro capítulo, 

a introdução, contextualiza o país e evidencia a relação entre o Sistema Nacional de 

Saúde e o Subsistema de Saúde das Forças Armadas (SSFAA), bem como 

caracteriza e dá o ponto de situação da Atenção Primária em Saúde (APS) do 
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SSFAA, e o respetivo Sistema de Informação em vigor. Apresenta, ainda, a 

justificativa da realização do projeto e seus objetivos. 

 O segundo capítulo, a metodologia, descreve os diferentes momentos que 

levaram à viabilização teórica e prática do assunto. 

 O terceiro capítulo apresenta uma revisão da literatura em que, entre 

outras questões, traz o contexto do desenvolvimento e implantação de sistemas 

de informação e da utilização das TI em países em desenvolvimento como um 

aspecto importante face ao contexto desses países. 

 O capítulo quatro faz referência ao resultado, sob a forma de artigo 

científico, e trata do desenvolvimento e implantação do módulo PACS/SIAPS nas 

quatro unidades militares, e o capítulo cinco conclui tecendo considerações finais 

do trabalho. 
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2 METODOLOGIA 

 

 Tendo em consideração os objetivos traçados para o trabalho, o presente 

estudo apoia-se numa revisão bibliográfica narrativa. Para a construção do capítulo 

de revisão foi realizada busca em bases de dados eletrônicas da BVS e no portal 

CAPES e, de forma complementar, realizou-se a busca direta para a seleção de 

artigos publicados entre 1990 e 2012. 

 A primeira estratégia foi realizada nas bases de dado da BVS (Biblioteca 

Virtual em Saúde), utilizando os descritores DeCS em espanhol, português e inglês, 

com os operadores boleanos seguintes: sistema de informação AND atenção 

primária à saúde, refinadas no idioma português. 

 A segunda estratégia na BVS, utilizou os descritories DeCS com 

operadores boleanos: Sistema* AND informação AND implanta* OR 

desenvolvimento, somente no título. 

 A terceira estratégia foi realizada no portal CAPES, em inglês, utilizando o 

descritor DeCS com os operadores boleanos: Information Systems AND 

development. 

 Com a intenção de se buscarem experiências de países com contextos 

equiparados ao de Angola, lançou-se mão de trabalhos realizados por autores 

africanos e outros autores que retratam o desenvolvimento, a implantação e 

implementação de sistemas de informação, bem como o uso de tecnologias de 

informação, no contextos de países em desenvolvimento, principalmente na APS, 

com particular realce em países asiáticos e africanos. 

 Como complemento de informação, foram também consultados e 

utilizados alguns documentos e páginas da internet de instituições europeias e 

africanas. A página da Internet “Google” (http://www-google.com) também permitiu o 

acesso a diversas fontes de dados. Poucas fontes relacionadas com o tema 

referentes à produção angolana foram utilizadas por sua  escassez. 

 Os critérios de inclusão compreenderam artigos que abordavam o sistema 

de informação, da atenção primária à saúde, desenvolvimento, implantação e 

implementação de sistemas de informação.  

http://www-google.com/
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 Os resultados e discussão são apresentados na forma de um artigo 

científico intitulado: "Desenvolvimento e implantação do módulo do programa de 

agentes comunitários de saúde do sistema de informação da atenção primária à 

saúde no âmbito do Subsistema de Saúde das Forças Armadas Angolanas" que 

poderá ser submetido à publicação. 

 Para o desenvolimento e implantação do CAPS/SIAPS, utilizou-se como 

proposta metodológica o Planejamento Estratégico Situacional (PES), com o 

propósito do enfrentamento de problemas mal estruturados e complexos, para os 

quais não existem soluções normativas ou previamente conhecidas e 

consensuadas. Idealizado pelo Professor Matus (1993), o Planejamento Estratégico 

Situacional (PES) tem no seu enfoque o reconhecimento da complexidade, 

fragmentação e incerteza que caracterizam os processos sociais, semelhante a um 

sistema de final aberto e probabilístico e o poder se encontra compartilhado, ou seja, 

nenhum ator detém o controle total dos recursos que estão envolvidos na situação. 

O planejamento é situacional porque trata de uma situação, que se caracteriza por 

constantes mutações. Nesse ambiente, o PES permite elaborar o plano dentro do 

contexto dinâmico da realidade social (MIGLIATO, 2004). Com um plano com estas 

características, Matus mostra-se atento ao dinamismo e mutabilidade da vida 

econômica, política e social e, nesse sentido, deve-se destacar que o PES se 

identifica com a realidade e gira em torno de problemas, podendo ser reatualizado 

(GONÇALVES, 2005). 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

 O presente trabalho trata do desenvolvimento e implantação do módulo 

do Programa de Agentes Comunitários em Saúde do Sistema  de Informação da 

Atenção Primária em Saúde no âmbito do Subsistema de Saúde das Forças 

Armadas Angolanas (SSFAA). Para tanto, a sua abordagem necessita de um olhar 

sobre as experiências de outras realidades. Nesse contexto busca-se retratar sobre 

a importância do sistema de informação em saúde (SIS) e a necessidade dos 

serviços possuírem um SI que possa refletir, de fato, a realidade do que acontece 

nos serviços e sobre a população.  

 Trata-se da necessidade de se implantar um SIS para o apoio às ações 

do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), e não só, houve a 

necessidade de se buscar experiências de outros países com contextos 

semelhantes aos de Angola, nos quais as dificuldades - quer em recursos humanos, 

quer materiais, são consideráveis. 

 Outra questão que foi tratada se relaciona à utilização das tecnologias de 

informação, atendendo ao progresso dessa área, e aos problemas de globalização. 

Sobre esse ponto, entendendo as dificuldades dos países em desenvolvimento, 

procuraram-se também experiências sobre inovações e adaptações que possam 

auxiliar os sistemas e serviços nos países em desenvolvimento.  A problemática da 

qualificação e sensibilização do profissionais da saúde é também ressaltada 

 Smit, em sua abordagem sobre a informação, diz que 

 

Qualquer acidente geológico como o que ocorre com a formação de uma 
montanha, não se dissolve no ar com a mesma facilidade da nuvem de 
fumaça e pode servir, por séculos, para informar sobre a condição 
geológica, climatológica etc., de um determinado local. Por outro lado, não é 
possível transportar todos os alunos do primeiro grau de todas as escolas 
do mundo inteiro para a foz do rio Amazonas, objetivando informá-los sobre 
o que seja o fenômeno da pororoca. Igualmente, professores no japão, ao 
tratar da pororoca, utilizarão um texto, imagens ou um vídeo. A informação 
do acidente geográfico tem que ser vista ao vivo no local ou deverá ser 
suprida por uma representação - escrita, imagem e som, para adquirir 
portabilidade e assim poder ser acessada em outro local (SMIT, 2012, p.85). 

 

 Pode-se depreender que a informação, para para fazer parte do dia a dia 

das pessoas em qualquer lugar e momento, tem de ser registrada. Esse registro 
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torna a informação mais portátil e menos instável. Quando não registrada em algum 

tipo de suporte, a informação, por mais importante que seja, não poderá ser 

amplamente socializada, uma vez que seu acesso estará condicionado pelas 

variáveis espaciais e temporais. Quando as informações estão registadas, elas 

equivalem ao conceito de documento, embora o mesmo tenha sido investido de 

valores diferentes ao longo do tempo (BARRETO, 1994). 

 Desde a antiguidade a volatilidade da informação não registrada trouxe a 

necessidade de se buscarem alternativas para que a mesma pudesse ser estocada 

e disponibilizada para o uso das diversas categorias sociais, desde cidadãos a 

estudantes, cientístas, gerentes etc.. Esse movimento foi o precursor de instituições 

como as bibliotecas, museus e arquivos e, mais tarde, os centros e sistemas de 

documentação ou informação (BARRETO, 1994). Posteriormente, da síntese dessa 

variedade de instituições, nascem os centros de memória que deram origem, ao 

associar tecnologia e internet, à outra variedade de instituições com a função de 

disponibilizar informações acessadas por milhares de pessoas simultanemente: os 

sites, blogs, repositórios, bancos de dados etc. Estas organizações têm, como 

característica, a institucionalização da informação, tendo essa informação uma certa 

qualidade (BUCKLANDE, 1991). Atualmente, a qualificação da informações deve 

passar por algum crivo que faça uma crítica a partir de algum critério 

preeestabelecido. Vale recordar que, entre o discurso da disponibilização massiva 

de informações e a efetiva disponibilização de uma informação, que possa ser 

consumida de forma enriquecedora pelos diversos utilizadores, existe uma enorme 

diferença. O dever de informar remete ao dever de criar condições propícias para a 

construção do conhecimento. Para poder cumprir sua missão, as configurações 

informacionais, além de selecionar, organizar e disponibilizar a informação, devem 

atribuir o “selo de qualidade”, fornecendo explicações acerca dos procedimentos 

adotados de modo que o usuário possa exercer um papel ativo com condições para 

avaliar a qualidade da informação à que teve acesso  (BUCKLANDE, 1991). 

 A existência de sistemas de informação (SI), não é contemporânea dos 

computadores, antes mesmo destes existirem, os seres humanos se organizavam 

recorrendo a diferentes tipos de estratégias para suprir sua necessidade de 

informação. As ciências da informação emergem no período que sucede as guerras 

mundiais, devido à explosão de informações geradas pelas pesquisas militares, que 
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necessitavam de organizar e recuperar informações, considerando que, por 

questões estratégicas e institucionais, informação e conhecimento são poder de 

dominação. Essa constatação ganha importância na guerra fria quando a 

comunicação, o comando e o controle exigem uma articulação de esforços e de um 

grande número de indivíduos. O SI torna-se, assim, objeto de maior atenção dos 

governos, dando início às suas investidas em políticas de ciência e tecnologia 

aplicada a questão da informação (COSTA, 1997). 

 

3.1 Sistema de informação 
 
 

 Para O’Brien (2004), um sistema é um conjunto de componentes que 

trabalhando inter-relacionados para atingir uma meta, recebem insumos que 

produzem resultados, em processos organizados. Possuem três funções principais: 

a entrada, na qual são recebidos os elementos a serem processados, o 

processamento, no qual ocorre a conversão do insumo em produto e serviço, e a 

saída, que transfere os elementos processados para seu destino final, produtos ou 

serviços acabados e informações gerenciais (Figura 5).  

 

 

Figura 5: Componentes de um sistema  

 

Fonte: Oliveira ( 2004). 

 

 Oliveira (2004), relativamente ao conceito de sistema anteriormente 

citado, refere que o mesmo se torna mais prático quando os elementos feedback, 
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que mede o desempenho do sistema, e feedback, que controla, avalia e monitora e 

determina se ele está de acordo com a realização de sua meta, forem introduzidos. 

O’Brien (2004) refere ainda que os sistemas de informação contêm 

elementos que fazem as relações entre as atividades, formando-se uma cadeia 

composta por recursos humanos, incluindo: os usuários finais e especialistas em 

sistemas de informação; recursos de software, que são programas e procedimentos; 

recursos de hardwares, conhecidos como máquinas, mídias e recursos de rede, que 

são os meios de comunicação e de suporte de rede e os recursos de dados, que são 

bancos de dados com base em conhecimento. 

Turban, McLean e Wetherbe. (2004) classificam os sistemas de 

informação de diferentes maneiras: por níveis organizacionais, por áreas funcionais 

principais, por tipo de suporte que proporcionam e por arquitetura de informação. 

Segundo o nível organizacional existem três tipos: os departamentais – que dão 

suporte às áreas funcionais da organização, como a área financeira ou recursos 

humanos; os empresariais – formados por um conjunto de aplicativos 

departamentais combinados com outros aplicativos funcionais, e os 

interorganizacionais, que conectam duas ou mais organizações. 

Segundo os autores, do ponto de vista do apoio à estrutura da 

organização por níveis, os sistemas de informação podem ser classificados de 

acordo com a informação que será processada, considerando os níveis de 

organização de uma pirâmide empresarial, em operacional, tático  e estratégico: 

a. o sistema de informação operacional é formado por operações rotineiras, 

normalmente com um grande volume de operações de entrada e saída. Grande 

parte dos sistemas de informação existentes situa-se neste nível e se 

caracteriza por trabalharem com muitos formulários de cadastros e relatórios 

operacionais rotineiros. Têm grande volume de decisões a tomar, mas de 

pequeno impacto e de curto prazo. Como exemplo, tem-se o caso dos sistemas 

de informação dos prontuários eletrônicos das unidades básicas de saúde; 

b. os sistemas de informação táticos ou gerenciais, são formados por operações 

de apoio à tomada de decisão, têm função gerencial e trabalham com 

informações agrupadas, para criar mecanismos de gerenciamento da 

organização. Tem um impacto maior em relação ao SI operacional e auxiliam a 
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tomada de decisões que têm impacto no médio prazo, é o caso dos sistemas 

de informação gerencial; 

c. sistemas de informação estratégica são formados por operações estratégicas 

de apoio à alta diretoria, filtrando as informações fundamentais e estratégicas. 

Aqui as decisões têm impacto de longo prazo. Como exemplos, tem-se os 

sistemas de informação da alta direção das organizações e governos. 

 

3.2 Dado e informação 

 

É bastante frequente  considerar o dado e a informação como sendo a 

mesma coisa, porém, na realidade o dado pode ser considerado uma descrição 

limitada  da realidade, uma sequência de símbolos que pode ser quantificada, 

trazendo na forma numérica a realidade em questão que, por si só, não exprime 

uma realidade. Para que o dado faça sentido e expresse algo, deve ser interpretado 

e analisado (SETZER, 1999). 

O desafio em definir o que é informação tem levado diferentes autores a 

tomarem diferentes definições, geralmente levando em consideração o modo como 

são estudados os sistemas de informação. Neste sentido as alternativas são:  

a. a informação gerada ao se analisarem dados. Quando se analisam dados 

geralmente se consideram apenas os relevantes, e os que não forem 

relevantes geralmente não traduzem qualquer informação;  

b. a informação do que é comunicado e entendido e; 

c. a informação como redutora de incertezas na tomada de decisão. Aqui, embora 

a informação tenha utilidade variada, o âmbito de interesse é apenas o das 

decisões a tomar (GALLIERS, 1987). Diante das definições anteriormente 

expostas, é inteligível a importância do contexto, na seleção do que é 

realmente informação. 

A informação se caracteriza como uma descrição mais ampliada da 

realidade, baseada em um referencial explicativo, tem a ver com a representação de 

uma dada situação selecionada, tratada, resumida e organizada, partindo de 

determinado contexto, visto por um indivíduo, por uma instituição, de acordo com os 
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objetivos em jogo, refletindo determinada relação de poder, produção e saber 

(MORAES, 1994).  

Nessa ordem de ideias, o dado é parte da representação da informação 

que será interpretado e só terá sentido de acordo com quem o interpreta. A 

transformação do dado em informação decorre de processos que podem ser 

manuais ou eletrônicos de armazenamento, processamento e análise, sendo 

necessária a atualização da informação produzida mediante observação permanente 

da sua relevância, eficiência e eficácia no olhar de quem as toma como informação, 

como já foi referido anteriormente (FERREIRA, 2000). 

A informação também pode ser analisada de acordo com a fonte, 

podendo ser informais, aquelas não registradas e por validar que se encontram 

numa fase de discussão, ou não foram concebidas ou criadas, ou ainda aquelas que 

são passadas de pessoa a pessoa e formais, as registradas ou validadas e 

acessíveis a parceiros e concorrentes. Artigos, livros, patentes, jornais e relatórios 

são, entre outros, fontes formais de informação (CANONGIA et al., 2001) Essa 

questão remete à discussão sobre a importância da informação como recurso de 

poder nas organizações.  

Segundo Bilhim (1999), as decisões a serem tomadas baseando-se em 

informações podem ser de dois tipos:  

a. a decisão rotineira, repetitiva, geralmente certa e precisa (estruturada), é 

processual e previsível, apoiando-se em regras e princípios, tendo respostas 

conhecidas e preestabelecidas; 

b. decisão não rotineira, incerta e imprecisa (não estruturada), nova e complexa, 

não repetitiva, apoiando-se em juízo pessoal e criatividade. 

Para o autor, três questões devem ser levadas em consideração no 

processo de tomada de decisão: o momento da decisão, seu custo e os riscos 

envolvidos na decisão. Para a tomada de decisão são listados os modelos de 

decisão de Harrison (BILHIM, 1999): 

a. modelo racional: prescreve o que o indivíduo deve fazer para ser decisor eficaz 

e muito estruturado, e o seu critério de decisão é a maximização do resultado 

final. É mais adequado para a tomada de decisões estruturadas. Segundo 

Silva (2005), a perspectiva do comportamento puramente racional, apoiado por 
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informações carregadas de significado, foi descrita como um “mito”. Para o 

autor, o modelo racional de tomada de decisão geralmente é descrito como um 

processso de construção de opções no qual se calculam níveis de risco e 

escolhe-se a alternativa com melhor chance de sucesso, incorporando 

racionalidade econômica; 

b. modelo organizacional: combina o uso da matemática, estatística e economia, 

bem como as disciplinas de ciências sociais. O critério de decisão é a obtenção 

de um resultado que seja satisfatório. Reconhece-se que existem limitações de 

informação, cognitivas, de custo, e está associada à tomada de decisão de 

curto prazo orientada para os resultados finais. É de caráter tático; 

c. modelo político: as restrições políticas na tomada de decisão levaram alguns 

teóricos a sistematizarem um modelo político de tomada de decisão, 

geralmente contrapostos aos modelos técnicos, executados por analistas 

especializados que referem ser o seu trabalho sistemático. Também conhecido 

por modelo adaptativo, baseia-se nas contribuições da ciência política, da 

filosofia, da psicologia e da sociologia. Trata-se de um modelo comportamental 

cujo critério de decisão é que os resultados sejam aceitáveis, recorrendo-se a 

uma estratégia de decisão baseada na negociação e no compromisso para 

conseguir obter resultados aceitáveis por diversos grupos externos. Nesse 

modo, a escolha não é a decisão certa, mas sim a decisão aceitável;   

d. modelo de processo: relacionado à gestão, possui como critério de decisão 

uma forte orientação para os objetivos, usando as disciplinas quantitativas e 

reconhecendo o valor das ciências sociais, assenta em princípios 

interdisciplinares e é característico de modelos organizacionais, orientados 

para o longo prazo e de caráter estratégico. 

 

3.3 Sistema de informação em saúde 

 

Os sistemas de informação em saúde (SIS), são sistemas cujo propósito é 

selecionar dados pertinentes à situação de saúde de um indivíduo, de um grupo de 

indivíduos ou de uma comunidade, bem como às políticas, programas e ações 

relacionados ao campo da saúde, tranformando-os em informação necessária para o 

processo de decisão das organizações e dos indivíduos interessados. De acordo 
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com Brasil (1996), os SIS têm como objetivo, em conformidade com o modelo de 

atenção adotado, contribuir para o diagnóstico situacional das diferentes realidades, 

o apoio ao processo de planejamento e a tomada de decisão, o monitoramento e 

avaliação das estratégias e das ações de saúde em todos os níveis de organização 

do Sistema de Saúde, apoiar o desenvolvimento tecnológico, a avaliação da 

eficiência, eficacia e efetividade das políticas subsidiar o processo de comunicação 

dos orgãos do setor saúde com a sociedade.  

O SIS é tido como um instrumento usado para o processo de tomada de 

decisões políticas ou técnicas e é concebido como produtor de conhecimentos e 

como descritor de uma realidade (BRASIL, 1996). Segundo Guedes (2005), a gestão 

moderna exige que a tomada de decisão seja feita com o máximo de eficiência.  

Os SIS têm funções de monitoramento e avaliação permanente da 

situação de saúde de uma determinada população e dos resultados das ações de 

saúde realizadas, fornecendo subisidios para, de forma ininterrupta, orientar as 

ações em direção aos objetivos do Sistema de Saúde (FERREIRA, 1999). 

No caso do Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil, segundo Moraes 

(1994), o SIS, para que seja utilizado plenamente como instrumento de gestão, 

deverá estar estruturado em conformidade com os princípios e diretrizes do SUS 

como a universalidade, integralidade, e equidade da assistência; para estabelecer 

prioridades e para fortalecer o controle social e o direito à informação, de forma 

coerente com o modelo de atenção adotado. 

Apesar de a informação em saúde ser entendida como um recurso 

importante para o planejamento e avaliação das políticas e ações de saúde, sua 

incorporação e utilização pelos diferentes setores e serviços de saúde tem um 

relativo atraso, apesar das orientações oficiais e dos avanços dos sistemas de 

informação do setor. A explicação, na visão de vários autores, se relaciona com a 

forma como os profissionais que trabalham com as informações tratam a questão. O 

planejamento das ações, regra geral, não se baseia em informações 

epidemiológicas para a definição de prioridades, sendo os dados coletados, mais 

usados para análises financeiras e contábeis da prestação de serviços. Vários 

fatores ajudam a entender o comportamento acima referido, justificado por questões, 

tais como o grau de importância que os gestores atribuem à informação e à 

qualidade dos dados e informações (GOLDBAUM,1996).  
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Tomasi, Facchini e Maia. (2004), em uma revisão da literatura, referem 

como achado comum a dificuldade entre os médicos de utilizarem protocolos para a 

informatização dos cuidados de saúde primários.  

Branco (1998) reflete sobre a importância da ampliação do conhecimento, 

da lógica por trás da produção de informação em saúde e de fluxos, dirigida aos 

profissionais envolvidos na produção da informação, os objetivos dos sistemas de 

informação bem como as vertentes da sua utilização. 

Para Silva (2008), muito além dos aspectos meramente técnicos, 

tecnológicos e gerenciais, as práticas informacionais no setor da saúde são 

influenciadas pelo entorno sociocultural. A formação de profissionais de saúde, 

calcada na biologia, pode não prepará-la para a compreensão da dimensão cultural 

da enfermidade, de comportamentos grupais e de interações sociais relacionadas, 

com aquela realizada entre os profissionais de saúde e o paciente. E essas 

interações sociais, dos modos de vida às relações profissional/enfermo são, além de 

construções socioculturais, fenômenos informacionais para os quais os profissionais 

teriam que estar preparados para sabê-los interpretar (SILVA, 2008). 

A eficácia de um SIS na prestação de informações de apoio aos gestores 

e prestadores de cuidados depende, em grande medida, de profissionais bem 

treinados, não somente em relação à mecânica de coleta, mas também em relação 

à familiarização com os padrões de serviço e as definições de caso. Deste modo, o 

SI pode melhorar as comunicações e, como resultado, melhorar o atendimento aos 

usuários, proporcionando facilidades no processo de trabalho. Conhecer o potencial 

dos SI e ter a capacidade para trabalhar com eles torna-se uma estratégia vital para 

as organizações que desejam atingir metas de qualidade, resolubilidade e 

produtividade. 

Outro aspecto importante em relação aos SIS é a sua descentralização, 

pois é cada vez mais presente nos modernos sistemas de informação, com 

vantagens na melhoria do manuseio e na agilidade e disponibilidade para o uso 

local, permitindo a identificação de possíveis falhas e sua rápida superação. A 

descentralização da produção da informação pode ainda trazer vantagens no 

aprimoramento da qualidade da informação por sua proximidade entre a fonte de 

captação e o tratamento, facilitando o monitoramento da coleta de dados. Essas 

considerações têm grande importância para que o processo de descentralização da 
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produção e gestão das informações em saúde não aconteça de forma burocrática e 

permita ao sistema de saúde dar um passo qualitativo no seu aprimoramento 

(ALMEIDA, 1998). 

Segundo Moraes (1994), as principais características dos SIS em 

funcionamento no Brasil, são: 

a. centralização/verticalização/fragmentação – os dados obedecem ao fluxo 

municípios-estados-federação, ou seja, sempre na direção do nível local para o 

nível central, são fragmentados, pertencendo aos vários feudos técnicos da 

saúde e sofrem processamento fundamentalmente no nível central;  

b. exclusão do nível local nos processos de decisão e planejamento em saúde;  

c. ausência de mecanismos de avaliação e controle da qualidade dos dados 

produzidos;  

d. ênfase na coleta de dados médicos ou de doenças, não permitindo a 

construção do perfil de saúde da população;  

e. falta de compatibilidade entre os diversos sistemas de informação utilizados;  

f. falta/deficiência de infraestrutura de informática nos municípios, o que dificulta 

ou até mesmo inviabiliza a coleta adequada e o processamento dos dados;  

g. ter como base dos dados apenas a população assistida, o que contribui para a 

produção de informações não compatíveis com a realidade local;  

h. ausência da participação popular na geração e uso das informações. 

Escorel et al. (2002) sinalizam que, das várias avaliações feitas pelos 

gestores, um grande problema foi considerado a falta de articulação dos diferentes 

sistemas de informação que conformam o SIS do SUS, o que exige múltipla 

alimentação, especialmente do SIA/SUS. O uso de vários instrumentos de 

preenchimento, pela ausência de comunicação com outros sistemas, faz com que 

haja priorização de uns em detrimento de outros. 

 

3.4 O sistema de informação da APS 

 

Atenção Primária em Saúde é a atenção essencial à saúde baseada em 
tecnologias e métodos, cientificamente comprovados e socialmente 
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aceitáveis, tornando universalmente acessíveis a indivíduos e famílias na 
comunidade por meios aceitáveis para eles e a um custo que tanto a 
comunidade como o país possa arcar em cada estágio de seu 
desenvolvimento, um espírito de autoconfiança e autodeterminação. É o 
primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade com o 
sistema nacional de saúde, levando a atenção à saúde o mais próximo 
possível do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o 
primeiro elemento de um processo de atenção continuada à saúde 
(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE - OMS, 1978). 

 

Encontramos definida a APS também como sendo: 

 

[...] provisão de serviços de atenção à saúde de forma integrada e acessível 
por profissionais de saúde que se responsabilizam em manejar a grande 
maioria das necessidades das pessoas, desenvolvendo uma parceria 
sustentada com os pacientes, atuando no contexto da família e da 
comunidade (INSTITUTE OF MEDICINE - IOM, 1994). 

 

A Atenção Primária à Saúde é ainda vista como o “conjunto de ações de 

saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção de 

saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a 

manutenção da saúde” (BRASIL, 2006 p.12). Esta atenção é desenvolvida por 

práticas gerenciais e sanitárias democráticas e participativas, por meio do trabalho 

em equipe, direcionadas a um território delimitado, com responsabilidade sanitária e 

considerando a dinâmica do território (BRASIL, 2006). 

De acordo com Starfield (2002), a Conferência de Alma Ata acentuou que 

os componentes fundamentais da APS eram a educação em saúde, saneamento 

ambiental, especialmente de água e alimentos, programas de saúde materno-

infantis, incluindo imunização e planejamento familiar, prevenção de doenças 

endêmicas locais, tratamento adequado de doenças e lesões comuns, fornecimento 

de medicamentos essenciais, promoção de boa nutrição e a medicina tradicional. 

Nesta prestativa de territorialização, para Mendes et al. (1993), o 

entendimento de território tem duas orientações de pensamento: uma referente à 

estrutura no espaço físico geográfico (território-solo), que dá sustentação à visão 

topográfico-burocrática; e a outra visão, se refere ao território-processo em 

permanente construção, produto da dinâmica social sob as influências políticas, 

culturais, econômicas e epidemiológicas. É ainda entendido como espaço do 

acontecimento do processo social de mudanças das práticas sanitárias e permite o 

exercício do modelo assistencial. 
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O reconhecimento do território permite caracterizar a população e seus 

problemas de saúde, assim como avaliar o impacto dos serviços de saúde sobre os 

níveis de saúde desta população específica, num dado momento e lugar, com 

problemas e necessidades de saúde determinados, cuja solução deve ser 

compreendida pelos profissionais da saúde, fazendo recurso às informações 

disponíveis no SIS, um ponto de partida para a realização das funções da APS.  

O território define o perfil demográfico, epidemiológico, administrativo, 

político, social e cultural que o caracteriza e se expressa em um processo de 

construção permanente (MONKEN, 2005). Neste contexto ele vai permitir que os 

profissionais de saúde focalizem as causas da doença, abordando-as mais 

corretamente, e não focalizem as sequelas das doenças, consumindo uma 

proporção considerável do seu tempo de trabalho. Esse fato tem estreita relação 

com a não utilização das informações disponíveis nos sistemas de informação, 

relevando-se por isso a necessidade da educação permanente dos profissionais da 

saúde bem como a avaliação permanente das dificuldades da utilização dos SIS 

(MONKEN, 2005). 

O processo de capacitação possibilita o aperfeiçoamento profissional, a 

criação do vínculo com a comunidade e o desenvolvimento do trabalho em equipe 

(MONKEN, 2005). A compreensão de todo o sistema, e não apenas do 

preenchimento adequado das fichas do sistema de informação, pode ser realizado 

mediante um processo de capacitação e sensibilização sistemáticos e contínuos dos 

profissionais. 

Para Teixeira, Paim e Vilasboas (1998), a vigilância em saúde tem uma 

vertente que corresponde à análise da situação da saúde, priorizando grupos 

populacionais definidos em função de suas condições de vida e sua distribuição nos 

diferentes territorios e contextos. A informação gerada é fundamental para a 

compreensão das relações entre condições de vida e saúde, e para o planejamento 

do acesso da população aos serviços de saúde. De acordo com os autores, alguns 

estudos têm demonstrado que as desigualdades sociais são acompanhadas de 

desigualdades em saúde, uma vez que a existência de diferentes níveis 

socioeconômicos dentro de uma mesma comunidade resulta em diferentes índices 

de saúde e de qualidade de vida.  
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No Sistema Único de Saúde do Brasil, o Sistema de Informação da 

Atenção Básica em Saúde (SIAB), foi criado em 1998 pelo Departamento de 

Informação e Informática do SUS (DATASUS), para o acompanhamento e avaliação 

das atividades realizadas pelos agentes comunitários de saúde (ACS), agregando e 

processando os dados provenientes das visitas domiciliares e do atendimento dos 

médicos e enfermeiros realizados nas unidades de saúde (BRASIL, 2006). O SIAB 

utiliza três formulários de entrada de dados, sendo um para o cadastramento das 

famílias, outro para as informações de saúde e outro para as informações de 

produção e marcadores para avaliação.  

Entre os sistemas de informação em saúde no Brasil, o SIAB, 

diferenciando-se dos outros, é territorializado.  Esse sistema de informação organiza 

os serviços baseados na prática de vigilância em territórios determinados, podendo 

imprimir qualidade às ações por considerar os dados demográficos, de morbidade 

referida e de condições sociais locais, possibilitando a construção de indicadores 

simples e práticos, no monitoramento e avaliação das ações que o serviço se propôs 

a fazer. Propõe, com isso, que se conheçam as condições de saúde da população 

adstrita, bem como os fatores determinantes do processo saúde-doença. (BRASIL, 

2000). 

 

3.5 Os países em desenvolvimento, entre as tecnologias de informação 

(TI) e o desenvolvimento dos sistemas de informação 

 

Os aspectos informacionais vão desde a digitalização de prontuários para 

construção de estatísticas populacionais quanto detalhamento referentes à 

identificação dos usuários, momentos de entrada e saída no sistema, identidade e 

localização dos terminais e registro de acesso. As tecnologias de informação 

envolvem redes de comunicação tanto para transmissão de dados (som, imagem 

texto etc.) quanto para teleconferências e teleconsultas (SILVA, 2008). 

Na realidade, o termo TI foi introduzido na década de 50. Ele indicava a 

disponibilidade dos computadores no sistema de produção, e se generalizou na 

década de 80, evoluindo até os nossos dias. No setor saúde, as TI são todas as 

formas de conhecimento relacionado com a produção, gestão e disseminação da 

informação, valorizadas por auxiliar a solucionar ou atenuar problemas dos 
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indivíduos e populações, através do aporte célere da informação para a decisão. 

Auxiliam ainda no planejamento e gestão (VASCONCELLOS; MORAES; 

CAVALCANTE, 2002). 

O desenvolvimento de novos sistemas de informação e sua implantação 

nos serviços de saúde permitiu: a migração dos processos de registro e 

armazenamento de informações baseados no papel para o meio eletrônico, a 

expansão exponencial; a transição da perspectiva de análise institucional para uma 

regional e nacional; a inclusão de novos usuários das informações – pacientes e 

consumidores – e o uso sistemático das informações no planejamento e na 

pesquisa. Em relação a essas últimas, esse desenvolvimento criou uma forte 

demanda para inclusão das inovações tecnológicas que continuamente são 

oferecidas para consumo. Entre as mais recentes destacam-se, por exemplo, as que 

permitem armazenamento e análise de imagens e monitoramentos de dados cada 

vez mais inteligentes (HAUX, 2006). 

Quando essas tecnologias de informação estiverem disponíveis nos 

sistemas de saúde, inúmeras vantagens aparecerão em relação aos sistemas não 

informatizados, ou seja, aos registros em papel usados ainda hoje em alguns países 

em desenvolvimento principalmente por dificuldades de recursos de várias ordens. 

Tais vantagens se resumem no relativo aumento da segurança das informaçãoes e 

dos pacientes e, na eficiência estrutural e operacional, bem como na possibilidade 

de extração de relatórios com múltiplas possibilidades de cruzamento de dados e 

informações de interesse para a gestão e administração, pesquisa, monitoramento e 

avaliação. Outra vantagem não menos importante dos sistemas informatizados 

sobre os manuscritos é a legibilidade das informações. Por outro lado, o mesmo 

sistema oferece algumas fraquezas que podem ser reconhecidas em situações tais 

como a dificuldade de integração de diversos SI bem como a resistência do pessoal 

no uso de novas tecnologias ou do redesenho de processos. Na área da saúde, a 

implementação de tecnologias de informatização nos SIS exige o estabelecimento 

de relações interpessoais estáveis entre os diversos profissionais intervenientes no 

processo de trabalho, sob pena de provocar ruido na comunicação (KOHLI; 

KETTINGER, 2004). 

Contrariamente, Carr (2003) põe em dúvida a eficácia dos investimentos 

em tecnologias de informação como uma mais valia – e a racionalidade que os 
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gestores devem adotar ao tomar as suas decisões nesse campo. O autor sustenta 

esta tese ao afirmar que as TI tornaram-se uma comodidade e, ao estarem 

disponíveis para todos os competidores, há um ponto de equilíbrio e perde-se a 

capacidade de diferenciar uma empresa das demais. 

Os altos custos de investimento em projetos de inovação, as condições 

reais locais e as práticas organizacionais têm sido um problema endêmico nos 

países em desenvolvimento, dificultando a realização de iniciativas de inovação e a 

realização de seus benefícios, o que tem levado, algumas vezes ao fracasso dos 

projetos (HEEKS, 2002). 

Porter e Millar (1985) analisam o conceito de vantagem estratégica dos 

sistemas de informação, valorizando as TI como argumento competitivo e disponível 

aos gestores. Mas esse conceito vem sendo amplamente debatido e revisto pelos 

seus custos de aquisição, manutenção e atualização. 

Segundo Rockart, Earl e Ross. (1996), a TI não deve ser considerada 

uma revolução, pois ela não invalida a realização de atividades que não fazem uso 

desta tecnologia e, caso não se façam ajustes à estratégia específica da 

organização, esta não alcançará vantagens significativas. O caminho do sucesso 

não está relacionado apenas com os softwares e hardwares utilizados ou com as 

metodologias de desenvolvimento, mas sim com o alinhamento da tecnologia com a 

estratégia e organização das instituições (LAURINDO et al., 2001).  

Taveira (2004) afirma que os problemas de obtenção de informação sobre 

produção de serviços de saúde e de sua qualidade só serão solucionados a partir do 

nível local, assim sendo, faz-se necessário dedicar atenção à tarefa de reconstrução 

do SIS nesse nível. 

 

3.6 As explicações para o insucesso na implantação dos SIS 

 

Existem sociedades de tecnologias de informações que prometem 

transformar as realidades em países em desenvolvimento, entretanto as coisas não 

funcionam desse modo, o contexto de concepção / produção não é o mesmo que o 

contexto de utilização de tecnologias produzidas (ROBEY; BOUDREAU, 1999).  

Para Heeks (1996), um problema da transferência de tecnologias é o fato 

de, muitas vezes, serem elaboradas para condições de países desenvolvidos, e, 
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portanto, não considerarem as realidades cultural, econômica e do desenvolvimento 

industrial dos países em desenvolvimento. Em parte isso se deve a um 

comportamento cultural que reforça a crença na supremacia dos itens importados. 

Esse fato ajuda a explicar, em grande medida, o fracasso da transferência de 

tecnologia em muitas situações. Deve haver, sim, a transferência de tecnologia, mas 

não a transferência de contextos, principal causa da falha dos sistemas de 

informação. Entretanto, de modo geral, os sistemas de informação são concebidos 

exatamente como uma entidade objetiva e racional, não considerando valores 

culturais. Essa tendência de racionalidade nos projetos é reforçada pela 

racionalidade da modernização da agenda de inovação industrial para o 

desenvolvimento dos países. 

O processo contínuo de incorporação de novas tecnologias tem exigido 

dos gestores de SI, alternativas na busca de medidas e padrões que facilitem a 

integração entre novos e antigos sistemas. 

Nos últimos anos, as preocupações relativas às tecnologias de 

informação têm aumentado. De acordo com Gunasekaran, Ngai e McGaughey.  

(2006), os gestores e gerentes têm mostrado muita preocupação em relação às 

despesas e ao retorno dos investimentos com TI/SI. Há ainda organizações 

referindo que essas tecnologias estão a demonstrar uma incerteza quanto aos 

resultados (ELDABI et al., 2003).  

 

3.7 Alternativas para os países em desenvolvimento 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS), é um elemento importante dos 

Sistemas de Saúde, particularmente nos países em desenvolvimento onde a maioria 

da população vive em áreas rurais e a única alternativa para o cuidado da saúde é a 

APS do sistema público. 

O que se verifica nos países em desenvolvimento, na atualidade, é o 

crescente aumento de responsabilidade da APS, com a extensão de muitos 

programas verticais como os de tuberculose, hanseníase, atenção à gravidez e ao 

parto e puericultura, entre outros, que se deslocando para mais perto da 

comunidade, exigem a transmissão da informação de forma rotineira, através de 

relatórios, para além da grande quantidade de dados sobre morbidade e mortalidade 
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sobre epidemias que exigem respostas rápidas. Neste ambiente da APS, o sistema 

de informação tem papel importante. Apesar do enorme potencial das tecnologias na 

APS, existe um longo histórico de casos mal sucedidos (BYRNE; SAHAY, 2007). 

Uma saída para resolver essa complexidade na APS são os processos 

participativos, com a inclusão das várias partes interessadas no desenho do SI. A 

projeção do desenho de um SI apenas por especialistas, sem a participação das 

partes interessadas, pode não refletir as necessidades e realidades práticas dos 

prestadores de serviços e gestores (RHINO, 2001). 

Nesta perspectiva da participação comunitária no desenho do sistema de 

informação, Byrne e Sahay (2007) desenvolveram um SI com o objetivo de proteger 

e melhorar a saúde de crianças menores de cinco anos, no distrito de Okhahlamba, 

kwazulo-Natal (África do Sul). Conceitualmente, esse sistema de informação 

baseado na comunidade foi criado para ajudar os membros da comunidade a 

gerenciar doenças infantís e melhorar o estado de bem-estar de seus filhos, tomar 

decisões informadas, e solicitar seus direitos e dos filhos. Para o autor, mais do que 

um sistema de informação, é uma forma de resgate dos valores e dos direitos 

humanos (HEEKS, 2006). 

Conceitualmente, todos os SIS necessitam de uma estrutura de gestão 

que inclua ao menos dois componentes: os recursos do sistema de informação em 

saúde e as regras de sua organização (LIPPEVELD; SAUERBORN; BODART, 

2000).  

Um projeto de implantação de sistemas de informação em saúde deve ser 

impulsionado não somente pela percepção da necessidade de informações de 

rotina, mas também pelos recursos disponíveis para a execução do projeto. Regra 

geral, financiamentos de doadores, muitas vezes disponíveis para a concepção e 

implantação de um sistema de informação em saúde, não são confiaveis, pois não 

garantem o custeio de sua implementação e para as operações de rotina, e portanto, 

não devem determinar a complexidade de um sistema (LIPPEVELD; SAUERBORN; 

BODART, 2000).  

A literatura tem cada vez mais referido a importância da lógica por trás da 

produção da informação em saúde e dos objetivos dos sistemas de informação, 



50 

 

dirigindo-se aos profissionais da saúde numa perspectiva da constatação do 

deficiente uso da informação nos processos de trabalhos das organizações.  

Além da pouca importância que os gestores e trabalhadores da saúde 

atribuem à informação, apresentam dificuldade na utilização dos meios informáticos. 

Estes aspectos podem estar relacionados à questões culturais ligadas à formação 

dos profissionais de saúde, calcada na lógica biologicista, que não permite a 

identificação de aspectos presentes na construção sociocultural do processo saúde-

doença presentes no cotidiano dos profissionais (SILVA, 2008). 

Nos países em desenvolvimento, a saída para resolver a complexa 

situação do desenvolvimento e a implantação dos SIS na APS têm sido 

recomendadas nos processos de construção participativa, com a inclusão das partes 

interessadas no desenho do SIS. A projeção do desenho do sistema de informação, 

apenas por especialistas, sem a participação das partes interessadas, não refletirá 

as necessidades, aspirações e realidades da prática dos prestadores de serviços e 

gestores (RHINO, 2001). Um SI deve, além do seu uso corrente, constribuir para o 

resgate de valores e dos direitos humanos (HEEKS, 2006). 
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RESUMO 

 

O artigo descreve o desenvolvimento e implantação do Módulo do 

Programa de Agentes Comunitários do Sistema de Informação de Saúde da Atenção 

Primária em Saúde, em quatro unidades militares das Forças Armadas de Angola. 

Para a realização do projeto utilizou-se o método do Planejamento Estratégico 

Situacional (PES). As unidades militares, alvo do projeto em sua primeira fase, foram 

selecionadas por intenção, considerando aspectos logísticos e de custos financeiros. 

Um produto significativo do projeto foi a aprovação e autorização dos recursos para 

o desenvolvimento do mesmo pelas Forças Armadas de Angola. A implantação do 

projeto teve início na primeira quinzena de junho de 2014 em todas as unidades 

previstas. A criação do grupo de trabalho definiu o conteúdo do módulo, os 

instrumentos de  coleta de dados, o processamento e o fluxo da informação. Ainda 

não foram definidos, até o momento, o desenho de análise dos dados e relatórios, 

bem como a base tecnológica que dará suporte ao módulo. O Planejamento 

Estratégico Situacional (PES) mostrou-se um importante instrumento de resolução 

dos problemas enfrentados no desenvolvimento do trabalho, possibilitando a 
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participação de vários atores da linha de comando das FAA e também de 

profissionais dos setores de execução final da atenção à saúde. O desenvolvimento 

do trabalho exigiu estratégias de motivação e estabelecimento de negociações com 

atores controladores de variáveis importantes, fazendo recurso às demandas por um 

lado, e por outro lado, à realização de ações, para a solução de problemas críticos. 

Pode-se afirmar, com base na experiência do processo de desenvolvimento e 

implantação do módulo que, embora o PES seja um método que produza resultados, 

é necessária uma articulação política e técnica importante, contínua e, sobretudo, 

uma visão de oportunidade dos proponentes da intervenção, para a realização do 

projeto, em cada um de seus momentos de construção. As dificuldades 

características dos países em desenvolvimento recomendam o acompanhamento e 

avaliação contínua do projeto como garantia da continuidade e conclusão exitosa do 

processo. 

 

Palavras-chave: Sistemas de informação em saúde. Atenção primária em saúde. 

Agente comunitário de saúde. Planejamento estratégico situacional. 

 

 

ABSTRACT 

 

This article is aimed to describe a developing and implementing  module 

of Community Health Workers Program on Information System’s Primary Health 

Care, in four Military Units of the Angolan Armed Forces. The introduction of the 

Project  was supported by the Situational Strategic Planning (SSP). The Military Units 

which are the target of the project in its first fase were intentionally selected taking 

into consideration the costs of logistic and financing aspects. One of the most 

significant aspects of this project was the approval and authorization of the resources 

for the development by the Angolan Armed Forces. The implementation started on 

the first fortnight  of June, 2014 in all predicted Military Units . The criation of the task 

force defined the context of the Module, the tools for collection of data processing 

and the flow of information. Still have not been defined yet, the  layout of data 

analysis and reports, as well as the technology that will support the module. The 

Situational Strategic Planning (SSP)  has demonstrated to be a very important tool 
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for the resolution of problems faced in the development of the work, thus allowing the 

participation of several actors of the Angolan Armed Forces (FAA) command line and 

also of professionals of the enforcement sector of attention of the health sector. The 

development of this work demanded motivational strategies and the establishment of 

negotiations with controller actors of important variables, making appeals to demand 

by one side, and by the other side to the achievement of actions for the resolution of 

critical problems. We can therefore declare,  basing on the experiences of the 

development and implementation Module that, although the SSP is a method that 

produces results, still is necessary an important politicy and procedure linkage, 

continuos and mainly, a vision of opportunity of the proposers  of this intervention for 

the implementation of the project in each of its building moments. The difficulties, 

features of countries in ways of development recommend the monitoring and 

continuos evaluation of the project as the guarantee of the successful connection and  

conclusion of the process.  

 

Key words: Information health systems. Primary health care. Community health 

workers. Situational strategic planning. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS)  define o Sistema de Informação 

em Saúde (SIS), como instrumento complexo e composto pelas etapas de coleta 

dos dados, processamento, análise e transmissão da informação necessária, com 

vista à gestão dos serviços de saúde, promovendo a organização, a 

operacionalização e a produção de informações (WHO, 2004). 

Os sistemas de informação em saúde têm apresentado, ao longo do 

tempo, mudanças tecnológicas, conceituais e de métodos para coleta, 

armazenamento, análise e disseminação  da informação, para que seja utilizada da 

melhor maneira por diferentes públicos - gestores, académicos e sociedade em geral 

(STARFIELD, 2002). 

Nos próximos anos prevê-se a introdução de tecnologias de informação 

(TI) e comunicação para as organizações de saúde no sentido de melhorar a 

qualidade dos cuidados de saúde prestados às populações e auxiliar os gestores da 

saúde a lidarem com os problemas de saúde das comunidades. Um grande número 

de artigos acadêmicos e relatórios de agências têm argumentado que as TI podem 

contribuir de forma significativa para a melhoria do desempenho do setor saúde nos 

países em desenvolvimento (AVGEROU, 2008; CHETLEY, 2006). No entanto, 

algumas experiências de implementação de SIS têm apresentado resultados 

insatisfatórios, por razões de discrepância entre o contexto da concepção das 

tecnologias e o contexto do local da sua aplicação, cujas realidades diferem 

significativamente (HEEKS, 2006). 

O debate sobre a introdução da informatização/TI nos SIS nos países em 

desenvolvimento, vem a propósito da tendência do incremento do volume de dados 

que tem provocado desgaste dos trabalhadores da saúde responsáveis pelo seu 

manejo. Por outro lado, é necessário ter em conta a carência em recursos humanos 

e materiais, que podem intensificar a complexidade da aplicação dessas TI no 

contexto dos países em desenvolvimento (THOMPSON, 2002). Diferenças nos 

sistemas de informação, identificadas entre os países, correspondem às 

experiências dos processos históricos, às características das instituições, e às 

necessidades dos sistemas de atenção. Logo, estes sistemas de informação dos 
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Serviços de Saúde não podem ser implantados sem considerar estas realidades 

enunciadas (FARIA et al., 2010). 

No caso de Angola, o novo ambiente de paz que se vive tem exigido 

mudanças no setor saúde das Forças Armadas Angolanas (FAA), trazendo ao 

debate questões como a reorientação dos  modelos de atenção à saúde, adotando a 

Atenção Primária à Saúde (APS), como pilar dessa reorientação, à luz do que vem 

acontecendo em vários sistemas de saúde no mundo, tal como é referido pela 

Organização Mundial da Saúde, nas recomendações da Conferência de Alma Ata,  

 
[….] a Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde 
concita a ação internacional e nacional urgente e eficaz, para que os 
cuidados Primários de Saúde sejam desenvolvidos e aplicados em todo o 
mundo e, particularmente, nos países em desenvolvimento. A Conferência 
conclama todos os países a colaborar para que os cuidados primários de 
saúde sejam introduzidos e desenvolvidos, de acordo com a letra e espírito 
da declaração de Alma Ata. A Conferência recomendou ainda a 
reorientação e treinamento dos Agentes Comunitários de Saúde como ator 
dinâmico na Atenção Primária à Saúde, afigurando-se importante, 
especialmente nos países em desenvolvimento [….] (OMS 1978, p. 50) 
 

No processo de reorganização da APS em curso no âmbito do 

subsistema de Saúde das Forças Armadas Angolanas (SSFAA), a implementação 

do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) tem um significado 

importante e justifica a implementação de um módulo voltado para as atividades dos 

agentes comunitários de saúde dentro do sistema de informação da APS 

(PACS/SIAPS), que garanta as informações necessárias ao monitoramento e 

avaliação do PACS. Esses acontecimentos - implantação do PACS e do 

PACS/SIAPS, em curso no âmbito do subsistema de saúde das FAA, inserem-se, 

por sua vez, no contexto de mudanças do Sistema Nacional de Saúde de Angola.  

O Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitário (PNDS) 2012-2021 

constitui um instrumento orientador para a implementação da estratégia de 

Desenvolvimento a Longo Prazo e  da Política Nacional de Saúde, transformando 

essas políticas em ações e intervenções concretas, a serem executadas e 

monitoradas em períodos sucessivos, trazendo desafios enormes pela 

grandiosidade do que se propõe (ANGOLA, 2012). Entre os desafios se realça o 

alcance de princípios e diretrizes como a necessidade da equidade, da 

descentralização, da humanização do cuidado, da liberdade de escolha do cuidado e 

da prestação de contas. Reafirma a proposta da APS como pilar, respondendo em 
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85% a demanda em atenção à saúde; a redução da mortalidade materna e infantil e 

o aumento da esperança de vida ao nascer (ANGOLA, 2012). A implementação do 

PNDS conta com a participação do Subsistema de Saúde das FAA, que tem 

responsabilidades no processo. A principal mudança nessa direção é a valorização 

da APS, com a recente criação da Companhia Médica da Brigada, estratégia que 

está a ser utilizada pelos SSFAA para implementar a APS, e que constitui um 

grande desafio. A Companhia Médica da Brigada constitui a base da estrutura de 

funcionamento da cadeia de prestação de cuidados de saúde nas FAA e a estratégia 

de reorientação do modelo de atenção à saúde, na busca da qualidade do cuidado 

em saúde e da melhoria das condições de saúde das populações sob sua 

responsabilidade.  

 

Organização do SSFAA 

 

O Sistema de Saúde de Angola é constituído pelo Serviço Nacional de 

Saúde (SNS), tutelado pelo Ministério da Saúde, pelos Serviços de Saúde Militar, 

tutelado pelo Ministério da Defesa e dedicado ao atendimento de militares e seus 

familiares diretos, pelos Serviços de Saúde do Ministério do Interior e pelos Serviços 

de Saúde de Empresas. Esta composição é referida na lei de base da saúde nº 

21B/92 de 27 de outubro. Assim, a estrutura da saúde das Forças Armadas é 

considerada um Subsistema do Sistema Nacional de Saúde (ANGOLA, 1992). 

As FAA têm uma estrutura hierárquica organizada em três níveis: o 

Estado Maior General, o Estado Maior dos três Ramos das FAA - Marinha, Força 

Aérea e Exército, e os Comandos das Regiões Militares, sendo que, em cada um 

dos níveis existem representações dos Serviços de Saúde assim distribuídos: no 

primeiro nível,  a Direção dos Serviços de Saúde do Estado Maior General  

(DSS/EMG/FAA); no segundo nível, as Direções dos Serviços de Saúde dos 

Estados Maiores dos Ramos das FAA; e, no terceiro nível, os Comandos das 

Regiões Militares que têm em suas estruturas as Repartições dos Serviços de 

Saúde das Regiões Militares dos Ramos das FAA. Na ponta de todo o sistema, se 

encontram as Brigadas como principais unidades onde se realiza a Atenção Primária 

à Saúde, espaço de intervenção do projeto.  
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OBJETIVOS 
 

Objetivo geral 

 

 Descrever o desenvolvimento e a implantação do módulo do programa de 

agentes comunitários de saúde do sistema de informação da atenção primária à 

saúde no âmbito do Subsistema de Saúde das Forças Armadas Angolanas. 

 

Objetivos específicos 

 

a. Descrever o desenvolvimento do módulo do programa de agentes comunitários 

de saúde do sistema de informação da atenção primária à saúde no âmbito do 

subsistema de saúde das Forças Armadas Angolanas; 

b. Descrever a implantação do módulo do programa de agentes comunitários de 

saúde do sistema de informação da atenção primária à saúde no âmbito do 

subsistema de saúde das Forças Armadas Angolanas. 

 

METODOLOGIA 
 

Trata-se de um projeto de intervenção que utiliza como proposta 

metodológica o Planejamento Estratégico Situacional (PES), utilizado para o 

enfrentamento de problemas mal estruturados e complexos, para os quais não 

existem soluções normativas ou previamente conhecidas e consensuadas. 

Idealizado pelo Professor Matus (1993), o PES tem no seu enfoque o 

reconhecimento da complexidade, fragmentação e incerteza que caracterizam os 

processos sociais, semelhante a um sistema de final aberto e probabilístico, em que 

os problemas se apresentam, em sua maioria, não estruturados, e o poder se 

encontra compartido, ou seja, nenhum ator detém o controle total dos recursos que 

estão envolvidos na situação. O planejamento é situacional porque trata de uma 

situação, que se caracteriza por constantes mutações. Nesse ambiente, o PES 

permite elaborar o plano dentro do contexto dinâmico da realidade social 

(MIGLIATO, 2004). Com um plano com estas características, Matus mostra-se 

atento ao dinamismo e mutabilidade da vida econômica, política e social e, nesse 
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sentido, deve-se destacar que o PES se identifica com a realidade e gira em torno 

de problemas, podendo ser reatualizado (GONÇALVES, 2005). 

O planejamento estratégico tem caráter dinâmico e de ações interativas 

ao longo de todo o processo de planejamento. Artmann (2000) propõe quatro 

momentos: o explicativo, o normativo, o estratégico e o tático-operacional. Ao 

romper com a ideia de etapas sequenciais do planejamento normativo, a noção de 

momento indica que essas “etapas” se desenvolvem, na realidade, de modo 

simultâneo, em que apenas há o predomínio de um momento sobre o outro 

(FERREIRA, 1981; TEIXEIRA, 2001).  

O momento explicativo implica a análise da situação inicial, que inclui a 

identificação, descrição e análise dos problemas relevantes e se observam as 

oportunidades de ação do ator em cada situação. Nesse momento se busca levantar 

as possíveis causas do problema, suas consequências e as possibilidades de 

superação em um espaço e momento dados. 

O momento normativo contempla a elaboração da situação-objetivo, 

construída a partir da decisão acerca do que fazer no tempo político de que dispõe o 

ator para o enfrentamento dos problemas selecionados (FERREIRA, 1981). Aqui se 

definem os objetivos em função de cada problema ou grupo de problemas. Quando 

for possível quantificar tais objetivos, então ter-se-ão metas. Os objetivos gerais 

podem corresponder a certas linhas de ação, e para cada objetivo específico 

deverão estar explicitadas as ações e subações necessárias ao seu alcance, bem 

como recursos necessários (TEIXEIRA, 2001). 

O momento estratégico supõe a definição das operações a serem 

realizadas, com o desenho dos Módulos Operação-Problema contemplando a 

análise de viabilidade de cada uma das operações propostas. Chega-se ao 

momento estratégico, confrontando-se as oportunidades, fragilidades, fortalezas, 

ameaças, e construíndo os cursos de ação no tempo e no espaço, bem como as 

alianças e mobilizações para a superação dos obstáculos - desenho estratégico 

(MATUS, 1993). 

Após a formalização, aprovação e viabilização política e técnica do plano, 

tem-se o momento tático-operacional quando as suas ações são executadas, sob 

uma dada gerência e organização do trabalho, com monitoramento das operações e 
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avaliação dos resultados alcançados, bem como prestação de contas sobre o plano 

(PINEAULT; DAVELUY, 1987). A divisão do processo de planejamento em 

momentos que se desenvolvem simultaneamente e não em etapas rígidas, assim 

como o desafio de lidar com os conflitos entre os atores envolvidos, frente a um 

problema concreto num espaço e tempo definidos, são marcas fundamentais que 

diferem o PES do planejamento normativo. 

 

Local do trabalho e cenário de intervenção 

 

O projeto foi desenvovido em três Regiões Militares e três Ramos das 

Forças Armadas, situadas em três Províncias de Angola, quais sejam; Huila, Namibe 

e Cunene. Foram considerados espaços de intervenção do Projeto: 1) a 60ª Brigada 

de Infantaria Motorizada, localizada no município da Matala, província de Huila; 2) a 

61ª Brigada de Infantaria Motorizada, localizada na comunidade de Tchamutete, 

município de Jamba, província de Huila; 3) o Regimento Aéreo de Caças de 

Lubango, localizado no município de Lubango, capital da província de Huila e; 4) a 

Base Naval do Namibe, localizada no município Namibe, capital da província de 

Namibe (Quadro 1). As Unidades Militares foram selecionadas por intenção, 

considerando sua localização em uma Região Militar do Exército onde se 

sobrepõem, coincidentemente, as Regiões Marítimas Sul e a Região Aérea Sul, 

minorando as questões de acesso geográfico por estrada às unidades militares e 

consequentemente o custo da intervenção.  

 

Quadro 1: Localização das áreas de intervenção do projeto, por regiões militares e 

divisão administrativa civil  

Ramo das 
FAA 

Região 
militar 

Divisão 
administrativa 

Grandes 
unidades 
miltares 

Unidade 
militares 

selecionadas 
Localização 

Exército 
Região 
Militar Sul 

Província de Huila 
Municípios de 
Matala e Jamba 

6ª Divisão 
60ª Brigada Candjanguiti 

61ª Brigada Tchamutete 

Marinha 
Região 
Marítima 
Sul 

Provincia de 
Namibe Município 
de Namibe 

Base Naval 
do Namibe 

Base Naval do 
Namibe 

Forte do 
Namibe 

Força Aérea 
Região 
Aérea Sul 

Provincia de Huila 
Município do 
Lubango 

Base Aérea 
do Lubango 

Regimento 
Aéreo de 
Caças 

 Aeroporto 
da Mukanka 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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DESENVOLVIMENTO E RESULTADOS 

 

O caminho percorrido até o momento pode ser sintetizado em passos que 

aconteceram, como sugere o método do PES, não em etapas estanques mas como 

um processo, no qual as relações/negociações entre os diferentes atores envolvidos 

foram definindo as possibilidades e alternativas na construção da viabilidade dos 

objetivos do projeto.  

 

Viabilidade do projeto junto ao EMGFAA 

 

Para a viabilização do projeto junto aos orgãos de decisão do EMGFAA 

foram desenvolvidas ações que tiveram como objetivos principais apresentar, 

discutir, divulgar o projeto junto aos diferentes atores na cadeia de comando das 

FAA e sensibilizá-los quanto à sua pertinência. Para tanto foram realizadas várias 

reuniões e alguns eventos, dentre os quais se destacam, em ordem cronológica: 

a. reunião em janeiro de 2013 com o objetivo de apresentar e informar, ao 

CDSS/EMGFAA, detalhes do projeto sobre o PACS e PACS/SIAPS. O 

resultado da reunião foi positivo e com uma orientação de prosseguimento do 

projeto; 

b. reunião ainda em janeiro de 2013 com o objetivo de reforçar a ideia da 

necessidade de recursos para o projeto. A questão dos recursos passou a 

constituir, nesse momento, um impasse à realização do projeto, considerando 

as dificuldades de financiamento, apresentadas pelo CDSS/EMGFAA, 

entretanto, com o compromisso de se buscarem outras fontes de 

financiamento, externas à DSS; 

c. com a aceitação da ideia e o compromisso da busca por recurso por parte do 

CDSS, ainda em fevereiro de 2013 foi realizada uma reunião com o objetivo de 

se buscar o apoio político junto ao CEMGFAA. Em 24/03/13, por orientação do 

CDSS foi remetida a petição S/N, ao CEMG/FAA com a nota nº 

335/5.01/DSS/GC/EMG/13. Com o encaminhamento do Projeto para 

aprovação pelo EMGFAA foram desenvolvidas, paralelamente, as seguintes 

ações:  
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 em 12/03/13 foi realizada a reunião com o Chefe da Direção Principal de 

Preparação de Tropas e Ensino do Estado Maior General (CDPPTE/EMG) 

com o objetivo de informá-lo sobre o projeto; 

 a primeira apresentação do projeto foi realizada em 11/03/13. Estiveram 

presentes ao ato, o Chefe CDSS/EMG/FAA e seu Adjunto para a 

Assistência Médica e, os Chefes de Repartições dos Serviços de Saúde 

da DSS/EMGFAA e convidados das DSS dos Ramos. Foram ainda 

realizados, durante os intervalos, encontros, separados com o Chefe 

Adjunto para a Assistência Médica, os Chefes de Repartições da 

DSS/EMG/ FAA presentes ao ato, com o propósito de interagir e 

complementar detalhes do projeto; 

 em 27/03/13 o projeto teve sua aprovação pelo CEMG/FAA, tendo sido 

autorizada a realização do mesmo nas áreas previstas, bem como os 

recursos necessários ao seu desenvolvimento. A partir deste evento, a 

viabilização técnica passou a ter um ascendente sobre a política (ANEXO 

B); 

 em abril de 2013, organizaram-se gestões para as reuniões entre os 

Comandantes dos Ramos das FAA e os Chefes das DSS dos Ramos, nas 

quais o projeto foi discutido. Posteriormente foi orientado aos 

Comandantes de Região Militar o apoio às atividades previstas para sua 

viabilização; 

 em maio 2013 foram realizadas gestões junto à Faculdade de Medicina 

da UFMG através de oficio, para a participação de dois docentes que, 

naquele momento, respondiam pela orientação das dissertações 

referentes aos Projetos de Implantação do PACS e do PACS/SIAPS, em 

dois eventos (ANEXOS C e D). O primeiro evento aconteceu em 03 e 

04/06/13 em Luanda, e teve como objetivo a capacitação dos oficiais, 

contando com a participação de oficiais seniores da DSS/EMG/FAA. O 

segundo evento aconteceu nos dias 05 à 07/06/2013 na província da 

Huila, e teve como objetivo principal a realização do seminário de 

capacitação e sensibilização dos formadores de ACSs. A realização dos 

dois eventos fortaleceu o processo e deu mais credibilidade ao projeto 

(ANEXO E). 
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Desenvolvimento técnico do projeto 
 

A viabilização técnica do projeto é, na realidade, a construção técnica 

coletiva do módulo do SIAPS/PACS. O grupo de trabalho (ANEXO F), constituido no 

âmbito da DSS, por ordem do CDSS/EMG/FAA, teve como missão o 

desenvolvimento e implementação do módulo PACS/SIAPS. Para levar a cabo esta 

missão, o grupo elaborou um plano de ação. Para tanto, foram realizadas as 

seguintes atividades: 

 

a. reunião com as DSS/Ramos, para definição das unidades participantes do 

projeto, em maio de 2013; 

b. viagem às cidades do Lubango e Namibe, para seleção de quinze formadores 

de ACS e preparação das condições para a realização da oficina de formação 

de formadores, de 21 à 24/05/13; 

c. oficina de formação de quinze formadores de ACS envolvidos nas Unidades 

Militares previstas, realizada na cidade do Lubango, entre 06 e 07/06/2013; 

(ANEXO E); 

d. oficinas de capacitação e sensibilização dos ACS sobre noções básicas do 

PACS/SIAPS nas unidades, previstas para julho de 2014. 

 

O plano de ação 

 

O plano de ação incluiu o desenho das operações, a identificação dos 

recursos críticos, análise da viabilidade do plano, a elaboração do plano operativo e 

de gestão do plano. O ponto de partida para a elaboração do plano de ação foi a 

definição dos nós críticos para a elaboração e implentação do módulo. Para tanto, 

foi compartilhada com o grupo, discutida e reelaborada uma árvore explicativa do 

problema com os sequintes nós críticos: 

 

a. desenho  do processo de produção da informação do PACS/SIAPS; 

b. nível de conhecimento do ACS sobre o PACS/SIAPS; 

c. nível de conhecimento dos operadores do PACS/SIAPS. 
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Os quadros 2, 3 e 4 sintetizam o caminho construido pelo grupo de 

trabalho objetivando a construção e implantação do módulo PACS/SIAPS, numa 

perspectiva participativa e considerando, em cada momento, o contexto e a 

viabilidade de cada passo. 

 
Quadro 2: Desenho das operações 
 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Nó crítico 
Operação / 

Projeto 
Resultado 
esperado 

Produtos 
esperados 

Recursos necessários 

D
e
s
e
n
h
o
 d

o
 p

ro
c
e
s
s
o
 d

e
 p

ro
d
u
ç
ã
o
 d

a
 i
n
fo

rm
a
ç
ã
o
 d

o
 P

A
C

S
/S

IA
P

S
 

Definição de 
indicadores de 
monitoramento e 
avaliação 

Indicadores 
definidos 

Planilha com 
indicadores  

Políticos -  concordância da  DSS em 
relação à proposta elaborada pelo 
grupo  
Cognitivos – conhecimento sobre o 
assunto 

Definição do 
conteúdo dos 
instrumentos de 
coleta 

Conteúdo do 
SISPACS 
definido 
Formulários 
definidos.  

Formulário de 
cadastro 
familiar,  
Formulário de 
acompanhamen
to de condições 
prioritárias  

Políticos - concordância da  DSS em 
relação à proposta elaborada pelo 
grupo Cognitivos – conhecimento 
sobre o assunto. 

Definição do 
processamento 
dos dados 

Processamento 
dos dados 
definido 

Definido o  
processamento 
de dados 

Político –  concordância da  DSS em 
relação à proposta elaborada pelo 
grupo Cognitivos –  conhecimentos 
sobre o assunto 

Definição do 
plano de análise 
dos dados e os 
relatórios 

Plano de análise 
e relatório 
definidos 

Plano de 
análise e um 
modelo de 
relatório 

Político –  concordância da  DSS em 
relação à proposta elaborada pelo 
grupo Cognitivos – conhecimento 
sobre o assunto 

Definição do 
fluxo da 
informação  

Fluxo definido 

Desenho do 
fluxo definido 
para a 
transmissão da 
informação 
(anexo) 

Políticos –  concordância da  DSS em 
relação à proposta elaborada pelo 
grupo Cognitivos – connhecimento 
sobre o assunto 

Definir a base 
tecnológica do 
PACS/SIAPS 

Base tecnológica  
definida  

Base 
tecnológica do 
PACS/SIAPS 
instalada 

Político –  concordância da  DSS em 
relação à proposta elaborada pelo 
grupo Cognitivos –  demanda a 
especialistas e tecnologia 

N
ív

e
l 
d
e
 

c
o
n
h
e
c
im

e
n
to

 d
o
s
 

A
C

S
 s

o
b
re

 a
 

im
p
o
rt

â
n
c
ia

 d
a
 

in
fo

rm
a
ç
ã
o
 

Realizar oficinas 
de sensibilização 
e capacitação 
dos ACS 
envolvidos desde 
a coleta à  
divulgação dos 
dados 

Oficinas de 
trabalho 
realizadas, ACS  
sensibilizados e 
capacitados 

Duas oficinas 
de trabalho 
realizadas e 61 
ACS 
sensibilizados e 
capacitados 

Cognitivos – conhecimentos sobre o 
tema  político –  concordância da  
DSS em relação à proposta elaborada 
pelo grupo 
Organizativos – programação da 
oficina Financeiro – equipamentos 
audiovisuais, viagem e energia 
elétrica 

N
ív

e
l 
d
e
 

c
o
n
h
e
c
im

e
n
to

 
in

s
u
fi
c
ie

n
te

 p
a
ra

 
tr

a
b
a
lh

a
r 

c
o
m

 o
 

P
A

C
S

/S
IA

P
S

 

Oficina de 
capacitação do 
pessoal para 
operar 
PACS/SIAPS 

Oficina de 
capacitação e 
sensibilização de 
operadores do 
PACS/SIAPS 
realizada 

Uma oficina de 
capacitação 
realizada e 10 
operadores 
sensibilizados e 
capacitados 

Organizacional – organizar a 
capacitação 
Cognitivos –  especialistas 
Políticos – espaço para capacitação 
Financeiros – liberação dos recursos 
para aquisição de recurso audiovisual 
e didático e contrato 
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Quadro 3: Identificação dos recursos críticos 

 

Operação / projeto Recursos críticos 

1 - Oficina de capacitação do pessoal 
para operar o PACS/SIAPS 

Financeiros – liberação dos recursos para aquisição de 
recurso audiovisual, didático e contrato 

2 - Fluxo da informação - rumo que 
segue a informação 

Políticos – concordância da  DSS em relação à proposta 
elaborada pelo grupo  

3 - Definição de indicadores 
Monitoramento e avaliação 

Políticos – concordância da  DSS em relação à proposta 
elaborada pelo grupo 

4 - Definir o conteúdo dos instrumentos 
de coleta 

Políticos – concordância da  DSS em relação à proposta 
elaborada pelo grupo 

5 - Definição do processamento dos 
dados 

Políticos – concordância da  DSS em relação à proposta 
elaborada pelo grupo 

6 - Definir o plano de análise dos 
dados e os relatórios 

Políticos – concordância da  DSS em relação à proposta 
elaborada pelo grupo 

7 - Definir a base tecnológica do 
PACS/SIAPS 

Políticos – concordância da  DSS em relação à proposta 
elaborada pelo grupo  
Cognitivos – demanda a especialistas 
Financeiros – aquizição dos recursos tecnológicos 

8 - Realizar oficinas de sensibilização e 
capacitação dos ACS  

Políticos – concordância da  DSS em relação à proposta 
elaborada pelo grupo  
Financeiro – energia elétrica 

  Fonte: Elaborado pelo autor 

 

 

Quadro 4: Análise da viabilidade do plano 

 

Operação/projeto Recurso crítico 

Controle dos recursos 
críticos 

Operação estratégica 
Ator que 
controla 

Motivação 

Definição de indicadores  
de monitoramento e 
avaliação 

Políticos – concordância da  

DSS em relação à proposta 
elaborada pelo grupo 

DSS/EMG Indiferente  

Apresentação da 

proposta do grupo à 
DSS 

Definir o conteúdo dos 

instrumentos de coleta  

Políticos – concordância da  

DSS em relação à proposta 

elaborada pelo grupo 

DSS/EMG Favorável    

Definição do 

processamento dos 

dados 

Políticos – concordância da  

DSS em relação à proposta 

elaborada pelo grupo 

DSS/EMG Favorável   

Definir o plano de 

análise dos dados e os 

relatórios 

Políticos – concordância da  

DSS em relação à proposta 

elaborada pelo grupo 

DSS/EMG Indiferente 

Apresentação da 

proposta do grupo à 
DSS 

Fluxo de informação – 

rumo que segue a 

informação 

Políticos – concordância da  

DSS em relação à proposta 

elaborada pelo grupo 

DSS/EMG Favorável  

 
Continua 
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Quadro 4 - conclusão 

Operação/projeto Recurso crítico 

Controle dos recursos 
críticos 

Operação 
estratégica 

Ator que 
controla 

Motivação  

Definir a base 

tecnológica do 

PACS/SIAPS 

Políticos – concordância da  DSS em 

relação à proposta elaborada pelo grupo  

Cognitivos – contratação de consultoria de 

especialistas 

DSS/EMG Favorável 

Apresentação 

da proposta 

do grupo à 

Direção de 

Finanças 

Financeiros – aquisição dos recursos 
tecnologicos 

Direção de 
Finanças 

Indiferente   

Realizar oficinas 
de sensibilização 
e capacitação 
dos ACS  

Políticos – concordância da  DSS em 

relação à proposta elaborada pelo grupo  
DSS/EMG Favorável 

Apresentação 
da proposta 

do grupo à 
Direção de 
Finanças 

Financeiro – aluguel de gerador de energia 
elétrica 

Direção de 
Finanças 

Indiferente  

Capacitação de 
operadores  do 
PACS/SIAPS 

Financeiros – liberação dos recursos para 
aquisição de recurso audiovisual, didático e 
contrato 

Direção de 
Finanças 

Indiferente  

Apresentação 
da proposta 

do grupo à 
Direção de 
Finanças  

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

 
Plano operativo e a gestão do plano de ação 

 

 A responsabilidade pelo desenvolvimento das oito operações ficou a 

cargo dos mestrandos e do grupo de trabalho, e o prazo inicialmente definido para o 

cumprimento das operações foi estabelecido da seguinte maneira: até setembro de 

2013 para a definição do fluxo e dos instrumemtos de coleta de dados, até 

dezembro de 2013 para a definição do processamento de dados e até setembro de 

2014 para plano de análise e definição da base tecnológica do módulo e para a 

capacitação e sensibilização de operadores do PACS/SIAPS. 

 As operações de definição dos instrumentos de coleta de dados, a 

definição do fluxo de informação e o processamento de dados foram cumpridas 

dentro dos prazos estipulados. Essas operações contaram desde o início com a 

concordância da DSS, o que facilitou o seu desenvolvimento. Os anexos  F, G, H e I, 

sintetizam a proposta final aprovada. 

 Em relação à operação de desenvolvimento dos indicadores de 

monitoramento e avaliação, foi elaborada uma planilha contendo um elenco de 

indicadores e encaminhada à DSS para aprovação. O prazo do cumprimento foi 
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alterado de maio 2013 para outubro de 2014. A operação estratégica do grupo foi a 

apresentação de uma proposta à DSS. 

 A operação de capacitação de operadores do PACS/SIAPS, pela demora 

da Direção de Finanças em desbloquear o recurso financeiro necessário para o seu 

desenvolvimento, ficou aprasada de setembro de 2014 para fevereiro de 2015, 

utilizando a operação estratégica de apresentação do Projeto à Direção de 

Finanças. 

 A operação de desenvolvimento do plano de análise dos dados e 

relatórios foi encaminhada para a DSS, para a sua aprovação. E, entretanto, existe 

um ponto de discórdia referente à descentralização de parte da responsabilidade da 

análise para a Divisão ou RSS que correspondem à gerência local dos SSFAA. 

Apesar da incerteza da definição da decisão, o prazo do cumprimento foi alargado 

para dezembro de 2014. 

 A operação de definição da base tecnológica do PACS/SIAPS, 

programada para dezembro de 2014, foi alterada para fevereiro de 2015, não tendo 

sido realizada por razões de ordem financeira. Sendo assim, foi programada a 

operação estratégica de uma proposta do grupo de trabalho (apresentação do 

Projeto à Direção de Finanças); 

 Em relação à operação de realização das oficinas de capacitação e 

sensibilização de ACS sobre noções básicas sobre sistemas de informação, foram 

cumpridos os dois ciclos, conforme a programação inicial, ficando por realizar, de 

acordo com a programação, a capacitação / sensibilização programadas para 

outubro de 2014 e fevereiro de 2015. 

 A operação referente às oficinas de capacitação dos operadores ficou 

adiada para fevereiro de 2015. 

 

Síntese dos resultados parciais do projeto até o momento 
 

 Os resultados obtidos até junho de 2013 resumem-se nos seguintes 

pontos: 

a. aprovação do projeto e dos recursos: o projeto foi aprovado pelo CEMG/FAA, 

tendo sido autorizada a realização das atividades, bem como o recurso 
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necessário, através do documento sob a nota nº 335/5.01/DSS/GC/EMG/13, 

em 27/03/13 (ANEXO B); 

b. definição dos principais instrumentos de coleta de dados: foram definidas as 

fichas de cadastramento e as de acompanhamento das situações de risco 

(ANEXO H); 

c. definição do fluxo de informação: foi definido o fluxo, mantendo a configuração 

atual (ANEXO I) e; 

d. definição do processamento dos dados e a periodicidade: para o 

processamento dos dados manteve-se o roteiro anterior com alterações na 

periodicidade do processo (ANEXO J).  

 

DISCUSSÃO 

 

Inicialmente previsto para cinco províncias: Benguela, Cabinda, Huambo, 

Luanda e Huila localizada em cinco Regiões Militares, por razões financeiras e de 

acesso geográfico, a intervenção ficou restrita a quatro Unidades Militares, 

permitindo a articulação logística e o acesso àquelas áreas, isto é, havia 

governabilidade sobre um grande número de variáveis, permitindo poupar recursos 

tempo e materiais. As adaptações realizadas no plano original fazem parte da 

dinâmica do processo de planejamento. Vários autores apontam para a necessidade 

de se realizarem ajustes no desenvolvimento de um projeto em função das 

dificuldades e possibilidades que se apresentam em cada momento.  

Para Migliato (2004), o planejamento é situacional porque se trata de uma 

situação dinâmica, que se caracteriza por constante mudanças, possibilitando a 

elaboração de planos dentro do contexto dinâmico da realidade. Para Huertas, 

(2004), planejar significa pensar antes de agir, pensar sistematicamente com 

método, explicando cada possibilidade e analisando suas respectivas vantagens e 

desvantagens, criando coletivamente as condições do futuro.  

Segundo Huertas (2004), a realidade é percebida por meio de problemas, 

que são considerados o eixo central do PES. Partindo desse pressuposto, e 

considerando que, de acordo com Faria (2008), de um modo genérico, o problema é 

a discrepância entre uma dada situação real e uma situação ideal ou desejada. O 

problema identificado e selecionado no presente trabalho e que desencadeou o 
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planejamento das ações realizadas foi a ausência de um sistema de informação 

para o monitoramento e avaliação das ações do PACS que vem sendo implantado 

no ambito do SSFAA. No desenvolvimento do trabalho, foram relatados dois tipos de 

recursos críticos: o político e o financeiro, exigindo dos proponentes uma 

intervenção utililizando-se de operações estratégicas capazes de convencer os 

atores sobre a importância das operações propostas. 

A criação do grupo de trabalho constituído por profissionais da saúde das 

Direções de Saúde do EMG e Ramos, foi um fator importante e demonstrou o 

aspecto democrático do PES, permitindo a participação de grupos de interesse, 

limitando o viés autocrático e levando em consideração a diversidade de opiniões 

dos representantes dos segmentos sociais.  

Embora no momento de implementação as soluções sejam 

principalmente técnicas, o caso do projeto de desenvolvimento e implantação do 

PACS/SIAPS tem mostrado que os aspectos técnicos não caminham isoladados, as 

questões políticas e de interesses de poder devem ser levadas em consideração. 

Isso envolve negociações contínuas, nas quais os atores e suas bases de poder 

associados, podem ou não ter sucesso. 

Apesar de o processo de implementação estar ainda em curso, o grupo 

de trabalho tem participado na definição da estrutura do sistema de informação. Até 

o momento, já foram definidos o conteúdo dos instrumentos de coleta de dados, o 

processamento e o fluxo da informação. Entretanto, entre as principais pendências 

se encontram a definição do plano de análise e da base tecnologica do módulo 

PACS/SIAPS, que são fundamentais para conformação do modulo, tendo sido  

encaminhadas para a decisão da DSS. Ao analisar as proposições das operações 

estratégicas designadas para a viabilização técnica, é possível notar que, na sua 

maioria, têm um pendor político importante, o que de certa forma tem a ver com a 

concentração de poder em determinado ator, próprio dos sistemas militares, de 

acordo com a observação feita. 

Os sistemas de informação em saúde são instrumentos essenciais dos 

sistemas de saúde. Eles armazenam, processam, analisam as informações e 

fornecem relatórios importantes para o processo de planejamento e tomada de 

decisão fundamentada para as organizações. As informações produzidas pelos 

sistemas de informação podem levar essas organizações a produzirem 
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conhecimentos sobre a realidade objetiva. Para Wurman (1991), esse saber de 

transformar informação em compreensão, ou seja, torná-la mais clara e acessível, é 

um dos grandes problemas a ser enfrentado pela civilização moderna. Nessa linha 

de pensamento, para que o sistema de informação cumpra um papel fundamental no 

fornecimento de informação necessária para a produção de conhecimento, é 

importante que haja um alinhamento com o modelo de atenção à saúde, adotado 

pela organização. 

O modelo conceitual sugerido para o PACS/SIAPS é a proposta que 

busca agregar princípios - universalidade, integralidade, equidade e participação 

social, cujo alcance são objetivos da APS, na qual a responsabilidade sanitária é 

atribuida à equipe e que, pelo conceito de território, inclui a adscrição da clientela, 

que cumpre um papel fundamental (TEIXEIRA, 2003). É nesse território que os 

indivíduos habitam, se realizam e se integram com os serviços da APS que, por 

meio de seus profissionais de saúde, trabalhando em diferentes programas e 

setores, oferecem um conjunto de serviços  que visam à promoção, proteção e 

recuperação da saúde.  

Os princípios citados anteriormente definem de que forma se deve dar a 

relação entre as equipes de saúde e os individuos isoladamente, suas famílias ou a 

comunidade como um todo em um dado território. E é na diversidade de ações 

desenvolvidas pelos profissionais que se dão os encontros, significando confluência 

de toda a diversidade de serviços, indivíduos ou famílias que confluem numa 

consulta individual ou coletiva,  visitas no domicílio etc. Esse encontro se explicita 

sob a forma de um dado registrado (como origem ou motivo, tema debatido, situação 

percebida, dado de anamnese e exame físico etc.), na identificação de problema ou 

necessidade, na formulação de projetos ou adoção de condutas e na definição de 

certos encaminhamentos (TEIXEIRA, 2003). Essa afirmação vem confirmar o que 

vários autores advogam, quanto à necessidade de adotarem modelos de sistemas 

de informação que se harmonizam ao modelo assistencial em vigor numa 

determinada realidade. 

De acordo com Paim (2003), entre os problemas mais relevantes dos 

sistemas de saúde, estão os modelos assistenciais, desde a desigualdade no 

acesso ao sistema e a inadequação dos serviços às necessidades, até a qualidade 

insatisfatória dos serviços, bem como a falta de integralidade das ações. Para tal, o 
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autor define modelos de atenção como uma combinação de tecnologias mediadas 

pelas organizações da saúde que, para a sua aplicação, necessita de um espaço 

onde vão interagir com os equipamentos sociais, ambiente, uma determinada 

população usuária e unidades prestadoras de serviços de saúde com ampla 

complexidade.  

Na APS dos SSFAA, o processo de trabalho é desenvolvido pela 

“Companhia Médica” como parte integrante da Brigada e das Unidades equivalentes 

dos Ramos das FAA. É o primeiro escalão funcional básico do Subsistema de Saúde 

das FAA e tem por missão, em tempo de paz, a aproximação da prestação efetiva 

do cuidado, garantindo todas as medidas de promoção da saúde, prevenção das 

doenças e recuperação dos militares, suas famílias e, população civil em condições 

especiais - áreas sob o controle das Forças Armadas com inacessibilidade das 

autoridades civis dos serviços de saúde; situações de catástrofes etc., quando as 

Forças Armadas são chamadas (ANGOLA, 2002). Pode-se então depreender que, 

com essa responsabilidade a Companhia Médica da Brigada corresponde à 

estratégia de reorganização da APS (ANGOLA, 2006), pelo que se ousa designar – 

“Estratégia da Companhia Médica da Brigada”. É nesse espaço que o ACS, na 

qualidade de principal agente da coleta de dados, vai alimentar o sistema de 

informação. 

Uma questão importante a se considerar na implantação do módulo 

PACS/SIAPS é o cuidado que se deve ter ao utilizar, como refêrencia, modelos que 

foram desenvolvidos para realidades muito distintas. As vezes incorre-se no erro de 

elevar um modelo teórico, que teve algum sucesso em uma realidade, à categoria de 

verdade indiscutível (FARIA et al., 2010).  

O sistema de informação em vigor no subsistema de saúde da FAA, de 

maneira geral, é manual. Esse fato tem provocado, em função das questões de 

globalização, um debate sobre a informatização do subsistema de saúde.  

Starfield (2002), ao discutir a informatização dos serviços de saúde, refere 

seu potencial na melhoria, não somente da atenção clínica, mas também no 

planejamento, na prestação de serviços, na avaliação dos serviços para as 

populações e nas bases do conhecimento nas quais se encontra o progresso da 

prestação dos serviços de saúde. Entretanto, Heeks (2006) constata a existência de 

um abismo entre a realidade e o que se tem escrito sobre as tecnologias, 
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especialmente no setor público dos países em desenvolvimento, levando ao 

desperdício de recursos financeiros, humanos e políticos. Lungo e Igira (2003) 

sugerem que o uso criativo de tecnologias de informação e comunicação é um dos 

meios mais promissores para melhorar a qualidade, atualidade, clareza, 

apresentação e uso de informações relevantes para a APS. 

Apesar das questões em desfavor do uso das tecnologias, é necessário 

que os serviços de saúde progridam gradualmente no uso de sistemas informáticos 

que possam auxiliar no planejamento, na tomada de decisão de forma célere, no 

monitoramento na avaliação.  

Melamedi (1998) refere que a proposta inicial do PACS no Brasil era o 

esclarecimento da comunidade sobre os cuidados básicos com a saúde e seu 

encaminhamento a postos de saúde ou serviços especializados em caso de 

necessidade, que ultrapassem a competência do ACS. Segundo o autor, por meio 

da visita consistente às casas da comunidade, se realiza o acompanhamento do 

crescimento das crianças de zero a cinco anos. Apesar dessa realidade ser similar à 

angolana e os objetivos do PACS em Angola serem muito próximos, para o caso dos 

SSFAA, além de todas as questões gerais relativas à saúde da população, também 

deverá se levar em consideração os aspectos ligados às consequências da guerra 

recente, por meio das medidas de promoção e proteção da saúde e prevenção de 

doenças e agravos. Logo, o ACS não se deve restringir tão somente ao uso das 

fichas, os apontamentos referentes a outras observações sobre as famílias, a 

moradia e seu entorno são muito importantes. 

É necessário compreender, ainda, que o projeto está sendo realizado no 

espaço de uma estrutura hierarquzada e centralizada, pelas especificidades do 

caráter militar que se reveste a instituição. A hierarquização e a interdependência 

administrativa, no caso do projeto, tem retardado algumas ações, aliado ao fato 

inegável da história recente de guerra, com todas as implicações que ela trouxe à 

maturação das instituições. Esse fato é agravado, como consequência desse 

cenário, pelo custo elevado de bens e serviços em Angola. Entretanto, apesar desse 

detalhe e suas implicações reais, o projeto tem tido  apoio. 
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CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é um elemento importante dos Sistemas 

de Saúde, particularmente nos países em desenvolvimento, onde a maioria da 

população vive em áreas rurais e a única alternativa para o cuidado da saúde é a 

APS do sistema público. Parte significativa da população é atendida na APS, o que 

deve levar as autoridades sanitárias a prestar maior atenção neste segmento do 

sistema. Deve-se destacar a importância na captação da informação produzida, para 

poder subsidiar o planejamento das ações prioritárias. 

A preocupação em desenvolver o módulo PACS/SIAPS, além do 

monitoramento e avaliação das ações do PACS, vem no mesmo raciocínio, no 

sentido de melhorar a sistematização das informações na APS. Sendo assim, para o 

desenvolvimento e implementação do módulo foi imprescindível a autorização do 

projeto e dos recursos, que permitiram o início das atividades, com o 

estabelecimento de reuniões, apresentação do projeto e discussão com os 

diferentes atores. 

Os principais obstáculos ao processo estavam relacionados com o 

desenvolvimento técnico. Nesta altura foram levantadas questões como a falta de 

recursos financeiros necessária para a realização das operações, o que levou ao 

abrandamento das negoiações e consequentemente da realização da 

implementação.  

Com a participação do grupo de trabalho, foram definidas as principais fichas 

de coleta de dados (cadastro da família e fichas de acompanhamento das condições 

de risco), o roteiro do fluxo da informação e o processamento de dados e sua 

periodicidade. 

As principais discussões estavam ligadas à definição dos indicadores, à 

análise dos dados e à tecnologia a ser utilizada, sendo este último item e a 

capacitação e sensibilização dos operadores do módulo PACS/SIAPS, também 

dependentes de recurso financeiro. 

Apesar dos recurso estar autorizado, o país vive um momento de crise 

financeira que levou a restrições e espaçamentos mais longos da entrega de 

valores. 
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 Até ao final do mês de junho, as principais operações por realizar eram a 

definição da análise dos dados, a definição da tecnologia a utilizar e o treinamento 

dos operadores do módulo, cujas concluções estão previstas entre setembro de 

2014 e março de 2015.  

Nem todas as estratégias formuladas no planejamento serão consideradas 

viáveis na situação inicial, o que significa dizer que nem todas as estratégias 

poderão ter sua execução iniciada em um primeiro momento. Muitas delas, 

sobretudo aquelas que necessitam da cooperação de diversos atores sociais, 

precisam ter sua viabilidade analisada e, caso necessário, construída ao longo do 

tempo. 

Por outro lado, nos países em desenvolvimento, mesmo quando bem 

sucedidos na fase de implantação, muitos projetos enfrentam problemas de diversas 

naturezas - principalmente políticos e financeiros, e encontram dificuldades no 

momento de sua operacionalização (AVGEROU, 2008; WALSHAM, 1992). Além 

disso, a dispersão geográfica é identificada entre as principais causas, aliada a uma 

forte centralização das organizações públicas, na maioria dos países em 

desenvolvimento (AVGEROU, 2008; WALSHAM, 1992). 

Apesar dessa afirmações, das dificuldades inerentes à complexidade do 

contexto angolano, e considerando a localização das principais unidades básicas de 

saúde em locais longínquos, os passos dados até o momento presente, as 

negociações com a DSS/EMG, e  as discussões em torno da temática sobre SIS no 

SSFAA, revela que há vontade política no sentido da implantação do PACS/SIAPS. 

Entretanto, se por um lado há essa vontade política, por outro lado, existem dúvidas 

quanto aos resultados finais, por parte de alguns atores do subsistema que têm 

introduzido outras propostas. 

 Um legado do projeto é a possibilidade de que o método PES venha 

trazer contribuições e benefícios para a discussão de práticas de planejamento no 

SSFAA. Essas contribuições são evidentes em três pontos: a participação dos vários 

atores envolvidos no processo de planejamento, o uso frequente das teorias do 

planejamento e a participação ativa no uso das estratégias de viabilização, pelo 

grupo de trabalho. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O Sistema de Saúde das Forças Armadas de Angola é considerado um 

Subsistema do Sistema Nacional de Saúde de Angola ao abrigo da Lei de base do 

Sistema Nacional de Saúde (Lei nº 21 – B/92 de 28 de agosto). Seu papel tornou-se 

evidente durante o período em que o Ministério da Saúde encontrou dificuldades em 

proporcionar assistência às populações localizadas em lugares onde só o exército 

atingia, justificado pelo momento de guerra que se vivia à época. Seu papel é 

reconhecido até os dias de hoje. 

Com as transformações do país, houve a necessidade dos SSFAA se 

adaptarem ao momento de paz, trazendo desafios quanto à atenção à saúde da sua 

população, priorizando a APS, tal como vem sendo adotada em diversos países, 

como estratégia para organizar e ordenar os Sistemas de Saúde, e assim, responder 

de maneira mais apropriada às necessidades de saúde em diferentes contextos e 

momentos históricos (STARFIELD, 2002).  

Os sistemas e serviços de saúde necessitam cada vez mais de sistemas 

de informação para apoiá-los no planejamento, para a tomada de decisão, e no 

monitoramento e avaliação. A evolução da ciência, em particular na área da 

medicina, tem proporcionado maior agilidade, eficácia e eficiência nos processos de 

tomada de decisão e, com isso, uma melhora nos níveis de saúde da população 

deve ser esperada, sobretudo nas populações carentes. Uma contribuição 

importante tem sido dada, neste sentido, pelos sistemas de informação. Esses 

sistemas de informação devem, cada vez mais, adaptar-se ao grau de complexidade 

e ao volume de informações que são produzidos na área da saúde, melhorando por 

meio da capacitação e sensibilizando os profissionais da saúde na compreensão da 

essência e da necessidade de dados com qualidade, adaptando novas tecnologias 

ou redesenhando os atuais sistemas de informação. 

O desenvolvimento e implantação de sistemas de informação exige, para 

a sua construção, o cumprimento de passos que facilitaam a sua implantação, tais 

como a revisão dos sistemas de informação existentes, a definição dos dados 

relevantes, o fluxo da informação mais apropriado, o desenho dos instrumentos de 

coleta e de relatórios, o desenvolvimento e a implementação de programas de 

treinamento do pessoal, o desenvolvimento de mecanismos para o uso dos dados, o 
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monitoramento e a avaliação, bem como prever a disseminação de informações e da 

retroinformação. Dependendo do nível de renovação do que se pretende, o 

redesenho do novo sistema de informação, radical ou não, deverá respeitar e 

aproveitar as boas iniciativas e estruturas do anterior sistema de informação. 

Tendo como objetivo desenvolver e a implantar o módulo do 

PACS/SIAPS, essa programação inicial indicava que a realização de todas as 

operações teriam o seu termo entre fevereiro e março de 2015, culminando com a 

capacitação dos operadores do PACS/SIAPS. Entretanto, a conclusão do projeto 

não foi possível no tempo programado, por razões não somente financeiras ou de 

ordem política, mas principalmente pela complexidade administrativa burocrática, e 

da revisão da documentação submetida à aprovação, dentre outros fatores. 

É importante reiterar, que o projeto está sendo desenvolvido num espaço 

com características peculiares de Forças Armadas. Por essa razão, cada passo 

dado tem merecido uma revisão da documentação pelas autoridades, que precede 

sua autorização. Ao longo do processo do desenvolvimento e implementação do 

módulo, algumas propostas elaboradas foram discutidas e automaticamente 

autorizadas, tendo sido consideradas como resultados parciais, alcançados até o 

presente momento. São os casos da definição do conteúdo dos principais 

instrumentos de coleta de dados, como as fichas de cadastramento e as fichas de 

acompanhamento das situações de risco, a definição do fluxo de informação bem 

como a definição do processamento dos dados e a sua periodicidade. 

Todos os outros passos necessários, tais como a definição dos 

indicadores, a definição da análise e do software do sistema, foram revisados pelo 

grupo de trabalho e remetidas propostas para a DSSFAA e estabelecidas operações 

estratégicas com a Direção de Finanças, aguardando-se outra discussão para a 

definição final. Mas o processo não é tão simples como parece, as negociações e as 

demandas são também carregadas de alguma resistência de alguns atores sociais 

com visões contrárias as do projeto. 

Com a liberação de cerca de 45% do valor previsto para o projeto, em 

finais do mês de junho/14, certamente, todos os passos que dependiam de valores 

financeiros, como a contratação de serviços para a capacitação dos operadores do 

PACS/SIAPS e a aquisição do software serão ultrapassados.  
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Em um primeiro plano, o sistema de informação será posto à prova para o 

acompanhamento das ações do PACS para, posteriormente, ir sendo adaptado à 

APS, de um modo geral. Essa intenção foi discutida e aceita pelo grupo, e 

compartilhada com a DSSFAA. 

Não há um diálogo entre os diversos órgãos responsáveis pela produção 

de informações. Essas informações chegam ao órgão central, provenientes dos 

hospitais, enfermarias, dos diferentes programas verticais de saúde e regiões 

militares (APS). Neste contexto a sistematização das informações não tem sido 

tarefa fácil, dificultando o planejamento e a programação. Ao longo do processo de 

desenvolvimento do projeto tem sido aproveitada a oportunidade para relançar a 

discussão, acerca da construção de um sistema de informação que possa dialogar 

com todos os entes produtores de informação. 

Outro desafio que o processo deverá enfrentar é a capacitação e 

sensibilização sistemática dos profissionais, relativamente à necessidade e 

qualidade dos dados, sua importância para o planejamento e priorização das ações, 

em um ambiente onde as dificuldades de recursos financeiros e humanos são 

permanentes. Esta questão deverá estar clara, para que o trabalho, não somente 

dos ACS e dos operadores do PACS/SIAPS, mas de maneira geral na APS, faça 

sentido e seja um fator que motive os profissionais da saúde. 

Apesar do reduzido volume dos resultados alcançados até junho, o 

projeto tem sido visto pelas autoridades sanitárias da FAA, como uma oportunidade 

para se discutir o sistema de informação de maneira geral. A disponibilidade das 

autoridades sanitárias das FAA, durante toda fase de campo, pode ser um sinal do 

interesse para a conclusão com êxito do projeto. 
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ANEXO A: ProAngola 
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ANEXO B:  aprovação do projeto de Implantação 
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ANEXO C: Solicitação dos professores 
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ANEXO D: Solicitação de visto de entrada em Angola 
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ANEXO E: Constituição do grupo de trabalho 
 

 

 
 

 

 



95 

 

ANEXO F: Ficha de cadastramento de militar 
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ANEXO G: Ficha de cadastro da familia do militar 
 (frente) 
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(verso) 
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ANEXO H: Exemplar de ficha de acompanhamento de condição de risco 
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ANEXO I: Esquema do fluxo de informação da APS do SSFAA 
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ANEXO J: Processamento dos dados e sua periodicidade 
 

 
Processamento dos dados - os dados coletados pelo ACS são discutidos com 

o coordenador, enfermeiro localizado nas unidades de saúde das companhias, 

grupos e batalhões, que procedem à verificação desses dados: espaços em branco, 

duplicações e discordância das frequências. Isso acontece em reuniões mensais e 

sempre que for necessário. Esses dados são enviados para o setor de informática e 

estatística da seção de saúde da Brigada (em papel manuscrito) até o primeiro dia 

de cada mês, quando se procede à agregação dos dados provenientes das 

unidades e o seu envio, sob a forma bruta à RSS da Divisão, até dia cinco de cada 

mês. Aqui, os dados são verificados e digitados/ introduzidos na base de dados, 

sendo posteriormente enviada para a e RSS/RM, depois de gerado um dispositivo 

de armazenamento de dados, qual seja CD ou “pen drive”, ou então via e-mail, até 

dia dez de cada mês.   

 
Periodicidade do processamento de dados do PACS/SIAPS da APS dos SSFAA 

Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo 

1 2 3 4 5 6 7 

8 9 10 11 12 13 14 

15 16 17 18 19 20 21 

22 23 24 25 26 27 28 

29 30 31     

Legenda: 
Dia 1 - ACS e Coordenador enviam para a seção de saúde da Brigada. 
Dia 5 - O gerente, chefe da seção de saúde da Brigada remete os dados à RSS da Divisão. 
Dia 10 - O chefe da RSS da Divisão envia os dados para a RSS/RM. 
Dia 15 - A RSS/RM envia para a DSS dos Ramos. 
Dia 20 - A DSS dos Ramos envia dos dados para a RSS/EMg. 

 


