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Prefacio
]

O apoio sueco ao Sector da Saude em Angola teve inicio pouco tempo depois da Indepen-
déncia do pais em 1975. Trinta anos mais tarde, em Marco de 2006, foi este o ultimo pro-
grama a ser concluido.

O valor total do apoio a satide durante todos estes anos foi de aproximadamente 667 milhdes
de Coroas suecas. O programa abrangia sobretudo o apoio aos cuidados primarios de saude,
combate as doengas endémicas, medicamentos essenciais e saude materno-infantil. Durante
praticamente todo o periodo de cooperagio na area da saude, Angola foi assolada por uma
guerra civil devastadora. O conflito teve como consequéncia a deslocacdo de quase um terco
da populacdo, a superpopulagio da capital Luanda e um enorme sofrimento humano.

Este estudo analisa os motivos ¢ métodos da cooperagao sueca e as licdes a tirar do apoio
ao Sector da Saude durante um periodo tdo longo e em condigdes tao dificeis.

Os indicadores de saide de Angola estdo entre os piores do mundo, com racios extrema-
mente alarmantes de mortalidade materna e infantil. Ha varios factores que contribuem
para esta situacdo, mas o factor principal tem sido, sem duvida, a guerra. Nao foi possivel
implementar os programas de satde com todos os componentes por causa do conflito.

Esta cooperacio teria beneficiado de mais estudos preparatérios na fase de concepcio e
planeamento e também de aprendizagem sistematica e seguimento com base nos estudos e
avaliagdes que de facto foram realizados. O objectivo da Asdi inicialmente definido como
0 apoio a construc¢do de um sistema nacional de cuidados primarios de satde ndo foi atin-
gido. Porém, alguns dos componentes do sistema conseguiram desenvolver e funcionam
eficientemente. Varios programas que receberam apoio da Asdi continuam funcionando
praticamente de acordo com os planos. Um outro desenvolvimento positivo teve lugar na
area de capacidade institucional, e varias das institui¢des envolvidas na cooperacdo entre
Angola e a Suécia foram bastante fortalecidas.

O presente estudo foi iniciado pela Divisdo da Satude do Departamento de Democracia e
Desenvolvimento Social da Asdi em colaborac¢io com a Embaixada da Suécia em Luanda.
O estudo foi realizado pelo Institute of Public Management (Instituto de Gestao Publica
—IPM). Mais tarde, este estudo foi completado por uma avaliagdo do tltimo acordo espe-
cifico no Sector da Saiude 2004-2006 com o titulo Phasing-out Swedish Health Support in
Luanda, Angola. A Study of the Evolution of Reproductive and Child Health Services,
2006-2007 (Sida Evaluation 2008:03) *.
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_-Y\fri/ders Molin
Director da Divisdo da Saude

Departamento de Democracia e Desenvolvimento Social

Asdi

* A tltima fase do Apoio Sueco a Saude em Luanda, Angola. Um Estudo da Evolugdo dos Servigos de Satide Reprodutiva e
Infantil, 2006-2007. Verséo portuguesa publicada na série Sida Evaluations durante 2008.
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Introducao

A cooperacdo sueca com Angola teve o seu inicio ja antes da Independéncia
de Angola e uma das principais areas de apoio era o Sector da Satde. Este
Programa foi iniciado em 1977 ¢ foi o dltimo Programa a terminar em Mar-

¢o de 2006.

Este estudo teve inicio em Junho de 2006 e foi concluido em Novembro do
mesmo ano com um seminario em Luanda. A nossa avaliacio pretende des-
crever os antecedentes historicos da cooperagido comecando pelo primeiro
acordo em finais dos anos setenta, as modificagdes consecutivas do Programa
e o0s seus avangos ¢ contrariedades causados pela falta de quadros e capaci-
dade de gestdo e, sobretudo, pela guerra prolongada. O povo angolano final-
mente atingiu a paz em 2002.

O apoio da Asdi ao longo do tempo

Depois do primeiro pedido do Ministério da Satde (MINSA) angolano, a
Asdi decidiu ajudar na organizac¢io dos Cuidados Primarios de Satde (CPS)
no pais. Inicialmente foram seleccionadas as areas desenvolvimento dos CPS
(implementac@o bilateral), vacinac@o, nutri¢io e agua (implementado pelo
UNICEF), Programa da malaria (implementado pela OMS) e transportes
através da importacio de viaturas (bilateral). O primeiro acordo 1979-82
tinha um orcamento de 41 MSEK (milhdes de Coroas Suecas), mas Angola
s6 conseguiu utilizar metade deste orcamento. Apesar disto, o orcamento foi
aumentado no acordo a seguir e a maior parte dos fundos foram destinados
ao Programa de controlo e tratamento das endemias que precisava de viatu-
ras e equipamento sofisticado, visto que os componentes dos CPS nio gasta-
vam muitos recursos.

Com o tempo o Programa de Cooperagio expandia, tornando-se cada vez
mais complexo. Para fortalecer a gestdo e coordenagio foi necessario incluir
Assisténcia Técnica (AT) e quando a Asdi, mais tarde, comegou a apoiar a
formac@o de técnicos de saude, educacio para a saide, a importagido de
medicamentos essenciais e saude materna a partir de meados dos anos oiten-
ta o componente AT ja era uma parte pesada do Programa e do orgamento
do mesmo.




Modificacoes importantes

Depois das primeiras elei¢oes multi-partidarias em Angola em 1992 a UNI-
TA, o segundo maior partido, ndo aceitou os resultados ¢ uma nova e intensa
fase da guerra rebentou. Os pesados investimentos bélicos vieram a desviar
os recursos governamentais dos sectores sociais. Como consequéncia da nova
politica econémica, a nova legislacdo abria as portas & medicina privada ¢
introduzia a comparticipa¢dao dos utentes dos servigos médico-sanitarios.
Este curso de eventos fez com que a Asdi resolvesse concentrar o seu apoio a
Provincia de Luanda e reduzir a AT ao minimo.

Em varias ocasides durante os anos de cooperagio, a Asdi tinha proposto a
parte angolana de entregar a implementagido do Programa a uma empresa
consultora mas esta ideia nunca teve o aval do governo angolano. No entan-
to, a Asdi decidiu reduzir a sua responsabilidade administrativa com o Pro-
grama e abriu concurso para fazer o outsourcing do Programa. Assim, a em-
presa InDevelop ficou contratada para implementar o Programa a partir de
Julho de 1995. A InDevelop continuou implementando o Programa conjun-
tamente com os coordenadores angolanos até o fim da Cooperagido em 31 de

Marco de 2006.

Saude Materno-Infantil em Luanda

A mortalidade materna ¢ um dos problemas mais ardentes do ponto de vista
humano e social em Angola. Depois da analise da situacdo de Satude Mater-
na ¢ as condi¢des inumanas prevalecentes nas grandes maternidades de Lu-
anda, o MINSA ¢ as autoridades provinciais de saude chegaram a acordo com
a Asdi para comegar a implementacdo de um sistema descentralizado dos
servicos obstétricos para alguns Centros de Satide na Grande Luanda.

A énfase dada a Saude Reprodutiva em finais dos anos oitenta, ndo somente
teve como consequéncia a reestruturacio dos servigos obstétricos mas tam-
bém o fortalecimento dos cuidados pré-natais e plancamento familiar, ¢ mais
tarde, o estabelecimento de um curso moderno para formagio de parteiras.
Depois de se comecar a ver as tendéncias positivas da descentralizacio dos
partos para os Centros de Saude, o passo seguinte foi tentar aplicar o mesmo
modelo nos cuidados pediatricos. Pode-se dizer que a Asdi e Angola de certa
forma conseguiram adoptar uma perspectiva de Direitos Humanos em rela-
¢do ao problema reprodutivo — depois de tantos anos de negligéncia, o direi-
to de mulheres e criangas de sobreviverem comegou a ser levado a sério. Mas
os problemas sdo graves e complexos e, por 1sso, val levar mais tempo e re-
querer compromissos ainda mais fortes do Governo angolano e de todas as
estruturas envolvidas antes de se poder esperar uma mudanga qualitativa
mais profunda.



“A meta de desembolso”

Durante o periodo dos primeiros acordos ficou evidente que o MINSA nio
conseguiu utilizar os fundos alocados de acordo com os planos e a Asdi co-
megou a ficar preocupada com a falta de capacidade para gastar os fundos.

Durante os anos foi dificil acompanhar a implementagdo do Programa no
terreno. A Asdi em certas alturas também tinha duavidas em relacdo as pro-
postas e prioridades do MINSA. Mas apesar do cepticismo e incerteza sobre
os resultados, o Governo sueco e a Asdi ndo hesitavam em manter, ou até
aumentar, os or¢amentos sem qualquer analise mais profunda com a parte
angolana.

Uma grande porg¢ao do apoio foi para compra de equipamento e viaturas e
os programas altamente técnicos tiveram prioridade, contrariamente as acti-
vidades de “baixo custo”, como formagao, desenvolvimento de competén-
cias, apoio a gestdo, etc.

‘A meta de desembolso” da Asdi criou problemas em vez de resolver os pro-
blemas de desenvolvimento, porque focalizava nos_fundos e ndo na capacida-
de de implementagio ¢ qualidade do lado angolano. Desta maneira, a coo-
peragdo no Sector da Sadde teve um mau inicio.

Eficiéncia e eficacia em tempo de guerra

Uma das questdes a que esta avaliaciio deve responder ¢ se a cooperacio
sueca contribuiu para melhorar a situagio de saude em Angola ou néo. Du-
rante os vinte e sete anos (1979-2006) de apoio ao Sector da Saude, a Asdi
desembolsou 667 MSEK, embora a soma total dos or¢amentos fosse considera-
velmente maior. Ndo ¢, contudo, possivel avaliar a eficiéncia do apoio e cal-
cular “a produgdo”, por exemplo em termos de criancas e mulheres gravidas
vacinadas ou enfermeiras graduadas do Instituto Médio de Satude de Luan-
da. As estatisticas de vacina¢io nem sempre sdo totalmente correctas, ¢ no
caso da formac@o de técnicos médios, nido ha dados que nos possa indicar o
nimero de enfermeiras graduadas que permaneceram na profissao de enfer-
magem (ou no Sector da Sauide).

Os factores mais importantes que influenciaram os resultados — ou a falta de
resultados — da cooperagio sdo a centralizagio ¢ burocracia, falta de experi-
éncia e capacidade de gestdo, falta de pessoal de satde e baixo nivel profis-
sional, corrupgao no sistema e falta de disciplina, etc. Mas o factor principal
que obstruiu qualquer esfor¢o de desenvolvimento em Angola foi a guerra.
Por conseguinte, nunca foi possivel implementar os programas de satde — se-
jam eles verticais ou horizontais — com plena eficiéncia e eficacia. Mas o
nosso estudo mostra, contudo, que algumas medidas poderiam ter sido to-
madas pelas duas partes para melhorar o desempenho e utilizar os recursos
disponiveis de uma maneira mais racional.




Resultados apesar de tudo

Os dois exemplos mencionados — vacinagdes ¢ formacao — ilustram o proble-
ma de se analisar os objectivos e se foram atingidos ou nio, programa por
programa. O que se sabe ¢ que os objectivos inicialmente definidos pela Asdi
— contribuir para a constru¢ao de um sistema de CPS — nio foi atingido. Mas
alguns componentes importantes de um futuro sistema desenvolveram de
uma forma eficiente, gragas ao apoio estratégico e¢ compreensivo da Asdi e
outras agéncias ou ONGs, e, sobretudo, através de boa gestiao e dedicacio
por parte dos quadros angolanos. F o caso de, por exemplo, o Programa de
Medicamentos Essenciais ¢ o programa compreensivo de Satude Materno-
Infantil em Luanda, com as salas de parto e unidades de pediatria descentra-
lizadas, e o Cuurso de Especializa¢io de Parteiras. Nao temos a imagem com-
pleta, mas a tendéncia ¢ positiva.

Se voltarmos atras, ou seja ao estudar os programas cujo apolo terminou nos
anos noventa, podemos verificar que sobreviveram e que estio funcionando
com mais ou menos energia. Mas nestes casos ¢ praticamente impossivel
isolar o apoio sueco, dez ou mais anos depois do seu fecho.

E possivel melhorar a satde em guerra
e absoluta pobreza?

Os cuidados de satide no tempo colonial certamente ndo eram para todos, ¢
o que foi herdado depois da Independéncia ndo era, em nenhum aspecto,
um sistema funcional. Mas durante a guerra tdo prolongada, a organizacdo
da satdde desgastou-se rapidamente do ja baixo nivel pré-Independéncia, ¢
ficou com as infra-estruturas em ruinas e com uma grave falta de quadros,
equipamentos ¢ medicamentos.

A saide faz parte de um espectro amplo de factores sociais, econémicos e
culturais, que fazem com que os indicadores de satide de Angola se encon-
trem entre os piores do mundo. Isto quer dizer que a situacdo de saide catas-
trofica ndo pode ser vista como um problema isolado, mas tera que ser ana-
lisado em conjunto com a extrema pobreza, a superpopulagio de Luanda e
outros centros urbanos, o ambiente nocivo a saide, a falta de agua potavel e
o baixo nivel de instrucio da populagio. Paz e estabilidade sdo os pré-requi-
sitos mais importantes para que cidaddos possam tomar conta de si, a nivel
individual, a nivel da familia e da comunidade.



Licoes a tirar

Falta de realismo

Ha muito que aponta para a falta de informagao necessaria quando a Asdi
comecou a planear o primeiro acordo especifico para o Sector da Satde em
Angola. Em consequéncia, a Asdi nio foi capaz de avaliar as possibilidades
de contribuir para a constru¢do de um sistema nacional de CPS para atingir
o grupo alvo prioritario, isto ¢ os pobres nas zonas rurais. O Governo ango-
lano também nio dispunha de informacio sobre a situagio fora de Luanda,
e parece que as ideias eram bastante vagas sobre a organizacio dos servigos
de satude. A guerra civil foi uma realidade, mas levou muito tempo antes de
a Asdi compreender — ou querer ver — que nfo era possivel atingir todas as
provincias com os programas centralmente geridos, como o Programa de
combate as endemias ou o PAV.

Os sectores sociais erodidos

O apoio da Asdi ndo contribuia significativamente para o desenvolvimento
de um sistema de Cuidados Primarios de Satde de acordo com as directrizes
formuladas em Alma Ata (1978). A maior parte dos recursos (do orgamento
do Governo angolano) foi despendida na guerra, e os sectores sociais foram
portanto severamente erodidos. No seu didlogo com a parte angolana, a Em-
baixada da Suécia de vez em quando sublinhou a necessidade e a responsa-
bilidade do Governo angolano de aumentar os recursos para os sectores so-
ciais, mas este tipo de discussdes nao tiveram efeito.

Falta de recursos dos CPS e programas verticais

Uma outra causa do limitado sucesso ¢ o facto de que Angola, na altura da
Independéncia, ndo dispunha dos recursos necessarios para se estabelecer
um sistema de CPS digno do seu nome. Praticamente nio havia pessoal de
satde no pais, o sistema de satde colonial estava em destrogos, ¢ o novo Go-
verno nem sequer tinha informagao exacta da infra-estrutura existente ou
sobre quadros de saide que ainda permaneciam no pais. Além disso, o siste-
ma colonial tinha uma forte inclinacio hospitalar, ¢ nio estava orientado
para o trabalho de prevengéo e os CPS.

Quando a Asdi langou o seu programa de apoio a satude bastante compreen-
sivo, a maioria dos componentes podiam ser classificados como partes de um
sistema de CPS, como “cuidados basicos de satde”, vacinagio, luta contra as
endemias e medicamentos essenciais. Mas apesar do caracter de cuidados
primarios e de prevengao, estes componentes do programa néo estavam ho-
rizontalmente coordenados para contribuir para a construgido de uma estru-
tura funcional de CGPS.




Varios dos programas apoiados pela Asdi estavam, desde o inicio, organiza-
dos como programas verticais, que ndo ¢ o modelo ideal para se instituir um
sistema de CPS. Os programas ja existentes de combate as endemias manti-
veram-se com a sua gestdo centralizada, ¢ as actividades de vacinagdo arran-
caram através do modelo vertical, PAV, do Unicef. Entre alguns dos profissio-
nais angolanos havia consciéncia das consequéncias negativas da
verticaliza¢do. Os programas, por conseguinte, “chegaram aos Centros de
Satde” de uma forma verticalizada e os trabalhadores de satude tiveram di-
ficuldades em coordenar os diferentes componentes/programas no terreno.
Até hoje, depois de trinta anos, o modelo vertical persiste e continua criando
problemas diarios nos Centros ¢ Postos de Satde, dado que os trabalhadores
de saude sdo divididos entre os programas, ¢ material, viaturas e outros re-
cursos ndo podem assim ser utilizados da maneira mais racional.

Falta de analise da capacidade de gestao

Por causa da abordagem inicialmente optimista e baseada na solidariedade,
a Asdi ndo prestou atencdo as complexidades da sociedade angolana e, espe-
cialmente, do Sector da Saude. Nao se pode descobrir nenhuma analise da
capacidade angolana para implementar este programa de cooperagido bas-
tante avancado. O combate as endemias requeria ndo somente médicos e
enfermeiros/as, mas também laboratérios modernos com técnicos forma-
dos, e, ainda, trabalhadores de satide com habilidade pedagoégica para disse-
minar mensagens de saude bem adaptadas ao nivel educacional e cultural de
cada comunidade. Estes recursos humanos ndo existiam no inicio, e, igual-
mente, nfo havia gestores experientes na organizagio do MINSA.

Os responsaveis angolanos do MINSA tinham certa consciéncia das suas
insuficiéncias, mas parece que s6 em meados dos anos noventa foram intro-
duzidas medidas de formagéo e instru¢des mais praticas ¢ concretas, quando
a InDevelop comecou a coordenar o programa de apoio na provincia de
Luanda.

Por qué nao investir em formacao e desenvolvimento de competéncias?

O apoio sueco devia ter introduzido componentes de formagéo e desenvolvi-
mento de competéncias ja no inicio da cooperagéio, para assim promover o
desenvolvimento gradual do Sector da Satdde para melhor adapta-lo a reali-
dade de Angola na altura.

O fortalecimento institucional nunca foi o ponto forte do apoio sueco, mas
nao foi possivel esclarecer se isto foi por causa de negligéncia sueca ou por
falta de interesse (ou resisténcia a interferéncia na area “politica”). Depois de
concentrar as actividades para Luanda ¢, no entanto, possivel distinguir al-
guns esforcos para fortalecer sistemas e gestdo, embora estas areas tivessem
precisado de muito mais tempo para se tornarem sustentaveis.



A heranca colonial

Angola alcangou a sua Independéncia depois de muitos anos de luta armada
contra Portugal. O proprio poder colonial era um dos paises mais subdesen-
volvidos da Europa, com uma economia primitiva e sob uma ditadura fascis-
ta. A Independéncia de Angola tem que ser vista contra este pano de fundo,
porque a construgido de uma nova nagio realmente tinha que comegar do
zero. As institui¢des de saide e educagio da populagio africana tinham bai-
x0 nivel, e s6 havia uma pequena ¢lite de angolanos formados no pais na
véspera da Independéncia.

Falta de valores comuns para iniciar o desenvolvimento

O antagonismo violento entre os dois, e mais tarde trés, movimentos que
pretendiam libertar o pais, teve naturalmente efeitos destrutivos muito antes
de a guerra civil se tornar um facto. Nunca foi possivel criar uma plataforma
comum para uma estratégia de desenvolvimento nacional antes, e muito me-
nos depois, da Independéncia. O novo Governo teve que responder as ex-
pectativas do povo e comecou a langar actividades com optimismo de acordo
com as directrizes do MPLA, o partido no poder. E quando os primeiros
doadores chegaram a Luanda para participar no desenvolvimento de Ango-
la, como a Asdi e as agéncias das Nag¢des Unidas, aceitaram propostas do
Governo angolano, ou mais precisamente do MINSA, para apoiar o Sector
da Satde sem se preocupar fazer uma analise mais profunda.

Ambiente complexo

A falta de um conhecimento mais profundo da realidade social e cultural da
sociedade angolana ¢ uma das razdes da relacdo desequilibrada entre o gran-
de volume de “insumos” em forma de material e recursos humanos nos pro-
gramas de saude ¢ o resultado relativamente magro em forma de mais ¢
melhores servigos para o povo angolano. Mas finalmente, alguém pelo me-
nos compreendeu algo sobre as estratégias de sobrevivéncia dos trabalhado-
res de satde — trabalhar, sim, mas nio no lugar de trabalho oficial — e o sis-
tema de incentivos foi estabelecido. Assim, a0 menos as parteiras comecaram
a trabalhar e melhorar em termos de qualidade e responsabilidade.

Isto é somente um exemplo para ilustrar o ambiente em que o Programa de
Cooperagao foi implementado. Uma abordagem mais cuidadosa, e menos
foco na meta de desembolso, teriam dado mais tempo para criar uma com-
preensdo do contexto em que o know-how sueco e as praticas burocraticas
suecas se deviam inserir.

Ao longo dos anos, a Asdi principalmente colaborou com as estruturas go-
vernamentais a nivel central. O planeamento do lado angolano foi tp-down,
e a Asdi nem questionou as bases para esse planeamento, nem demonstrou
interesse em métodos de planeamento participativo. A Asdi ndo tentou adop-




tar uma nova abordagem perante os problemas encontrados ¢ prestou pouca
atengdo as experiéncias ganhas pelo pessoal sueco que trabalhava do lado
angolano.

Poucos estudos sécio-culturais

Muito pouco foi feito para aprender mais sobre as ideias das proprias mulhe-
res sobre o parto e sobre satide reprodutiva no sentido mais lato, por exemplo
através de estudos socio-culturais feitos por quadros de saude, socidlogos ou
antrop6logos. Ndo houve, portanto, nenhum processo de aprendizagem sis-
tematico baseado em estudos ou trabalho comunitario de satude reprodutiva
ou noutras importantes areas da medicina. Durante muitos anos existiam,
por exemplo, interrogacdes em torno das salas de parto na periferia que esti-
veram praticamente vazios durante varios anos. Porqué as mulheres ndo uti-
lizavam os servigos postos a sua disposi¢cdo? Porqué corriam riscos desneces-
sarios ao dar a luz? Quais eram as suas preferéncias ao dar a luz? A Asdi ndo
fez nada para desenvolver iniciativas pontuais para encontrar respostas a este
tipo de questdes ou para aprender mais sobre o sistema de gasosas e outras
praticas antiéticas que afectaram as pacientes, ¢ a longo prazo, também os
resultados dos investimentos feitos no subsector.

Participacao comunitéria

O Programa de SMI da Provincia de Luanda teve pouca participagio comu-
nitaria. Trabalhar directamente com as comunidades ¢ um desafio, mas é
uma condi¢io sine qua non para criar conflanca nos servicos de satide ao nivel
das comunidades. Todas as mulheres e, se possivel, os homens tém o direito a receber
informacao basica sobre as vantagens e os métodos de planeamento familiar,
sobre a gravidez, o parto e sobre puericultura (incluindo higiene, nutri¢io,
Imunizagao e outros aspectos chave).

Melhor capacidade institucional

Ao observar a capacidade institucional hoje pode-se, contudo, ver um desen-
volvimento a varios niveis. Os Centros de Satude sdo pobres, mas funcionam
relativamente bem, e, apesar da existéncia das gasosas, o pessoal trabalha bas-
tante bem durante as circunstancias prevalecentes (falta de equipamentos e
medicamentos, cortes de energia, falta de informagido do nivel provincial,
etc.). Alguns dos programas inicialmente apoiados pela Asdi conseguiram
manter as suas actividades ao longo dos anos, e parecem ter ganho mais
impeto depois do estabelecimento da paz. Embora as infra-estruturas do
Sector da Saude continuem sendo fracas, algumas das institui¢oes envolvidas
na cooperagao entre Angola e a Suécia tornarem-se mais fortes e a sua capa-
cidade de gestdo melhorou bastante.



A politica da Asdi: Trabalhar dentro das instituicoes

A politica da Asdi de trabalhar com as institui¢des angolanas, e dentro delas,
¢ uma experiéncia positiva. A Asdi evitou “apropriar-se” das pessoas em po-
si¢des de chefia, como outras agéncias internacionais ou ONGs costumam
fazer. O modelo sueco baseava-se na ideia de tentar fortalecer e consolidar as
estruturas angolanas através de coordenadoras/es ¢ assessoras/es colocados
no MINSA, melhoramento do ambiente de trabalho, insumos técnicos, for-
macao, etc.

As pessoas sao sustentaveis

A observacdo mais interessante durante o trabalho com este estudo refere-se,
no entanto, as pessoas que estiveram envolvidas neste longo esfor¢o de coo-
peracdo. As viaturas nas ruas de Luanda estragam-se em poucos anos, mas
as pessoas sdo mais duradouras. Todas as mais de quarenta pessoas que en-
trevistamos em Luanda continuam trabalhando como médicos, directores
ou docentes e ninguém abandonou o Sector da Satde. Muitas delas aprecia-
ram o intercambio profissional com colegas suecos, e algumas delas conta-
ram-nos como aprenderam a planear e fazer orcamentos simplesmente por-
que a Asdi tinha regras tdo rigorosas! Estas pessoas passaram pelo seu proprio
processo de desenvolvimento — varios delas com apoio da Asdi — e represen-
tam hoje um recurso valioso do Sector da Saude em Angola.

O futuro

Dado que a guerra e as suas consequéncias sociais ¢ econémicas, obstruiram
a maior parte das tentativas de construir institui¢cdes e sistemas, o Sistema
Nacional de Satde continua sem os recursos financeiros necessarios. Hoje,
Angola tem que estabelecer uma Politica de Saude, amplamente discutida e
apoiada, compreensiva, ¢ socialmente justa. Comegar a (re)construir institui-
¢des de saide, mais ou menos do zero, precisa de um forte envolvimento da
comunidade. Este trabalho tera que ser feito através de um esfor¢o nacional
€ com recursos nacionais, porque a paz ¢ os indicadores macroecondémicos
dido suficiente evidéncia que Angola agora pode andar sozinha se houver
uma vontade politica para o fazer.




Introducao
|

O objectivo do estudo

A cooperacdo entre os dois paises teve o seu inicio ja antes de Angola ter
conseguido a Independéncia. A Embaixada da Suécia em Luanda abriu em
Outubro de 1976, como uma das primeiras dos paises ocidentais. A partir de
entdo a cooperacdo oficial entre os dois paises se manteve durante trinta
anos.

Umas das principais areas do apoio sueco, era o sector da saude. Este Pro-
grama!' foi iniciado pouco tempo depois da Independéncia de Angola e foi o
dltimo Programa a terminar em Margo de 2006.

Este estudo pretende documentar e descrever a historia deste longo periodo
de cooperagdo para o desenvolvimento que envolveu um grande numero de
individuos e institui¢des dos dois paises numa experiéncia multifacetada de
avancos e contrariedades. (Os Termos de Referéncia do estudo encontram-
se em Anexo 1 do relatorio.)

No estudo, que ndo segue inteiramente o modelo habitual das avaliagdes da
Asdi, tentamos relatar a cooperagio entre Angola e a Suécia combinando as
perspectivas angolanas e suecas.

A introdugio descreve brevemente como o povo sueco veio a conhecer An-
gola e a luta pela libertagio das colénias portuguesas. Surgiu um debate nos
partidos sobre as relacdes comerciais da Suécia com o regime fascista em
Portugal e comegou a formar-se um movimento de solidariedade e de apoio
aos movimentos de libertacio em Africa.

Na primeira parte do relatério apresentamos uma visio geral do apoio ao
sector da satide com exemplos das actividades que receberam apoio a partir
dos anos setenta até ao ano 2006. Os motivos ¢ métodos sdo analisados,
quando possivel.

Na segunda parte, mais breve, observamos a histéria de um outro angulo.
Referimos a analise angolana dos diferentes programas, da maneira como
ela foi apresentada numa avaliaco especial efectuada por uma equipa ango-
lana que em 1991 entrevistou um grande nimero de trabalhadores de satde.

t O termo Programa é utilizado neste relatério quando se fala do Programa de Cooperagéo no sentido lato,
ou seja todos os componentes integrados nos acordos especificos entre Angola e Suécia para o Sector da
Saude, ou quando se trata dos diferentes programas implementados pelo MINSA a nivel nacional, tais
como o Programa de Maldria, etc.



A terceira parte da uma visdo geral dos programas que receberam apoio
sueco, sobre o seu desenvolvimento e a situa¢do depois de o apoio terminar
— ha muitos anos atras em alguns casos e mais recentemente em outros.

Na quarta parte apresentamos as nossas conclusdes como uma base de dis-
cussdo sobre as ligdes que podem ser aprendidas, quer pela Asdi quer pela
parte angolana, desta longa cooperacdo em condi¢oes muito dificeis.

Nesta dltima parte do relatorio, tentamos também analisar se o apoio sueco
contribuiu ou ndo para melhorar a situagio de satide em Angola, nio esque-
cendo que o pais se encontrava em guerra praticamente desde a sua Inde-
pendéncia em 1975, e que qualquer Programa de Cooperagao para o Desen-
volvimento s6 podera ter efeitos marginais em tais circunstancias. E, no
entanto, importante tentar analisar o grau de eficacia e eficiéncia da coope-
racdo entre a Suécia e Angola tomando em conta as suas caracteristicas mui-
to particulares.

Método e material

A primeira parte do estudo baseia-se em grande parte em avaliagdes anterio-
res. Em 1991, a Dra. Lillemor Andersson-Brolin e a Dra. Anna-Karin Karls-
son fizeram uma avalia¢do de todos os componentes integrados no Programa
de Cooperagdo de 1979 a 1991. Foi em ligagdo com esta avaliacdo que a
equipa angolana fez a avalia¢do especial numa perspectiva angolana, que ¢
também uma das nossas fontes importantes. Mais tarde, o apoio a Saude
Materna na Provincia de Luanda foi avaliado pela Dra. Lillemor Andersson-
Brolin e o Dr. Hans Wessel, em 1999, e em 2003 pela Sra. Pia Karlsson, Dr.
Kenneth Challis e Dr. Staffan Salmonsson.

Em Abril de 2006, a Sra. Kajsa Pehrsson e o Dr. Kenneth Challis iniciaram
uma avalia¢@o da dltima fase do apoio a Saude Materno-Infantil na Provin-
cia de Luanda. Durante uma breve visita em Luanda foram entrevistados
trabalhadores de satde, coordenadores e directores da Direc¢do Provincial
de Saude da Provincia de Luanda (DPSL) e fez-se também visitas a Centros
de Saude peri-urbanas com salas de parto e aos hospitais distritais ¢ gerais/
nacionais para colher dados e impressdes que também contribuem para este
estudo, visto que reflectem a presente situacdo e nivel de qualidade da saude
materna em Luanda.

Para o presente estudo, a Sra. Kajsa Pehrsson e o Dr. Staffan Salmonsson
visitaram Luanda para entrevistar o maior nimero possivel de pessoas que
estiveram envolvidas na cooperacdo entre a Suécia ¢ Angola ao longo dos
anos. Tivemos a sorte de encontrar quase quarenta pessoas com experiéncia
longa ou mais breve da cooperacio, e entre elas algumas pessoas que colabo-
raram com os cooperantes suecos — coordenadores, médicos, professoras/es
de enfermagem e parteiras. Empregamos o método de entrevistas semi-es-
truturadas, mas também de entrevistas bastante abertas que deu espaco para




discussdes sobre politicas ou topicos de cardcter mais técnico. O Anexo 2 apre-
senta uma relagio das pessoas entrevistadas.

Na Suécia foram entrevistadas quinze pessoas, através de encontros pessoais
ou conversa telefénica, dado que vivem espalhadas pelo pais. Além destas
entrevistas tivemos, através dos arquivos da Asdi, acesso a vinte relatorios de
fim-de-contrato de cooperantes Asdi que trabalharam em Angola de 1988 a
1993, e também alguns relatorios de pessoal contratado pela empresa InDe-
velop que trabalhou em Angola durante o periodo 1995 a 2006.

Embora o trabalho com as entrevistas tenha sido bastante interessante e gra-
tificante em muitos sentidos, ¢ necessario sublinhar que nao foi facil colher
informagao e dados especificos deste grande grupo de pessoas. Para a maior
parte dos angolanos a experiéncia da cooperagdo sueca ¢ muito distante e a
memoria nem sempre muito exacta, visto que alguns mudaram entre dife-
rentes Programas ¢ Direc¢oes do MINSA. No caso dos suecos é a mesma
coisa, embora a experiéncia angolana como tal para muitos deles fica na
memoria como um periodo dificil e/ou interessante na sua vida profissio-
nal.

Além das entrevistas e relatorios dos cooperantes utilizamos também uma
volumosa colecgio de documentos dos arquivos da Asdi, constituida por me-
morandos, acordos, minutas de reunides trimestrais e consultas anuais, rela-
torios de monitoria e de varios consultores, etc. Este material cobre princi-
palmente o periodo de meados dos anos oitenta até o ano 2006. (Os
primeiros anos ja foram documentados na primeira avaliacio de 1991.) Te-
mos, no entanto, que sublinhar que a documentagio nio ¢ completa, mas
mesmo assim oferece quer detalhes, quer uma visdo mais ampla da coopera-
¢do entre a Suécia e Angola durante os quase trinta anos. O Anexo 4 contém
uma bibliografia condensada.

Quanto aos dados estatisticos apresentados no relatorio, quer nas tabelas,
quer no texto, julgamos necessario sublinhar que o material estatistico em
Angola nio ¢, regra geral, muito fiavel. Sempre que possivel, tentavamos
avaliar os dados que apareciam em relatérios e outros documentos, mas nem
sempre adiantou. Mas pensamos que, com a nossa descri¢do das diferentes
realidades do sector da satde, os leitores deste relatério compreenderdo a
razdo da falta de dados, ou porque os dados as vezes parecem confusos ou
contraditérios.

Todas as citacdes que aparecem neste relatério que ndo sejam originalmente
em portugués foram traduzidas do sueco e do inglés (e num caso do dinamar-
qués) por Kajsa Pehrsson.



Os antecedentes da cooperacao
entre a Suécia e Angola

Quando Angola foi colocada no mapa

Angola, como as outras colonias portuguesas, era praticamente ferra incognita
do publico sueco até os principios dos anos sessenta. Mas depois do ataque a
penitenciaria de Luanda para libertar os dirigentes do MPLA ¢ a violéncia
mndiscriminada da policia portuguesa e dos bandos de “vigilantes”, os jornais
suecos gradualmente comegaram a publicar artigos sobre o colonialismo
portugués e a fase inicial da luta de libertagio em Angola, Guiné-Bissau ¢
Mocambique e também sobre a oposi¢io em Portugal contra a ditadura
fascista. As relagdes comerciais da Suécia com Portugal através da EFTA
(European Free Trade Association/ Associacdo Europeia de Livre Comér-
cio) foram debatidas e fortemente criticadas por diferentes tendéncias politi-
cas na sociedade sueca. Um grupo de jovens liberais com bastante influéncia
exigia a expulsdo de Portugal da EFTA num artigo publicado no matutino de
mailor circulagéo, ja em Julho de 1961:

Nos, um grupo de jovens liberais, protestamos contra a passivida-
de do Governo sueco perante a ditadura em Portugal e a opres-
sdo colonial que ela exerce. £ hoje evidente para todos que ‘os
distarbios’ reportados de Angola na realidade constituem uma
guerra entre um movimento de libertagido nacional e uma mino-
ria branca. Aceitando Portugal como membro da EFTA, a Sué-
cia oferece quer apoio moral quer apoio econémico indirecto a
opressdo, assim obstruindo a luta pela libertac@o. /.../ Uma clara
declaragio de repudio e o isolamento do regime de Salazar assis-
tira de uma forma decisiva ao movimento de libertagio em An-
gola e demonstrard que os ideais de Portugal ndo correspondem
aos do Mundo Ocidental.

(Dagens Nyheter, 1 de jfulho 1961; citado em Sellstrom, vol. I, 1999:371.)

Alguns dos principais jornalistas ¢ analistas politicos deram contribuigdes
pioneiras informando o publico geral sobre a violagido dos Direitos Humanos
¢ o inicio da luta de libertagdo em Angola. Estes artigos foram amplamente
citados em jornais e revistas internacionais, porque nesses tempos havia mui-

to pouco publicado sobre Angola e a censura em Portugal ocultava tudo que
se passava nas colonias. A Secgdo da Amnistia Internacional na Suécia
acompanhava activamente o destino dos presos politicos em Portugal ¢ nas



colonias. Em 1967, um teatro na capital Estocolmo apresentava a pega “A
Cangio sobre a Mascara Repugnante” pelo famoso escritor alemao-sueco
Peter Weiss. Era uma satira sobre o ditador Salazar e do apoio, tacito ou
aberto, ao sistema colonial portugués dado pelos paises ocidentais.

Inicialmente, tanto a FNLA (Frente Nacional de Libertac¢do de Angola) como
o MPLA (Movimento Popular de Libertacdo de Angola) apareceram no de-
bate ¢ representantes de alto nivel foram convidados a Suécia. Quando a
UNITA (Unido Nacional para a Independéncia Total de Angola) entrou em
cena, os contactos foram logo estabelecidos.

Grosso modo, as simpatias em relagdo aos movimentos nacionalistas podem
delinear-se de acordo com as linhas partidarias. Os liberais influentes defen-
diam a FNLA como a fiel representante do povo angolano, enquanto que
estudantes e intelectuais de tendéncia socialista depois de algum tempo con-
cluiram que o MPLA era a alternativa séria e correcta. A UNITA tinha
apoiantes quer entre os maoistas suecos, isto ¢ a extrema-esquerda, quer en-
tre politicos e analistas do partido Moderado, ou seja os mais conservadores.
Mas deve-se mencionar que também representantes de alto nivel do Partido
Socialista? desenvolveram contactos proximos com a UNITA, através de al-
guns dos jovens dirigentes da UNITA que exerceram fungées de lideranga na
Unido de Estudantes dos paises ocidentais junto com lideres estudantis do
Partido Socialista da Suécia. Estes contactos foram, no entanto, interrompi-
dos depois do regresso da UNITA a Angola em 1968. Em 1969, o Movimen-
to de Solidariedade mobilizava apoio popular para o MPLA e comegou
abertamente a questionar qualquer apoio a UNITA, que ja ndo se devia in-
terpretar como um genuino movimento de liberta¢gdo. Uma influéncia im-
portante para a posi¢do do Partido Socialista em relagdo aos trés movimen-
tos de libertacdo em Angola foi, provavelmente, os contactos de amizade
entre o Primeiro-Ministro Olof Palme e os dirigentes do ANC, FRELIMO ¢
PAIGC, que se encontraram aliados ao MPLA. (Sellstrom, vol. 1 1999:571—
419)

Um apoio politico
— 0 movimento de solidariedade e o Governo

A primeira acg¢do de apoio aos movimentos de libertacio em Angola foi ini-
ciada pelo jornalista Anders Ehnmark. Muito cedo tinha estabelecido con-
tactos com os dirigentes exilados dos movimentos de libertacdo das colonias
portuguesas e deslocou-se ao Baixo Congo em 1961 para estudar a situacio
dos refugiados. O vespertino Expressen publicou uma série de artigos sob o
titulo “A Africa vista de dentro”, por proeminentes intelectuais africanos con-
vidados por Ehnmark, tais como Mario de Andrade ¢ outros. A organizagdo

2 Emprega-se aqui o nome Partido Socialista, embora a tradugéo literal do nome sueco seja Partido Social-
Democrata da Suécia. Este partido sueco é mais préximo do Partido Socialista portugués que do Partido
Social-Democrata portugués.



CONCP (Conferéncia das Organizacoes Nacionalistas das Colénias Portu-
guesas) contactou o Expressen com um apelo de apoio financeiro e este apelo
teve como resultado que o maior jornal do pais iniciou a campanha “Ajuda
a Angola”, que decorreu de Julho a Setembro de 1961, para angariar fundos
de apoio aos refugiados angolanos no Baixo Congo. A resposta foi extraordi-
naria, grupos de teatro e artistas juntaram-se a campanha e o valor total
angariado foi nada menos que 251 000 SEK (coroas suecas). O dinheiro foi
utilizado para a compra de antibiéticos que foram distribuidos aos servigos
médicos do MPLA no Congo. (Sellstrom, 1999, vol. 1:385-390)

Durante os anos sessenta os Grupos Africa da Suécia, que existiam nas cida-
des universitarias e em mais algumas cidades, foram bastante activos em dis-
seminar informaco sobre as guerras coloniais em Africa. A sua revista men-
sal acompanhava sistematicamente o desenvolvimento politico ¢ militar em
Angola, Guiné-Bissau e Mogambique apresentando qualificadas analises so-
bre a situa¢do em cada um dos paises. Juntamente com outros grupos de es-
tudantes e académicos os Grupos Africa foram instrumentais em despertar a
opinido publica a favor da luta contra o poder colonial.

Em 1970, quando os liberais defenderam a FNLA, o o Partido Socialista
ainda ndo tinha clarificado a sua posi¢do em relagdo ao MPLA, o Grupo
Angola-MPLA de Estocolmo fez uma profunda andlise do caracter politico
e dos objectivos dos trés movimentos em Angola. A questdo foi alvo de deba-
te nos Grupos Africa ¢ num artigo na revista Sidra Afiika bulletinen (Boletim da
Africa Austral) os Grupos Africa locais de quatro cidades concluiram que o
MPLA era o tinico movimento merecendo apoio. Através da sua advocacia
pro-MPLA durante os anos seguintes, os Grupos Africa contribuiram para o
facto de o Governo sueco nunca ter concedido apoio aos movimentos FNLA
e UNITA.

Em 1971 o Governo sueco concedeu o primeiro apoio de caracter oficial ao
MPLA, no montante de 500 000 SEK. Desta verba 90% fo1 utilizada, o que
fez com que o Governo, através da Asdi, decidiu aumentar o apoio para 2
MSEK (milhoes de coroas suecas) em 1972/73. Mas, surpreendentemente,
quase nada foi utilizado, sem se compreender o motivo para isso. O apoio foi
plenamente humanitario, e tinha como objectivo ajudar o grande numero de
refugiados angolanos que se encontraram nos paises vizinhos, vivendo em
condi¢des muito precarias. O antigo chefe da Divisdo de Aprovisionamento
da Asdi descreveu a cooperacio com o MPLA como o seu “maior desapon-
tamento”. Ele teve a impressdo que a propria resoluco politica do Governo
sueco de oferecer o apoio ao MPLA foi considerado pelo movimento mais
importante que o apoio material como tal. (Sellstrom, vol. II, 2002:110)

Durante os primeiros anos a administragio do apoio foi muito complexa,
visto que o MPLA — muitas vezes o préprio Dr. Agostinho Neto — mudava as
prioridades e sempre entregava novas listas de material a ser fornecido. Mais
tarde surgiram complicac¢des de ordem politica por causa do acordo entre o




MPLA ¢ a FNLA em 1972, ¢ mais tarde ainda, por causa do conflito interno
no MPLA. O Programa de Importacdo de mercadorias era gerido pelo escri-
torio da Asdi na Embaixada de Suécia em Lusaka, Zambia, mas também
através de contactos e negocia¢oes com a representagio do MPLA em Dar-
es-Salaam, dependendo das circunstancias.

Depois da suspensdo de Daniel Chipenda em 1973 e a seguinte crise do
MPLA, a cooperagio ficou em ponto morto. A Embaixada da Suécia e a
Asdi em Lusaka deixaram-se influenciar pela posic¢o critica do Governo da
Zambia em relagdo ao MPLA, e os pagamentos foram congelados por deci-
sdo local da Embaixada. O MPLA receou que todo o apoio tivesse sido can-
celado, o que, de facto, ndo era o caso, porque o apoio a uma escola no
Congo continuava através do UNESCO, como também a entrega de merca-
dorias ja compradas. Os desembolsos eram na realidade maiores que os do
ano anterior. E, finalmente, as opinides divergentes da Asdi foram esclareci-
das e o problema resolvido.

Em Abril de 1974, s6 alguns dias antes do golpe militar em Portugal, o Dr.
Agostinho Neto fez uma visita improvisada a Suécia, e novos acordos ¢ orga-
mentos podiam ser estabelecidos. Mas ninguém esperava que as coisas fos-
sem mudar de um dia para outro, ¢ pouco tempo depois foi necessario mo-
dificar os detalhes para que os projectos pudessem ser mudados do Congo
para o Norte de Angola. Todo o contetido do Programa de Importacdo de
bens teve que ser adaptado a nova situagao pos-25 de Abril.

O investigador sueco Tor Sellstrom faz uma anélise pertinente da assisténcia
sueca a0 MPLA num dos seus livros sobre o papel da Suécia no processo de
libertac@o nacional dos paises da Africa Austral:

Sendo, de longe, o menos favorecido dos sete movimentos de li-
bertacio africanos apoiados pela Suécia, a relagdo oficial de
apoio, nio obstante, significava um reconhecimento de facto do
MPLA como o legitimo ‘Governo-estando-a-espera’. Assim foi
também interpretado pelos dirigentes do MPLA, e também pelos
movimentos concorrentes FNLA e UNITA. Apesar das frustra-
¢des mutuas em relacfo a implementagio da assisténcia humani-
taria, e contra a posi¢do tomada por outros actores proximos da
Suécia — nomeadamente o Governo da Zambia — o Governo so-
cial-democrata [socialista] nunca rompeu relacdes com o MPLA,
e também ndo estabeleceu ligacdes com a Revolta do Leste de
Daniel Chipenda, FNLA ou UNITA. A relacdo estabelecida
através da assisténcia sueca fez com que as duas partes pudessem
encontrar uma plataforma comum e estabelecer uma relagio po-
litica duradoura. (Sellstrom, vol. II, 2002:131)



Ryszard Kapuscinski: Mais um dia de vida. Angola - 1975

Toda a gente se afadigava a construir caixotes. Mandaram vir montanhas de tabuas e de
contraplacado. O preco dos martelos e dos pregos subiu vertiginosamente. Os caixotes eram
0 principal topico de conversa — como os construir, qual o melhor material para os tornar
mais resistentes. Apareceram subitamente especialistas autoproclamados, especialistas de
caixotes, arquitectos caseiros de caixotaria, mestres de estilos de caixote, escolas de
caixotes e modas de caixotes. Dentro da Luanda de cimento armado e tijolos, erguia-se uma
nova cidade de madeira.

Os caixotes dos pobres sao inferiores a varios titulos. Sao mais pequenos, muitas vezes
diminutos, e nao tém bom aspecto. Nao podem competir na qualidade; a qualidade da mao-
de-obra deixa muito a desejar. Enquanto os ricos podem contratar artistas, os pobres tém
de fazer os caixotes com as suas proprias maos. O material que usam sao pedacos
desirmanados que foram buscar ao madeireiro, restos da serralharia, vigas empenadas,
contraplacado com fendas, tudo o que se pode arranjar em segunda mao. Muitos dos
caixotes sao feitos de chapa batida, de latas de azeite, tabuletas velhas e placas enferruja-
das; parecem-se com os bairros de lata em ruinas da zona dos africanos. Nao vale a pena
espreitar-lhes para dentro — nao vale a pena e nao se faz.

Os caixotes dos ricos estao nas ruas principais do centro ou nas transversais cheias de
sombra de zonas residenciais caras. Pode-se olhar para eles e admiré-los. Os caixotes dos
pobres, por outro lado, agonizam em portais, patios, alpendres. Escondem — se por agora,
mas acabarao por ter de atravessar toda a cidade até ao porto, e a ideia daquela procissao
patética é pouco atractiva.

Gradualmente, noite apos noite, a cidade de pedra transferiu o seu valor para a cidade de
madeira. Gradualmente, também, as pessoas alteraram a sua estimativa da cidade de
pedra. Deixaram de pensar em termos de casas e apartamentos e falavam somente de
caixotes. Em vez de dizerem: — Tenho de ir ver o que tenho em casa — diziam: — Tenho que ir
passar revista ao meu caixote. Nesta altura, era a Unica coisa que lhes interessava, a Unica
coisa com que se preocupavam. A Luanda que iam deixar tinha-se transformado num
estranho e tenso cenario, vazio porque o espectaculo tinha terminado.

Nunca vira uma cidade assim em nenhuma parte do mundo, e talvez nao volte a ver nada
que se lhe assemelhe. Existiu durante meses e, de subito, comecou a desaparecer. Ou
melhor, bairro apés bairro, foi levada de camiao para o porto. Agora, espalhava-se a beira-
mar, iluminada a noite pelas lanternas do porto e o clarao das luzes dos navios ancorados.
De dia, as pessoas deambulavam pelas ruas cadticas, a pintarem 0 nome e morada em
pequenas placas, tal como qualquer pessoa em qualquer parte do mundo quando constrdi
uma casa. Por consequéncia, era quase possivel convencermonos de que se tratava de uma
cidade normal, de madeira, mas que tinha sido fechada pelos habitantes, quando, por
razoes desconhecidas, tiveram de partir a pressa.

Mais tarde, quando as coisas na cidade de pedra tinham piorado muito e nés, o seu punhado
de habitantes, esperavamos como fatalistas pelo dia da sua destruicao, a cidade de madeira
fez-se ao mar. Foi levada por uma grande frota e, ao fim de varias horas, desapareceu com
ela para la da linha do horizonte. Isto aconteceu subitamente, como se embarcacoes de
piratas tivessem aportado, pilhado um tesouro valioso e escapado com ele.

Nao sei se ja alguma vez se deu a deslocacao de uma cidade inteira pelo oceano, mas foi
exactamente isso que aconteceu. A cidade navegou para o0 mundo, a procura dos seus
habitantes.

In: Mais um dia de vida. Angola — 1975, por Ryszard Kapuscinski. Traducao: Ana Saldanha.
Campo das Letras — Editores, S.A. — Porto, 1997.



Paz em Angola?

Depois da pacifica Revoluc@o dos Cravos em 25 de Abril de 1974, o império
de Portugal foi condenado ao colapso. A guerra colonial tinha sido a causa
principal dos oficiais dissidentes de encenar um golpe militar cujo resultado,
entre outras coisas, foi a Independéncia das colonias em Africa. No caso de
Angola, Portugal preferiu entregar o poder a um Governo unificado e tomou
um papel activo na reconciliacdo entre os trés movimentos de libertagao.
Igualmente, a OUA punha os dirigentes do MPLA, FNLA ¢ UNITA sob
pressdo para que formassem uma frente unida. Os trés movimentos, portan-
to, reconheceram-se um ao outro em principios de 1975 com direitos e res-
ponsabilidades iguais ¢ acordaram sobre um periodo de transi¢do para pre-
parar o terreno para a Independéncia.

Em 10 de Janeiro os movimentos de libertacdo e Portugal definiram a data
da Independéncia de Angola a 11 de Novembro de 1975. Sob o Acordo de
Alvor formou-se um Governo de transi¢do, incluindo o MPLA, FNLA e
UNITA.

No entanto, as partes representadas no Governo de transi¢do falharam em
resolver os seus profundos desentendimentos ideoldgicos. O fragil Governo
de transi¢ao foi dissolvido, e violentes combates irromperam no més de Ju-
lho. A UNITA fez uma alianca com a FNLA, e uma auténtica guerra civil
irrompeu depois de a UNITA ter feito uma declaragdo de guerra contra o
MPLA em 1 de Agosto de 1975. Depois do colapso da coligacio o MPLA
veio a ocupar todas as pastas do Governo angolano.

A guerra em Angola que seguiu depois da Independéncia foi um conflito
“por procuracdo” da Guerra Fria até 1992. Os dois lados tiveram apoios fi-
nanceiros e militares de acordo com as ideologias. A Unido Soviética e Cuba
estavam, por consequéncia, do lado do MPLA, enquanto que a UNITA,
com base étnica e uma orientagio fortemente anti-comunista (apesar de ini-
cialmente ter tido apoio da China), recebeu o seu apoio mais importante da
Africa do Sul do apartheid e dos Estados Unidos.

Desde estes primeiros tempos da Independéncia, o povo angolano viveu no
meio de uma guerra civil até¢ o ano 2002. Uma grande porcdo do territério
nacional tem estado sob controlo da UNITA, e durante mais de 25 anos a
guerra tem sido a maior preocupacio do Governo. O conflito tem causado a
devastagdo de cidades e aldeias; a terra cultivada foi abandonada ou nio
podia ser lavrada por causa das minas anti-pessoais. A infra-estrutura em
todo o pais se encontra hoje em ruinas. A guerra trouxe inexprimiveis sofri-
mentos a milhdes de angolanos com a fome, as doengas entre criancas e
adultos, a falta de protec¢do, a violéncia e a violacio dos Direitos Humanos.
Varias geracdes foram afectadas, e os efeitos destes sofrimentos e traumas
vdo-se manter e assim também afectar futuras geracoes.



Uma das mais severas consequéncias da guerra a nivel da sociedade ¢ o
imenso nimero de pessoas deslocadas/refugiados internos. Ja na altura da
Independéncia manifestou-se uma forte migragio das zonas rurais para as
grandes cidades, e, em primeiro lugar, para Luanda. Durante as diferentes
ondas de guerra intensificada, cada vez mais pessoas foram for¢adas a deixar
os seus municipios® de origem na procura de seguranga ¢ meios de sobrevi-
véncia. Entre 1998 e 2002 mais de trés milhdes de pessoas fugiram das zonas
rurais para as cidades, que tinham mais seguranca. Em 2006, Luanda, a
antiga capital colonial planeada para meio milhdo de habitantes, tem uma
populacdo de aproximadamente cinco milhdes de habitantes segundo as es-
timativas*.

E desnecessario explicar que as condig¢des de satide do povo angolano foram
profundamente afectadas pela guerra e que todos os indicadores de saiude
demonstram uma situagio extremamente desencorajante.

3 Angola tem 18 provincias, 163 municipios e 532 comunas.

4 Nao foi feito nenhum censo populacional completo desde 1970. O Instituto Nacional de Estatistica (INE)
tem realizado trés Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS). Os MICS baseiam-se em amostras de
municipios em que a situagdo de seguranca permitisse o trabalho de recolha de dados durante a guerra.
O Ultimo MICS foi realizado em 2005. As estimativas populacionais de Luanda foram feitas ha uns anos
atrés através de uma técnica de fotografia aérea e célculo de nimero de habitantes por casa.




30

Parte 1: O inicio
]

O preludio — a primeira solicitacao
de apoio ao Sector da Saude

A cooperagdo bilateral entre a Suécia e Angola foi estabelecida por um acor-
do geral assinado ja em Outubro de 1976. Este evento teve lugar algumas
semanas depois de o Partido Socialista da Suécia, pela primeira vez em va-
rias décadas, ter perdido as elei¢des parlamentares. O novo Governo foi for-
mado por uma coligagdo tri-partidaria de tendéncia liberal/conservadora.
Este Governo nio encontrou motivos para modificar os Programas de Coo-
peracdo ja acordados pelo Governo anterior, embora a retérica marxista de
Angola e do MLPA estivesse em flagrante contraste com a linha politica libe-
ral/conservadora da Suécia. Mas havia um consenso politico em relacdo a
descolonizagdo e a libertagdo das colonias portuguesas foi recebida com sa-
tisfag@o por todas as tendéncias democraticas do pais. A primeira funcionaria
da Asdi em Luanda, Sra. Carin Norberg, lembra-se hoje que o novo Governo
sueco olhava para Angola como “o Pais do Futuro”, e que havia um sincero
interesse em ajudar Angola a se por de pé como uma nagao independente.

Em Abril de 1977 Angola entrou em contacto com a Asdi pedindo apoio a
importacio de equipamento médico. Visto que o Governo sueco estava bem
consciente da situa¢do de emergéncia em Angola, mandou duas delegagdes
a Luanda no verdo de 1977. Primeiro uma delegacéo de alto nivel chefiada
pelo Ministro da Cooperacio Internacional, e da qual fazia parte o Director
Geral da Asdi, Sr. Ernst Michanek. A segunda delegacio, de caracter mais

técnico, era composta por um consultor e um funcionario da Divisdo de
Satde da Asdi.

Ambas as delegacoes ficaram bem impressionadas e concluiram que as ne-
cessidades eram tremendas e que os planos estavam bem formulados, embo-
ra um pouco irrealistas. Seria realmente possivel conseguir atingir as provin-
cias ¢ melhorar os servigos de saude da populagio pobre no campo? E quais
seriam os efeitos da intentona recente de golpe de estado? Mas apesar destas
davidas, as delegacoes averiguaram que o pais estava em gritante necessida-
de de apoio a quase todas as areas do Sector da Saude. Este tipo de apoio foi
também considerado de importancia estratégica no sentido de defender An-
gola contra a agressio da Africa do Sul. Estas conclusdes tornaram-se os
principais motivos quando as delegacdes resolveram propor o Sector da Sau-
de como area de concentrac¢do do Programa de Cooperagio entre a Suécia
e Angola. Esta decisdo foi o inicio de uma cooperacdo que se ia manter du-
rante quase trinta anos.



Cuidados de Saude no tempo colonial

0 sistema de saude no tempo colonial era concentrado as cidades e as regioes de
maior importancia econémica. A tendéncia era principalmente curativa e o sistema
era predominantemente privado. A Unica excepcao era o Programa de Controlo e
Tratamento da Tripanossomiase, que era organizado pelo Estado. Havia maior
prevaléncia de tripanossomiase em algumas das zonas do Norte do pais, isto é no
centro da producao de café e outras culturas de exportacao. Angola tinha desenvol-
vido uma experiéncia Unica de combate a doenca-do-sono e em 1973 ela era pratica-
mente erradicada em todo o pais.

0 Estado também se responsabilizava pela formacao de Agentes Sanitarios de
Assisténcia Rural, quer dizer uma categoria de trabalhadores de saude a nivel de
aldeia que também desempenhava o papel de extensionista rural (vulgarizador).
Foram treinados por volta de 2 000 agentes durante os anos sessenta e setenta.

Mas a espinha dorsal do sistema de satde durante o tempo colonial foram os
servicos de saude oferecidos a populacao africana pelas diferentes missoes cristas.
Dependendo dos recursos locais, tratava-se de pequenos postos ou centros de
saude, mas havia também hospitais e maternidades com pessoal bastante qualifica-
do.

E dificil interpretar as estatisticas do periodo antes da Independéncia, porque pensa-
se que as autoridades coloniais “cozinharam” os numeros para fazer com que as
estatisticas parecessem melhores nas comparacoes internacionais. Em 1973, a
mortalidade infantil era de 59,8 por 1 000 nados vivos. Do nimero total de 6bitos
30% eram causados por doencas diarreicas agudas (DDA), 4% por sarampo e 0,5%
por malaria. Nao ha dados sobre tétano.

Os cursos de formacao de enfermeiros/as tinham um nivel inferior aos de Portugal,
e somente nos anos setenta se fez uma reforma para criar um curso uniforme. Em
finais dos anos sessenta, abriu a Faculdade de Medicina em Luanda, mas a maioria
dos estudantes vinham de Portugal. Poucos estudantes africanos tinham acesso ao
ensino superior, com a consequéncia de que Angola tinha poucos quadros formados
na area da saide no momento da Independéncia. A maioria dos médicos e enfermei-
ros portugueses deixaram o pais, 0 que também aconteceu com os quadros
administrativos e técnicos do sector.

Um dos médicos entrevistados em 2006 da-nos uma imagem da situacao aquando
da Independéncia:

—Em 1975 s6 havia um médico angolano no Sul do pais e era eu. Eu era jovem e
nao tinha muita experiéncia. A minha tarefa era dar apoio a toda a estrutura de
saude, que era sustentado por enfermeiros e técnicos de raio X e de laboratdrio.
Assim cheguei a conhecer todos os municipios de Cunene, Namibe, Huila e
Kuando-Kubango...

Fonte: Bjorck, M, Relatério informativo a Asdi ligado ao apoio ao Sector da Satde
em Angola (em sueco) e entrevista com o Dr. Ral Feio.
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O Congresso do MPLA
— planeamento para a saude pos-ndependéncia

A primeira politica de saide foi adoptada pelo Congresso do MPLA em
Dezembro de 1977, quer dizer dois anos depois da Independéncia. O Con-
gresso deliberou que Angola devia ter um sistema de cuidados de satde em
que Postos e Centros de Satde teriam um papel central para garantir os
Cuidados Primarios de Satude (CPS) em todo o pais. Os cuidados de saude
deviam ser gratuitos e devia-se dar a prioridade aos cuidados preventivos,
baseados na vacinagio, educac¢do para a saude e saneamento basico e do
ambiente. Os cuidados de satde providos nos Centros de Saide e nos Hos-
pitais tinham que ser de melhor qualidade, significando que os trabalhadores
de sadde, por sua vez, tinham que ser mais qualificados ¢ ter melhor forma-
¢ao.

O Sistema de Satude devia ser totalmente reorganizado. Assistentes sanitarios
e parteiras tradicionais deviam dar assisténcia as populacdes a nivel das al-
deias. O Posto de Saude devia servir uma populacdo de 10-15 000 pessoas,
enquanto que o Centro de Satde, melhor equipado, devia servir 20-50 000
pessoas. O nivel a seguir do sistema era o Hospital Provincial, que devia
servir 150-200 000 pessoas ou mais.

Nagquela altura o Governo angolano nio dispunha de dados fiaveis sobre a
condi¢@o e o nimero de Unidades de Satde (US) no pais (Postos, Centros e
Hospitais), por ndo mencionar nimeros e categorias de quadros de sadde.
Por isso, o Congresso declarou que os planos para o Sector da Sadde teriam
que ter uma certa flexibilidade. Como uma primeira meta fixada, o Congres-
so decidiu que 100 Centros e 400 Postos de Satde seriam construidos/reabi-
litados até o ano 1980.

Que tipo de apoio ao Sector da Saude?

Nesta altura Angola tinha apoio das Na¢des Unidas através do Unicef, Or-
ganiza¢do Mundial da Satde (OMS) e o Alto Comissariado das Na¢des Uni-
das para os Refugiados (ACNUR), e de varios paises da Europa do Leste ¢
Cuba. A delegacdo da Asdi imaginava um arranjo pelo qual a maior parte
do apoio poderia ser canalizada através das Nacoes Unidas, mas a parte
angolana expressou firmemente a sua preferéncia por uma cooperagio bila-
teral. Além disso, a delegacdo angolana solicitou apoio através de Assisténcia
Técnica (AT), mas este pedido foi rejeitado pela delegacio sueca. Os delega-
dos suecos afirmaram que nio seria possivel recrutar pessoal de satde para
Angola, dado que nio havia especialistas suecos com suficiente dominio da
lingua portuguesa. A situagio habitacional em Luanda também complicava,
porque era muito dificil encontrar casas para estrangeiros.



O primeiro acordo

Durante a preparacdo do primeiro acordo, o Gabinete de Cooperagio da
Asdi tinha diferentes contactos quer oficiais, quer informais, para recolher
informagao e para discutir as propostas formuladas por Angola. Sra. Carin
Norberg recorda o falecido Dr. David Bernardino como um dos contrapartes
mais importantes e convincentes quando se tratava de fazer os funcionarios
da Asdi compreender a necessidade gritante de Angola de obter apoio para
o Sector da Saude.

Quase um ano mais tarde, em Maio de 1978, a Asdi enviou um grupo de
consultores especialistas a Angola com a tarefa de identificar as areas de co-
operagio do Sector da Sadde. Esta equipa concluiu que nido era possivel
elaborar um programa detalhado de apoio. Havia poucos dados quantitati-
vos fiaveis e também ndo estava claro se seria possivel canalizar o apoio atra-
vés das Nagdes Unidas ou néo, e, finalmente, a guerra podia derrubar qual-
quer plano.

Com esta reserva, a delegac¢@o propds as seguintes sete areas:

*  Vacinagio

. Agua
e Malaria
* Nutricdo

* Transportes
*  Producio doméstica de medicamentos essenciais
* Centros e Postos de Saude

A pedra angular da Politica de Saude da Asdi’ era actividades de CPS desti-
nadas a populac¢@o pobre das zonas rurais. Estas sete areas estratégicas esta-
vam, portanto, em sintonia com a politica e a Asdi embarcou no empreendi-
mento de melhorar os CPS nas zonas rurais em todas as partes de Angola.

A verba do primeiro acordo® era de 41,3 MSEK para um periodo de trés anos
(1979-82). 20 MSEK destinavam-se aos CPS e a projectos de 4gua nas zonas
rurais, uma orientagao que bem reflectia a politica da Asdi. Contudo, a Asdi
sublinhou que as areas seleccionadas deviam ser vistas como temporarias, e
que o apoio podia ser reorientado com o tempo. Consequentemente, funcio-
narios ¢ consultores da Asdi fizeram varias visitas a Angola durante os pri-
meiros anos da cooperagio no Sector da Saude.

Na Asdi surgiram duvidas sobre o Programa de Cooperagdo bastante cedo.
Seria na realidade possivel atingir as popula¢des pobres que mais necessita-

5 APolitica de Saude da Asdi foi formalmente adoptada em 1982, mas comegou a ser aplicada j& em finais
dos anos setenta.
5 Acordo especifico para o Sector da Saude.




vam dos servi¢os de saude? E seria possivel fazer o apoio sueco chegar até as
provincias como previsto? Um dos funcionarios da Divisdo da Saiude da Asdi
que tinha participado nas negociag¢des entre a Asdi e o Ministério da Saude
(MINSA) em Luanda recorda-se que os responsaveis angolanos estavam em
pleno acordo com a Politica de Saide da Asdi e o seu foco no acesso dos
pobres aos servigos de saide. Mas quando as discussdes avangaram para os
aspectos mais concretos do apoio, a delegacdo angolana langou como pri-
meira prioridade uma unidade super-moderna de radiografia para um dos
grandes hospitais em Luanda. Na giria interna da Asdi os funcionarios, de-
pois de algum tempo, comegavam a falar de “apoio a Satde em Luanda”
porque suspeitavam que a maior parte dos recursos do programa de apoio
ficava na capital. Embora algumas das pessoas encarregadas tenham tentado
levantar estes aspectos cruciais para discussdo, com a intenc¢do de adaptar o
apoio a realidade complexa de Angola, nio houve resposta da parte dos
chefes da Asdi.



As expectativas nao
foram satisfeitas

Grande diferenca entre orcamento e execucao

Os varios componentes do Programa desenvolveram-se de forma diferente.
Os componentes dgua, nutrigdo’ e vacinagao® funcionavam bem, mas a Asdi
descobriu que o componente malaria’ nfio se desenvolvia como planeado.
Mas mesmo assim, ¢ sem qualquer analise mais profunda, a Asdi entdo du-
plicou a verba para o Programa de Malaria que foi estendido para também
incluir tripanossomiase, tuberculose (ITB) e lepra. Embora ndo tenha sido
explicitamente dito, parece que um dos motivos importantes para isso foi
gastar o orgamento anual acordado, que era muito generoso considerando a
limitada “capacidade de absor¢do” de Angola naqueles tempos. Os progra-
mas para controlo e tratamento das endemias, como tripanossomiase ¢ lepra,
conseguiam “absorver” uma boa parte dos recursos financeiros, mas mesmo
assim somente metade da verba or¢amentada podia ser desembolsada pela

Asdi.
Tabela 1, 1° Acordo 1979/80-1981/82!°

Programa Orcamento, MSEK  Desembolso
Desenvolvimento dos CPS (bilateral) 10.0 0.6
Programa Alargado de Vacinacao/PAV (Unicef) 5.0 3.2
Programa de Malaria (OMS) 6.0 7.0
Agua (Unicef) 10.0 7.2
Nutricao (Unicef) 9.0 2.1
Transportes (bilateral) 1.3 -
Total 41.3 20.1

Este baixo nivel de execu¢do or¢amental/desembolso tornou-se um proble-
ma sério da Asdi, visto que a porgio orgamental do OGE sueco destinada a
cooperagio para o desenvolvimento sempre costumava ser alvo de polémica
politica nos debates do Parlamento sueco e nos meios de comunicac@o social.
Por isso, foi necessario utilizar as verbas destinadas aos diferentes paises/sec-

7 Os componentes agua e nutricdo eram implementados pelo Unicef.

8 O componente vacinagao fazia parte do Programa Alargado de Vacinagao implementado pelo Unicef.

9 Na altura fazia parte do Programa de Malaria da OMS.

0 Até 1997 o ano fiscal da Suécia decorria de 1 de Julho a 30 de Junho. A partir de 1997 o ano fiscal coincide
com o ano civil.




tores, embora no caso de Angola se tratasse de um pais recém independente
e com falta de quadros com suficiente experiéncia de gestdo para implemen-
tar actividades conforme os planos acordados entre os dois Governos.

Durante as Consultas Anuais os angolanos ¢ os suecos levantaram questdes
totalmente diferentes. A parte angolana repetia o desejo de receber AT e
insistia que o apoio através das agéncias Nacoes Unidas fosse substituido por
uma cooperagio bilateral mais extensa, por exemplo com apoio a area da
psiquiatria. A Suécia, por seu lado, preferia dar prioridade a Satde Mater-
no-Infantil, mas foi informada que esta area ja tinha mais recursos que podia
absorver. Podia-se, portanto, descrever esta situagdo como dois monologos
em vez de um dialogo entre dois parceiros. Segundo os suecos que assistiram
as reunides o problema residia no MINSA; e um consultor sueco argumen-
tava que “as nomeagoes [dos responsdveis do MINSA] foram baseadas em critérios poli-
ticos em vez de critérios profissionais”.

Tentativas de preencher o vazio

Em Janeiro de 1983 a Asdi realizou a Consulta Anual de costume, mas esta
vez para fazer o acompanhamento das actividades em curso ¢ para iniciar a
preparacdo de um novo acordo trienal. A instru¢do do Director Geral da
Asdi a equipa da Consulta Anual dizia explicitamente que os funcionarios e
consultores da equipa deviam fazer tudo para melhorar a coordenagio no
terreno entre os diferentes componentes do Programa, visto que a falta de
coordenacdo foi considerada um problema maior. Além disso, a instru¢do
dizia que se devia reduzir o numero de componentes do Programa e, ainda,
que se devia fazer uma analise cuidadosa do apoio ao Programa de Malaria
neste contexto.

Durante o decorrer da Consulta Anual verificou-se que havia bastantes di-
vergéncias entre as expectativas de Angola ¢ a visdo da Asdi sobre a coope-
ragdo. Enquanto que os representantes da Asdi se esforgavam por diminuir o
numero de componentes, ¢, novamente, insistiam em canalizar o apoio atra-
vés das agéncias das Nagdes Unidas, o MINSA expressou desejos de ter
apoio ao Instituto Nacional da Saidde e aos CPS em seis zonas piloto. Em
retrospectiva, parece que ambas as partes alimentavam as suas respectivas
lusdes sobre aquilo que seria possivel atingir sob as dificeis circunstancias em
Angola.

Consequentemente, as negociagdes terminaram com varios compromissos
das duas partes, mas na realidade significavam uma reformulagio do Progra-
ma de Cooperacdo puramente cosmética. Assim, a equipa da Asdi por exem-
plo resolveu o dilema da reduc¢do do niimero de componentes pela redefini-
¢do de varios componentes chamando-os “actividades de CPS”, para assim
satisfazer a parte angolana e, ao mesmo tempo, se manter dentro dos limites
da Politica de Satude da Asdi em que os CPS constituiam a prioridade.



As duas partes concordaram sobre um orgamento de 45 MSEK para o se-
guinte periodo trienal, isto ¢ 1982/83-1984/85. O Programa de Controlo ¢
Tratamento das Doengas Endémicas continuava com a maior parte do orga-
mento com 16,5 MSEK.

Melhor uso do dinheiro da cooperacao

Em finais do periodo deste segundo acordo, 80% do or¢amento tinha sido
gasto, ou seja 36,5 MSEK, o que a Asdi considerava um progresso do ponto
de vista de execugdo or¢amental. No entanto, o objectivo original, formula-
do em 1978, de apoio aos CPS e de servir a populacido rural foi dificil de
atingir, e somente um terco deste item orcamental foi utilizado (3,7 de 11,5
MSEK). A Asdi, por isso, achava necessario desviar-se da politica de apoio
aos CPS nas zonas rurais. A nova opcdo foi dirigir o apoio a administracdo
central do MINSA, mas somente como medida temporaria.

Tabela 2, 2° Acordo 1982/83-1984/85

Programa Orcamento, MSEK  Desembolso
CPS 11,5 3,6
PAV 4,5 7,5
Doencas Endémicas (Malaria, TB/Lepra,

Tripanossomiase) 16,5 12,5
Agua 6,0 6,5
Nutricao 2,0 0,5
Outros componentes (nao incluidos no Acordo) 4,1 0,7
Total 45,0 36,5

A partir de Janeiro de 1983 o primeiro assessor sueco, Dr. Martin Bjorck, foi
colocado na Direcgiao Nacional de Saude Publica (DNSP) como Coordena-
dor de Programas (assistente). Uma das suas tarefas foi o acompanhamento
continuo do Programa da Asdi, e a Asdi assim esperava conseguir uma maior
coordenacdo dos varios componentes para que o MINSA pudesse utilizar os
recursos alocados conforme os planos determinados.

Visoes e interesses em conflito

Durante o ano 1985, a Asdi e o MINSA continuavam preparando um ferceiro
acordo para o Sector da Saude. O Governo angolano notificou a parte sueca
que desejava modificar o Programa de Cooperagio para o melhor adaptar a
dificil situacio do pais. O processo de paz com a Africa do Sul tinha sido
mterrompido, e varias acgdes de sabotagem foram reportadas. A situacdo de
satude tinha piorado, porque o or¢camento do Governo destinado a saude ti-
nha diminuido consideravelmente (de 10% do OGE em 1980 para 6% em




1985). A extensdo e funcionamento dos servigos de CPS no pais estavam
mais limitados que logo depois da Independéncia. Angola desejava aumen-
tar a verba e sugeriu 26 MSEK para 1986, incluindo quatro componentes
novos ¢ aumento da AT com dois assessores para nove postos de AT para o
periodo trienal.

A delegagio da Asdi mais uma vez trouxe uma instru¢ao do Director Geral
para concentrar o Programa e reduzir o numero de componentes durante as
negociacoes. Foi, portanto, com hesita¢do e certa angustia que a delegacido
sueca concordou com o orgamento e reservou 73 MSEK para o seguinte
periodo trienal. O problema de concentrac¢do foi mais uma vez abordado
pela Asdi através da redefini¢do dos conceitos e categorias do contetido do
Programa. Esta vez a delegagao Asdi motivava o nimero elevado de compo-
nentes argumentando que um Programa tio extenso podia ser definido como
Apoio Sectorial & Saiade (Health Sector Support). Tal definicdo permitia que a
Asdi entrasse com o seu apolio em areas que ndo tinham apoio de outros or-
ganismos internacionais, dado que estavam interligadas. A delegacdo apre-
sentava argumentos muito bem formulados para cada componente que de-
via ser apoiado, ¢ quando o novo acordo (1986-88) foi ratificado em
Dezembro de 1985 o apoio foi descrito pela Asdi como cuidadosamente pre-
parado e bem pensado. O apoio ao Programa de Agua e Saneamento tinha
sido retirado do or¢camento, mas o apoio aos CPS permanecia. A partir des-
te acordo, o Programa de Cooperacao também incluia apoio a medicamen-
tos essenciais para Centros e Postos de Saude em sete provincias, formacdo
de técnicos de satude e educacio para a satude.

Durante a preparagdo do acordo, a Asdi novamente sublinhava a falta de
coordenacdo dos diferentes componentes do Programa. Assim, acrescentou-
se o apoio a fungio de planeamento do MINSA como uma medida de forta-
lecer a capacidade do Ministério. A partir de 1986, e durante quase vinte
anos, o Programa integrava a fungio de coordenagio para apoiar o MINSA
com tarefas de planecamento ¢ administra¢do. "

As Consultas Anuais durante o periodo do terceiro acordo reflectem uma
visdo optimista, sobretudo entre as/os especialistas de saude que participa-
vam nestas ocasides. Ao apresentar o seu relatorio de uma das Consultas
Anuais um dos médicos incluia um anexo proprio em que expressou as suas
mimpressdes positivas da implementacdo do Programa de Saude. Segundo a
sua analise o apolo sueco tinha-se tornado um apoio integrado ao desenvol-
vimento dos CPS e os programas verticais estavam também finalmente inte-
grados. O Programa de Malaria, por exemplo, tinha tido “um desenvolvimento
muito positivo e estava integrado nos Cuidados Primdrios de Saiide de uma_forma exem-
plar”. Esta analise nem sempre coincidia com a opinido da Divisdo de Saide
da Asdi Estocolmo. Num memorando, uma funcionaria da Divisdo de Saude

' Durante o periodo 1995-2006 foi o representante da empresa consultora InDevelop que desempenhava
esta funcao.



afirmava que “a Asdi terd que aceitar a verdade. Vai levar muito tempo antes de se poder
ver resultados, porque as perspectivas ndo sao brilhantes™.

Tabela 3, 3° acordo 1986-88

Programa Orcamento, MSEK Desembolso
Planeamento de CPS (incl. Planeamento de 3,9

Recursos Humanos)

PAV 10,5

Educacao para a Saude 4,2

Medicamentos Essenciais 12,5

Doencas Endémicas 34,5

Transportes 6,6

Formacao de Técnicos de Saude (Instituto 10,0

Médio)

Total (no acordo) 73,2 72,0 (appr.)*?

2 Nem sempre é possivel fornecer dados exactos de desembolso com a documentacéo disponivel.
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Modificacoes do apoio
|

As inconsisténcias nao foram analisadas

Em 1988 a Asdi comegou a preparacio do quarto acordo (1989-92; mais tarde
prolongado até 1993) por fazer uma espécie de retrospectiva. Durante a fase
preparatéria a Asdi declarou que a parte sueca desejava manter o objectivo
original: Apoio aos CPS que atinjam o povo e, ainda, desenvolvimento de
capacidades orientado para o nivel dos CPS. Modifica¢des de maior impor-
tancia nao deviam ser introduzidas e os programas apoiados deviam ser con-
solidadas.

Tabela 4, 4° acordo 1989-92

Programa Orcamento, MSEK  Desembolso
Planeamento Geral (Compreensivo) 19,5

PAV 17,2

Educacao para a Saude 5,8

Medicamentos Essenciais 35,5

Doencas Endémicas (incl. VIH/SIDA) 41,5

Formacao de Técnicos de Saude (Instituto 10,0

Médio)

Salde Materna 9,7

Estudos/Avaliacao 2,0

Total (no acordo) 165,5 109,5 (appr.)

Num Memorando de Projecto a Divisido de Sadde estabeleceu o facto de que
os planos nao tinham sido levados a cabo como previsto e que a diferenga
entre or¢camento e execugao se mantinha (Memorando, Setembro 1988). A Asdi
explicou esta situagio pelo “planeamento trrealista, a falta de capacidade executiva e
a guerra”, mas sem aprofundar a analise.

No mesmo Memorando, a Asdi afirma que o nimero de componentes do
Programa devia permanecer constante, mas, quase como desculpa, foi dito
que “usto, até certo grau, é compensado através das sinergias entre alguns dos programas”.
A Asdi portanto presumia que os programas estavam colaborando, mas sem
mencionar um tnico exemplo disso. Isto parece ser mais imaginacdo do que
uma fiel imagem da realidade.



Durante 1986 ¢ 1987 doze professoras/es de enfermagem e assessores sue-
cos" tinham sido recrutados. A Asdi tirou a conclusdo que sobretudo os as-
sessores ¢ planeadores tinham contribuido para aumentar a eficacia e que
era necessario continuar o apoio a administrac¢do publica, isto ¢ ao MINSA.

Foram, contudo, identificadas algumas dificuldades. Primeiro, a AT causava
um peso administrativo bastante grande a Divisdo de Satde da Asdi Estocol-
mo e em Luanda, embora o préprio recrutamento do pessoal fosse feito atra-
vés da International Child Health Unit ICH — Unidade Internacional para a
Satde Infantil) com sede no Hospital Académico de Uppsala. O modelo de
deixar a implementagdo de todo o Programa a uma empresa de consultoria
ja tinha sido discutido entre as partes, mas esta ideia foi sempre vigorosamen-
te rejeitada pela parte angolana. O assunto foi novamente levantado pela
Asdi, e desta vez os argumentos tiveram mais peso que antes.

O segundo problema consistia no tipo de formacdo de quadros de satde que
se fazia no Instituto Médio de Sadde. Este componente do apoio absorvia
muitos recursos, entre eles a AT de cinco professoras suecas de enfermagem,
mas na realidade néo ia contribuir para uma melhoria dos servigos de saide
na periferia, que, como se sabe, foi o objectivo de longo prazo do apoio sue-
co. A escola para varias profissdes de saide oferecia cursos do nivel médio
(técnicos médios) mas as enfermeiras/os enfermeiros que concluiam o curso
na realidade no estavam minimamente interessados em trabalhar nos Cen-
tros de Satde, quer dizer a nivel de cuidados primarios, ¢ ainda menos nos
Postos pequenos e distantes nas zonas rurais. Ao contrario — na maioria dos
casos as/os estudantes utilizavam este curso secundario para tentar entrar na
Faculdade de Medicina ou em outras faculdades. E, caso ndo continuassem
os estudos, obtinham normalmente emprego como enfermeiras/os nos hos-
pitais ou nos servicos administrativos. Muitos deles nem sequer permanece-
ram no Sector da Sadde.

As duavidas a respeito do apoio ao Instituto Médio e o facto de o Programa
TB ter sido criticado numa avalia¢do, ndo inspirava a Asdi a fazer uma ana-
lise exaustiva de resultados e efeitos em relacdo ao orgcamento constantemen-
te aumentado. As inconsisténcias entre a politica da Asdi ¢ a pratica no ter-
reno foram assim deixadas sem qualquer ac¢io e a posi¢io da Asdi foi a de
que o Programa devia ser consolidado nos seus presentes moldes. “Nao agitem
0 barco” (“Don’t rock the boat”) parece ter sido o principio orientador durante
muito tempo na cooperacio com Angola.

Os documentos que relatam as discussdes sobre o novo acordo espelham
uma certa irritagdo. As criticas da Asdi a gestdo angolana foram interpreta-
das pela parte angolana como um clima de negociagio mais aspero. Esta

3 Cinco professoras foram colocadas no Instituto Médio de Satde de Luanda; dois planeadores de Recursos
Humanos no MINSA; dois assessores de medicina e farmacologia na Direccéo Nacional de Medicamentos
Essenciais que trabalhavam com o PME; um coordenador assistente no Gabinete do Plano do MINSA; um
assessor na Direccdo Nacional de Salde Publica e uma assessora de Educacdo para a Satde na mesma
Direcgéo.



impressdo foi ainda mais forte quando a contratagio de uma empresa de
implementacdo se tornou um topico chave do didlogo, apesar de Angola
tantas vezes muito claramente ter declarado a sua opinido contraria.

Ensino secundario para sobreviver

Nos anos oitenta havia uma falta extrema de alimentos e todo o tipo de bens de
consumo em Angola. O Governo tinha estabelecido um sistema de racionamento em
que simples trabalhadores tinham direito a comprar uma seleccao de produtos
basicos, ao passo que pessoas com formacao média tinham direito a cartdes de
racionamento que davam acesso a lojas com maior sortimento, e 0s que tinham
grau académico beneficiaram de mais privilégios ainda. Dado que os salarios (para
toda a gente) nao eram suficientes para sobreviver, as pessoas faziam comércio
com todo o tipo de alimentos e outros produtos.

A Sra. Kerstin Bertilson € uma das cooperantes que trabalhava no MINSA quando se
iniciou 0 apoio ao Instituto Médio. Ela explica que o motivo mais forte das/dos
estudantes se inscreverem para este curso médio era simplesmente o sistema de
racionamento — os estudos tornavam-se uma estratégia de sobrevivéncia.

Ela pergunta-se por que a Asdi nunca mandou fazer estudos um pouco mais
profundos da sociedade angolana e das diferentes realidades encontradas, antes de
se aventurar a iniciar projectos de longa duracao com pessoal sueco de custos
elevados e, ainda por cima, com efeitos incertos para os CPS do pais.

A histéria dos cartoes de racionamento foi, de facto, confirmada por Dr. Lino Silili, o
actual director da Escola Técnica Profissional de Salude de Luanda. Nos anos oitenta,
pessoas de meia-idade, ou até velhos, comecaram a frequentar a Universidade
somente para ter direito ao cartao de racionamento suplementar.

Fontes: Entrevistas com a Sra. Kerstin Bertilson, Planeadora de Recursos Humanos,
MINSA, 1987-89 e o Dr. Lino Silili, ex-coordenador do Curso de Enfermagem do
Instituto Médio.

Saude Materna é acrescentada

Como os dados estatisticos demonstravam uma mortalidade materna (insti-
tucional) extremamente elevada no pais, Angola expressou o seu interesse
para também incluir a saiide materna no Programa de Cooperagio. A Asdi
concordou com a proposta de reservar 10 MSEK para este fim. Esta decisdo
foi, de facto, o inicio de um programa multifacetado de Satde Materno-In-
fantil (SMI) que continuaria durante dezasseis anos.

O orcamento final para o periodo 1989-92 era de 165 MSEK, quer dizer
mais ou menos 40 MSEK por ano. O Programa das Endemias, que a partir
deste acordo também incluia VIH/SIDA, continuava recebendo a maior
parte dos recursos, 25% do orcamento total. O Programa de Medicamentos
Essenciais (PME) veio em segundo lugar, com 21%, e quase 20% foi alocado
ao Instituto Médio.



E interessante observar que a situacio da mulher*aparece neste acordo pela
primeira vez com um paragrafo especifico no Processo Verbal das negocia-
¢des. A ambicdo de apoiar as mulheres reflectia-se também num montante
bastante mais elevado para o Programa de Satide Materna em comparagao
com o or¢amento originalmente acordado.

O componente de Saude Materna foi limitado a provincia de Luanda. Base-
ava-se principalmente num estudo feito pelo Dr. Staffan Bergstrom, obstetra
sueco com experiéncia profissional muito sélida sobretudo de Mog¢ambique.
A sua recomendagdo mais importante era a cria¢do de um sistema de cuida-
dos de Saude Materna com pequenas salas de parto na periferia de Luanda
para assim descentralizar os partos ¢ diminuir a pressdo sobre as duas gran-
des maternidades em Luanda, Lucrécia Paim (nivel nacional) e Augusto
N’Gangula (nivel provincial). Ambos os hospitais eram, na altura, monstruo-
samente superlotados ¢ tinham indicadores de mortalidade materna aterra-
dores.

A primeira ac¢@o sob este novo acordo foi o recrutamento de um obstetra
sueco para trabalhar com a nova estrutura de coordenagio da Saude Mater-
na, CAOL — Coordenagio de Atendimento Obstétrico em Luanda. CAOL
como estrutura recebia apoio financeiro, visto que devia desempenhar um
papel chave para reformar e reestruturar os cuidados de Satide Materna com
o objectivo de reduzir a mortalidade materna e melhorar a qualidade dos
servicos para as mulheres gravidas. Isto estava perfeitamente de acordo com
a politica da Asdi para fazer com que os programas e os recursos da coope-
racdo para o desenvolvimento atingissem as mulheres cada vez em maior
grau. (Memorando de Projecto, 1988)

Incentivos para parteiras

Depois do inicio do apoio a CAOL (1989), nao demorou muito para se compreender que nao
era suficiente dar orcamento em divisas e TA para atacar os problemas da area de Saude
Materna. Parteiras (e médicas/os) so6 trabalhavam poucas horas por dia (ou nao apareceram
para trabalhar) e a qualidade do atendimento estava por baixo de qualquer nivel aceitavel, o
que de facto era uma das causas da elevada mortalidade materna institucional. Esta situacao
ultrajante devia-se ao baixo nivel de conhecimentos profissionais do pessoal, péssima gestao
e um ambiente de trabalho intoleravelmente mau, em que medicamentos, equipamentos,
instrumentos e até luvas faltavam. Mas o mais importante: O pessoal de salde nao conse-
guia sobreviver com o seu magro salario numa economia em que dinheiro, na realidade, nao
tinha valor nenhum. As parteiras sobreviviam de partos domésticos que podiam cobrar.

A solucao para reformar o sistema foi 0 pagamento de incentivos as parteiras dos hospitais
e das salas de parto periféricas de Luanda. Incentivos ja foram pagos por vérias agéncias
multi e bilaterais, mas o sistema ainda nao era praticado pela Asdi. Na CAOL, a ideia foi
lancada pela assessora sueca, Dra. Britta Nordstrom, e depois de certa resisténcia foi
ancorada no Gabinete do Plano do MINSA. O sistema de incentivos tinha objectivos duplos:
Melhorar as condicoes de vida das préprias parteiras para que trabalhassem todas as horas
dos seus turnos e também motivéa-las para desempenhar a sua tarefa com melhor qualidade.

4 Nesta altura a Asdi ainda falava da "situac@o da mulher” ou a “condi¢éo feminina”, e somente depois de
1990 o termo “género” (gender) comegou a ser utilizado.



A Asdi concordou com os incentivos em Setembro de 1991. Critérios e regras foram
definidos pelo Gabinete do Plano e a assessora sueca e aprovados pela Asdi. (As mesmas
regras foram aplicadas quando a empresa InDevelop mais tarde tomou a responsabilidade da
implementacao do Programa.) Inicialmente o sistema foi exclusivamente destinado as
parteiras, mas foi mais tarde estendido para os niveis de gestao no Programa de Saude
Materna, a formacao de parteiras e ao PME.

As salas de parto tinham trés turnos, e o incentivo foi definido em 5 USD/turno. As parteiras
registraram num livro de ponto especial e a parteira chefe de cada sala de parto era
responsavel pelo controlo de presencas. Com os incentivos, o salario das parteiras primeiro
veio a duplicar, mas com a inflacao de 800% por ano o salario tinha aumentado em 525%
em Setembro de 1993. O salario de uma parteira era a volta de 1 milhao de Kz, enquanto
que um médico ganhava 2-3 milhdes de Kz no sistema publico de salide. Com os incentivos
a parteira podia ganhar até 7,3 milhdes/més, o que largamente ultrapassava todos os
salarios do sistema de salde. Esta situacao insustentavel criava tensoes e outros programas
comecavam a olhar para os incentivos como ameaca as suas actividades.

Em Outubro de 1993, 136 parteiras estavam recebendo incentivos. O custo era aproximada-
mente 1 MSEK/ano. A administracao do sistema era complicada e as responsaveis gasta-
vam muito tempo com ela. As listas de présencas das salas de parto tiveram que ter o aval
do Gabinete do Plano e da Asdi. A Asdi depois pagava o valor em questao a uma conta
bancaria especial. A parteira/administradora da CAOL e a assessora levantavam o dinheiro
em numerario, o que nem sempre foi facil porque o Banco muitas vezes recusou o pagamen-
to alegando que nao tinha tantos délares em caixa. As duas senhoras depois transportavam
o dinheiro para a casa da assessora, que era o unico lugar seguro. Depois de conferir o
montante (o0 Banco as vezes enganava-se) o dinheiro era distribuido a cada parteira.

Trés consultores avaliaram o sistema em 1993. Eles recomendavam um sistema mais
simples, e, sobretudo, que se eliminasse este manuseamento do dinheiro tao arriscado. Os
incentivos deviam gradualmente ser reduzidos, para ficarem mais equilibrados em relacao
aos salarios oficiais. O sistema devia ser avaliado mais uma vez depois de mais alguns anos
para se poder estudar os seus efeitos sobre as condicoes de vida, a disciplina laboral e a
qualidade do trabalho das parteiras.

Apesar dos detalhes bastante absurdos do sistema, é opiniao geral que este suplemento
salarial realmente produzia os efeitos positivos esperados entre as parteiras das pequenas
salas de parto e dos hospitais, sendo elas as principais beneficiarias. Considera-se também
que estes efeitos positivos beneficiavam as parturientes.

Fontes: Akesson et al., Topping-up of salaries to midwives in Luanda, Angola. Novembro de
1993. Entrevistas com a Sra. Kerstin Bertilson, Coordenadora no MINSA e Administradora da
InDevelop, e as Dras. Anna-Karin Karlsson e Britta Nordstrom.

Condicoes, sim — mas 0 optimismo mantém-se

Em face da Consulta Anual em Novembro de 1989, o Director Geral da Asdi
tinha — mais uma vez — feito baixar uma instrugdo a delegacdo sueca de ndo
aceitar novos componentes ou mais AT, embora houvessem grandes necessi-
dades. A delegagao devia discutir métodos para atingir provincias ¢ munici-
pios com os servigos de CPS, e, igualmente, métodos para coordenar os dife-
rentes componentes dos CPS, como vacina¢io, cuidados de Saude
Materno-Infantil, controlo e tratamento de doengas endémicas, etc. A ins-



trucdo sublinhava que todos os componentes deviam ser discutidos ¢ analisa-
dos em detalhe e que a situagdo das mulheres devia ser realgada. A delegacdo
foi também lembrada de um pormenor que comecava a aparecer nos acor-
dos com varios paises na altura: Os fundos suecos de cooperagio para o de-
senvolvimento niao podiam ser utilizados para o financiamento de “benefi-
cios regulares”, como incentivos (lopping-up) ao pessoal angolano. Além disso,
a delegacdo devia estabelecer claramente que os planos de cada componente
teriam de ser apresentados com antecedéncia, e se isto ndo acontecesse a
Asdi podia cancelar o desembolso de fundos. Em resumo, a Asdi formulou
uma série de condi¢des do apoio sueco.

Mas, como nas varias ocasides anteriores, as discussdes focavam mais no fu-
turo que nas experiéncias e nas licdes do passado. E, como de costume, a
Consulta Anual foi caracterizada por optimismo e confianga no futuro pro-
ximo. Um capitulo importante das conversagoes tratava da possivel expan-
sdo geografica do Programa quando a situagéo de seguranca permitir. Num
relatorio de viagem um dos membros da delegagio refere que a Consulta
Anual foi realizada “de alta velocidade e com reunides didrias que ndo permitiam visitas
de campo™.

Esforcos para melhor coordenacao

Durante os dois anos 1989 ¢ 1990 aproximadamente 90% da verba orga-
mentada foi utilizada, ¢ as delegacdes da Asdi podiam concentrar as discus-
sdes na melhoria da qualidade dos diferentes componentes/programas em
vez de sempre pressionar o MINSA para utilizar os fundos alocados.

A Consulta Anual em Novembro/Dezembro de 1990 diferia um pouco do
ritual de costume. Uma equipa de especialistas visitou todos os programas
apoiados pela Asdi para fazer o seguimento das recentes avalia¢des para ob-
ter uma base mais sélida para as negociagdes. A equipa tentou analisar como
os diferentes programas/componentes estavam conectados/ coordenados,
visto que este problema tinha sido discutido desde o inicio da cooperac@o.
Contudo, o problema da coordenagio horizontal ja ndo tinha tanta impor-
tancia, porque o objectivo do apoio tinha sido reformulado para ser um com-
plemento a outros apoios internacionais.

Com esta perspectiva de coordenagio, a delegacdo sueca concluiu que o
Programa de Formacao (Instituto Médio) devia ser o eixo do futuro apoio da
Asdi. Mas por causa da falta de tempo durante a Consulta anual esta ideia
nao foi elaborada em detalhe com a parte angolana.




A situacao de saide em finais dos anos oitenta
Dados demogréficos

Os dados demograficos sao muito inseguros, visto que sé se fez censos demografi-
cos em quatro provincias depois da Independéncia. Estes dados sao utilizados para
estimativas demograficas a nivel nacional. O crescimento populacional é elevado
(2,8%) como resultado da taxa de fertilidade extremamente elevada de 6,8 criancas
por mulher. Como se pode prever, a piramide populacional tem uma base muito
ampla, com 44,8% da populacao com menos de 15 anos de idade, e somente 3%
com mais de 65 anos.

Indicadores de satde

Os dados de taxa mortalidade materna institucional demonstram uma grande
variacao regional. A situacao mais séria é encontrada em Luanda, com 11,1/1 000
nado-vivos, enquanto que Cabinda tem uma situacao muito melhor com 1,8/1 000
nado-vivos. Cabinda tem a percentagem mais elevada de partos institucionais do
pais, 61,4%, ao passo que Luanda tem 47% e o pais tem 18,8%.

Em 1983, a proporcao de criancas com peso a nascenca <2 500 g era de 17,5%
em Luanda e 20,7% em todo o pais, e em 1987 13,6% e 24,3%, respectivamente.
As variacoes regionais sao muito grandes e as provincias mais afectadas pela guerra
tém os dados mais elevados, como por exemplo Kuando Kubango com 65% e a
regiao do Leste do pais com 48%.

A mortalidade devido a malaria nas criancas menores de cinco anos tem aumentado
constantemente desde 1983, embora as doencas diarreicas permanecem primeira
causa de morte deste grupo.

0 sistema de Cuidados Priméarios de Satide

Segundo um levantamento feito em 1988, somente 46 dos 163 municipios (28%)
tem um médico. Em 1981 os médicos cubanos estavam a trabalhar em todo o pais,
e assim 70-80% dos municipios tinham médico, mas a partir de 1982 os médicos
cubanos foram retirados. Os médicos estao principalmente concentrados em Luanda.

Os outros quadros do MINSA consistem de 25 000 pessoas, dos quais 38% sao
técnicos de diferentes niveis. A categoria mais numerosa, cerca de 6 000 pessoas
(82%), é constituida por técnicos basicos, que normalmente trabalham nos Postos de
Saude, e somente 15% sao enfermeiras/os (técnicos médios) que devem trabalhar
em Centros de Satde ou nos hospitais.

Por causa da guerra, 18% de todas as US estao encerradas ou destruidas. Na regiao
Sul 36% estao fechadas, no Leste 28% e no Norte 22%, enquanto que quase todas
funcionam na regiao Central do pais.

Dados sobre a cobertura do sistema dos CPS indicam que cuidados pré-natais sao
realizados por 203 unidades (12% de 1 722), o que significa um incremento
consideravel em poucos anos. Servicos de Planeamento Familiar (PF) s6 existem em
23 US no pais, mas em 1984 sé havia em 2! O nimero de postos permanentes de
imunizacao aumentou de 105 em 1980 para 183 em 1988, e o tratamento de
rehidratacao oral é administrado em 139 US. A examinacao microscépica de TB é
feita em 59 US no pais.

A supervisao é um grande problema, visto que 201 das 532 comunas estao fora de
alcance por falta de seguranca. As comunas nas regioes do Norte, Leste e Sul sao
as mais isoladas.

Fonte: Bjérck, M, Resumo e anélise do relatorio do MINSA sobre a situacao de satide
em Angola elaborado para a reuniao do Comité Central do MPLA em Maio de 1989
(em sueco).



Em Janeiro de 1991 o Conselho Directivo da Asdi formulou um Memorando
em que se declarava que formacdo, apoio institucional e transferéncia de
conhecimentos seriam as actividades chave em todos os programas no futu-
ro. Neste Memorando sublinhava-se, mais uma vez, que era necessario redu-
zir o nimero de componentes dos programas. O foco devia estar em:

Formagio mais ampla em enfermagem, formagao recorrente dos
quadros dos programas de medicamentos essenciais e de satide
materna, educacdo para a saude e apoio as fungdes de planea-
mento, incluindo formacgio em gestdo.

(Memorando, Janeiro de 1991)

Além disso, o Memorando estabelece que a colocagio de pessoal de AT de-
via ser limitada a areas tais como coordenagdo, planeamento ¢ desenvolvi-
mento de métodos. Mas quando se fala do empenho no futuro nio ha ne-
nhuma referéncia as experiéncias acumuladas durante mais de dez anos de
cooperacao.

Nio existe nenhuma informac@o concreta sobre estes assuntos e como foram
tratados nas discussdes entre a Suécia e Angola em Marco de 1991, isto é
durante a preparagio dos planos para o periodo Julho de 1991 a Junho de
1992. Sabe-se, no entanto, que a Asdi sugeriu uma colaboragio mais estreita
com as Nag¢des Unidas quanto aos programas de CPS e aguas (os antigos
programas que ja ndo pertenciam ao Programa da cooperagio sueca). No
entanto, a Asdi, segundo algumas fontes, nesta altura ja tinha decidido dei-
xar todo o apoio ao Sector da Satide nas méos das organizac¢oes multilaterais
ou a uma empresa sueca de consultoria. Esta abordagem era o motivo subja-
cente da sugerida orientacdo do apoio.

Reorientacoes

Em finais de Maio de 1991, o MPLA e a UNITA assinaram um Acordo de
Paz em Bicesse, Portugal, e pela primeira vez em varias décadas o povo an-
golano comecava a acreditar numa paz verdadeira para o pais. Comecou-se
a preparar as primeiras eleicdes multi-partidarias, que tiveram lugar em Se-
tembro de 1992. O MPLA ganhou as elei¢ées com uma margem bastante
pequena, mas os resultados foram imediatamente contestados pela UNITA.
Sob o comando do seu lider Dr. Jonas Savimbi, a UNITA recomegou a guer-
ra e mais um periodo de violéncia veio a aumentar o sofrimento do povo.
Muitas das actividades em curso foram de novo paralisadas.

Depois do colapso da relativa paz, a Asdi anunciou que as condigdes para se
discutir o novo acordo nio estavam muito apropriadas, visto que o MINSA
estava enfraquecido porque varias pessoas chave tinham abandonado os seus
cargos.




Um outro ponto de interrogagio importante foi a nova Lei do Sistema Na-
cional de Saude que tinha sido aprovado em Outubro (Lei n.° 21-B/92), re-
vogando a antiga Lei n.° 9/75 que preconizava um Servigo Nacional de
Satde totalmente socializado (gratuito). A nova lei determina que a estraté-
gia da politica de saude assenta nos Cuidados Primarios de Saide, mas intro-
duz um novo sistema de financiamento do Sistema Nacional de Saude que
prevé a participacdo do sector privado. Nos Principios Gerais estabelece que
a proteccdo da satdde constitui um direito dos cidaddos, mas que cada um ¢
responsavel pela sua saude individual. Esta lei introduz trés modificagdes
importantes:

* Aautorizac¢do da medicina privada e de farmacias privadas.

* A comparticipag¢do da populagdo nos custos de saide, quer dizer que
todos os utentes que acorram aos servigos médico-sanitarios terdo que
pagar pelos mesmos®.

*  Uma nova orientagio do sistema de satde, no sentido de prestar atengio
aos Cuidados Primarios de Saide, com um factor importante de descen-
tralizacdo e um reforco do papel do nivel provincial.

Além disso, todo o sistema de formacao dos quadros de satde seria totalmen-
te reformado.

Em Novembro de 1992, a Asdi elaborou um Memorando que anunciou uma
reorientacdo radical do apoio. O objectivo falhado de fazer chegar os CPS
até as provincias e as zonas rurais foi finalmente abandonado depois de mais
uma década de esperancas irrealistas por parte da Asdi. O apoio a saude a
partir daquele momento devia ser estritamente concentrado, o que estava
bem em linha com a avalia¢do compreensiva efectuada em 1991. O apoio
devia, ainda, ser transformado num Programa de Emergéncia. Os objectivos
¢ as metas teriam que ser reformulados ¢ o apoio devia ter a forma de pro-
jectos em vez de apoio sectorial.

Parece ter havido varias razdes para este novo modo de pensamento. Uma
delas foi o facto de a administragdo do Programa de Cooperagio, com todo
o pessoal de AT, se ter tornado muito pesada para a Asdi. Por isso, a ideia de
passar a maior parte dos projectos para serem implementados por agéncias
das Nacoes Unidas ou por ONGs foi novamente levantada pela Asdi nas
discussdes sobre o futuro do Programa. Como se podia prever, esta sugestdo
causou protestos entre os delegados angolanos e foi assim retirada.

O MINSA baseava a sua atitude negativa em rela¢do a implementagao dos
projectos pelas agéncias das Nagoes Unidas na experiéncia do processo pro-
longado e complicado de planeamento e tomada de decisdo no aparelho das
Nagdes Unidas. Por isso, expressava insistentemente a sua preferéncia pela

% No que se refere a isencdes, o Decreto n° 36/02 determina que estéo isentas de pagamento dos actos
clinicos nas instituicdes sanitérias publicas, em situagdo de urgéncia, as criangas com idade inferior a 10
anos e as mulheres gravidas.



cooperagio “classica” bilateral que era mais transparente e mais facil de ge-
rir do ponto de vista angolano.

Reducao do apoio a formacao e planeamento

Durante o ano 1993 a guerra tornou-se mais intensa ¢ a Asdi declarou que o
acordo de cooperagio nio podia ser implementado na sua totalidade. A Asdi
assim resolveu limitar o apoio a formagao e radicalmente reduzir o niimero
de pessoal sueco.

O apoio ao Gabinete do Plano do MINSA veio também a terminar em
1994. O motivo formal era que outros paises ¢ organizacdes estavam dispos-
tos a apoiar a fungdo de planecamento do MINSA. Pode-se, no entanto, pre-
sumir que os planos da Asdi de entregar todo o Programa de Cooperagio a
uma empresa consultora de implementacdo influenciavam esta decisao.




0

Angola e a Suécia em
linhas diferentes

A proposta de Angola

A parte angolana submeteu uma proposta bem elaborada a Asdi para o pe-
riodo Junho de 1994 a Dezembro de 1996, mas a proposta nido coincidia
totalmente com os planos. A proposta cobria trés areas:

* Saude sexual e reprodutiva, incluindo apoio a CAOL, formagio de par-
teiras, planeamento familiar através do FNUAP, VIH/SIDA, um projec-
to de Saude Materna a ser implementado pela MSF-B no municipio do
Kazenga, e, finalmente, colaboracio com a Faculdade de Medicina.

*  Prevengio e tratamento de doengas endémicas, cobrindo também medi-
camentos essenciais e vacinacoes.

* Apoio geral, que incluia apoio administrativo ¢ AT.

Em resposta, a Asdi sugeriu que o acordo em vigor devia ser prolongado por
mais um periodo. A Asdi concordou com PF através do FNUAP (Fundo de
Populacdo das Nagdes Unidas) e com o projecto no Kazenga, e ja estava
planeado que a formacio especializada de parteiras ia comecar durante
1996 com uma contribui¢do substancial da Asdi. Este quinto acordo do periodo
1994/95-1997 importava em 114 MSEK. Ao mesmo tempo a Asdi continu-
ava a preparar planos de longo prazo para a cooperagdo no futuro.

Uma analise critica
— a Asdi identifica constrangimentos

Em Novembro de 1994, o Governo angolano ¢ a UNITA assinaram mais um
acorde de paz em Lusaka. Embora houvesse um pessimismo crescente entre
a maioria dos doadores e outros observadores internacionais, a Asdi esperava
poder elaborar um Programa de Cooperacdo concentrado que devia ter
uma perspectiva de desenvolvimento para o_futuro proximo.

Uma analise compreensiva foi realizada em 1995, que fez com que a Asdi
tirasse a conclusio que a Suécia devia apoiar a progressiva transformagao da
sociedade angolana em direc¢io democratica para a consolidagdo nacional
e em prol do desenvolvimento social e econémico. Considerava-se, contudo,
que a guerra civil e a politica macroeconémica constituiam dois constrangi-



mentos para se realizar o desenvolvimento desejado. Identificou-se a existén-
cia de uma decisiva vontade politica do Governo angolano para resolver os
problemas gritantes na sociedade como uma condigao sine qua non para uma
cooperagio eficaz que poderia contribuir para o desenvolvimento e ndo so-
mente mitigar a situacio de emergéncia.

Em outras palavras, a Asdi em primeiro lugar requeria boa governagéio (good
governance) e que o Governo se responsabilizasse por aumentar a sua contri-
bui¢do or¢amental para manter a operacionalidade do sistema de saude.
Além disso, os problemas com o centralizado sistema de tomada de decisoes,
a centralizada estrutura de gestdo e o sistema salarial inadequado para fun-
cionarios publicos — entre eles os trabalhadores de satide — teriam de ser re-
solvidos.

Ideias semelhantes foram expressas em documentos de discussao produzidos
em 1995:

A vontade politica de tomar medidas para eliminar os referidos
constrangimentos'® /.../ serdo decisivos para se conseguir um
planeamento e implementagdo bem sucedidos dos futuros pro-
gramas de desenvolvimento. E preciso indicar mais claramente
que a responsabilidade dos programas ¢ da parte angolana. O
papel e as fungdes do Estado numa sociedade moderna terdo que
ser melhor definidos. Novas politicas, leis e regulamentos eficien-
tes, como por exemplo legislagio modernizada sobre as empresas
estatais e as telecomunicagdes, e novas leis de trabalho deviam ser
claboradas.

/.S

Angola é um pais com riqueza em recursos naturais ¢ com recei-
tas substanciais da venda dos seus produtos de petréleo. Os custos
de reabilitacdo dos servigos basicos em educacio e satide em todo
o pais sdo enormes. Em primeiro lugar, o pais tera que mobilizar
0s seus proprios recursos para atacar estes problemas, visto que o
apolo internacional provavelmente s6 sera complementar e, espe-
ra-se, estratégico através de formagdes de pessoal e reabilitagdo
de varios servicos.

/.S

Nas actuais circunstancias nio se pode aplicar condi¢gdes muito
rigorosas, mas os esforgos de desenvolvimento terdo que ser ava-
liados através do progresso conseguido. Os custos do financia-
mento sueco das actividades terdo que ser ponderados em rela-
¢do aos resultados esperados de forma razoavel, e programas de
desenvolvimento serdo terminados se nfo cumprirem estes crité-

rios. (Non Paper, Maio 1995)

% As consequéncias da guerra civil com a desintegracéo do estado e da sociedade, a politica macroeconémi-
ca, a reforma necessaria do funcionalismo publico e a baixa capacidade institucional.




Autocritica do MINSA

O MINSA de facto elaborou um documento estratégico em 1995 no qual se
delineava os passos necessarios para um Sistema de Satde modificado. A

analise do documento identificava as seguintes fraquezas, indicando que, te-

oricamente, havia um consenso entre as duas partes sobre a situagdo preva-
lecente:

As necessidades basicas da populacdo, isto ¢ agua, saneamento e nutri-
¢do, ndo sdo satisfeitas. A cobertura das vacinacdes ¢ baixa e os servicos
de saude encontram-se em declinio.

O orcamento do Governo destinado a saude é extremamente baixo.

O sistema de formacio de quadros de satide nio funciona e os salarios
sdo extremamente baixos.

Sistemas paralelos de satude, tais como o sistema publico, o sistema de
saude militar, o sistema privado e os projectos implementados por ONGs
funcionam sem directrizes ¢ normas comuns.

A falta de direc¢io e plancamento por parte do MINSA.

Esta autocritica foi, porém, deixada sem qualquer comentario pela Asdi.



O resultado: foco na saude
materna em Luanda

Concentracao a provincia de Luanda

Com as limitagdes impostas pela guerra civil, a Asdi, em meados dos anos
noventa, clarificou que todas as actividades teriam que ser concentradas a
provincia de Luanda, com a excep¢do da ajuda humanitéaria canalizada atra-
vés da OCHA (Office for the Coordination of Humanitarian Affans) das Nacoes
Unidas. O alivio da pobreza e a satde reprodutiva feminina deviam receber
especial atengdo no futuro Programa de Cooperagio. Assim, os recursos alo-
cados para o apoio a Saude Materna mais que duplicaram em 1995, compa-
rado com os anos anteriores ¢ em 1995/96 foram desembolsados 20

MSEK.

Estes recursos deviam, em primeiro lugar, ser utilizados pela CAOL, que na
realidade era um comité consultivo a (entdo) Delegacdo Provincial de Satde
de Luanda. A tarefa principal da CAOL era o desenvolvimento de métodos
para melhorar a gestdo da Saude Materna na provincia. O objectivo era,
mais especificamente, melhorar o nivel de competéncia médica, administra-
tiva e técnica entre os quadros de saude angolanos. Além da coordenacio,
reunides, seminarios e disseminacdo/transferéncia de informagao, o papel
da CAOL era canalizar quer fundos angolanos, quer suecos e outros, as dife-
rentes actividades/institui¢oes do sistema de Satide Materna na provincia,
mas nio devia ser activamente envolvida na prestacdo de servicos de Saude
Materna.

Implementacao por uma empresa de consultoria

Visto que a Asdi tinha decidido que o Programa em primeiro lugar deveria
oferecer transferéncia de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias
através de formac@o e assessoria de especialistas estrangeiros, considerava-se
este “pacote” conveniente para ser entregue a uma empresa de consultoria
para resolver o problema com a pesada administragio e o recrutamento de
pessoal de AT. Depois de um processo de concurso publico, que s6 marginal-
mente envolvia a parte angolana porque toda a documentagao foi apresenta-
da em inglés, a empresa InDevelop foi contratada para tomar conta da ges-
tdo do Programa a partir de Agosto de 1995. Os Termos de Referéncia
dizem que:




Tal assisténcia pode ser constituida por formacdo em servigo (on-
the-job-training), desenvolvimento curricular ¢ métodos ¢ mate-
rial de ensino; organizagdo e fornecimento de formagio de qua-
dros de satide angolanos, sobretudo parteiras e obstetras.

Fora disso, acordou-se que o consultor

... devia fornecer equipamentos, pegas sobressalentes, material
gastavel e medicamentos indispensaveis para a implementagio
do Programa de Saude Materna e numa medida que possa ser
adequada em Angola do ponto de vista quer econdémico, quer
médico. (1ermos de Referéncia, Junho de 1995)

A CAOL e a InDevelop deviam acordar a abordagem e contetido do traba-
lho a ser realizado, e também o montante maximo de honorarios e custos
reembolsaveis, o que significa que os Termos de Referéncia podiam ter uma
interpretagdo bastante flexivel. Sob a direc¢do do/da coordenador/a da
CAOL o/a administrador/a da InDevelop devia coordenar as actividades
de todo o pessoal estrangeiro.

O/A coordenador/a da CAOL era responsavel pela elaboracdo de planos
de ac¢do anuais, a implementagdo dos mesmos ¢ o acompanhamento das
actividades.

A InDevelop era obrigada de apresentar um relatério de progresso semestral e
um relatério periodico de resultados dentro de duas semanas depois de cada
reunifo trimestral com a Asdi. Além destes relatorios regulares, a Asdi reque-
ria um relatério especifico sobre o desenvolvimento de competéncias e, a
InDevelop teria ainda que submeter um Relatorio Final depois de se termi-
nar o contrato com a Asdi. Concluindo, o nimero de relatorios aumentou,
mas os relatorios sem duvida tornaram-se mais sistematicos ¢ orientados
para resultados.

A cooperagio entre a Asdi e a InDevelop parece ter funcionado relativamen-
te bem desde o inicio. Depois do primeiro ano a Asdi s6 tinha uma queixa: A
Embaixada da Suécia ndo tinha sido aliviada do trabalho administrativo
como previsto (Oficio, Novembro de 1996). As compras e o desalfandegamento

continuavam, por algum motivo, nas méaos do Gabinete de Cooperacdo da
Asdi.

Condicoes explicitas de “retribuicao de servicos”

O acordo especifico do Sector da Satde de 1994 foi prolongado varias vezes.
Quando o novo acordo estava pronto a assinar, em Julho de 1997, estava,
portanto, muito bem preparado.



No inicio do processo a Asdi elaborou um quadro que sublinhava certas
preocupagdes da parte sueca. A Asdi comunicou que o acordo iria incluir a
exigéncia de “retribui¢do de servicos radicalmente melhorados”. Devia cons-
tar que o acordo cobria um periodo de transi¢do e que os resultados reais do
Governo angolano entre 1997 e 1999 influenciariam a cooperagdo sueca no
Sector da Saide em Angola. A sustentabilidade financeira foi mencionada
como uma condic@o sine gua non, mas a questdo nao foi analisada mais pro-
fundamente. (Memorando de Planeamento, Setembro de 1996)

No seu relatorio de 1997, o Fundo Monetario Internacional (FMI) declarou
que o crescimento econémico de Angola tinha sido muito forte durante os
anos noventa, sobretudo por causa da grande produgio “offshore” de petro-
leo, que era um ramo de produgio que nio foi afectada pela guerra. O cena-
rio macroeconémico foi, portanto, um dos argumentos de fundo quando a
Asdi comegou a acentuar a questdo da sustentabilidade financeira, entre ou-
tras exigéncias feitas sobre o Governo angolano.

Assim, varios analises ¢ memorandos em 1996 e 1997 indicavam uma atitu-
de bastante mais dura comparado com as negociacoes anteriores entre as
partes. A titulo de exemplo, a Asdi declarou que a Suécia teria em especial
atengdo conseguir um didlogo directo com o Governo angolano sobre as se-
guintes questdes especificas:

* O compromisso geral do Governo e as suas estratégias para o desenvolvi-
mento social.

* A presente atribuicdo de recursos aos sectores sociais em geral e, especifi-
camente, um aumento para o Sector da Satide.

* A presente execugdo do orgamento atribuido a Saide e a necessidade de
melhorar a eficiéncia or¢amental.

* O desenvolvimento ¢ adop¢ao de uma Politica Nacional de Saude e um
Plano Estratégico de Implementagido que ataca questdes tais como a es-
trutura do Sector da Satude, desenvolvimento de Recursos Humanos e
financiamento [da Satde].

O apoio sueco ao Sector da Satde devia manter a concentracdo e focalizar
os melhoramentos da SMI. O novo apoio a Saide Infantil devia seguir o
mesmo modelo que o Programa de Satide Materna, ou seja organizar unida-
des de Saide Infantil nos Centros de Satude das zonas periurbanas para ali-
viar a pressdo sobre o superlotado Hospital Pediatrico David Bernardino em
Luanda.

A Asdi ainda declarava que a resposta sueca aos apelos de emergéncia, em
maior grau, devia ser coordenada com a assisténcia ao desenvolvimento de
longo prazo, ¢ que o método de canalizar fundos através das organizag¢des
multilaterais devia diminuir durante o periodo em questéo.




Identificacao de obstaculos...

Enquanto a Asdi estava ocupada com as suas analises, Angola em 1997 sub-
meteu um documento de projecto de um periodo de dois anos, ¢ pouco de-
pois a Asdi resolveu elaborar um acordo para o periodo 1 de Julho de 1997
a 31 de Dezembro de 1999 baseado no pedido angolano. A Asdi mencionou
que ndo se tinha efectuado nenhuma avalia¢do desde 1991, mas que os pro-
gramas pareciam desenvolver numa direc¢do relativamente positiva. Havia,
no entanto, dois aspectos problematicos: A falta de impacto a nivel de politi-
cas ¢ o facto de Angola ndo ter “retribuido” os servigos anteriormente reque-
ridos pela Asdi. E ainda que a economia angolana se encontrasse em cresci-
mento, o ambiente econémico geral do pais foi considerado um obstaculo
sério ao desenvolvimento do Sector da Satde. O Comité de Projectos da
Asdi'” até classificou os baixos salarios dos trabalhadores de saude, € o seu
pagamento tardio, um “factor assassino” do Programa. Mas, a final, a conti-
nuagio da assisténcia foi justificada pela situagido de satde extremamente
grave na provincia de Luanda. (Andlise de Resultados, 1999)

O sexto acordo continha apoio a seis diferentes programas. O apoio ao Gabi-
nete do Plano do MINSA ja fora terminado em 1994795, tal como o apoio
as actividades de PF através do FINUAP, mas neste acordo foi adicionado um
novo componente: O Programa De Satde Infantil. O objectivo geral da co-
operagao era a melhoria da situacdo de saude, sobretudo de mulheres e
criangas, através do desenvolvimento de capacidade no sistema de sadde.
Cada programa tinha o seu objectivo especifico:

* O Programa de Saiide Materna em Luanda devia substancialmente reduzir a
mortalidade materna e perinatal através do aumento de conhecimentos
e melhoria da capacidade.

* O Programa de Vacinagoes tinha por objectivo prevenir as doengas mais co-
muns em criancas e mulheres.

* O objectivo do Programa de Medicamentos Essenciais era reduzir a mortalida-
de e tratar, em primeiro lugar, as doencas mais comuns nas areas cobertas
pelo Programa'®.

* A finalidade do Programa de Combate ao VIH/SIDA era a consolidacdo dos
servicos laboratoriais de diagnéstico de alta qualidade de VIH como um
servico de rotina em transfusdo de sangue e trabalho clinico através de
estratégias mais simples ¢ econdémicas, quer a nivel central, quer nas pro-
vincias.

* O Programa de Formagao de Parterras tinha por objectivo estabelecer uma
Escola de Formagio de parteiras.

7 Todos os programas e projectos sé&o cuidadosamente analisados pelo Comité, em que representantes dos
diferentes departamentos da Asdi tém assento.

8O apoio hilateral sueco j& tinha comegado em 1985, mas foi canalizado através do Unicef durante a fase
mais intensa da guerra em 1993-1995. Em 1996 a Asdi retomou o apoio em forma plenamente bilateral.



* O objectivo do novo Programa de Saiide Infantil era melhorar a situacio de
saude de criangas com idade inferior a 10 anos através de melhores servi-
¢os pediatricos a todos os niveis.

... e Saude Infantil adicionada

O objectivo mais especifico do novo programa CAPEL (Coordenacio de
Atendimento Pediatrico de Luanda) era diminuir o fluxo de pacientes ao
hospital pediatrico central de Luanda através de melhoria da qualidade do
diagnostico e atendimento a nivel dos CPS. A meta da CAPEL era a reducio
dos pacientes externos do hospital para 70% do actual numero de 200-250
criangas por dia. Melhor e mais facil acesso aos servigos de Saude Infantil a
nivel primario em combinagdo com o uso racional de medicamentos e, ain-
da, um aumento da cobertura vacinal devia contribuir para a cria¢io de
confianga nas comunidades locais.

Embora a Divisdo de Saude da Asdi continuasse a sublinhar o principio de
concentragdo do apoio, a CAPEL foi interpretada como um complemento
logico do Programa de Satde Materna ¢ CAOL. Além do apoio da Asdi, a
CAPEL também recebia apoios da UE e do Unicef.

Condicoes mais duras

No acordo 1997-1999 havia um paragrafo com o titulo “Condic¢oes da Con-
tribuigdo Sueca” em que vinha exposto que todos os recursos que nao fossem
postos a disposi¢do do Programa pela Suécia teriam que ser alocados pelo
Governo angolano. Em alguns casos estes requisitos eram muito especificos,
por exemplo dotacdes para salarios dos quadros angolanos para que pudes-
sem ser pagos regularmente. Isto, naturalmente, para evitar faltas ao traba-
lho por causa de os trabalhadores de satde se dedicarem a outras actividades
de rendimento, ¢ alocagdo de or¢amentos para despesas correntes das US,
como por exemplo material de limpeza para as salas de parto dos Centros de
Saude na periferia e dos grandes hospitais no centro da cidade.

Acompanhamento mais intenso

A Asdi comegou a reforcar as actividades de acompanhamento do Programa.
Como complemento aos relatorios da InDevelop, criou-se uma equipa de con-
sultores para fazer monitoria regular do apoio e dos seus resultados. O proces-
so de monitoria comecou antes da Consulta Anual (de 1998) ¢ em Novembro
de 1997 a equipa deslocou-se a Luanda para discutir questdes metodologicas.
Os consultores propuseram uma série de indicadores para serem utilizados
como instrumento de monitoria da CAOL e defenderam também estratégias
de baixo para cima (bottom-up) na implementagdo para se conseguir saber as
opinides dos utentes/beneficiarios dos servigos ¢ como cles se aproveitavam




dos programas. A partir daquela altura, a equipa fez visitas regulares de seis
em seis meses € a Asdi teve assim a possibilidade de acompanhar o desenvolvi-
mento dos programas apoiados de uma forma mais metodica.

Os consultores podiam confirmar a fraqueza do MINSA e eram de opinido
que a administracdo de saude a nivel da provincia bloqueava qualquer pro-
gresso substancial em termos gerais. A contribui¢do financeira do MINSA
era insignificante, o que minava a sustentabilidade de todo o Programa.
Numa Analise de Resultados para o periodo 1995/96-1998, a Asdi fez uma
declaragio que veio a ser o principio do fim da cooperagao:

Fala-se de parceria, ou seja uma relagdo em que ambas as partes
compartilham valores similares e desejam contribuir para o de-
senvolvimento do pais e para melhores condi¢oes de vida da po-
pulagdo que se encontra em dificuldades. Isto, em grande parte,
nio ¢ o caso em Angola.

Assim, ficou evidente que a parte sueca tinha uma profunda desconfianca e
sentia um descontentamento com a falta de vontade politica por parte do
Governo angolano. Além disso, houve uma forte sensagao de frustracdo com
o desempenho da CAOL. Durante uma Consulta Anual (Acta, Fevereiro de
1998) a Asdi expressou as suas opinides criticas, declarando que a direcgao
pouco clara da CAOL impedia o desenvolvimento do Programa de Saide
Materna. Em consequéncia, a Asdi ndo aprovou os planos anuais do ano
seguinte.

A fraca gestdo do Hospital Lucrécia Paim, a maternidade nacional, continu-
ava durante todo o ano de 1998. Consequentemente, s6 1 MSEK fo1 utiliza-
do dos 10 MSEK or¢camentados para o periodo. A equipa de monitoria da
Asdi sugeria que se devia dar prioridade as actividades a nivel provincial, isto
¢ nos municipios suburbanos de Luanda, ¢ que se devia realizar uma avalia-
¢do do Programa de Saude Materna o mais brevemente possivel.

Por outro lado, tanto a CAPEL como o PME estavam desenvolvendo em
bons moldes. A equipa de monitoria fez a interessante observac¢io que os
comerciantes de medicamentos no mercado paralelo se queixavam porque ja
nao tinham tantos fregueses como antes. ..

Questionando a sustentabilidade

Em finais de 1998 o conflito armado intensificou novamente. A equipa de
monitoria fez a sua terceira visita em Novembro como parte das preparacoes
da Consulta Anual entre a Asdi e 0o MINSA. Uma questio que devia ser es-
tudada desta vez era a sustentabilidade das actividades apoiadas, um aspecto
que, quatro anos mais tarde, se tornaria um ponto central da nova Politica de
Saude da Asdi (2002). A equipa devia também analisar estratégias alternati-
vas da continuagio do apoio a partir do ano 2000.



Segundo as conclusdes da equipa, o apoio a Satde Materna na provincia de
Luanda era, parcialmente, um sucesso com a sua rede de salas de parto na
periferia destinadas aos partos sem risco, um sistema de referéncia dos partos
complicados e algumas contribui¢des estratégicas a nivel dos hospitais e, ain-
da, um forte sistema de supervisdo e recolha de dados estatisticos. O Hospital
Lucrécia Paim tinha uma nova administracdo e a capacidade geral tinha
melhorado. Mas, sem o apoio externo, a sustentabilidade deste Programa de
Satde Materna estava bastante limitada.

O Curso de Especializagdo de Parteiras (CEP, que ainda ndo era uma Escola)
era um caso preocupante, porque as actividades tinham iniciado sem se con-
siderar minimamente os aspectos de sustentabilidade. Por isso, a equipa de
monitoria sugeriu que a Asdi devia tentar fazer o Governo angolano (o MIN-
SA e a sua Direc¢do de Recursos Humanos) compreender a necessidade de
assumir a sua responsabilidade institucional e financeira.

A questdo dos incentivos, ou seja o suplemento salarial pago em USD as
parteiras ¢ mais categorias, foi também discutido pela equipa de monitoria
como um problema cada vez mais complicado. Na altura nio se podia espe-
rar que os trabalhadores de satde sobrevivessem com um salario de 100
USD por més, ou menos, € por isso era necessario encontrar outras solugdes
para fazer funcionar as institui¢des e programas de sadde.
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As bases da cooperacao
para o desenvolvimento
reconsideradas

Necessario formular novas estratégias

Em finais de 1998, a equipa de monitoria afirmou que a maior parte das
decisdes, se ndo todas, sobre a cooperacio entre a Suécia e Angola foram
baseadas na suposicio de que a paz era iminente e que a estabilizacio ma-
croecondmica estava ao alcance. Mas este desenvolvimento ja ndo era prova-
vel:

Contudo, estes desapontamentos sem fim agora terdo que ser to-
mados em conta como base da analise. /.../ Nos assumimos que
o conflito politico-militar se transformou num estado permanen-
te, e que o estabelecimento de um Governo unitario e honesto
com uma agenda socialmente construtiva se encontra fora do al-
cance a curto a médio prazo.

(Johansson, Rarlsson & Rylander, Novembro 1998)

Em base destas premissas, a equipa discutia trés possiveis estratégias para o
bl

apoio da Asdi: “Business as usual”, “Assisténcia Humanitaria” ou “Sair de An-

gola”. A decisdo pertencia a Asdi.

Embora a Asdi ndo tenha declarado abertamente qual das estratégias que
preferia seguir, a analise da situa¢do em Angola realizada uns meses mais
tarde reflecte claramente a frustracdo com o Governo angolano (Country
Analysis Angola, 1999). Neste documento a Asdi declara que a politica de de-
senvolvimento de Angola nido era digno de confianca, e que ndo havia pre-
condi¢oes para uma cooperacdo eficaz com Angola. Havia também um
grande risco de que os programas nao fossem sustentaveis sem a contribui-
¢ao sueca.

Esta posi¢do foi confirmada na Estratégia para Angola do Ministério dos
Negocios Estrangeiros sueco (Gountry Strategy for Angola, 1999) publicada em
Maio de 1999. Este documento estabeleceu que o motivo fundamental do
apoio ao Sector da Saude teria que ser humanitario. O Programa devia ter
um caracter operacional em vez de se preocupar com o apoio institucional e
desenvolvimento de politicas.



Os assessores da InDevelop apontaram para dois constrangimentos impor-
tantes claramente relacionados com a falta de sustentabilidade:

* O Sistema Nacional de Satde continuava muito fraco e a situacio de
satde da maioria da populacdo era miseravel.

* A claboragido de uma Politica Nacional de Satude estava permanente-
mente atrasada.

Uma frustragio comum entre os assessores cra a falta de vontade para descen-
tralizar as decisoes. Descentralizagdo combinada com maior influéncia dos grupos e
organizagoes de mulheres sdo, mais tarde, avaliadas como precondicées necessa-
rias para qualquer progresso pelos avaliadores do Programa de Satde Ma-
terna em 1999. Ambos os aspectos sdo estreitamente ligados ao grau de sus-
tentabilidade das actividades.

Notava-se, porém, que os programas pareciam funcionar bastante bem com
o apoio externo. O Programa de Saude Materna continuava estavel e as ac-
tividades de PI" nos Centros de Saude estavam expandindo com particular
atencdo para adolescentes e mulheres jovens. Também a CAPEL e os pro-
gramas de Medicamentos Essenciais e de Vacinag¢des, como também o Cen-
tro Nacional de Sangue com o seu laboratério, estavam desenvolvendo de
acordo com os planos. (Rarlsson & Rylander, Maio 1999)

F também importante observar algumas das tendéncias positivas sublinha-
das pelos assessores da InDevelop:

* O MINSA tinha elaborado varios documentos com o apoio do Banco
Mundial, a OMS e a UE.

* O Programa da EU de Pés-emergéncia era importante, como também
varios projectos de ONGs.

* A Embaixada da Italia estava planeando apoio a satide na Provincia de
Luanda.

* O Unicef tinha mudado de estratégia, abandonando a implementagao
de CPS para desenvolvimento de capacidades ¢ para ser a vanguarda em
langar a Convencao dos Direitos da Crianca.

Assisténcia Humanitaria
— uma solucao a curto prazo

No ano 2000 o MINSA apresentou uma solicita¢do de apoio para dois anos
de 46 MSEK. A Asdi considerou o pedido estar em linha com a recentemen-
te aprovada Estratégia para Angola para o periodo 1999-2001 ¢ decidiu
disponibilizar o or¢amento em questdo através do prolongamento do acordo
em vigor. Aproximadamente 30 MSEK destinavam-se a SMI, 6 MSEK se-
riam canalizados através do Unicef para o PAV ¢ 10 MSEK foram reserva-
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dos para a continuacdo dos servigos de consultoria da InDevelop. (Decisdo

2000-03-01)

Na reunido trimestral entre a Asdi e o MINSA, a Asdi informou que a énfa-
se do Programa, numa perspectiva de curto prazo, seria de Assisténcia Hu-
manitaria, quer dizer para actividades para a sobrevivéncia da populacao.
Mas a interpretacdo desta mensagem parece ter ficado pouco clara, o que
pode explicar que a mesma mensagem foi repetida vérias vezes mesmo de-
pois da assinatura do acordo. Na realidade significava que as actividades da
area de SMI — CAOL, CAPEL e CEP — foram definidos como “projectos” e
que os aspectos de longo prazo de desenvolvimento institucional e de capaci-
dades foram postos de lado.

Obvias tensoes mas “business as usual”

O sétimo acordo para a area da Satde de dois anos foi assinado em 27 de Junho
de 2000. Desta vez as exigéncias sobre Angola foram mais duras que no
acordo anterior. Além de relatorios financeiros rigorosos, a Asdi requeria
explicagdes claras das deficiéncias ¢ de qualquer desvio dos planos acorda-
dos. O desembolso de fundos podia ser retido em qualquer momento se os
or¢camentos ¢ planos ndo fossem seguidos ou se qualquer desvio de fundos ou
de outros recursos tivesse lugar. “Auditorias anuais” do Programa ¢ um novo
titulo no acordo. Anteriormente, Angola ¢ a Suécia tinham acordado em
incluir a informagao financeira no relatorio final de analise de resultados.
Mas as novas condicoes tdo estritas podem talvez ser explicadas pelo facto de
que ja ndo existia um acordo bilateral geral entre Angola ¢ a Suécia desde
Julho de 1999. Nio ha duvida, porém, que a linguagem do acordo também
reflectia bastante frustra¢do da parte sueca.

Quando era tempo de preparar mais um acordo para a area da Sadde a si-
tuacdo e as condi¢des em Angola continuavam sendo as mesmas. O Ministé-
rio dos Negocios Estrangeiros da Suécia estava elaborando uma nova Estra-
tégia para Angola. Por isso, o Departamento de Africa da Asdi deu instrugdes
a Divisao da Satde para prolongar o acordo em vigor para mais um ano ¢
meio, com um or¢amento adicional de 35 MSEK (mais tarde foi aumentado
para 36 MSEK). O Memorando de Projecto original, que focalizava SMI ¢
vacinagdes, devia ficar sem alteragdes. Devia-se fazer todo o esforco para
estimular a coordenacio entre os programas e devia-se também incluir acti-
vidades relacionadas ao VIH/SIDA (especialmente para evitar a transmissao
vertical entre miae ¢ crian¢a durante o parto). O contrato entre a Asdi ¢ a
InDevelop devia ser prolongado sem novo concurso publico. (Memorando de
pré-avaliagdo, Fevererro 2002)



Preparacao para um acordo
de longo prazo para o desenvolvimento

Quando se inicia — finalmente — um processo sério para atingir a paz em
Angola, depois dos Acordos de Paz do Luena em 2002, o optimismo desper-
ta novamente ¢ a Asdi declara que a nova Estratégia para Angola de 2003—
2005 abria possibilidades para continuar o apoio ao Sector da Satde. Uma
paz permanente daria possibilidades ao Governo angolano de disponibilizar
mais recursos para os sectores sociais e fazer com que os servigos de saide
atingissem todo o pais. (Memorando de pré-avaliagdo, Outubro 2002)

Nio obstante, a Asdi identificou os restantes obstaculos, tais como a falta de
vontade politica, a ndo existéncia de uma Politica Nacional de Saude e a
falta de integracdo horizontal entre os programas apoiados pela Asdi e ou-
tras actividades regulares implementadas pela DPSL ou pelo MINSA. Estes
factores arriscavam seriamente poér em perigo quer a eficacia, quer a susten-
tabilidade das actividades apoiadas. Mas apesar destes obstaculos e riscos, o
Departamento de Africa da Asdi interpretava o cenario da paz como uma
oportunidade de Angola recomecar com o fortalecimento das instituicdes,
formular uma politica de satde e reformar o sistema de satde, e, finalmente,
melhorar a situac¢do de satide no pais em termos praticos. Ao planear para o
novo acordo, a Asdi devia tomar em consideragido o método de transformar
a actual Assisténcia Humanitaria num Programa de longo prazo para o de-
senvolvimento.

Enfase nos conhecimentos profundos

Pela primeira vez durante o longo periodo de apoio ao Sector da Saude em
Angola, a Asdi decidiu fazer uma analise de fundo das precondicdes que
deviam ser cumpridas antes de se assinar um novo acordo. Para este fim a
Asdi reservou 2,2 MSEK para uma avaliacdo ¢ para o resto do processo de
plancamento. (Memorando de pré-avaliagdo, Outubro 2002)

A ligagdo entre o resultado da Estratégia para Angola do Ministério dos Ne-
gocios Estrangeiros e a cooperagido na area da saude nZo foi esclarecida, o
que teve como consequéncia uma série de mal entendidos e certa descon-
fianga. Ha indicacoes de que o autor do Memorando de pré-avaliacdo citado
deu como certo que a Estratégia ia sugerir uma continuacdo da cooperacdo
no Sector da Saude.

Quando o processo da Estratégia para Angola estava em curso, a Asdi criou
um grupo de trabalho para a preparagio de um documento de projecto
como base do novo acordo. Foi decidido que este processo iria iniciar com a
analise das experiéncias da cooperagdo durante os ultimos anos.




A questdo de sustentabilidade tinha surgido varias vezes durante esses anos e
era uma preocupacdo quer das pessoas directamente envolvidas no Progra-
ma, quer dos administradores da Asdi. Um objectivo importante foi, entdo,
a avaliacdo dos Programas da SMI (CAOL, CAPEL e CEP) de uma perspec-
tiva de sustentabilidade a longo prazo. Um outro objectivo foi a elaboracdo
de recomendacdes que podiam ser Uteis na preparacdo do novo acordo.

Esta avaliagdo devia ser realizada em 2003 por uma equipa de consultores
externos. Os avaliadores observaram que algumas partes do Programa de
Saude Materna podiam ser consideradas sustentaveis, ao passo que outras
nio. Além do acesso a recursos financeiros, o grau de sustentabilidade estava
ligada a uma série de factores, por exemplo a grau de descentralizacio de
decisdes e recursos. Neste respeito, quer GAOL quer CAPEL estavam desen-
volvendo-se num bom rumo. Em resumo, os avaliadores concluiam que ha-
via problemas, mas havia também algumas possibilidades de os Programas
poderem sobreviver com menos apoio externo. (Karlsson, Salmonsson & Challis,

2003)

Com referéncia ao esboco de Estratégia para Angola, que previa a continu-
ac¢do do apoio a saude para além do ano 2003, a Embaixada da Suécia em
Luanda' em Fevereiro de 2003 decidiu avangar com a preparagio do proxi-
mo acordo para o periodo 2004-2006. (Decisao 2003-02-24)

As coisas viraram

No entanto, no dia 3 de Abril, o Governo sueco adoptou a Estratégia para
Angola, que na sua versao final concluiu que a cooperacio de longo prazo na
area de satde em Angola seria terminada:

O presente acordo ¢ valido até finais de Dezembro de 2003, ¢ a
seguir um acordo final pode ser estabelecido para terminar o
apoio a satde durante o periodo da presente Estratégia.

As condigdes para que a Suécia possa entrar numa cooperagio
para o desenvolvimento bilateral de longo prazo dependera da
politica de desenvolvimento e da necessidade financeira do Go-
verno angolano. Uma cooperagido para o desenvolvimento de
longo prazo somente podera vir a ser actualizada se as condigdes
necessarias forem cumpridas (Country Strategy, 2003)

A Estratégia deu directrizes concretas sobre o eventual contetido de um Pro-
grama de Cooperacio em 2005, indicando os canais a serem utilizados. Um
foco claro da Estratégia era democracia e direitos humanos. A nova instru-
¢do a Asdi dizia que se devia limitar a Assisténcia Humanitaria da Asdi para

9 A cooperagéo para o desenvolvimento através da Asdi estd integrada na Embaixada da Suécia a partir dos
anos noventa.



apoio a intervengdes de emergéncia num sentido estrito, enquanto que o
apoio ao trabalho importante de algumas agéncias das Nacoes Unidas e
ONGs através de dotagdes especiais teria que ser descontinuado.

O motivo oficial para terminar o apoio a satde era que a Suécia ia dar uma
forte énfase no apoio a consolidac¢éo da paz, democracia, Direitos Humanos
e o papel da sociedade civil, e que seriam procuradas vias para uma coope-
ra¢do mais ampla.

Auditorias e desembolsos congelados

Durante a primavera de 2003 realizou-se uma auditoria do CEP em Luanda
¢ descobriu-se algumas deficiéncias de relativamente menor importancia. No
més de Julho houve reunides entre as gestoras do Curso ¢ a Embaixada da
Suécia.

A preparagdo por parte da Embaixada do novo acordo para a satde parou
temporariamente. No entanto, o MINSA elaborou uma proposta de projecto
em Maio de acordo com a Estratégia para Angola ¢ a Embaixada retomou
os procedimentos preparatorios. Em Agosto de 2003 o projecto seguiu para
o Comité de Projectos da Asdi.

Em Outubro do mesmo ano, a auditoria foi estendida para todo o Programa
de Saude e os auditores reportaram mais erros/incorrec¢des, mas de carac-
ter bastante trivial. A Embaixada, porém, tomou o relatério dos auditores a
sério e congelou os desembolsos ao Programa em Dezembro e decidiu pro-
telar a assinatura do novo acordo até a DPSL ¢ o MINSA terem rectificado
as irregularidades encontradas. Mas, visto que o relatério teria que ser tradu-
zido ao portugués, os/as gestores/as angolanos/as somente receberam o re-
latério de auditoria em Fevereiro de 2004.

Durante este vazio, sem acordo e com os desembolsos congelados, o MIN-
SA, os/as responsaveis dos projectos e a InDevelop conseguiram trabalhar
sobre as recomendagdes feitas pelos auditores. Em Maio de 2004, o Gabine-
te do Plano do MINSA informou a Embaixada da Suécia em Luanda das
accoes desenvolvidas, ou a serem desenvolvidas, em consequéncia da audito-
ria. A Embaixada concluiu que as acgdes propostas estavam adequadas e
recomendou que a preparagio do novo acordo fosse finalizada pela Divisdo
da Satde da Asdi. (Decisdo, Maio 2004)

O ultimo acordo - sustentabilidade em foco

Num Memorando de pré-avaliagio datado 28 de Maio (!) do periodo 1 de
Junho de 2004 a 31 de Dezembro de 2005 o foco foi o apoio ao desenvolvi-
mento de sistemas, estruturas e capacidades para facilitar a continuac@o das
actividades sem o apoio da Asdi depois do fim da cooperacdo. Faz-se referén-




cia a Politica de Saude da Asdi de 2002, que afirma que a cooperagio inter-
nacional para o desenvolvimento da Suécia deve apoiar os paises para atingir

...sistemas de saide sustentdveis e eficazes e maior acesso aos servigos de
saiide, ¢ melhor cobertura de servigos de saide de qualidade aceitdvel, dando
énfase a justiga social e a igualdade de género.

No caso de Angola esta orientacdo foi considerada muito relevante. O foco
em melhores servigos de saude, tendo especialmente mulheres/maies, crian-
cas e adolescentes como grupos beneficiarios, estava em conformidade com
a politica da Asdi. O Memorando de pré-avaliagdo também menciona que o
projecto, durante a sua ultima fase, ia intensificar os esforgos para envolver
homens/pais no PF e tentar atingir os homens jovens através de servigos es-
peciais de PF (nos Centros de Satde) dirigidos aos adolescentes.

O acordo adiado, definido como o tltimo, foi finalmente assinado e devia
cobrir o periodo 1 de Junho de 2004 a 31 de Dezembro de 2005. O valor era
de 44,4 MSEK e foi acordado que a contribuigio seria utilizada de acordo
com o Documento de Projecto angolano de Maio de 2003, com as diferentes
alteragdes introduzidas. O contrato com InDevelop foi assinado para o mes-
mo periodo (8 de Junho de 2004 a 31 de Dezembro de 2005).

O acordo declara especificamente as obrigacoes da parte angolana e diz,
entre outras coisas:

. Visto que este sera o ultimo acordo, Angola deve sugerir e
apresentar alternativas ao [presente| financiamento do Progra-
ma a partir de 2006 para assegurar a sua sustentabilidade. Deve-
se dar especial énfase a alternativas de financiamento para os
servicos das unidades de Satde Reprodutiva e de Saude Infantil
que dependem da Direcgdo Provincial de Saide de Luanda.
Dado que ¢ previsto fazer varios investimentos durante este ulti-
mo acordo, a manutengio destes investimentos tera que ser asse-
gurada através [do orgamento] de despesas correntes.

(Acordo, Junho 2004)

O objectivo principal do projecto de Angola chamado Projecto de Saiide 2004—
2005 MINSA-Asd: era:

... contribuir para melhor saude das mées e criangas que vivem
na Provincia de Luanda. Os objectivos especificos sio:

*  Melhorar a qualidade dos servigos existentes;

* Expandir os servigos basicos de saude para os tornar acessi-
veis a populacdo inteira (de Luanda);

*  Melhorar os conhecimentos e a competéncia dos quadros de
saude;

*  Melhorar a integragao dos programas ¢ servigos, ¢



» TFortalecer a capacidade de planeamento e gestdo da Direcgao
Provincial de Satde, das Sec¢oes de Satde dos municipios, e
das Unidades de Sadde periféricas, assim assegurando a sus-
tentabilidade das actividades de saide.

A Asdi e a DPSL concordaram em estabelecer uma Estratégia de saida (Exu
Strategy), que foi integrada no Plano Operacional compreensivo de 2005.
Esta Estratégia de facto ja tinha sido alinhavada no Documento de Projecto
produzido em 2003, ¢ estava bem sintonizada com os principios descritos no
Memorando de pré-avaliacdo da Asdi de 2004.

Durante os meses em que os desembolsos da Asdi estiveram congelados al-
gumas das actividades tiveram que parar, embora o trabalho regular conti-
nuasse mas em ritmo mais lento. A excepgio foi o CEP, que ndo podia con-
tinuar sem recursos dado que muitas das estudantes vinham de outras
provincias ¢ ndo podiam ficar a espera em Luanda ou regressar a casa s6
porque o curso fora interrompido. Esta situacdo problematica foi felizmente
resolvida pelo Departamento de Recursos Humanos do MINSA, cuja direc-
tora estava profundamente empenhada na reforma do sistema de formacio
de quadros de satde em que o CEP era um componente importante. O
MINSA simplesmente tomou a responsabilidade financeira do curso, que
assim podia continuar sem interrupgao.

Em principios de 2005, Angola teve uma erupg¢io de febre hemorragica de
Marburg que causou um outro atraso na implementacdo do Programa. Todos
os quadros de saude foram mobilizados para combater a epidemia de febre
Marburg, ¢ 0 MINSA e a DPSL apresentaram um pedido a Asdi de extensao
do Programa ¢ o seu financiamento durante seis meses. A Asdi concordou em
prolongar o acordo com trés meses, isto ¢ até 31 de Marco de 2006.

Tendéncias em 2006

Por razdes 6bvias ¢ cedo demais formular uma analise, ou mesmo especular,
sobre a sustentabilidade dos projectos com apoio da Asdi na provincia de
Luanda. Durante os ultimos anos, o Sector da Satde tem recebido uma por-
¢do maior do OGE em termos absolutos, embora nio seja em percentagem
do orgamento, visto que o volume do OGE duplicou como resultado da paz
e do aumento de receitas do sector dos petréleos. E, no entanto, importante
sublinhar que os dados de apropria¢io or¢amental ndo equivalem a alocacdo
de real de verbas, porque normalmente s6 uma parte do OGE ¢ alocada
para ser utilizada pelos Ministérios. Nao ha informacfo sobre a execucio
orcamental durante os tltimos anos, o que faz falta para se poder analisar a
distribuicdo real de recursos entre os sectores.

Angola recebeu também um crédito da China de 4 bilhdes de USD, que ¢
utilizado para investimentos em infra-estruturas, e, segundo algumas fontes,
parcialmente canalizado para os sectores sociais.
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Ao passo que a DPSL se queixa do pouco sucesso nas negociagdes com o
Governo Provincial para obter um aumento orcamental para o ano de 2006,
usando a saida da Asdi como argumento, a anterior Maternidade Provincial
Augusto N’Gangula foi classificada em Hospital Geral o que significa que o
seu orcamento vem directamente do Ministério das Financas, sem passar
pelo MINSA. O Hospital Lucrécia Paim e o Hospital Pediatrico David Ber-
nardino sdo hospitais nacionais de referéncia, e recebem também os seus
fundos do Ministério das Financas. Isto significa naturalmente uma minima
sustentabilidade financeira, mas ndo deve cobrir as melhorias qualitativas
que as maes e criancas nas piores condi¢oes de saude bem merecem. Mas o
Governo Provincial ao menos tem um hospital menos a financiar a partir de

2006.

O CEP de momento parece estar em boas maos, mas a Provincia hoje tem
24 Centros de Saude com salas de parto e 29 Centros com bancos de urgén-
cila para criancas. Esta estrutura nfo somente vai precisar de fundos para
investimentos ¢ despesas correntes, sendo também formagdo recorrente dos
seus quadros e boa capacidade de gestdo para manter o presente nivel de
qualidade, ou melhor, para o melhorar.



Parte 2:
O ponto de vista angolano

Vozes angolanas

Um objectivo importante da avalia¢io®

do Programa de Satude realizada em
1991 era recolher opinides de diferentes categorias de actores envolvidos. A
Asdi contratou uma equipa angolana para captar os pontos de vista da parte
angolana “de dentro”, porque esta perspectiva foi considerada essencial para
o planeamento da continuacdo da cooperacio,

Durante a nossa preparacdo da presente avaliagdo descobrimos que a men-
cionada parte angolana da avaliacdo de 1991 teve uma circulagio muito li-
mitada e praticamente nio foi analisada em Luanda. Duvidamos que os
funcionarios da Asdi tenham lido o relatério, ou que,

pelo menos, fossem informados sobre as recomendacdes feitas pelo seu autor.
Resolvemos, assim, dar relevo a este testemunho angolano que reflecte a si-
tuacdo dos diferentes programas e também a cooperac¢io como tal. (Anexo 3
contém um resumo do relatorio da avaliagio.)

A equipa angolana recolheu as opinides ndo somente de pessoas em posigoes
de chefia, mas também de diferentes categorias de trabalhadores de satide no
terreno. Quase cem pessoas foram entrevistadas: 47 pessoas a nivel central/
nacional em Luanda?', 28 pessoas das instituigdes de saude na Provincia de
Luanda e 22 pessoas na Provincia de Huila. Um fenémeno tipico é que pra-
ticamente todas as pessoas entrevistadas em Luanda sdo médicos, ao passo
que em Huila o inico médico era o Director Provincial de Satude — todos os
Centros/Postos visitados foram geridos por enfermeiros/as e todos os res-
ponsaveis dos programas eram enfermeiros.

A equipa utilizou um questionario bastante extensivo, que incluia questdes
relacionadas com os objectivos do Programa e grupos beneficiarios, planea-
mento e gestdo, relagio com a Asdi e com os cooperantes suecos e avalia¢do
do seu desempenho, etc. Os dez entrevistadores — a maioria médicos ou es-
tudantes de medicina, mas também alguns economistas — falaram com os
quadros de satde em todos os programas apoiados pela Asdi na altura®,
nomeadamente:

20 Aavaliagéo sueca foi traduzida ao portugués em 1992.
21 Praticamente as mesmas pessoas que foram entrevistadas pela consultora sueca.
2 O apoio aos programas de nutricdo e agua ja terminou em 1985.



Medicamentos Essenciais-PME  Programa Alargado de Vacinac¢do-PAV
Apoio Geral Educagio para a Saude-EPS
VIH/SIDA Malaria

Satde Materno-Infantil-SMI Formagao

Tripanossomiase Tuberculose-TB

“Diagnostico” dos principais problemas de sailde em Angola em 1991

0 formulario do inquérito utilizado pelos avaliadores angolanos tinha um espaco
aberto para convidar os entrevistados a mencionar 0s problemas mais importantes
do Sector da Satde segundo a opiniao pessoal de cada um. 52 pessoas responde-
ram e as suas respostas foram compiladas na seguinte tabela.

Problema N° de referéncias

Problemas relacionados com as elevadas taxas de morbimor- 42
talidade por doencas infecto contagiosas endémicas

Problemas de administracao de servicos de sautde, de 29
organizacao de servicos e de gestao de recursos

Problemas de salde relacionados com incorrectas activida- 27
des de prevencao, deficiente saneamento do meio ambiente
e falta de abastecimento de agua

Problemas relacionados com a politica de satde do pais, 19
com a legislacao vigente, com a qualidade de servicos
prestados, com a acessibilidade e nao aplicacao dos CPS

Problemas de satde devidos a uma incorrecta formacao e 14
superacao de quadros, quer nos aspectos qualitativos, quer

quantitativos

Problemas de saude relacionados com a pouca atencao 14

prestada as maes e criancas, com as consequentes
elevadas taxas de mortalidade materna e infantil

Problemas de salde devidos a falta de alimentos e 14
consequente desnutricao das populacoes

Problemas de saude devidos a situacao socioecondmica 12
do pais, agravados como consequéncia da guerra

Problemas de saude devidos a pouca escolaridade da 8
populacao e pouco impacto das actividades de EPS

Fonte: Pinto, R, Avaliacao Especial do apoio Asdi a Programas de Salide da R.P.
Angola. Opinido da Parte Angolana. Dezembro de 1991 e Janeiro de 1992.



Recomendacoes para o futuro desenvolvimento

As recomendagoes feitas pelo autor do relatoério, Dr. Rui Pinto, parecem ser

dirigidas ao MINSA em primeiro lugar, mas sdo também muito relevantes

para a Asdi. Foram, portanto, reflectidas na avaliagdo sueca, especialmente

no que se refere a eficiéncia e a capacidade dos programas em atingir os seus

beneficiarios. Estas propostas bastante concretas poderiam ter sido utilizadas

pela Asdi para iniciar discussdes com o MINSA no sentido de melhorar o

planecamento ¢ a gestdo dos programas ¢ incluir mais elementos de forma-

¢do/desenvolvimento de capacidades, quer a nivel central, quer provincial,

para facilitar o andamento dos programas:

Uma importante sugestdo ¢ continuar a formacao de quadros a todos os
niveis, para garantir a continuidade, estabilidade e qualidade do futuro
desenvolvimento dos programas. Ha também necessidade de se realizar
um seminario no sentido de se uniformizarem conceitos de satide puibli-
ca, de forma que as vérias pessoas passem a falar a “mesma linguagem”.
Ha muitos outros conceitos em que parece haver duvidas, sobretudo de
planeamento/gestdo: programa contra projecto, objectivo contra meta,
recursos/ custos e eficiéncia/eficacia.

Alguns dos programas precisam de ser revistos, e ¢ também necessario
elaborar alguns programas novos. Deve-se entdo procurar de utilizar
uma metodologia uniforme, de forma que os processos de planeamento,
organizagao, direcc¢do, supervisdo e avaliagdo sejam compreendidos por
todos. Além disso, o autor recomenda que se analise até que ponto sera
correcto manter alguns programas quase ou totalmente dependente de
um s6 doador.

Todo o processo de planeamento or¢amental precisa de ser melhorado,
quer no que se refere ao orcamento em Kwanzas, quer em divisas. Ha
também necessidade de se rever todo o processo de gestdo econémica dos
programas, de investimentos e de prestagio de contas, para que num fu-
turo seja possivel realizar estudos para avaliagdo da eficiéncia e eficacia
dos mesmos.

E necessario de estudar possiveis formas de coordenagio entre os varios
programas, para que passe realmente a haver atencéo de saude integrada
e integral e um melhor aproveitamento dos recursos existentes para os
varios programas.

Um ponto crucial ¢ a rotac¢do dos técnicos do MINSA, ¢ para evitar esta
situa¢do ¢ necessario continuar a melhorar o processo de promogao, su-
peragdo e nomeagao dos técnicos dos varios programas.

Quando os programas sdo avaliados, ¢ necessario rever os processos para
que as avaliacoes venham a contribuir de forma positiva para o desenvol-
vimento dos programas. Isto podia ser através de um maior envolvimento




das estruturas nacionais e procurar que as conclusdes funcionem como
um novo diagnoéstico da situagio que se pretende melhorar.

Como ultimo ponto, mas de maxima importancia, o autor sublinha a
necessidade de se continuar a melhorar a atencao as infra-estruturas, em
especial dos Postos Médicos, melhorando o seu saneamento e “reais con-
di¢des necessarias a uma estrutura de satude”.



Parte 3:
Perspectivas angolanas e
suecas sobre 0s programas

A seguir vamos focalizar nos diferentes programas apoiados pela Asdi. Como
complemento a extensa documentagio fizemos uma série de entrevistas com
pessoas, tanto angolanas como suecas, que estiveram envolvidas nos progra-
mas em diferentes épocas. O nosso principal objectivo é tentar reflectir as
experiéncias dos dois lados durante a colaborago bilateral activa, quer do
ponto de vista institucional, quer pessoal. E natural que este tipo de exposi-
¢ao tenha certas limitacdes, visto que o campo ¢ vasto e o estudo abrange
quase trinta anos ¢ ¢, portanto, necessario omitir muitos detalhes e aspectos.
Vamos, no entanto, dar um breve relato sobre os programas que beneficia-
ram de apoio sueco. Que passou com estes programas? Sobreviveram depois
de perder este apoio? E quais sdo as opinides das pessoas envolvidas sobre a
saida da Asdi?

Programa de Medicamentos Essenciais

Nos anos oitenta, Angola tentou estabelecer uma produgdo doméstica de
medicamentos essenciais, mas depois de pouco tempo ficou claro que esse
projecto ndo tinha viabilidade econémica — medicamentos importados eram
de facto mais baratos. Assim, a partir de 1986 e durante quinze anos, o Pro-
grama de Medicamentos Essenciais era um dos componentes mais impor-
tantes do apoio a satide. O apoio da Asdi cobria medicamentos para Centros
e Postos de Saude em sete provincias. O PME tinha também AT durante seis
anos para as areas médicas e farmacéuticas, visto que o programa tinha um
componente importante de formagio para melhorar o diagnostico e o uso
racional de medicamentos. A area da logistica, que incluia o armazém cen-
tral, tinha também apoio de um especialista sueco. A AT permanente termi-
nou em 1993, mas o programa continuava de ter apoio de consultores atra-
vés da InDevelop para tarefas especificas.

Em 1985 a Dra. Anna-Karin Karlsson trabalhava como assessora de Saude
Publica no MINSA, e a versdo dela sobre a inclusio dos medicamentos es-
senciais no Programa da Asdi ¢ a seguinte:

Eu ia viajar a Suécia para passar férias, quando o Dr. Feio, que
era o chefe do Gabinete do Plano na altura, veio falar comigo no
ultimo momento antes da minha partida perguntando se eu po-




dia fazer uma lista de alguns medicamentos basicos. Havia um
resto de dinheiro do or¢amento que nio tinha sido gasto e se a
Asdi autorizar poder-se-ia utiliza-lo para a importagao destes me-
dicamentos. Eu fiz a lista e fui embora. Em Estocolmo fui mais
tarde contactada pela Divisdo de Satde da Asdi. Eles queriam
que eu viesse para discutir uma proposta do Ministério sobre a
importagdo de medicamentos. Eu reconheci a lista, e disse que
achava uma boa ideia avangar com as compras.

O or¢amento do programa teve um volume bastante grande ao longo do
tempo, porque a necessidade de medicamentos no pais era gritante — e talvez
também porque a importa¢do de medicamentos podia absorver uma boa
parte do orcamento total do Programa de Cooperagio. Os objectivos do
programa eram (e continuam sendo):

¢ Uma distribui¢ido regular de medicamentos essenciais as unidades de
CPS, e

* O uso racional de medicamentos, principalmente com referéncia ao
diagnostico e tratamento

No principio ndo havia uma organizagio do Programa bem estabelecida e
nio havia suficiente pessoal qualificado para administrar as actividades de
bastante complexidade. Os cinco assessores suecos que trabalharam com o
Programa durante diferentes periodos de 1986 a 1992 concordam todos que
o programa tinha uma série de problemas complicados a resolver, mas acha-
ram que havia boas possibilidades para aumentar consideravelmente o nivel
de eficiéncia.

O armazém foi um dos problemas maiores, e ndo podia ser resolvido por um
tnico especialista de logistica vindo da Suécia. Ele conta uma histéria bas-
tante lagubre sobre o Depésito Nacional de Medicamentos:

O armazém ¢ um antigo armazém de café. O edificio foi, portan-
to, construido para manter uma elevada temperatura, ¢ s por
esta razdo o armazém ¢ totalmente inapropriado para produtos
farmacéuticos. /.../ Ha electricidade instalada, mas geralmente
nao funciona. Nao h4 agua, e ndo ha transportes, nem cantina
para os trabalhadores. /.../ A disciplina de trabalha ¢ muito bai-
xa ¢ a presenca ¢ muitas vezes s6 uma questdo de “marcar” [o
ponto]. Os trabalhadores s6 podem sobreviver economicamente
se roubam dos medicamentos. Para se facilitar isso, ha um siste-
ma de controlo totalmente intransparente. Como toda a gente,
desde o director at¢ o homem de limpeza, esta ansiosa manter
um sistema de stock e de controlo nio funcional é muito dificil
introduzir um sistema como deve ser. Segundo os termos de refe-



réncia do meu trabalho, uma das minhas tarefas ¢ “criar melhor
ordem”, mas isto ultrapassava os limites de possibilidades.

(Rarlsson, funho 1990)

Depois de descrever uma série de outras dificuldades com o sistema compli-
cado de compras através da Asdi, a distribui¢do para as provincias, a manu-
tencdo das viaturas, etc., Sr Séren Karlsson conclui:

O meu relatério tornou-se muito mais negativo que tencionava.
Mas nem tudo ¢ negro como a noite. Mas temos que espalhar luz
sobre os problemas. E também dificil ver progresso de curto pra-
zo. Mas do lado positivo temos que contar o facto de que pratica-
mente todos os Centros e Postos nas provincias em que o progra-
ma actua recebem os seus kits e isto acontece com bastante
regularidade. Somente este facto significa uma grande diferenga
comparado com a situac¢do ha 2,5 anos atras. De acordo com os
dados disponiveis, 25% da populacdo de Angola tém hoje acesso
a medicamentos através do PME. E facil esquecer estes factos
quando todos os problemas se amontoam.

Um dos assessores médicos dirige a sua critica principal aos directores do
MINSA, que demonstram uma total falta de empenhamento no Programa,
porque estavam “mais interessados em arranjar beneficios para si proprios
que ajudar a grande maioria de ter uma vida melhor”. Isto, contudo, nio foi
o caso do director do Programa, que tinha demonstrado um grande interesse
em produzir resultados, e o novo director tinha um estilo de gestdo que era
positivo para o desenvolvimento do programa.

Nas provincias a atitude em relagdo ao Programa ¢ totalmente diferente,
comparado com a situa¢do observada no MINSA. Ha um interesse genuino
em fazer o Programa funcionar e se desenvolver, embora o nivel de compe-
téncia seja bastante baixo. E justamente para elevar o nivel de conhecimen-
tos que o programa organiza actividades de formagao com seminarios sobre
o uso racional de medicamentos ¢ outros temas. Manuais foram produzidos,
mas podia levar muito tempo até chegarem as provincias — o manual sobre
tratamento das doencas mais frequentes ficou encravado no MINSA durante
quatro anos depois de ter sido revisto pelo programa! Mas a equipa de Luan-
da faz visitas regulares de supervisio, o que também tem muita importancia
para os quadros nas provincias e para o Programa receber feedback.

Uma avaliacio encomendada pelo MINSA e Asdi em 1990 incluia um estu-
do do tratamento dos pacientes em trés provincias. O estudo demonstrava
que somente 12% dos trabalhadores de saude tinham suficientes habilitagdes
para avaliar, diagnosticar ¢ oferecer o tratamento correcto ao doente. O es-
tudo recomendava cursos de reciclagem dos trabalhadores de saude dos
Centros o Postos de Satde combinados com frequente supervisao da quali-

dade dos cuidados.




Os cursos de reciclagem devem ser institucionalizados e ter os
seus recursos devidamente garantidos. Uma area de reflexio ur-
gente ¢ o desenvolvimento de um sistema de supervisdo, com ob-
jectivos bem definidos, que possa motivar um bom desempenho.

(Bjirck, et al., 1992)

Estes resultados motivaram a direcgdo do Programa fortalecer o componente
de formac@o para o equilibrar com a distribuigao dos kits de medicamentos.

Embora os medicamentos essenciais devam ser dados gratuitamente nos
Centros de Saude, sdo muitas vezes vendidos, mas a pregos mais baixos que
nas farmécias. A equipa de monitoria da Asdi® fez um pequeno levantamen-
to de precos de alguns medicamentos essenciais em Novembro de 1998.

A venda ilegal de medicamentos essenciais nos Centros de Satude ¢ somente
um lado da pratica generalizada de cobrar para diferentes servicos dentro do
sistema de saude. Isto esta acontecendo desde ha muito tempo em forma de
gasosas cobradas por enfermeiras/os e parteiras. As/os pacientes sdo também
muitas vezes obrigadas/os a comprar luvas, seringas, etc., primeiro roubadas
e depois ilegalmente vendidas pelos trabalhadores de satude.

Tabela 5. Precos de medicamentos essenciais em Luanda. Kz, 10 comprimidos.
Novembro de 1998

Cs CS Terra Farmacia Farmacia  Mercado

Maianga Nova Prenda ECOMED paralelo
Aspirina 300 300 800 2,750 500
Paracetamol 300 300 800 1,710 500
Cloroquina 300 300 800 3,230 1,000
Ferro 300 300 800 2,230 1,000
Amoxicilina 1,000 1,500 2,000 1,650 1,500
Cotrimoxazole - 500 800 4,220 1,000
Mebendazole 6 300 300 800 2,600 500

Um dos problemas que estd afectando o PME ¢ a auséncia de uma Politica
Nacional de Farmacéuticos, que continua sem ser resolvido (2006). Existe
um documento elaborado com o apoio de especialistas suecos (consultores)
num processo bastante participativo. O documento foi apresentado em finais
de 2005. Mas dado que os farmacéuticos constituem uma area quer comple-
xa, quer controversa, com grandes interesses econdémicos envolvidos, esta
Politica tem sido vitima das politicas internas do MINSA e até agora ndo foi
aprovada pelo parlamento. Apesar deste vacuo politico o antigo produtor
nacional de medicamentos, Angomédica, vai reabrir em breve, mas desta vez
sob gestdo privada.

2 Dr.Rolf Johansson, antigo assessor do PME, Dra Anna-Karin Karlsson e Sr Lars Rylander.



O PME ¢ um dos programas mais bem sucedidos daqueles apoiados pela
Asdi. Os presentes directores, Dr. Jorge Manacas ¢ o seu colega Dr. Constan-
cio Jodo, ambos trabalham com o programa desde ha quase vinte anos, o que
tem dado uma consideravel estabilidade as actividades. A Asdi terminou o
seu apoio no ano 2000, e que terd acontecido depois?

O nosso programa tem resistido. Mas tivemos um ano em que
realmente nos sentimos orfaos depois da saida da Asdi, porque
nao apareceu nenhum outro doador. Mas em 2001 comecamos a
receber fundos do Governo e podiamos gradualmente comegar
as importacoes de novo. E hoje temos mais financiamentos que
nunca. Para 2006 temos 8 milhdes de USD e cobrimos todas as
provincias.

Hoje distribuimos os kits com empresas privadas de transporte. O
programa nunca teve suficientes camides e antes tinhamos apoio
do PAM. Hoje funciona bem, porque as empresas privadas tém
um melhor desempenho que o Estado e tém que cumprir as obri-
gacoes do contrato. Um dos nossos funcionarios acompanha
sempre e ¢ responsavel pela entrega dos kits ao respectivo Centro
ou Posto.

Os supervisores provinciais fazem avalia¢des regulares do uso de
medicamentos, mas temos grandes dificuldades em encontrar
fundos para estes componentes “sof”. Nao ha problemas com im-
portacdo e distribui¢io, mas formacZo e seminarios ddo-nos uma
dor de cabeca. Lstes componentes estavam incluidos no orga-
mento da Asdi, e foi muito melhor. Precisamos realmente ofere-
cer formac@o, porque o uso racional dos medicamentos continua
um problema sério, embora possa variar de provincia para pro-
vincia.

O facto de o programa ainda existir hoje tem a ver com as semen-
tes que foram lancados pelo apoio sueco. Construiu-se um pro-
grama completo que tinha credibilidade. E ndo temos queixas da
assisténcia técnica.

Hoje o programa tem apoio da EU, mas a sua sustentabilidade depende dos
fundos do Governo. E o Governo tera que continuar a financiar. O povo
reclama quando ndo pode obter os medicamentos receitados, e estas recla-
magdes chegam até os niveis politicos mais altos. ..



Programa Alargado de Vacinacao

O PAV data de 1976, quando Angola com o Unicef iniciou o primeiro plano
de colaboragio sobre um Programa de Vacinagdo. Dado que as vacinacoes
sdo consideradas um dos pilares de qualquer sistema de CPS, foi também
uma das primeiras areas de receber apoio da Asdi em 1979.

O PAV sempre funcionou como um programa vertical, e tem muitas vezes
utilizado as grandes campanhas para conseguir atingir as comunidades. O
objectivo do Programa de VacinacZo é reduzir a morbi-mortalidade infantil
de seis doengas possiveis de prevenir: TB, difteria, tosse convulsa, tétano,
poliomielite, sarampo e febre amarela.

A vacina é dada as criangas com menos de um ano segundo o seguinte calen-

dario:

* A nascenca: vacina BCG contra TB mais a dose inicial de vacina oral
contra polio;

e Aos2meses: 1" dose de DPT (difteria, tosse convulsa e tétano) e a 1* dose
de vacina contra pélio;

* Aos 4 meses: 2 dose de DPT ¢ a 2* dose de vacina contra polio;
*  Aos 6 meses: 3* dose de DPT e a 3 dose de vacina contra polio, e

*  Aos 9 meses: Uma dose de cada de vacina contra sarampo e febre ama-
rela.

O PAV inclui também a vacinagido da mulher gravida com duas doses (ou
trés, se ndo for vacinada antes) de toxoide tetanico para proteger a crianga
recém-nascida do tétano neonatal.

Baixa cobertura

A cobertura vacinal continua baixa em Angola, embora o PAV tenha opera-
do durante quarenta anos. Depois das chuvas e inundagdes em Luanda em
1984 o PAV organizou uma campanha de vacina¢des muito eficiente que
resultou no controlo do sarampo durante alguns anos. O nimero de casos de
tétano neonatal foi igualmente reduzido com esse esforco. Uma avaliacdo
realizada por uma equipa internacional em 1986 e 1989 indicou, porém,
que o programa atingia mais de 80% das criangas com a primeira dose de
vacina, mas menos del0% das criangas em Luanda nas idades em questao
tinham a protec¢do completa com todas as vacinas. Isto ficou muito longe da
meta de 75% e o programa reduziu a sua meta para 40%, que foi considera-
do um nivel mais realista.



O Instituto Nacional de Estatistica (INE) tem realizado varios levantamentos
de indicadores multiplos (MICS)** que s3o considerados a melhor fonte de
dados de saude a nivel nacional. Temos acesso a dados de trés diferentes
MICS, e os resultados indicam que a cobertura vacinal ainda hoje ¢ muito
baixa.

Tabela 6. Percentagem de criancas vacinadas com 12-23 meses

Vacina 1997 2001 2005
BCG 59.5% 68% 69%
DPT 3 23.9% 34% 34%
Polio 3 27.5% 41% 63%
Sarampo 45.5% 64% 54%
Vacinacao completa 16.7% 26% 27%

A cobertura relativamente boa de vacinagio BCG explica-se pela tradi¢do
do tempo colonial de levar a crianga recém-nascida ao Centro de Sadde para
receber soro-toxoide, o que da possibilidade de também vacinar a crianga
contra a TB. O MICS de 1997 indica uma grande diferenca entre cidade e
campo — nas zonas rurais somente 9,5% das criangas com menos de dois
anos tinham vacinagio completa.

A outra fonte de informacéo ¢é constituida pelos dados de vacinagao recolhi-
dos pelos Centros e Postos de Satde. Com base nestes relatorios de rotina, a
cobertura vacinal ¢ calculada usando a populacdo estimada da area geogra-
fica servida pela unidade de satde. Dados do sistema dos relatérios de rotina
ddo uma maior cobertura e também confirmam o grande contacto inicial
com as criangas através das doses iniciais, que s3o uma indicacio de “acesso”
aos servicos de vacinacgio. Mas, de igual forma, os dados das vacinacdes de
rotina demonstram um elevado grau de desisténcias (drop-out) entre a primei-
ra dose e as doses subsequentes.

Tabela 7. Dados de vacinacao de Unidades de Saude em Luanda

Vacina 1998 2000 2002 2005
BCG 68% 46% 91% 99%
DPT 3% dose 45% 38% 48% 63%
Pdlio 3* dose 44% 38% 50% 61%
Sarampo 38% 33% 48% 53%

24 Este tipo de levantamentos é feito com a utilizacdo de uma técnica de amostras randomizadas e da
informacdes bastante fi&veis sobre a cobertura de vacinagdes numa populagéo. Este tipo de método
justifica-se sobretudo em paises em que dados demograficos e os dados de recolhas de rotina ndo sdo
fidveis e/ou incompletos.
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Tétano neonatal

Segundo os dados de vacinacdo de rotina, a vacinac¢do das mulheres gravidas
com duas doses de vacina antitetanica tem baixa cobertura. De 1998 a 2002
s6 a volta de 30% das mulheres gravidas em Luanda foram vacinadas. Em
2005, a cobertura tinha aumentado para 46%. Mesmo assim significa que
mais de metade das mulheres gravidas ndo sdo protegidas, o que se reflecte
num ntmero continuo de casos de tétano neonatal em recém-nascidos. F
preciso notar que os dados de rotina s6 incluem mulheres gravidas que vao
ao Centro de Satde para consulta pré-natal, o que significa que ha uma
grande percentagem de mulheres que ndo sdo imunizadas, visto que o Gen-
tro de Saude ndo tem dados exactos da populagdo na area que serve. Ndo ha
um sistema que faca com que as pessoas “pertencam’ a um Centro de Saude
especifico, o que dificulta o acompanhamento e controlo das vacinagdes ¢
das consultas pré-natais.

Um estudo feito no Hospital Pediatrico David Bernardino em Luanda (A¢ta
Médica Angolana no.1/2005) revela uma situac¢do lamentavel no que se refere
ao tétano neonatal na Provincia de Luanda. Esta doenga foi erradicada na
maior parte dos paises em desenvolvimento, mas entre os 57 paises em que
ainda existe 90% de todos os casos aparecem em 27 dos paises. Angola ¢ um
destes 27 paises.

Em 1985 mais de 1 000 casos foram registados em Angola, em 2002 mais de
600 casos e em 2004 195 casos. Durante o periodo Janeiro de 2002 a Junho
de 2005, o Hospital Pediatrico registou 504 casos, dos quais 454 o6bitos.
Quando a mie tinha a vacinagio completa (trés doses) nenhuma das crian-
¢as morreu, enquanto que nos outros casos a mortalidade era de 79%, em-
bora a mie tivesse recebido duas doses de vacina. Coonsidera-se que a expli-
cacio reside no facto de a maioria destas criangas terem nascido em casa em
condi¢oes muito primitivas. A sec¢do do corddo umbilical nao foi feita com
tesoura e o umbigo tinha sido tratado com misturas tradicionais de cinzas e
oleos de diferentes tipos. Os bebés cujo umbigo tinha sido desinfectado com
alcool tinham melhor chance de sobreviver — “somente” 10% deles falece-
ram. Em Angola o tétano neonatal continua sendo uma das importantes
causas de morte de criangas recém-nascidas, ¢ o método mais eficaz para
reduzir esta mortalidade desnecessaria é a vacina¢do completa de mulheres
jovens e mulheres gravidas, visto que vao levar geracoes até se conseguir criar
condi¢oes de partos higiénicos e seguros em todo o pais.

Campanhas de vacinacao

Em adic@o as vacinag¢des de rotina nos Centros de Saude, tem havido uma
énfase cada vez maior nas campanhas massivas de vacina¢do durante os ul-
timos cinco anos. O foco tem sido na erradicacdo do polio e as vacinagdes
destinam-se as criangas com menos de cinco anos. Durante os ultimos anos
a vacinaciio contra o sarampo costumava ser incluida nas campanhas. E



também o caso em 2006, quando a campanha Viva a Vida com Saiide teve lugar
em Julho—Agosto. A meta fo1 atingir 3,5 milhdes de criancas que deviam re-
ceber vacina contra sarampo, vacina oral contra polio, medicamentos de
desparasitagdo, vitamina A, e seriam também distribuidas redes mosquiteiras
para a familia.

O impacto e as consequéncias das campanhas de vacinagao ja foram discu-
tidos em inumeros relatorios. As campanhas nunca podem substituir os pro-
gramas de vacinagoes de rotina. Do ponto de vista sueco, tem-se repetida-
mente sublinhado que as campanhas sado caras e tiram recursos e atencdo das
actividades de rotina. Algumas vozes criticas alegam que as campanhas sdo
tdo populares porque significam dinheiro para muitos profissionais de sadde.
Contudo, a posicdo oficial angolana parece bastante pragmatica ¢ argumen-
ta-se que as campanhas podem mobilizar as pessoas ¢ chamar a atengao para
a necessidade da vacinagéo. Por outro lado, os gestores angolanos do progra-
ma ndo tém muita escolha visto que os fundos dos doadores muitas vezes
estdo ligados as campanhas.

Controlo epidemiologico

Os casos de poliomielite sio muito poucos em Angola. Como parte do esfor-
¢o de erradicagdo da doenga, todos os casos de paralisia flacida tém que ser
registrados ¢ investigados. A dltima “erup¢do” de pédlio em Angola aconte-
ceu em 1999 e foi referenciada como uma das maiores epidemias da era das
vacinacoes ¢ uma das maiores no continente africano. Durante 2002 ¢ 2003
nao se registraram casos, mas em 2004 foram confirmados 33 casos.

Em Angola ha cada ano erup¢ées de sarampo em algumas regides do pais.
Segundo a directora angolana do PAV tem havido menos casos de sarampo
durante os ultimos anos. Em 2002, quase 15 000 foram registrados, em 2003
pouco mais de 3 000 ¢ em 2004 s6 600 casos.

Avaliacao do PAV em Luanda

Em Fevereiro de 1993 fez-se uma avaliacao do PAV em Luanda. 37 dos 52 Postos
de Vacinacao existentes foram visitados. A avaliacao mostrou que a rede existente
de Postos de Vacinacao estava relativamente bem estabelecida e que tinha
suficiente equipamento para a cadeia de frio, mas faltava equipamento para
esterilizacao e também seringas e agulh as. O controlo de qualidade e monitoria da
cadeia de frio nao tinha o standard necessario. De acordo com as informacoes do
Unicef, uma quantidade suficiente de equipamento tinha sido distribuida. Uma
explicacao possivel do “desperdicio” foi que seringas e agulhas, e também o
equipamento de esterilizacao, eram possivelmente roubados, porque eram atracti-
vos no mercado. Havia suficiente pessoal formado, mas na maioria dos Postos as
horas de servicos estavam limitadas a umas poucas horas durante a manha.




Actividades Funcionam bem

Frigorificos 81%
Monitoria da cadeia de frio 25%
Vacinas suficientes 80%
Seringas e agulhas suficientes 25%

0 sistema de registro de dados foi baseado numa simples folha de estatistica em
que as vacinacoes foram inseridas e os relatorios feitos para serem entregues aos
gestores do programa. O problema era que o nimero de vacinacoes feitas devia ser
relacionado com o numero total de criancas na area especifica em que o Centro de
Saude/Posto de Vacinacao estava situado. Muito poucos Postos de Vacinacao
dispunham de dados demograficos fidveis e a informacao sobre a cobertura vacinal
por isso também nao era fiavel.

Praticamente nao existia informacao epidemioldgica sobre as doencas alvo. Como
parte da avaliacao fez-se uma andlise dos casos registrados de sarampo nos
Centros de Salde e a relativamente elevada proporcao de casos que tinham sido
vacinados chamou a atencao para ma eficacia da vacina por causa de armazena-
mento em temperatura inadequada. Durante o estudo de cobertura a seguir fez-se
recolha de sangue para analise de resposta de anticorpos a vacina de sarampo. O
resultado mostrava que a vacina tinha qualidade aceitavel e nao confirmou a
preocupacao sobre a baixa eficacia da vacina.

Fez-se também um estudo de seguimento em Abril do mesmo ano para avaliar a
cobertura real de vacinacao de criancas <1 ano e mulheres gravidas. O método
usado foi o0 “standard cluster survey” da OMS. O resultado indicou que 90% das

criancas tiveram a sua primeira dose de vacina, mas somente 50% tinham sido

vacinadas contra sarampo e sé 30% tinham as vacinacoes completas.

Semelhantes estudos de cobertura vacinal sao feitos em Luanda desde 1981, e
indicam que a cobertura melhorou de 1981 para 1989, mas a partir de 1990 a
cobertura geral parou no nivel constante e a vacinacao contra sarampo baixou um
pouco. Este padrao é parecido ao de outros paises em desenvolvimento. Um
Programa pode atingir 50% da populacao bastante faciimente, mas para depois
expandir a cobertura e parar a transmissao da doenca requer cada vez mais
trabalho do Programa.

Erupcoes de sarampo ocorrem com regularidade em Luanda. No Kazenga, o
municipio mais populoso de Luanda, houve uma erupcao de sarampo com 300-350
casos/més em Maio—Julho de 1993. Com a baixa cobertura vacinal, nao veio de
surpresa. A ONG MSF estava a trabalhar no Kazenga sugeriu que se fizesse um
estudo epidemiolégico da erupcao de sarampo e, ainda, uma avaliacao da cobertura
vacinal. O Unicef, por outro lado, argumentava que a informacao disponivel era
suficiente e que todos os recursos deviam ser dirigidos para melhorar e expandir as
vacinacoes. Infelizmente, os gestores nacionais nao tiveram poder e autoridade para
tomar as rédeas — o doador mais forte definia a agenda.

Staffan Salmonsson, Assessor de CPS em Luanda 1992-93.



Educacao para a Saude

O Programa de EPS pertence a Direc¢ao Nacional de Saude Publica do
MINSA. A Asdi comegou a apoiar as actividades em 1986, com 4,2 MSEK,
que foi aumentado para 5,8 MSEK no acordo de 1989. O apoio terminou
em 1993.

O apoio da Asdi teve como objectivo principal fortalecer o Programa institu-
cionalmente através de AT, mas também com equipamento, viaturas, etc.,
para possibilitar trabalho nas provincias.

O Programa Nacional de Promocdo de Saude teve inicio em 1979 como um
dos resultados da Conferéncia de Alma Ata em 1978. Foi um programa mul-
ti-sectorial no sentido de incluir todos os outros programas da DNSP, como
o PAV, SMI, doencas de transmissao sexual (DTS, que a partir de 1985 inclui
VIH/SIDA). O Programa trabalhava com a Comissdo Nacional de Saude
que foi criada em 1982, constituida por representantes dos Ministérios rele-
vantes e das organizacoes de massas. As mulheres da OMA, a juventude da
JMPLA, os trabalhadores da UNTA e as Brigadas de Vigilancia foram todos
obrigados a participar e tinham 4areas de responsabilidade diferentes. OMA
era responsavel pela SMI, enquanto que a organizac¢do da juventude tomava
conta das DTS e a chamada educacio para a vida familiar nas escolas, e
mais tarde também da informacdo sobre VIH/SIDA. As Brigadas de Vigi-
lancia tinham a responsabilidade da higiene ambiental e a UNTA da saide
laboral. Este foi o modelo de trabalho nos anos oitenta, antes de existirem
ONGs nacionais e outros grupos independentes da sociedade civil envolvi-
dos nas areas de satde e assuntos sociais.

O Programa tinha beneficiado de apoio da OMS e alguns quadros de saide
tinham frequentado um curso de Educagio para a Saude em Lomé. Quando
o Programa fo1 incluido no or¢camento da cooperacio com a Asdi, uma das
primeiras accoes foi enviar todos os quadros de EPS das provincias para
formac@o em Mogambique.

O Programa tinha pequenos nicleos nas provincias e estes receberam equi-
pamento e material gragas aos fundos da Asdi. A EPS nZo foi uma priorida-
de do Governo — e continua ndo sendo — ¢ por isso o apoio da Asdi foi uma
contribui¢do importante. Todos os nicleos de EPS do pais receberam televi-
sores, geradores, bicicletas, motas, maquinas copiadoras, retroprojectores,
blocos gigantes e mobiliario. E o escritério em Luanda nio foi esquecido...
A presente directora, Dra. Filomena Wilson, explica, contudo, o que aconte-
ceu:

E preciso dizer que nio foi o melhor periodo para se fazer inves-
timentos tdo grandes, porque foram tempos em que ndo havia
nada a comprar no pais, ¢ ainda por cima a situac¢do de seguran-
¢a estava ma. Assim, varios carros foram roubados, ¢ a mesma
coisa aconteceu com o equipamento de escritorio, especialmente




em Luanda. Mas a Asdi nos equipou mais uma vez, para que
conseguissemos funcionar. E uma grande parte do equipamento
que pertencia ao nosso Programa foi utilizada pelos Directores de
Saude. Mas o que hoje se vé nas provincias sao as mesmas coisas
que recebemos da Asdi ha muito tempo atras.

Um ex-quadro do Ministério acha que o Programa foi afundado por um dos
antigos ministros, que simplesmente se apropriou de todo o equipamento
para o distribuir de acordo com as suas proprias preferéncias.

O Programa teve AT de trés pessoas de diferentes nacionalidades. A Sra.
Lene Blegvad Jakobsen trabalhou com o EPS durante um ano (1987-88) e
no seu relatério final d4 uma imagem interessante do desenvolvimento do
Programa, mas também comunica as suas impressdes do MINSA:

Em termos gerais, ¢ dificil planear, organizar e avaliar o trabalho
realizado como uma tarefa de rotina mais ou menos em todo o
Ministério, e a comunicacdo ¢ limitada a todos os niveis. Uma
explicagdo para isso ¢ o sistema vertical de gestdao e de comando,
que caracteriza os métodos de trabalho em toda a parte. Eu acho
que isto ¢ o aspecto mais dificil da nossa adaptagido ao lugar de
trabalho, e pode ter um efeito directo de entrave quando queres
introduzir qualquer mudanca na tua propria area de trabalho.
Tentar mudar este sistema vertical para processos de trabalho
mais colectivos/ democraticos ¢ desejavel, mas vai levar muitos
anos.

No Programa Nacional de Educacdo para a Satde temos tenta-
do estabelecer reunides regulares cada semana, com resultados
variaveis, com uma agenda, minutas por escrito, etc., para conse-
guir melhor planeamento, desempenho e avaliagdo do nosso tra-
balho e melhorar a comunicacdo interna. Os frequentes erros e
mal-entendidos parecem contribuir para que as pessoas compre-
endam a vantagem deste método de trabalho.

Fizemos também uma distribuicdo de tarefas de acordo com as
nossas diferentes habilita¢oes, isto ¢ administragdo, produgio e
tarefas pedagogicas. Mas pode haver sobreposigdes quando ne-
cessario. (Blegvad [fakobsen, Fulho 1988)

Durante este periodo o Programa estava elaborando uma metodologia de
supervisdo ¢ avaliagio das actividades nas provincias, e Lene Blegvad Jakob-
sen transmite uma impressdao de um ambiente bastante dinamico. Mas o
Programa tinha problemas em estabelecer colaboracdo regular com os ou-

tros programas prioritarios de CPS, o que era necessario para se poder pro-
duzir cartazes, manuais ¢ material dudio-visual. . a DNSP tinha tantas tare-
fas diferentes que ndo podia cumprir com todas as responsabilidades, o que
também afectava a EPS.



Apesar das dificuldades, Lene Blegvad Jakobsen tem uma visao optimista do
futuro do Programa como tal, porque os métodos de trabalho estavam me-
lhorando e o Programa gradualmente ganhou mais capacidade para cum-
prir a sua missdo de fortalecer o lado da prevencdo do sistema de CPS no
pais. Ela estd também impressionada com a elevada moral de trabalho e o
empenho dos seus colegas, porque tem plena consciéncia das condigdes de
vida que sdo cada dia mais duras, os salarios baixos e custos de vida elevados,
etc. E como pano de fundo destes problemas diarios a ameaga da guerra...
Mas quando ela olha para a EPS inserida num panorama mais amplo, ela
sente mais pessimismo. Os problemas da sociedade angolana sdo muito sé-
rios — ¢ especialmente em Luanda, que na altura tinha uma populagao de 1,5
milhdes segundo as estimativas — ¢ tém uma influéncia directa sobre a situa-
¢do de saude no pais.

A presente directora ¢ da mesma opinidao. EPS ¢ uma area muito complicada:

I uma coisa transmitir uma mensagem as pessoas ¢ explicar que
devem ferver a agua, mas ¢ outra coisa por tal mensagem em
pratica. O grande problema ¢ a higiene ambiental e todos os pro-
blemas sociais que ndo sao resolvidos.

Mas Filomena Wilson conclui que a contribuigio da Asdi, apesar de tudo, foi
muito importante para o desenvolvimento do Programa. “Sem o apoio da
Asdi ninguém neste pais jamais falaria de Educac@o para a Sadade.”

Doencas endémicas

Malaria, TB/lepra e tripanossomiase foram incluidos no Programa de apoio
ao Sector da Saude em 1982 e este apoio continuava até 1993. O primeiro
orcamento foi de 16,5 MSEK, e mais tarde aumentou para 34,5 e 41,5
MSEK antes de a Asdi decidir terminar o financiamento. Estes programas
foram inicialmente geridos pela Direc¢dao Nacional de Controlo de Ende-
mias, mas funcionam hoje em outros moldes institucionais.

Tripanossomiase — doenca do sono

O Programa de Controlo e Tratamento da Tripanossomiase ja aparecia no
primeiro acordo de apoio ao Sector da Satde, como parte do Programa de
malaria/doencgas endémicas. Funcionava como uma cooperacdo triangular
entre o MINSA, com o or¢gamento angolano em Kwanzas, que correspondia
a aproximadamente 1 milhdo de USD/ano, e que se destinava a salarios ¢
outros custos locais. A OMS completava com AT e a Asdi apoiava com uma
contribui¢do em divisas para importagao de viaturas, equipamento de labo-
ratério e reagentes para os testes que se faziam nas areas onde a prevaléncia
da tripanossomiase estava em aumento.




A tripanossomiase africana ¢ uma doenca tropical que é sempre fatal se ndo
for tratada. Os parasitas sdo transmitidos pela mosca tsé-tsé, que so existe em
Africa. Historicamente, a tripanossomiase estava concentrada no Norte do
pais, ou seja numa regido de grande importancia econdémica por causa da
sua producdo agricola desenvolvida. As provincias Zaire, Uige, Bengo ¢
Kwanza Norte costumavam ser as mais afectadas, mas hoje a doenga tam-
bém existe no Malanje e Kwanza Sul. Pode ser que também exista no Kuan-
do Kubango — o primeiro Ministro da Saude da UNITA (depois de 1992)
relatava que os agentes sanitarios da UNITA tinham detectado casos nos
principios dos anos noventa.

Durante o tempo colonial os portugueses tinham montado um sistema eficaz
para combater a doenga do sono, ¢ estava praticamente erradicada na altura
da Independéncia. Somente trés casos foram diagnosticados em 1975. Mas
pouco tempo depois da Independéncia registrava-se novamente casos no
Norte, parcialmente por causa da migragio de pessoas do Congo/Zaire. A
prevaléncia aumentou para 20-30% em algumas areas. O seguinte grafico
demonstra o desenvolvimento da doenca ao longo do tempo:

Fig. 1. Novos casos de tripanossomiase em Angola 1949-2004.
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BO00

000

“‘”:‘I‘uln..;..._.m.,,-,..,_...,...,,,,1I|III||[l| ||“I

1840 1852 1955 1856 1961 1964 1957 197D 1873 1879 1978 18982 1895 1863 1960 1884 1597 2000 2004
Fonte: Prof. Théophile Josenando, ICCT.

O Dr. Rosario Pinto, conhecido especialista da tripanossomiase, continuava
o seu trabalho depois da Independéncia com equipas moveis que faziam
testes de um grande niimero de pessoas nas zonas afectadas. O primeiro as-
sessor sueco colocado no MINSA, Dr. Martin Bjorck, esteve envolvido no
trabalho de 1983 a 1985 através do seu trabalho na DNSP:

O Programa da doenca do sono tinha um plano segundo o qual
1 milhdo de pessoas nas zonas afectadas no Norte deviam ser
testadas anualmente. O apoio sueco pagava os testes. Quando os
planos 1am ser implementados tornou-se 6bvio aos quadros an-
golanos, e para mim, que a capacidade do Programa era dema-
siado limitada e que, realisticamente, se podia contar com 200 000



testes por ano. Mas os reagentes nio podiam ser guardados em
armazém por muito tempo sem serem desperdigados. Eu sugeri
que o MINSA s6 devia encomendar reagentes para 200 000 tes-
tes, mas fol muito complicado porque os planos ja estavam apro-
vados. Mas entfo encontrei um compromisso: Vamos manter os
planos, mas alterar o pedido. Isto foi aceite e o milhdo de testes
foram entregues durante um periodo de cinco anos.

O periodo mais activo do Programa foi a década 1982-92. O apoio sueco
era substancial e o Programa expandiu e conseguiu atingir a volta de 50% da
populacdo de risco em 1990. Mas quando a guerra intensificou as activida-
des tiveram que parar. O Programa perdeu todas as viaturas, que foram
capturadas pela UNITA, visto que o trabalho de campo se fazia em areas
controladas pela UNITA. A Igreja Catolica e algumas ONGs tiveram auto-
rizac¢io de entrar nesta zonas, mas ndo abrangia o Programa do Governo. A
maneira de manter pelo menos algumas actividades era comegar a formar
pessoal da Igreja e das ONGs, que ndo tinham os conhecimentos necessarios
para tratar os doentes de tripanossomiase. O Programa também teve alguns
quadros que tinham ficado nas zonas da UNITA e estes conseguiam continu-
ar o trabalho com as organizagdes e as comunidades.

O apoio ao Programa acabou em Dezembro de 1993, mas o Programa de-
pois retomou as actividades logo que a situa¢do de seguranca o permitiu.
Durante os tltimos anos os resultados da investiga¢do médica e técnica tem
produzido novos instrumentos e melhores estratégias de controlo da doenga
no terreno. Em 2006, o Programa tem onze médicos ¢ 85 camas no Centro
de Tripanossomiase no municipio de Viana em Luanda.

A mosca tsé-ts¢ existe em catorze das dezoito provincias do pais, significando
que teoricamente 1/3 da populagio vive em zonas de risco. O Programa tem
conseguido acelerar a actividade de testagem durante os ultimos anos os ca-
sos confirmados tém diminuido desde finais dos anos noventa.

O Programa continua trabalhando com uma metodologia vertical. Qual-
quer método de integracio horizontal requer competéncia especializada nos
Centros de Sadde para tratar os doentes, embora os novos medicamentos
tenham encurtado o periodo de tratamento. Mas mesmo com um tratamen-
to menos complicado, os doentes tém que ser acompanhados durante, pelo
menos, dois anos e ndo ¢ considerado realista misturar estes pacientes com os
outros, portadores de todo o resto das doencas infecto-contagiosas, nos Cen-
tros de Saude. S6 com poucos casos de tripanossomiase se pode comecar a
pensar na horizontalizacio.
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Combatendo a doenca do sono

Dos 36 paises em que a tripanossomiase é endémica, 22 estao activamente
envolvidos no Programa da OMS de combate a doenca. A abordagem mais eficaz
para o controlo da doenca tem trés componentes:

1. Controlo médico mével da populacao em risco realizado por equipas especializa-
das com a utilizacao das ferramentas de diagnostico mais eficazes (serologia e
parasitologia) existentes. Os doentes sao transferidos para centros de referéncia
especificos para confirmacao do diagnostico, determinacao do estado da doenca
e do tratamento, e, finalmente, do acompanhamento pos-terapéutico.

2. Postos médicos fixos de controlo localizados em dispensarios, centros de saude
ou hospitais onde se tiram amostras de sangue para serem analisados nos
centros de referéncia. Todos os pacientes ou casos suspeitos sao transferidos
para centros de referéncia especificos para confirmacao do diagnéstico,
determinacao do estado da doenca e do tratamento, e, finalmente, acompanha-
mento pos-terapéutico.

3. Controlo do vector através de ecras e armadilhas, que sao métodos simples,
baratos e ecologicamente aceitaveis.

Fonte: OMS

O Programa ¢ hoje dirigido por Professor Théophile Josenando, que come-
¢ou a trabalhar no Programa em 1982, e, portanto, acompanhou a Asdi
desde o inicio até o fim:

O apoio sueco realmente fez a diferenca durante os tempos em
que podiamos fazer o nosso trabalho, mas quando a guerra co-
megou novamente ¢ natural que nio ajudava nada. Mas agora,
sim, poderia fazer a diferenga outra vez... Mas eu creio que os
suecos suspenderam o apoio por causa da ma gestdo de recursos
no Ministério, e ndo porque queriam deixar de apoiar.

A partir de 2004 somos um Instituto® com autonomia, o que nos da possibi-
lidade de cooperar com outros paises. O Instituto nio tem “casaco” politico,
s6 técnico. O nosso orcamento vem do Ministério das Financas ¢ o sistema ¢
muito seguro, porque somos controlados pelo Tribunal de Contas. Temos
bons quadros, o unico problema ¢ que o Ministério das Finangas ndo nos
alocam os fundos como deve fazer. Mas nds temos os nossos objectivos defi-
nidos: Eliminar a doenca, horizontalizar o tratamento ¢ finalmente erradicar
a tripanossomiase em Angola.

Tuberculose e lepra

O Programa de TB e lepra tinha apoio da OMS durante alguns anos antes
de a Asdi comegar a contribuir. O Programa tinha um orgamento anual de
aproximadamente 3,0 MSEK, fazendo parte do or¢amento total das doen-

% Instituto de Combate e Controlo das Tripanossomiases.



¢as endémicas. Uma avalia¢do do Programa foi realizada em 1988 por con-
sultoras contratados pela Asdi, ¢ uma das recomendacoes era de se fazer
avalia¢oes anuais o que também foi cumprido até o fim do apoio sueco em
Dezembro de 1993.

O Director do Programa, Dr. Joseph Nsuka, ¢ hoje Coordenador Provincial
de doengas endémicas (com excep¢do de VIH/SIDA e tripanossomiase) em
Luanda e Director do Dispensario de TB e lepra de Luanda.

TB ¢ um dos maiores problemas de satide publica em Angola ¢ o nimero de
casos registrados aumentaram de 11 500 em 1999 para mais de 31 000 em
2004. A cobertura do tratamento DOTS (Durectly Observed Therapy) esta au-
mentando, mas o nivel de desisténcias continua sendo elevado, provavelmen-
te como resultado da situagdo pos-guerra.

Em Angola pos-guerra, uma parte substancial da populac¢do ¢ muito vulne-
ravel 2 TB. Uma grande parte da populagio foi deslocada durante a guerra
¢ um grande nimero das US foram totalmente destruidas. Das US que fun-
cionam hoje, s6 20% tem servicos de laboratorio, o que significa que uma
parte bastante reduzida da populagio tem acesso a este tipo de servigos.
Além disso, o fornecimento de medicamentos de TB continua irregular, ¢ os
Centros de Saude frequentemente ficam sem medicamentos. (Medicamentos
de TB néo estdo incluidos nos kits do PME.)

Aproximadamente 10 000 novos casos de TB foram diagnosticados em 2006.
Considera-se que o facto de o nimero de casos aumentar depende do maior
controlo e detecgdo de novos casos. Estes sdo tratados com a terapia DOTS
e os medicamentos sdo gratuitos. Quando o pessoal do dispensario ouve falar
de venda de medicamentos tentam sempre descobrir o lugar de venda para
tomar medidas.

Sobre a retirada da Asdi, o Dr. Nsuka acha que foi pena que a Asdi terminas-
se o apoio, porque o “o MINSA nio conseguia andar sozinho...”. Mas hoje
ha varios doadores e agéncias que trabalham com o MINSA na prevencio e
controlo da TB. O Fundo Global para combater o SIDA, Tuberculose e
Malaria e a OMS sdo os maiores parceiros multilaterias. Muitas ONGs estdo
também envolvidas no apoio a programas de TB e o Dispensario de Luanda
tem apoio da organizagio italiana Collegio Universitario Aspiranti Medici
Missionari (CUAMM). O Banco Mundial esta no segundo ano de um acor-
do de cinco anos com o Governo para financiar um projecto de 20 milhoes
de USD, e o Fundo Global esta no segundo ano de um programa de 11 mi-

lhdes de USD, ambos para apoiar os programas angolanos de controlo de
TB e VIH/SIDA.

Através da CUAMM, via o MINSA, o Programa em Luanda recebeu apoio
para formac@o e supervisdo e também para medicamentos a partir do ano
2000. O Programa trabalha com palestras de EPS nos Centros de Saude e
nas comunidades ha grupos de teatro de jovens que ajudam a disseminar a
mensagem.
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O controlo e tratamento da lepra recebe também certo apoio, mas que nao
¢ institucionalizado. Trata-se mais de projectos dispersos, de pequena escala,
dado que se trata de apoios de ONGs e igrejas. A doenca continua existindo
em todo o pais, mas supde-se que a prevaléncia ¢ relativamente baixa, menos
de 1 caso/100 000 habitantes. Mas ¢ dificil atingir as comunidades e traba-
lhar nalgumas das provincias grandes onde se sabe que a doenga existe, por
exemplo em Uige no Norte. Em Luanda, os quadros de saude trabalham nas
comunidades, para activamente detectar casos ¢ em 2005 apareceram 217
novos casos. O trabalho ¢, geralmente, mais facil em Luanda, porque os do-
entes ndo se escondem de pessoas alheias, e ¢ também possivel colocar pes-
soal para trabalhar permanentemente nos Centros de Saide.

O Governo de Angola aderiu ao Programa da OMS de erradicacdo da le-
pra, ¢ isto significa que o Programa Nacional terd que tornar-se mais agres-
sivo que até agora.

Malaria

A malaria ¢ um dos problemas de satde absolutamente mais sérios em An-
gola ¢ ¢ considerado representar 50% da procura dos servicos de saide cura-
tivos no pais. A doenga ¢ endémica em todo o pais, com a transmissdo mais
elevado no Norte do pais. O Programa de Malaria consumia a maior parte
do orgamento da Asdi destinado as doencas endémicas.

Malaria - uma doenca com consequéncias tragicas

Em Angola a malaria &, de longe, a maior causa de morbimortalidade entre as
criancas. No ano 2000, o MINSA informou que mais de 75% de todas as doencas e
obitos registrados nos servicos de saude estavam relacionados com a malaria. Além
disso, a maléria tem também efeitos pesados na produtividade econdmica e no
rendimento das familias. A doenca é a primeira causa de absentismo nas escolas e
nos lugares de trabalho. Segundo o Programa Nacional de Controlo de Maléria, cada
angolano em média sofre de trés a cinco episddios de malaria por ano.

Fonte: MICS, 2005

Quando a Asdi iniciou o seu apoio, ndo havia especialistas de malaria no pais
e a Dra. Fernanda Dias, a entdo Directora do Programa, obteve uma bolsa
de estudos para um curso de especializagdo em Portugal. Quando ela retor-
nou o Programa ganhou forc¢a, mas pouco tempo depois do seu regresso foi
de repente exonerada pelo Ministro da Satude. Apesar disto, nunca deixou a
area da malaria e tem-se dedicado a docéncia na Faculdade de Medicina e é
hoje Directora clinica do Departamento de Doencas Infecciosas num dos
hospitais escolares de Luanda. A Dra. Fernanda Dias conta das experiéncias
com a Asdi durante os primeiros tempos da cooperacdo:

Quando recebemos o apoio da Asdi foi necessario mobilizar as
pessoas dindmicas dos programas das endemias para poder fazer



um bom trabalho. O apoio sueco foi muito importante nessa al-
tura. A Asdi responsabilizava-se em primeiro lugar por equipa-
mento ¢ medicamentos, ¢ a OMS apoiava a formacao dos qua-
dros do Programa. O resultado mais importante foi o laboratoério
de referéncia aqui em Luanda, que foi o primeiro do pais, ¢ tam-
bém a formac@o que podiamos organizar com os fundos da Asdi.

Nos identificamos os problemas e os recursos necessarios, ¢ a Asdi
alocava os recursos. E vieram sempre mais e¢ mais coroas! Foi
duro no inicio, porque a oficial de programas da Asdi, a Sra.
Kerstin Fransson, estava a fazer-nos supervisao e tinha um con-
trolo muito rigoroso. Quando estava a chegar a data de uma reu-
nido trimestral com a Asdi ficAvamos chateados — Deus, temos
que estar sentados mais uma vez com aquela senhora, temos que
ter todos os papéis e numeros em ordem — mas ao olhar para tras
vejo que de facto aprendemos bastante com todos aqueles exerci-
cios. Nos ndo tinhamos experiéncia de gestdo, e afinal foi util.
Depois de algum tempo compreendemos um pouco dos princi-
pios da Asdi e deixamos de pedir mais viaturas, mas investimos
na formac@o. Hoje trabalho com um técnico de laboratério que
recebeu a sua formac@o ha vinte anos atras. Eu tenho que dizer
que me considero filha dos suecos. ..

Segundo os dados do MINSA de 2000, a malaria ¢ a doenca que mais mata;
76% das mortes em criancgas, seguida das infecgdes respiratérias agudas e
doencas diarreicas (ambas 7% cada). O MICS de 2005 apresenta dados sobre
o tratamento da malaria indicando que 61% das criancas <5 anos tinham
tido febre durante as ultimas duas semanas e que foram tratados com medi-
camentos anti-palidicos. Mas s6 2% das criangas <5 anos dormiam com rede
mosquiteira impregnada com insecticida. A ocorréncia de febre ¢ mais ou
menos a mesma entre todas as criancas do levantamento, com variagao insig-
nificante por grupo socioeconémico, zona de residéncia e género, indicando
que a malaria afecta criancas de todos os segmentos da populac¢do angolana.
O MICS e outros estudos demonstram que a cloroquina continua sendo o
medicamento anti-palidico mais acessivel, o que constitui um problema visto
que 50% dos casos de maldaria tém resisténcia contra a cloroquina.

Se a ocorréncia de febre ndo distingue entre classes socioeconémicas, a utili-
zagao de redes mosquiteiras ndo ¢é igual. Para criangas das familias mais vul-
neraveis ¢ trés vezes menos possivel que utilizem redes (tratadas ou nao) com-
parado com as criangas de familias de melhores recursos. Segundo o MICS,
a situacfo econémica ¢ o factor mais importante para uma protecgio ade-
quada contra a malaria. No quadro da Iniciativa “Roll Back Malaria in Africa”,
o Programa Nacional de Controlo da Malaria lan¢cou um grande projecto
em 1998 para promover a utilizagéo de redes tratadas com insecticidas com
o apoio do Unicef. No inicio de 2003 o projecto estava a funcionar em cator-




ze capitais de provincia onde 500 000 redes foram distribuidas/vendidas a
pregos muito baixos e subsidiados. Foram também estabelecidas 47 Unida-
des de Tratamento para a impregnagao de redes. Mas ainda ndo esta claro se
estas actividades vao ajudar os mais pobres a proteger as suas criangas da
doenca.

A Dra. Ana Vaz é Chefe do Departamento de Higiene e Epidemiologia,
Satde Ambiental ¢ PAV do MINSA. Ela era directora do Programa de Ma-
laria durante 1991. Ela compara a situagio de ha quinze anos com a situagio
de hoje:

Durante a guerra tinhamos naturalmente muitos problemas, mas
foi mais facil mobilizar as pessoas para trabalhar — “os que ndo
colaboram estdo contra”. O Programa tinha todos os componen-
tes, controlo total de medicamentos e formacao, etc. Hoje ¢ dife-
rente, o Laboratério de Referéncia, por exemplo, passou a per-
tencer ao Instituto Nacional de Saude.

Mas tenho que dizer que sou contra os programas verticais. Eu
acho que o pessoal das Unidades de Saide tem que saber de to-
das as doengas, ndo s6 da malaria. Neste departamento trabalha-
mos com “vigilancia integrada”, mas ¢ muito complicado imple-
mentar porque as pessoas estdo acostumadas a trabalhar duma
maneira vertical. E com todos estes institutos que aparecem como
cogumelos vai ficar ainda pior.

VIH/SIDA

O primeiro caso de VIH foi detectado ja em 1985, ¢ a colaborac¢do com a
Asdi comegou um ano mais tarde, de facto antes de VIH/SIDA ter sido for-
malmente integrado nos acordos ¢ or¢amentos. Foi sempre o Gentro Nacio-
nal de Sangue que recebeu o apoio. Este laboratorio de sangue ndo tinha
recursos suficientes para comegar a fazer testes para transfusdes de sangue
depois de se ter detectado o VIH. Grandes volumes de sangue seguro sdo
necessarios para as transfusdes, que sao muito frequentes em Luanda. A Asdi
comegou a comprar reagentes para o CNS em 1986, ¢ a cooperagdo come-
¢ou a desenvolver-se passo a passo.

O CNS veio a trabalhar em parceria com o SBL, o Laboratério Nacional de
Bacteriologia (hoje Instituto Sueco para o Controlo de Doengas Infecto-con-
tagiosas) que comegou a colabora¢do com uma avaliagdo dos recursos e ca-
pacidades existentes. Varios consultores de curto prazo vieram fazer estudos
preparatérios. E a Asdi concordava com a inclusdo do CNS no Programa de
Cooperagio, visto que o laboratorio estava a trabalhar bem e em boas con-
dicoes.



O CNS funcionava como laboratério de referéncia para a confirmagao dos
testes de sangue feitos nas provincias ou nos hospitais de Luanda. O labora-
torio do CNS comegou a fazer testes ELISA e Western Blot, que eram caros
e sofisticados demais para outros laboratorios. Sobretudo Western Blot era
muito caro, também para o CNS, mas fo1 possivel chegar a um acordo com
o SBL para enviar amostras a Suécia para fazer os testes de confirmacfo nos
casos em que os resultados do CNS diferiam.

Estes procedimentos desenvolveram-se através de um pequeno projecto de
cooperagio bastante técnico, com AT do SBL e apoio nos componentes téc-
nicos como por exemplo os testes. A Dra. Luzia Fernandes dirige o CNS
desde ha muitos anos, e ela fez uma visita de estudos ao SBL com um peque-
no grupo de técnicos de laboratorio logo no inicio da colaboragdo. Depois de
vinte anos, dois destes técnicos continuam trabalhando no CNS.

Presentemente ha treze “postos avangados” em Luanda e postos em todas as
provincias. Estes postos podem fazer testes rapidos de VIH, hepatite B e sifi-
lis, e a confirmac@o ¢ depois feita pelo CNS quando necessario.

As principais razdes para as transfusoes de sangue sio:
* Malaria em criangas;

* Sickle cell anaemia, e

* Hemorragia durante o parto

A incidéncia da malaria tem picos, ¢ os hospitais de Luanda podem ter 100
transfusoes/dia durante o tempo da chuva. Sdo as criangas que recebem
60% das transfusoes.

A Asdi facilitou o contacto entre o CNS e a OMS, que também tem resulta-
do num apoio valioso ao longo dos anos. A Asdi financiou o laboratério do
CNS ¢ a colaboragio com o SBL, enquanto que a OMS tem fornecido rea-
gentes para o resto do pais.

A Asdi terminou o apoio em 1999, mas também depois disso o CNS tem tido
algum apoio via CAOL e CAPEL, visto que o sangue seguro ¢ essencial para
a area da SMI. Até o ano 2000 o CNS estava lutando pelo seu or¢amento,
mas a partir de entdo recebe as verbas directamente do Ministério das Finan-
cas. Isto possibilita a compra de reagentes, embora o CNS ndo possa abaste-
cer as provincias. Como algumas das outras institui¢des envolvidas na coope-
ragdo com a Suécia, o CNS também mudou de estatuto e ¢ hoje uma
institui¢do nacional auténoma. Isto implica um or¢amento separado do Mi-
nistério das Financas e uma situagdo relativamente sustentavel para o futu-
ro.



Saude Materno-Infantil

A énfase dada a Saude Reprodutiva em finais dos anos oitenta, ndo somente
teve como consequéncia a reestruturagdo dos servi¢os obstétricos mas tam-
bém o fortalecimento dos cuidados pré-natais ¢ PE, e mais tarde, o estabele-
cimento de um curso moderno para formacdo de parteiras. Depois de se
comegar a ver as tendéncias positivas da descentralizagao dos partos para os
Centros de Saude, o passo seguinte foi tentar aplicar o mesmo modelo nos
cuidados pediatricos. Pode-se dizer que a Asdi e Angola de certa forma con-
seguiram adoptar uma perspectiva de Direitos Humanos em relac¢do ao pro-
blema reprodutivo — depois de tantos anos de negligéncia, o direito de mu-
lheres e criangas de sobreviverem comecou a ser levado a sério. Mas os
problemas sdo graves e complexos e, por isso, vai levar mais tempo e requerer
compromissos ainda mais fortes do Governo angolano e de todas as estrutu-
ras envolvidas antes de se poder esperar uma mudanga qualitativa mais pro-
funda.

Saude Materna

Depois da analise da situagdo de Satde Materna e as condi¢des inumanas
prevalecentes nas grandes maternidades de Luanda, o MINSA e as autorida-
des provinciais de satde chegaram a acordo com a Asdi para comecar a
implementagido de um sistema de descentralizado dos servicos obstétricos
para alguns Centros de Satde na Grande Luanda. O 6rgao coordenador
CAOL, que além dos directores das maternidades também incluia outros
interessados como a OMA, Asdi, FNUAP, Unicef e MSE, tinha uma estraté-
gia ja elaborada mas demorava antes de a mesma ser posta em pratica. De-
pois de algum tempo, a OMA teve que reagir e publicou um artigo no diario
Jornal de Angola. O artigo teve efeito e os obstaculos burocraticos foram fi-
nalmente removidos.

Ao comegar o trabalho da CAOL, Luanda tinha duas grandes maternidades
publicas, Hospital Lucrécia Paim, um hospital nacional especializado, ¢ o
Hospital Augusto N’Gangula, que originalmente era um hospital provincial,
também especializado. Este ultimo hoje pertence a categoria de hospital ge-
ral com or¢camento directamente do Ministério das Financas. Ambos os hos-
pitais s3o do tempo colonial. Pouco tempo antes da Independéncia Luanda
tinha somente 8 000 partos institucionais por ano (1973), a ser comparado
com e situa¢@o em 1989, com 32 000 partos, 1999 com 59 753 ¢ 2005 com
90 160. Antes da descentralizagdo a maioria dos partos institucionais — nor-
mais ou de risco — tiveram lugar nestas duas maternidades®, e as condic¢oes
higiénicas e de trabalho tornaram-se gradualmente totalmente inaceitaveis. A
volta de 100 partos por dia em cada um dos hospitais era o numero normal.

2 Alguns partos tinham lugar no Hospital Distrital de Kilamba Kiaxi até que o hospital fechou para obras.
Além destes hospitais publicos existem varios hospitais e clinicas privadas em Luanda, mais ndo ha dados
disponiveis sobre o nimero de partos nestas unidades, e, consequentemente, também néo se conhece a
qualidade dos cuidados obstétricos.



Durante o tempo da CAOL e com o apoio de assessoras/es suecas/os — AT
de longa durac@o através da Asdi e InDevelop e durante os ultimos anos
consultores em missdes de curta duracdo — as condi¢des dos hospitais melho-
raram bastante e tomaram-se medidas especificas para reduzir a mortalida-
de materna. E, contudo, importante mencionar que a area da satide materna
também tem recebido apoio de algumas ONGs internacionais, tais como
Médecins Sans Frontieres and Médicos Mundi, e de varias agéncias governa-
mentais de cooperagio além da Asdi.

Professor Dr. Staffan Bergstrom iniciou em 1993 uma série de seminarios
destinados a obstetras e parteiras, que na realidade eram uma espécie de
auditorias a mortalidade materna. O Dr. Bergstrom compreendeu que havia
necessidade de mais conhecimentos e contacto com experiéncias de outros
paises — “obstetricia baseada em evidéncia — entre o pessoal da area de obs-
tetricia e de Satide Materna em geral. O primeiro seminario foi organizado
com médicos ¢ enfermeiras/parteiras em grupos diferentes, por causa da
barreira classica entre estas profissdes. Mas os docentes suecos queriam rom-
per a barreira e os seminarios que seguiram foram feitos com grupos grandes
e mistos. Parteiras angolanas foram convidadas a dar palestras, o que tam-
bém era pouco comum, mas evidentemente bem aceite. Depois de dez visitas
a Luanda, os seminarios “suecos” chegaram ao fim, mas em Outubro de
2006 o Hospital Lucrécia Paim organizou umas “Jornadas de Obstetricia”
para os profissionais de satide materna.

Uma das reformas importantes para reduzir a mortalidade materna institu-
cional foi a instalagio de unidades de (pré-)eclampsia nas maternidades de
Luanda e em dois hospitais de referéncia (nivel municipal; Cajueiros e Ki-
lamba Kiaxi). Um dos assessores da InDevelop elaborou as normas de trata-
mento de eclampsia nos anos noventa, e¢ os resultados sio muito positivos
embora ndo haja uma redugio estavel de 6bitos. O trabalho de atacar a
mortalidade materna por patologias estd em curso, ¢ o Hospital Augusto
N’Gangula conseguiu reduzir a mortalidade relacionada com a malaria de
28% em 2001 a 13% em 2004.

A Mortalidade Materna Institucional (MMI) varia muito, dependendo da
fonte de dados, e é preciso observar que ndo ha nenhuma informacao fiavel
sobre a mortalidade extra-institucional, ou seja nos partos domésticos, que
sdo os mais frequentes no pais. Os seguintes exemplos de dados de Mortali-
dade Materna dfo uma ilustra¢io do problema:

Tabela 8. Estimativas de mortes maternas em Angola, diferentes fontes.

N°. MM/100 000 nados-vivo Fonte

1,300,/100,000 Instituto Nacional de Estatistica, Prov. de Luanda, 1994
>1,400/100,000 International Medical Corps, Luena, Moxico, 1994
600-900/100,000 MINSA, nivel nacional, 1995

703/100,000 Unicef Angola, Provincia de Luanda, 1995



N°. MM/100 000 nados-vivo Fonte
1,500/100,000 OMS/Unicef, nivel nacional,1996
1,500,/100,000 MINSA, nivel nacional, 2001

A CAOL apresenta alguns dados no ultimo relatério anual a Asdi (2005/06)
indicando o desenvolvimento de 1999 a 2005:

Tabela 9. Saude Materna na Provincia de Luanda, desenvolvimento 1999-2005

1999 2005
Partos institucionais 59,753 90,610
N°. de mortes maternas 834 401
Consultas pré-natais 345,403 524,365
Consultas PF 113,034 167,896

A informagao do Hospital Augusto N’Gangula demonstra uma reducéo con-
sideravel de mortalidade materna (nimeros por 100 000 nados-vivo). Este
hospital tem a volta de 15 000 partos por ano desde o ano 2000. A mortali-
dade materna em 2001 foi calculada em 1,097/100,000 mas em 2004 tinha
decrescido para 526/100 000.

O numero de Centros de Satde com sala de parto tem tido um aumento
constante, de onze em 2001 para 24 em 2006. (Deve-se notar que somente
metade destas salas de parto foram criadas no quadro do Programa de Coo-
peracdo com a Asdi. Outras agéncias e ONGs apoiam a DPSL a desenvolver
e manter o sistema descentralizado.) De acordo com as estatisticas da CAOL
de 2005, 62% dos partos institucionais tiveram lugar nos Centros de Saude
a nivel municipal. As estatisticas de partos institucionais devem, no entanto,
ser vistos a luz do desenvolvimento populacional na Provincia de Luanda,
cuja populagio nio para de aumentar. As maternidades grandes — Lucrécia
Paim e Augusto N’Gangula — continuam superlotadas mas nas salas de parto
na periferia ha também cada vez mais partos.

Um problema que parece de muito dificil solugdo ¢ o sistema de referéncia
entre os diferentes niveis do sistema. Partos de alto risco devem ser referidos
do Centro de Sadde para um dos hospitais municipais ou a uma das mater-
nidades da cidade com recursos ainda mais especializados. Para se conseguir
fazer isto ¢ necessario ter um sistema de transportes a funcionar, mas o siste-
ma que existe ndo ¢ suficientemente seguro. O sistema de radio ja ndo se usa,
porque todo o mundo prefere usar o telefone celular, embora a radio seja
mais segura para contactar com uma ambulancia em situa¢do de emergén-
cia. IE das maternidades na cidade as mulheres deviam ser contra-referidas
ao Centro de Saude quando se avalia que o parto ¢ normal (nos casos em que
as mulheres procuram a maternidade por preferéncia propria e nio é referi-
da), mas isto geralmente ndo acontece — luvas e seringas sao vendidas ilegal-
mente pelo pessoal do hospital, e depois de gastar dinheiro as mulheres insis-
tem em ser atendidas e ter o bebé no hospital.



Mortalidade materna, uma das mais altas do mundo

Salas de parto, onde estao?
Excerto de Jornal de Angola, Abril de 1991

Uma mulher gravida vai a pé, do seu longinquo bairro até a maternidade. Esta muito cansada — mas
tem consciéncia de que no hospital, pelo menos, tera a possibilidade, em principio, de ser devida-
mente assistida. Nos poucos Centros de Saude que vao funcionando pelos bairros, faltam, muitas
vezes, quer as condicoes técnicas quer os medicamentos. No hospital e apds a consulta é
aconselhada a comprar os medicamentos no mercado e voltar, dai a um més. Ela esta demasiado
cansada para procurar os medicamentos. Fica mais cansada ainda porque os nao tomou e nesta
sequéncia acaba por nem sequer voltar & maternidade. Se o seu parto for sem problemas, tudo
bem, mas se houver complicacoes ela pode até morrer, por falta de assisténcia adequada. No seu
bairro, como em todos 0s outros, nao existe sala de parto.

Em Luanda, 80.000 mulheres deram a luz, em 1990. 35.000 nas maternidades, quer dizer 45 por
cento; um a trés por cento com ajuda duma parteira tradicional superada; mais de 50 por cento com
assisténcia inadequada. A maior parte € assistida por familiares ou vizinhas com pouca experiéncia.

A taxa de mortalidade materna em Angola é uma das mais altas no mundo. Mais de metade das mor-
tes maternas poderiam ser evitadas com um melhor atendimento obstétrico. Existe um ‘Plano
Operacional de Saude Materna em Luanda para 1991-1995’ 27 cujo objectivo principal é: reduzira a
morbi/ mortalidade das gravidas e parturientes e reduzir a morbi/mortalidade perinatal na provincia
de Luanda.

Mas, enguanto isso, 0 que se passa em Luanda? O Centro Neves Bendinha foi remodelado e parece
que funciona muito bem. No entanto, nao podemos deixar de notar que no plano inicial estava
planeada uma sala de parto. Nunca foi feita. Porqué? No Hospital América Boavida, a ser restaura-
do. Nao estao previstas salas de parto. Porqué? /.../ Em Viana havia a funcionar, um centro
materno-infantil com sala de parto. Dois cooperantes precisavam de casa para morar. Entao, o
centro materno-infantil transformou-se em moradia. Também no Centro de Sauide de Viana nao ha
sala de parto.

Foram construidos, recentemente, trés grandes pavilhGes para epidemia de colera. Ficaram prontos
em seis meses. Isto mostra que € possivel construir quanto ha vontade. E uma questao de
prioridade. E ¢bvio que num pais de condicoes de higiene tao precarias como € o nosso, temos de
estar prevenidos para a eventualidade do desencadeamento de epidemias como a cdlera. Mas se
fizermos as contas, morre muito mais gente a dar a luz do que com colera. Durante os anos de
1989, 90, até Abril de 1991 morreram 326 pessoas com colera. Num ano so, em 1990, morreram
nas duas maternidades de Luanda, 332 mulheres. Porque, também para dar a luz as condicoes de
higiene e outras sao, infelizmente, super précéarias. Porque nao prevenir, seriamente também, esta
situacao dramatica da mortalidade materna? Porque é uma questao de ‘mulheres’? Assim parece!

A situacao das nossas parturientes ¢, de facto, gravissima, com uma mortalidade materna das mais
elevadas do mundo. A mortalidade materna, em Angola, é 6 vezes maior do que no Zimbabwe e
mais do dobro da de Mocambique...

Nao existem, hoje, em Luanda, Centros de Salde periféricas onde se faca assisténcia aos partos.
Os partos assistidos em Luanda, passaram de 8.000, em 1973 para 35.000 em 1990. A popula-
cao de Lunada quadruplicou desde entao, mas ainda sé existem as duas maternidades do tempo
colonial. Em Luanda, os partos institucionais realizam-se somente nestas duas maternidades,
causando uma sobrecarga extremamente alta. A Lucrécia Paim faz, muitas vezes, mais de 100
partos por dia tendo capacidade apenas para 50. Algumas mulheres dao a luz no chao.

27O Plano Operacional foi elaborado por uma equipa de especialistas angolanos e estrangeiros e finalmente
redigido pela assessora de CPS, Dra. Britta Nordstrom. O artigo no Jornal de Angola foi escrito pela jornalista
sueca Birgitta Lagerstrom, que na altura trabalhava no Departamento de Informagéo da OMA.




Um outro problema que afecta as mulheres gravidas — e também outras pes-
soas que procuram os servicos de saude — ¢ o fenomeno aparentemente ge-
neralizado das cobrangas ilegais, as gasosas, que se praticam nos Centros de
Satde e Hospitais. As gasosas impedem o acesso das mulheres as consultas
pré-natais, e, no fim da gravidez, de procurar cuidados profissionais no mo-
mento do parto. O sistema de gasosas nao ¢ segredo, porque todos os dirigen-
tes responsaveis, quer do lado médico quer politico, estdo bem informados
sobre as cobrangas ilegais, ¢ as diferentes tarifas sdo até discutidas e compa-
radas nos workshops ¢ seminarios para os trabalhadores de saude em Luanda.
As tarifas variam, e ninguém sabe se o dinheiro cobrado vai directamente
para o bolso das enfermeiras e parteiras ou se, por acaso, ¢ utilizado para
completar o magro or¢amento da US. A interpretacdo mais vulgar ¢, no
entanto, que o dinheiro vai para o respectivo individuo, para quem as gasosas
significam um extra salario, ou mais.

Alguns Centros de Saide em Luanda tém um aviso na porta, anunciando
que o parto custa 500 Kz, enquanto outros praticam um sistema mais enco-
berto. Hospitais e Centros de Satide cobram pela analise de sangue e analises
mais complicadas. A gota espessa, ou seja o teste de malaria, devia ser gratui-
to para todos, mas acontece que as pessoas tém que pagar. (Os pregos que
sdo abertamente anunciados e pagas na caixa do Centro sdo as comparticipa-
¢oes, isto ¢ a contribuigdo do publico/os pacientes e sdo hoje uma importante
fonte financeira para os Centros e os pequenos hospitais, mas so se forem
administradas de uma forma controlada.)

Estas “cobrancgas anarquicas” — o eufemismo usado para um sistema ilegal,
mas, pelos vistos, tacitamente aceite — ¢ um dos obstaculos mais importantes
a promogdo do parto seguro em Luanda. Uma parturiente normalmente
precisa de transporte para o Gentro de Saide (ou hospital) e este custo, junto
com as gasosas ¢ talvez a compra de material gastavel ¢ medicamentos, cria
uma barreira insuperavel as mulheres pobres para procurar os cuidados obs-
tétricos. Especialmente as mulheres mais jovens s3o expostos a grandes riscos
por causa deste sistema, porque ndo tém recursos econdémicos e sao as mais
vulneraveis do ponto de vista social. A nogao de ter que pagar pelos cuidados
de saude que, segundo a lei, devem ser gratuitos tornou-se tdo solida na men-
te das pessoas que desistem de procurar os servigos de saude se ndo tiverem
dinheiro para pagar.

Apesar dos problemas que persistem, ¢ embora os dados estatisticos nem
sempre sejam fiaveis, temos a certeza que os dados de Luanda dao uma ima-
gem correcta da tendéncia positiva da descentralizacdo. Os resultados sdo
muito gratificantes para todos os que estdo comprometidos com a melhoria
dos servigos de Satide Materna, salvando assim as mies e os seus filhos, e sio,
igualmente, gratificante para os que contribuiram apoiando esta iniciativa
em Luanda. Declara-se muitas vezes que o modelo de Luanda sera replicado
em outras provincias, mas até agora isto ndo aconteceu. Para comecar a
implementar o modelo descentralizado é preciso dispor de quadros de satde



qualificados — sobretudo parteiras — e outros recursos para melhorar as infra-
estruturas e equipar os hospitais existentes, ¢ para a instalagio de salas de
parto nos Centros de Saude.

Curso de Especializacao de Parteiras

O curso destinado a enfermeiras para se tornarem parteiras especializadas
pode ser visto como o resultado da analise e dos esfor¢os desenvolvidos no
seio da CAOL. Havia parteiras que trabalhavam nos grandes hospitais, mas
a maior parte delas nao tinha suficiente experiéncia e nio preenchiam os
critérios standard requeridos para a profissio. Como parte do Programa de
Formacao financiado pela Asdi, um grupo de enfermeiras e parteiras recebe-
ram bolsas nos anos noventa para estudar no Brasil, e algumas delas sdo hoje
responsaveis pelo curso de formacgéo de parteiras.

O Curso de Especializacdo de Parteiras tem uma longa historia, porque a
sua preparagio levou tempo dado que foi necessario desenvolver um novo
curriculo. Varias parteiras suecas estavam envolvidas no processo, ¢ uma pro-
fessora sueca de enfermagem trabalhava com as professoras angolanas du-
rante a primeira fase do curso, que finalmente teve inicio em 1998. Houve
um consenso entre a Direc¢do de Recursos Humanos do MINSA, as coorde-
nadoras do curso ¢ a Asdi de que a qualidade era mais importante que a
quantidade, porque a ideia de se lancar o curso era a cria¢cdo de uma nova
profissdo feminina que podia ganhar respeito com o seu nivel técnico ¢ as
suas virtudes éticas. 92 parteiras foram graduadas até 2006. O mesmo curso
sera multiplicado em Malanje e Lubango, e assim espera-se poder contribuir
para a melhoria da assisténcia de Satude Materna em varias provincias, dado
que as estudantes que vém frequentar o curso sdo oriundas de todos os can-
tos do pais.

Alguns enfermeiros solicitaram lugares no curso, mas perderam o interesse.
A experiéncia mostra que as parturientes ndo aceitam serem assistidas por
enfermeiros homens — a maternidade em Malanje foi totalmente abandona-
da porque sé tinha enfermeiros para assistir as parturientes. Depois de algu-
mas das parteiras graduadas do primeiro curso terem entrevistado mulheres
nas comunidades ficou claro que as mulheres boicotaram a maternidade por
causa dos homens (que tiveram de ser transferidos para os servicos de PF).

O Curso s6 recebe 25 estudantes por ano, ¢ o critério mais importante de
entrada — entre varios — ¢ experiéncia de enfermagem de satde reprodutiva.
A seleccio das estudantes ¢ feita cuidadosamente, com entrevistas, etc., ¢ da-
se muito peso a propria personalidade das candidatas.

Varios médicos/as obstetras leccionam no curso, e ha uma colaboragao pro-
xima com eles/elas quando se trata de revisdo do curriculo ou para se fazer
outros ajustes ou avaliagdes do curso.




O CEP ¢ reconhecido pelo MINSA desde ha alguns anos e esta formalmen-
te integrado na Escola Técnica Profissional de Saude de Luanda. Todo o
sistema salarial do Sector da Saude encontra-se sob redefini¢do, e alguma
legislagdo foi aprovada mas sem ser implementada. Resta, portanto, definir o
nivel salarial das parteiras especializadas.

Saude Infantil

A Coordenacio de Atendimento Pediatrico de Luanda — CAPEL — foi cria-
da em meados dos anos noventa como um 6rgdo de coordenacio da Satde
Infantil na provincia de Luanda. Também CAPEL recebeu apoio financeiro
e AT — embora muito menos que a CAOL — para implementar formagéo do
pessoal e para introduzir uma melhoria generalizada dos servigos a todos os
niveis.

Os objectivos do Projecto de Saude Infantil eram a reduc¢@o da mortalidade
infantil, melhoria de satide infantil, e, também, melhoria do atendimento da
crianca doente. Através deste projecto foram estabelecidos uma série de uni-
dades de pediatria nos Centros de Saide (com sala de parto) para que os pais
das criancas possam ter acesso aos servicos de pediatria mais perto de casa.
Estes servicos pediatricos funcionam com banco de urgéncia 24/24 horas.

O Hospital Pediatrico David Bernardino em Luanda recebeu, igualmente,
apoio financeiro e AT. No inicio de 2006 uma nova clinica de pediatria fo1
inaugurada no Hospital Augusto N°Gangula com financiamento do Gover-
no angolano.

Dos dados da CAPEL pode-se observar a tendéncia de os Centros de Saide
desempenharem um certo papel para aliviar a sobrecarga do Hospital Pedi-
atrico. Mas, como ¢ também o caso das maternidades de Luanda, a popula-
¢do da “cidade de asfalto” ¢ suficientemente grande para manter o hospital
cheio, o que continua sendo o caso. Como na area de Satde Materna, o sis-
tema de referéncia ndo funciona satisfatoriamente, e parece também haver
habitos profundamente enraizados de levar a crianga doente directamente
ao hospital. Esta situacdo vai-se provavelmente manter até que se crie um
sistema de referéncia que possa merecer a confianga do povo.

A CAPEL trabalhou sobretudo com o langamento e implementagZo do pro-
grama AIDI (Assisténcia Integrada as Doengas da Infancia) implicando for-
magao de pessoal e supervisio de todas os novos servigos de pediatria a nivel
dos municipios. O AIDI ¢ um programa com uma abordagem horizontal,
muito desejavel num sistema tao vertical visto que supde integrar todos os
programas de Saude Infantil num s6 programa.

A vacinacdo tem-se desenvolvido numa actividade regular das unidades de
Satde Infantil (e dos hospitais) com o objectivo de reduzir a morbimortalida-
de de doengas preveniveis. Um aspecto importante é minimizar o vazio entre
a vacina BCG, que tem boa cobertura, ¢ a DTP que tem cobertura baixa. As



salas especiais destinadas a vacinacdo que existem nos Centros de Saidde —
com um técnico especial que normalmente ¢ a unica pessoa que trabalha
com vacinacoes — estdo hoje a ser eliminadas e as criangas sdo vacinadas em
ocasides quando, por exemplo, sdo trazidas pelas mies (ou pais?) para con-
trolo do peso.

A CAPEL tentou desenvolver de uma espécie de projecto vertical para uma
parte integrante da estrutura provincial de saude. A anterior directora da
CAPEL, Dra. Isilda Neves, ¢ hoje Directora de Saude Publica da DPSL.
Depois do fim do apoio da Asdi em 31 de Marco de 2006, a CAPEL ja nao
existe ¢ fol integrada no Programa SMI, que ¢ chefiada pela antiga coorde-
nadora da CAOL, Dra. Isabel Massocolo.

O Hospital Pediatrico David Bernardino recebeu sobretudo apoio para esta-
belecer um laboratério de emergéncia para se fazerem testes de meningite,
malaria, etc. Quer consultores suecos, quer portugueses, trabalharam com
formagao dos técnicos do laboratério de emergéncia e do laboratério de mi-
crobiologia.

O Director do Hospital, Dr. Luis Bernardino, explica que a procura de ser-
vicos de Saude Infantil ¢ extremamente grande, o que também explica o
fluxo constante de pacientes para o hospital. Ha necessidade de se criar mais
bancos de urgéncia, ¢ por exemplo o Hospital Américo Boavida devia esta-
belecer este servigo, mas falta vontade politica para se introduzir mudancas
na organizagio de saude de Luanda. Embora a CAPEL néo tenha consegui-
do expandir em toda a provincia tem obtido alguns resultados positivos. So-
bre a cooperacdo sueca, o Dr. Bernardino afirma:

O apoio sueco levou a uma melhoria de qualidade, e o nosso
hospital agora tem o melhor laboratério em Luanda. Eu acho
que a Suécia teve a abordagem correcta. Pessoalmente, sou muito
favoravel ao intercimbio Norte/Sul e a nossa colaboragio com
os pediatras suecos teve muito valor. Mas penso, no entanto, que
precisamos de continuar com novas areas, porque agora temos
um nivel bastante bom no nosso hospital.

A nossa cooperagao foi exemplar, do meu ponto de vista. Os sue-
cos conseguiram integrar-se na maquinaria. Sao muito diferentes
das ONGs, por exemplo, porque os suecos fizeram realmente
grandes esfor¢os para trabalhar com as nossas instituigdes. Mas
desconfio que encontraram alguns desgostos.

Como estrutura coordenadora, a CAPEL existiu por um periodo demasiado
curto para poder atingir resultados muito sélidos. Mas pode-se esperar que
tenha construido os alicerces para uma estrutura integrada de Saude Infan-
til, racionalmente organizada, e que, juntamente com os servicos de satude
reprodutiva, devia ter ainda maior prioridade no futuro préximo.



Formacao de Enfermeiras

O grande investimento na formagao de enfermeiras/os através de AT e ou-
tros apoios ao Instituto Médio de Satde de Luanda comec¢ou em 1986, com
a vinda de um grupo de professoras de enfermagem e especialistas de peda-
gogia.

Parece-nos que este programa devia ter merecido melhor preparacio da par-
te sueca, porque as condi¢des do Instituto ndo foram das melhores para se
iniciar o desenvolvimento ¢ melhoramento dos cursos de técnicos médios de
enfermagem. E o ponto de interrogacio principal é: Porqué concordou a
Asdi em apoiar formagido média de enfermagem? Ja era sabido que a maio-
ria dos estudantes do Instituto ndo tinham o minimo interesse em fortalecer
os CPS como enfermeiras/os, mas usavam este curso médio como trampo-
lim para outros fins de carreira profissional ou formacio superior.

Um problema que influenciava o trabalho inicial das professoras® foi a au-
séncia de docentes de enfermagem angolanas — as professoras eram na reali-
dade monitoras, quer dizer antigas estudantes do Instituto que trabalharam
como enfermeiras e ndo tinham a minima experiéncia pratica do Sector da
Satde. Tinham, por conseguinte, grandes dificuldades em realizar o seu tra-
balho. A situagdo melhorou gradualmente, visto que algumas das monitoras
comecaram a levar o seu trabalho a sério e melhorar a sua maneira de dar
aulas, enquanto o pessoal sueco com o tempo ficou mais a vontade com as
suas tarefas.

Algumas das professoras suecas tinham termos de referéncia totalmente irre-
alistas ¢ a organizagio do Instituto era bastante flutuante com uma directora
nova e sem experiéncia de gestdo e pedagogia. O pessoal sueco teve, portan-
to, que encontrar maneiras de se enquadrar no Instituto. Mas apesar das
dificuldades iniciais, a Sra. Krestina Ekstrom ficou a trabalhar no Instituto
durante cinco anos, mas no seu relatéorio fim-de-contrato a Asdi descreve o
desespero que sentia inicialmente:

Quando comecei nio havia informacdo exacta sobre o nimero
de estudantes. Os professores ficavam a espera do horario/pro-
grama apesar de que ja passaram varios meses do ano lectivo. A
maior parte da documentacéo foi depositada a balda num rou-
peiro. O coordenador pedagodgico estudava medicina a tempo
inteiro e s6 trabalhava duas horas por semana. L4 estava eu sen-
tada sozinha, ‘sortindo’ papéis e respondendo ‘amanha’ a todas
as perguntas que me colocavam, porque nem falava portugués,
nem compreendia portugués e também ndo sabia se a pessoas
que falavam comigo eram estudantes ou professores.

(Ekstrom, Maio 1991)

2 Havia um professor completando o grupo de professoras suecas.



Durante estes cinco anos o Instituto teve nove diferentes coordenadores pe-
dagogicos, o que fazia com que o processo de planeamento ¢ a organizacio
se tornasse desnecessariamente complicado. O Instituto tinha mais estudan-
tes do que podia administrar, ¢ as/os estudantes foram muitas vezes admiti-
dos por capricho. Mas a maior complicagio era ser assessora estrangeira.
Krestina Ekstrom sentia uma atitude generalizada de desconfianca em rela-
¢do a estrangeiros, quer quanto a competéncia profissional quer aos benefi-
cios contratuais. No relatorio ela menciona também alguns outros problemas
que a faziam reagir:

*  26% das/dos novas/os estudantes tinham sido admitidas/os com docu-
mentos falsos

* Para as/os mais de 700 estudantes s6 havia lugares de estagio para 1/3,
o0 que ¢ muito negativo em formacZo profissional

* 1/3 das/dos professoras/es pagas/os por hora deixou de ensinar durante
o0 ano lectivo, o que fez os estudantes perderem parte dos cursos de mate-
matica, portugués e outras disciplinas nucleares

¢ 70% dos quadros administrativos estudavam a tempo parcial. Isto foi
também o caso das bibliotecarias, tendo como consequéncia que e a bi-
blioteca estava fechada a maior parte do tempo.

O Dr. Lino Silili tem uma longa historia de trabalho no Instituto Médio,
onde comegou como monitor. Nos anos oitenta veio a ser coordenador do
curso de enfermagem. Ele pertencia ao grupo que foi estudar no Brasil, ¢ ¢
presentemente Director Geral da nova Escola Técnica Profissional de Saide
de Luanda (ETPSL). Ele explica que a Direc¢do de Recursos Humanos do
MINSA desde 1997 trabalha com uma reforma compreensiva, Plano de De-
senvolvimento de Recursos Humanos, que integra a criagiao de novas carrei-
ras, reconversdo de carreiras, um novo sistema promocional, etc. Os técnicos
basicos de saude vdo desaparecer, ¢ as carreiras de enfermagem vio ser au-
xiliar, técnico e licenciado. Até agora ndo tem sido facil implementar esta
reforma, tem levado demasiado tempo.

O antigo Instituto fechou as admissdes em 1997, e esteve encerrado de 2002
a 2004. A nova Escola Profissional vai ter os seguintes cursos:

1. Curso Inicial

2. Curso de especialidade® — Instrumentac¢do/Instrumentista, Cuidados
Intensivos, Anestesia ¢ Reanimacio

3. Curso de Promogio

De acordo com o sistema reformado, estes novos cursos significam salarios
mais elevados.

2 O Curso de Especializacéo de Parteiras € um dos cursos de especialidade.




O Dr. Silili trabalhou com todos os suecos no Instituto. Ele admite alguns dos
aspectos negativos do Instituto, por exemplo a admissdo desorganizada de
estudantes e a falta de compromisso por parte das/dos estudantes que preci-
savam do curso médio para poder estudar na universidade. Mas ele viu o
impacto do apoio da Asdi, e ele proprio também beneficiou como estudante.
O impacto foi bastante positivo, porque o apoio sueco contribuiu em termos
gerais para melhorar a organizagio do Instituto:

Conseguimos ensinar todo o curriculo do curso, e foi também
possivel trabalhar com Saude Pablica ao nivel das comunidades,
porque a Asdi nos ofereceu viaturas. Fomos por exemplo ao Ben-
go ¢ trabalhavamos com epidemiologia, higiene ambiental, etc.
Sajamos para informar e fazer educagdo para a satude, ou cons-
truiamos latrinas, trabalhdvamos com vacinacdo, planeamento
familiar e saude reprodutiva.

Tenho boas experiéncias do trabalho com os suecos. Mas esta-
vam a controlar tudo — os outros cursos nio tinham direito a
utilizar nada do nosso material, porque a Asdi s6 apoiava enfer-
magem. Isto naturalmente criou algumas tensdes no Instituto...

O apoio ao Instituto e a formagio de enfermagem (com a excepgio do CEP)
terminou em 1992. A condigido para as/os estudantes que foram ao Brasil
com bolsa da Asdi era de regressar e depois ensinar nos diferentes Institutos
Médios, o que também finalmente aconteceu. Mas falta-nos informac@o so-
bre as carreiras da/dos estudantes do Instituto Médio em Luanda. Foram
estudar medicina, ou acabaram por escolher outras profissdes?

Cooperantes em Angola

A AT foi uma componente importante do apoio ao Sector da Satude durante
mais de vinte anos. A volta de 45 pessoas trabalharam em Angola como co-
ordenadores/administradores, assessores ou professoras de enfermagem.
Durante alguns anos em meados dos anos oitenta a AT absorvia 25-30% do
orcamento total da Asdi para o Sector da Saude.

Alguns individuos ja foram citados contando as suas experiéncias profissio-
nais ou pessoais, mas ha também outros aspectos da vida de cooperante.

Vozes de critica contra a Asdi

Nos relatérios fim-de-contrato, muitos dos assessores suecos fazem criticas a
Asdi. Descrevem condigdes de trabalho bastante dificeis, especialmente logo
no inicio depois da chegada a Luanda, e sentem-se totalmente perdidos por-
que a Embaixada da Suécia ndo esta interessada em dialogar. Dos suecos
que trabalhavam nos programas de desenvolvimento esperava-se que se



identificassem como funcionarios puablicos angolanos, visto que se integra-
vam na administra¢do publica a diferentes niveis. Aceitavam isto em teoria,
mas a maioria deles ndo compreendia o funcionamento intricado da buro-
cracia angolana, nem sabiam como lidar com os problemas que encontra-
vam. Acumulavam, portanto, muita frustra¢io, porque sentiam que nao con-
seguiram utilizar o tempo de uma forma racional, visto que os métodos de
trabalho estavam muito longe da maneira sueca de se fazer as coisas.

O primeiro assessor, Dr. Martin Bjorck, trabalhou na DNSP. Nio havia ne-
nhum trilho preparado, ele teve que descobrir o caminho, mas sentia-se bem
integrado com os seus colegas do MINSA:

Eu muitas vezes sentia que era mais dificil lidar com a burocracia
da Asdi. Deixaram-nos a resolver por nos proprios as situagdes
dificeis. Ndo havia pessoal no Gabinete da Asdi com formacao
em medicina, e inicialmente foi dificil ter apoio e feedback da
Asdi. Mas ficou melhor durante o meu periodo de contrato quan-
do veio uma funcionaria destacada para a satude.

Nagqueles tempos, em que a Asdi empregava especialistas/assessores para
prestar AT havia uma politica tacita de deixar estas pessoas resolver os seus
problemas no local de trabalho de acordo com o seu proprio juizo, ¢ niao
deviam aparecer na Asdi para discutir problemas angolanos internos. As reu-
nides trimestrais eram o forum oficial, onde devia acontecer o intercAmbio
de informagao. Como consequéncia, muitos dos profissionais bastante com-
petentes contratados pela Asdi para servir o Governo angolano sentiam-se
excluidos porque ndo eram convidados para trocar impressdes sobre melho-
ramentos dos seus respectivos programas, ou para discutir os seus termos de
referéncia (que muitas vezes tinham sido formulados ha anos e talvez desa-
justados em relagdo a situacdo actual). Um dos assessores refere no seu rela-
torio que foi informado pela Asdi que o seu papel ndo era dar conselhos a
Asdi, mas sim de ser assessor da parte angolana.

Alguns dos suecos do Instituto Médio ficaram também desapontados com a
Asdi, porque sentiam que os seus conhecimentos sobre o sistema de educa-
¢do em Angola, etc., nunca foram utilizados pela Asdi. Em vez de falar com
os assessores/professoras a Asdi ouviu os consultores de curta duraco, que
muitas vezes apresentaram recomendagdes bastante superficiais.

E também evidente que o nivel de adaptacdo as condicdes de vida e de tra-
balho variava muito. Algumas pessoas queixavam-se da lingua portuguesa, ¢
achavam que a Asdi devia investir em treino de lingua recorrente em Luan-
da, enquanto outras tinham uma atitude mais descontraida em relagdo a
gramatica portuguesa. ..



Vida e trabalho em Luanda

Quando os primeiros assessores chegaram viviam em apartamentos na cida-
de. O Dr. Martin Bjorck era militante dos Grupos de Africa e veio a Angola
como trabalhador de solidariedade:

Eu queria trabalhar em Angola e senti um forte compromisso e
lealdade com a luta de Angola. Havia um forte sentido de colabo-
ragio com os angolanos e ndo havia sinais de corrup¢do. Tinha-
mos uma forte solidariedade com os angolanos e sentiamo-nos
aceites. As nossas condi¢des de vida e de trabalho eram seme-
lhantes as dos angolanos. Viviamos num apartamento sem agua
e que raras vezes tinha electricidade. Faziamos as compras com
senhas na cooperativa local.

Nos anos oitenta construiu-se o chamado Campo sueco no Miramar e, mais
tarde, um edificio de apartamentos na Maianga. A maior parte do pessoal
sueco veio a viver no Gampo sueco, sobretudo familias com criancas. Houve
muitos comentarios sobre o alto standard das casas, ¢ o facto de sempre haver
agua e energia no Campo sueco. Mas algumas pessoas sentiam-se como se
estivessem a viver numa ilha, longe da realidade angolana, o que até certo
grau as alienava da vida diaria dos angolanos da cidade. Alguns disseram
que s6 aceitavam ficar no Campo sueco por causa dos filhos, cujos amigos
também viviam la. Uma pessoa que se recusou a viver inserida no ambiente
sueco foi a coordenadora no MINSA, e mais tarde representante da InDeve-
lop, que permaneceu mais de dez anos em Angola. Ela viveu num aparta-
mento durante varios anos e diz que foi o melhor periodo da sua vida em
Angola, porque assim chegou a conhecer pessoas ¢ aprender muito sobre a
sociedade angolana, incluindo a vida politica. Assim foi também mais facil
compreender o que estava a acontecer ao seu redor no local de trabalho, os
motivos por detras das decisdes, etc.



Parte 4: Analise da cooperacao
entre a Suécia e Angola

Desembolso mais importante que desenvolvimento

Durante os anos setenta e oitenta, a Asdi tinha direito de transferir apropria-
¢des do ano fiscal anterior para o ano seguinte se o or¢camento nio fosse
gasto na sua totalidade, mas esta operagio podia naturalmente causar gran-
des reservas acumuladas®. Embora formalmente/legalmente aceite, foi sem-
pre inconveniente do ponto de vista “politico”, porque tornou-se dificil inter-
namente defender orcamentos generosos que, durante anos seguidos, nio
eram utilizados pelo pais (ou sector) beneficiario. Mesmo que a cooperacdo
para o desenvolvimento durante os anos oitenta tivesse uma fatia razoavel do
bolo do orcamento do estado, prioridades de paises e sectores podiam sem-
pre mudar com os ventos politicos. Mas Angola, sendo um pais recentemen-
te independente e um dos paises da linha da frente com fronteira com a
Africa do Sul do apartheid, era um dos parceiros de cooperacio privilegiados
cujo quadro or¢amental nido devia sofrer cortes.

Pouco tempo depois de se iniciar a cooperagao ficou evidente que o MINSA
nio tinha suficiente capacidade de gestdo para utilizar os fundos alocados de
acordo com os planos. Somente metade dos 40 MSEK alocados no primeiro
acordo 1979-82 foi na realidade usada, visto que s6 os programas que inclu-
iam “hardware” como viaturas e equipamento tinham conseguiram mobilizar
suficiente capacidade para gastar os fundos. Durante os anos foi dificil acom-
panhar a implementagdo do Programa, porque nio havia métodos fiaveis
para recolha de dados das provincias (vide por exemplo Anexo 5 sobre a Ava-
liagdo Angolana em 1991). A Asdi em certas alturas tinha davidas em rela-
¢ao as propostas e prioridades do MINSA. Mas apesar do cepticismo e incer-
teza sobre os resultados, o Governo sueco e a Asdi ndo hesitavam em manter,
ou até aumentar, os or¢amentos sem qualquer analise mais profunda com a
parte angolana.

Soubemos que os angolanos estavam preocupados com o facto de a Asdi
colocar o foco no desembolso de fundos, ¢ ndo no contetido e desempenho,
mas ndo foi possivel verificar se esta preocupagio alguma vez foi levantada
com a Asdi nas reunides trimestrais ou anuais em Luanda.

Uma grande porgao do apoio foi para compra de equipamento ¢ viaturas ¢
os programas altamente técnicos tiveram prioridade, como por exemplo o

30 |sto ndo é possivel desde que o sistema orgamental sueco foi reformado em 1997 e o ano fiscal veio a
coincidir com o ano civil.



Programa de Malaria que precisava de laboratérios, contrariamente as acti-
vidades de “baixo custo”, como formagio, desenvolvimento de competén-
cias, apoio a gestdo, etc. Um dos assessores suecos lembra-se das discussoes
orcamentais, quando a Asdi insistia em acrescentar mais um milhdo ao Pro-
grama de Malaria so pela razdo de gastar os fundos.

Este desequilibrio a favor do hardware foi discutido no relatério da avaliacdo
de 1991, mas esta avaliacdo foi realizada quando o Programa ja decorria ha
onze anos. Os ajustes que foram feitos depois da avalia¢do parecem ter sido
motivados pela intensifica¢do da guerra e ndo por uma analise das recomen-
dagoes apresentadas na avalia¢do.

Um exemplo palpavel ¢ o grande investimento no Programa de Formacio

Tabela 10. Desembolsos por ano fiscal 1979-2005

Ano MSEK Ano MSEK
1979-80 5 1992-93 36
1980-81 11 1993-94 29
1981-82 5 1994-95 11
1982-83 4 1995-96 51
1983-84 17 1997 32
1984-85 11 1998 36
1985-86 8 1999 49
1986-87 25 2000 37
1987-88 28 2001 30
1988-89 31 2002 28
1989-90 47 2003 19
1990-91 36 2004 16
1991-92 37 2005 28

Total 667

em Luanda, que comecou em 1986. Quer os Memorandos da Asdi quer as
nossas entrevistas indicam claramente que a Asdi inicialmente nio concor-
dava com a proposta angolana de apoio a formagao do nivel médio, porque
estes técnicos, depois de formados, certamente ndo iam trabalhar com os
CPS. A Asdi preferia apoiar a formacao de técnicos basicos que, realistica-
mente, deviam continuar a funcionar como as pedras basilares do sistema de
saude durante muito tempo no futuro. Além disso, toda a gente sabia que os
cursos médios principalmente funcionavam como trampolim para a Facul-
dade de Medicina ou outros cursos superiores, e, ainda, davam direito a um
cartdo de racionamento com mais produtos de consumo. Apesar disto, a
Asdi embarcou no programa que consumia mais recursos que todos os ou-
tros, com um grande numero de professoras/es de enfermagem, com muitas
viaturas e equipamento para fazer funcionar o Instituto Médio. Analisando



a posteriort estamos inclinados para questionar se este empreendimento foi um
investimento consciente ¢ bem ponderado ou se foi guiado pelo interesse de
manter um or¢amento generoso para o Sector da Saide em Angola.

Depois de analisar os orgamentos ¢ desembolsos sob os acordos de 1979 a
2005 ndo ha davida de que “a meta do desembolso” teve uma forte influéncia
quer sobre os niveis orgamentais, quer sobre a escolha de programas a apoiar.
Sobretudo nos anos oitenta este fenémeno parece ter sido uma contradi¢do
integrante da cooperacio sueca, ndo somente no caso de Angola, mas tam-
bém em outros paises que, por causa do seu baixo nivel de capacidade técnica
¢ administrativa, tiveram problemas em utilizar os fundos alocados segundo
os planos e dentro do ano fiscal sueco. No nosso modo de ver, muito dinheiro
de uma vez nio estimula um desenvolvimento equitativo e socialmente justo,
antes pelo contrario — pode criar habitos de ma utilizacdo dos recursos e fazer
com que o Governo negligencie os necessarios esforcos nacionais.

A “meta de desembolso” da Asdi criou problemas em vez de resolver os pro-
blemas de desenvolvimento, porque focalizava nos fundos ¢ ndo na capacidade
de implementagio e qualidade do lado angolano. Desta maneira, a coopera-
¢ao no Sector da Saude teve um mau inicio. Havia sinais muito cedo indican-
do que os programas nacionais nao conseguiam chegar até as provincias e as
comunidades como previsto. A capacidade a nivel provincial era muito mais
limitada em comparac¢do com Luanda, porque poucos quadros de saude ti-
nham suficiente formagao para executar as suas tarefas. Além disso, a super-
visdo era irregular ou nula. Para fortalecer a capacidade numa fase inicial, a
Asdi devia ter proposto mais software, como formagao sistematica em areas
técnicas e em gestdo a diferentes niveis das institui¢des. Isto certamente teria
tido como consequéncia mais esforgos — de ambas as partes — e menos desem-
bolsos, mas a longo prazo teria sido compensador para Angola.

Eficiéncia e eficacia em tempo de guerra

Uma das questdes a que esta avaliacio deve responder ¢ se a cooperacio
sueca contribuiu para melhorar a situa¢do de saude em Angola ou nao. Te-
mos, no entanto, que explicar que o nosso estudo ndo pode apresentar uma
resposta exacta. Isto ndo significa que no exista uma resposta, sé que tera
que ser procurada através de um estudo mais profundo e extensivo, e que
também inclui trabalho de campo fora da capital.

Durante os vinte e sete anos (1979-2006) de apoio ao Sector da Saude, a
Asdi desembolsou 667 MSEK, embora a soma total dos orcamentos fosse
consideravelmente maior. Ndo ¢é, contudo, possivel avaliar a eficiéncia do
apoio e calcular “a producdo”, por exemplo em termos de criancas e mulhe-
res gravidas vacinadas ou enfermeiras graduadas do Instituto Médio de Sau-
de de Luanda. Isto porque ndo temos acesso a estatisticas que cobrem todas
as actividades de vacinac¢do ou o programa de formacdo durante todos os
anos, ¢ mesmo se tivéssemos tido, ¢ um facto que as estatisticas de vacinacdo



nem sempre sao totalmente correctas, ¢ no caso da formacdo de técnicos
médios, ndao ha dados que nos possa indicar o nimero de enfermeiras gradu-
adas que permaneceram na profissdao de enfermagem (ou no Sector da Sau-
de). Seria interessante, porém, de se fazer um tracer study (“estudo de pistas”)
de um numero limitado de enfermeiras graduadas para se saber onde elas
finalmente pararam — no sistema de satde como enfermeiras, médicas ou
administradoras, em outras profissdes em Angola, ou se emigraram contri-
buindo assim para o brain-drain africano.

Os factores mais importantes que influenciaram os resultados — ou a falta de
resultados — da cooperacdo ja foram referenciados em outras sec¢oes deste
relatério, por exemplo centralizagio e burocracia, falta de experiéncia e capa-
cidade de gestdo, falta de pessoal de saude e baixo nivel profissional, corrup-
¢do no sistema e falta de disciplina, etc. Mas o factor principal que obstruiu
qualquer esfor¢o de desenvolvimento em Angola foi a guerra que também,
em parte, esta por tras de tantos outros problemas que afligiram a sociedade
angolana desde a Independéncia. Por conseguinte, nunca foi possivel imple-
mentar os programas de saude — sejam eles verticais ou horizontais — com
plena eficiéncia e eficacia. Mas o nosso estudo mostra, contudo, que algumas
medidas poderiam ter sido tomadas pelas duas partes para melhorar o desem-
penho e utilizar os recursos disponiveis de uma maneira mais racional.

Na Avaliacdo Angolana de 1991, diz-se que “...os varios programas, nao
conhecem os seus universos de trabalho” e parece que a Asdi sofria da mes-
ma doenca. A Asdi normalmente utilizava especialistas de varias areas da
medicina para consultorias e para serem integrados nas delegagdes das Con-
sultas Anuais. Pelo que nos entendemos, ndo foram envolvidos cientistas so-
ciais, por exemplo socidlogos ou antropélogos, como por exemplo foi o caso
no grande programa no sector das pescas. A integrac¢do de métodos das cién-
cias sociais poderia ter enriquecido nao somente a compreensdo da Asdi do
universo angolano e contribuido com conhecimentos mais profundos, das
duas partes, sobre atitudes de mulheres e homens em relagio a algumas das
questdes complexas que os programas de satde enfrentavam, como, por
exemplo, vacinagdes, gravidez e parto, PF, medicina moderna contra prati-
cas tradicionais, etc.

E também inexplicavel que a Asdi s6 tenha mandado fazer a primeira avalia-
¢do do apoio a satde em 1991, ou seja depois de doze anos. Para se poder
utilizar as avaliacdes de projectos e programas como contribuigdes construti-
vas e Instrumentos para mudanga, estas tém que ser feitas com intervalos
mais breves e, sobretudo, tém que ser discutidas amplamente entre todos os
mnteressados. Isto nfo aconteceu com o relatorio da avaliagio sueca, que teve
pouca circulagio na Suécia. Isto foi também o caso com o relatério angolano
que, segundo as informacaes recolhidas, ndo foi discutido em Angola e pare-
ce ser desconhecido entre os responsaveis suecos. Mas independentemente
do que aconteceu com os relatérios, os dirigentes angolanos tinham a res-
ponsabilidade de assinalar problemas de implementacio a Asdi, dado que



qualquer esfor¢o de cooperagio tera que se basear em confianca e conseguir
enfrentar uma discussdo franca de problemas dos dois lados.

Resultados apesar de tudo

Os dois exemplos mencionados — vacinagdes e formacgao — ilustram o proble-
ma de se analisar os objectivos e se foram atingidos ou nido, programa por
programa. O que se sabe é que os objectivos inicialmente definidos pela Asdi
— contribuir para a construcio de um sistema de CPS — ndo foi atingido. Mas
alguns componentes importantes de um futuro sistema desenvolveram de
uma forma eficiente, gragas ao apoio estratégico e compreensivo da Asdi e
outras agéncias ou ONGs, e, sobretudo, através de boa gestdo e dedicacdo
por parte dos quadros angolanos. E o caso de, por exemplo, o Programa de
Medicamentos Essenciais e o programa compreensivo de Satde Materno-
Infantil em Luanda, com as salas de parto e unidades de pediatria descentra-
lizadas, e o Curso de Especializagio de Parteiras. Nio temos a imagem com-
pleta, mas a tendéncia ¢ positiva.

Temos de sublinhar que a medico de resultados em Angola, de uma manei-
ra mais exacta, ¢ praticamente impossivel. Quando, por exemplo, se estuda
os dados disponiveis sobre a mortalidade materna, que ¢ uma das questoes
mais ardentes da sociedade angolana desde ha muitos anos, s6 podemos ob-
ter dados dos hospitais ¢ Centros de Satide em Luanda, quer dizer a taxa de
mortalidade materna wstitucional. E durante alguns anos®, o Hospital Nacio-
nal Maternidade Lucrécia Paim nem sequer compilou as estatisticas de mor-
talidade materna, embora seja um dos parametros mais importantes para
monitorar a qualidade e desenvolvimento dos servicos de Saude Materna. E,
de facto, um indicador muito importante do desempenho geral de qualquer
sistema de saude no mundo.

Os dados demograficos para a provincia de Luanda sdo também, sem exage-
ro, muito inexactos. Dependendo da fonte, a populagdo de Luanda oscila
entre quatro a seis milhdes de habitantes. Isto significa que o nimero de
mulheres gravidas ¢ desconhecido, como também o numero de partos domi-
ciliares e, consequentemente, a mortalidade materna extra-institucional, es-
pecialmente como néo ha registros fiaveis de causas de morte. O mesmo ¢ o
caso da mortalidade infantil extra-institucional.

Existem, no entanto, tendéncias que indicam que os Centros de Saude peri-
urbanas com salas de parto recebem cada vez mais mulheres gravidas em
consultas pré-natais, e que o nimero de mulheres que ddo a luz nestes Cen-
tros aumentou durante os ultimos anos. Embora isto nao tenha aliviado a
situagado das grandes maternidades em Luanda, que continuam caoticamen-
te superlotadas sobretudo por mulheres com partos normais, a situagao des-
tes dois hospitais certamente estaria totalmente fora de controlo se os servi-

3L Durante o periodo em que o hospital estava em obras de reabilitacéo.
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¢os peri-urbanos ndo funcionassem. Espera-se ter o mesmo efeito através das
unidades de pediatria descentralizadas, para que o Hospital Nacional Pedia-
trico David Bernardino se possa concentrar nas criangas seriamente doentes.
Refere-se também que hé interesse em outras provincias de replicar o mode-
lo de servigos de SMI descentralizados.

Se voltarmos atras, ou seja ao estudar os programas cujo apoio terminou nos
anos noventa, podemos verificar que sobreviveram e que estio funcionando
com mais ou menos energia. Mas nestes casos ¢ praticamente impossivel
isolar o apoio sueco, dez ou mais anos depois do seu fecho. Varios directores
de programas confirmam que o apoio da Asdi foi bem-vindo e que ajudou
bastante em certos momentos criticos, especialmente antes de outros doado-
res comegarem a apoiar a satude, o que principalmente aconteceu depois das
mudangas politicas em 1992.

E possivel melhorar a saude em guerra
e absoluta pobreza?

O Governo angolano ¢, naturalmente, o principal responsavel para garantir
o bem-estar dos cidaddos, ¢ o apoio externo ndo devia ser decisivo para fazer
sobreviver as criangas ou para evitar as mortes maternas.

Os cuidados de satide no tempo colonial certamente ndo eram para todos, e
o que foi herdado depois da Independéncia nfo era, em nenhum aspecto,
um sistema funcional. Mas durante a guerra tdo prolongada, a organizagio
da saude desgastou-se rapidamente do ja baixo nivel pré-Independéncia, e
ficou com as infra-estruturas em ruinas e com uma grave falta de quadros,
equipamentos ¢ medicamentos. Como vimos, o Governo angolano rapida-
mente se aproximou aos doadores multilaterais e bilaterais pedindo apoio
para manter o combate as doengas endémicas, e para depois gradualmente
alargar o pedido para outros componentes como importagio de medicamen-
tos essenciais, formacao, SMI, etc.

A satde faz parte de um espectro amplo de factores sociais, econémicos e
culturais, que fazem com que os indicadores de satde de Angola se encon-
trem entre os piores do mundo. Isto quer dizer que a situagdo de satde catas-
trofica ndo pode ser vista como um problema isolado, mas tera que ser ana-
lisado em conjunto com a extrema pobreza, a superpopulacio de Luanda™
e outros centros urbanos, o ambiente nocivo a satde, a falta de agua potavel
¢ o baixo nivel de instrucéo da populagio. Paz e estabilidade sdo os pré-re-
quisitos mais importantes para que cidadios possam tomar conta de si, a
nivel individual, a nivel da familia e da comunidade.

%2 De acordo com os dados da (entédo) Delegagéo Provincial de Salde de Luanda, estimava-se que a
Provincia de Luanda tinha 4,137, 669 habitantes em 2000. Segundo o relatério estatistico da DPSL de
2006 o nimero de habitantes aumentou para 5,391,394 segundo uma estimativa baseada no crescimento
natural da populacéo.



Licoes a tirar
|

Um despertar lento

Falta de realismo

Ha muito que aponta para a falta de informacdo necessaria quando a Asdi
comegou a planear o primeiro acordo especifico para o Sector da Saude em
Angola. Em consequéncia, a Asdi ndo foi capaz de avaliar as possibilidades
de contribuir para a construc¢do de um sistema nacional de CPS para atingir
o grupo alvo prioritario, isto ¢ os pobres nas zonas rurais. O Governo ango-
lano também nao dispunha de informac@o sobre a situagio fora de Luanda,
e parece que as ideias eram bastante vagas sobre a organizacdo dos servigos
de satude. A guerra civil foi uma realidade, mas levou muito tempo antes de
a Asdi compreender — ou querer ver — que nfo era possivel atingir todas as
provincias com os programas centralmente geridos, como o Programa de
combate as endemias ou o PAV.

De uma abordagem inicialmente ampla, a Asdi veio a estreitar o seu apoio
passo a passo, e a maior parte das actividades foram concentradas a Provin-
cia de Luanda. A partir do inicio dos anos oitenta, assessores suecos com
funcoes de coordenagio e outras, foram colocados no MINSA, mas nunca
houve AT a nivel provincial.

Da esperanca ao desespero

No inicio dos anos noventa, quando havia uma esperanga generalizada de
paz, a Asdi iniciou uma discussdo tentativa sobre o planeamento de um pro-
grama de apoio provincial em Benguela. Depois da erupgio da guerra em
grande escala em 1992, estes planos foram arquivados® e a AT sueca foi dras-
ticamente reduzida. A concentragio a provincia de Luanda era um facto.

Embora o pessoal sueco tivesse sempre ficado a trabalhar em Luanda, os
programas tentaram funcionar nas provincias, mas — necessariamente — com
planos mais de acordo com a situacdo de seguranca do que as necessidades
dos cidad@os.

E um facto que nio havia muitas op¢des para as agéncias internacionais que
estavam estabelecidas em Angola durante a guerra. Ndo foi possivel imple-
mentar os programas de desenvolvimento numa situac¢do de instabilidade, o

3 Em 1998, a Asdi iniciou um programa de reabilitacdo na Provincia de Malanje. Este programa teve que
parar depois de menos de um ano quando a Guerra foi novamente intensificada.
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que 1nicialmente foi o objectivo da Asdi. Fora de Luanda a maior parte das
agéncia ¢ ONGs trabalharam numa 6ptica de emergéncia ¢ ajuda humani-
taria, ¢ a Asdi finalmente reformulou o seu programa de desenvolvimento
para ajuda de emergéncia a partir de 1992.

Apoio a saude sem politica clara

Os sectores sociais erodidos

O apoio da Asdi ndo contribuia significativamente para o desenvolvimento
de um sistema de Cuidados Primarios de Satde de acordo com as directrizes
formuladas em Alma Ata (1978). Isto explica-se parcialmente pelo facto de
Angola se encontrar em guerra permanente desde a Independéncia até ao
ano 2002. A maior parte dos recursos (do orcamento do Governo angolano)
foi despendida na guerra, e os sectores sociais foram portanto severamente
erodidos por causa dos recursos muito limitados. No seu didlogo com a parte
angolana, a Embaixada da Suécia de vez em quando sublinhou a necessida-
de e a responsabilidade do Governo angolano de aumentar os recursos para
os sectores sociais, mas este tipo de discussdes ndo tiveram efeito. Os eternos
problemas com salarios e manutengio de viaturas e equipamento ndo po-
dem, de facto, ser resolvidos por doadores externos, sendo tem sempre que
haver um compromisso da parte nacional.

Falta de recursos dos CPS

Uma outra causa do limitado sucesso ¢ o facto de que Angola, na altura da
Independéncia, ndo dispunha dos recursos necessarios para se estabelecer
um sistema de CPS digno do seu nome. Praticamente nio havia pessoal de
saude no pais, porque a maior parte das pessoas qualificadas abandonou
Angola depois da Independéncia. O sistema de satde colonial estava em
destrocos, e o novo Governo nem sequer tinha informacZo exacta da infra-
estrutura existente ou sobre quadros de saide que ainda permaneciam no
pais. Além disso, o sistema colonial tinha uma forte inclinagio hospitalar, ¢
nio estava orientado para o trabalho de prevencio e os CPS.

Quando a Asdi langou o seu programa de apoio a satude bastante compreen-
sivo, a maioria dos componentes podiam ser classificados como partes de um
sistema de CPS, como “cuidados basicos de saude”, vacinagio, luta contra as
endemias e medicamentos essenciais. Mas apesar do caracter de cuidados
primarios e de prevengdo, estes componentes do programa néo estavam ho-
rizontalmente coordenados para contribuir para a construgido de uma estru-
tura funcional de GPS.



Programas verticais sem coordenacao

Varios dos programas apoiados pela Asdi estavam, desde o inicio, organiza-
dos como programas verticais, que ndo ¢ o modelo ideal para se instituir um
sistema de CPS. Mas com a situa¢do precaria imediatamente ap6s a Inde-
pendéncia parece ter sido uma solugio de emergéncia — melhor programas
verticais que nada. Angola precisava sem falta combater as endemias — ma-
laria, TB/lepra e tripanossomiase — e introduzir um programa de vacinagao
contra as doencas preveniveis, ¢ a Suécia e as agéncias das Nacoes Unidas
aceitaram este desafio. Os programas ja existentes de combate as endemias
mantiveram-se com a sua gestdo centralizada, e as actividades de vacinagao
arrancaram através do modelo vertical, PAV, do Unicef.

Entre alguns dos profissionais angolanos havia consciéncia das consequén-
cias negativas da verticalizagdo, mas visto que os programas receberam os
seus proprios orcamentos (ndo somente da Asdi, mas também de outras
agéncias) os programas, por conseguinte, “chega[ra]m aos Centros de Saude
de uma forma verticalizada, ndo existindo a esse nivel, reunides de coorde-
nacdo de forma a que os mesmos sejam executados de forma integrada”
(Pinto, Dezembro 1991/ faneiro 1992). A falta de experiéncia em termos de or-
ganizagdo entre os trabalhadores de saude e o sistema hierarquico também
nio facilitava um trabalho horizontalmente integrado e mais econémico em
recursos.

Durante mais de uma década, a Asdi continuou apoiando os programas nu-
cleares, mas sem ser capaz de influenciar as autoridades angolanas para in-
troduzir métodos de uma verdadeira coordenacdo entre os programas nos
Centros de Satde para assim criar “um pacote” de CPS. Até hoje, depois de
trinta anos, ainda nio existe muita integracdo entre os programas verticais
“classicos” e esta situacdo continua criando problemas diarios nos Centros e
Postos de Saude, dado que os trabalhadores de saide sdo divididos entre os
programas, e material, viaturas e outros recursos ndo podem assim ser utili-
zados da maneira mais racional.

Capacidade técnica e de gestao
angolanas sobreavaliadas

Falta de anélise da capacidade de gestao

Por causa da abordagem inicialmente optimista e baseada na solidariedade,
a Asdi ndo prestou atencdo as complexidades da sociedade angolana e, espe-
cialmente, do Sector da Saude. Nio se pode descobrir nenhuma analise da
capacidade angolana para implementar este programa de cooperagio bas-
tante avangado. O combate as endemias requeria ndo somente médicos e
enfermeiros/as, mas também laboratérios modernos com técnicos forma-
dos, e, ainda, trabalhadores de satide com habilidade pedagogica para disse-
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minar mensagens de satde bem adaptadas ao nivel educacional e cultural de
cada comunidade. Estes recursos humanos nio existiam no inicio, e, igual-
mente, ndo havia gestores experientes na organizagdo do MINSA. A excep-
¢do foi o Programa de Controlo e Tratamento da Tripanossomiase, que ti-
nha uma metodologia bem estabelecida e funcionava sob a direc¢io de um
médico especialista que tinha permanecido no pais.

A consequéncia desta falta de consciéncia da parte sueca foi ndo somente a
implementagio muito lenta das actividades planeadas e acordadas, mas tam-
bém o atraso em introduzir as necessarias praticas de gestdo. A Asdi requeria
um certo nivel de planeamento e relatorios financeiros e de actividades, mas
muito pouco foi feito para ajudar a desenvolver estas competéncias. Os res-
ponsaveis angolanos do MINSA tinham certa consciéncia das suas insufici-
éncias, mas parece que s6 em meados dos anos noventa foram introduzidas
medidas de formac@o e instrugdes mais praticas e concretas, quando a InDe-
velop comegou a coordenar o programa de apoio na provincia de Luanda.

Por qué nao investir em formacao e desenvolvimento de competéncias?

O apoio succo devia ter introduzido componentes de formagio e desenvolvi-
mento de competéncias ja no inicio da cooperagdo, para assim promover o
desenvolvimento gradual do Sector da Saidde para melhor adapta-lo a reali-
dade de Angola na altura.

O fortalecimento institucional nunca foi o ponto forte do apoio sueco, mas
nio foi possivel esclarecer se isto foi por causa de negligéncia sueca ou por
falta de interesse (ou resisténcia a interferéncia na area “politica”). Quando
o0 apoio sueco, depois de 1992, gradualmente comecava a mudar de caracter
— do desenvolvimento para a emergéncia — o aspecto de fortalecimento insti-
tucional praticamente desapareceu, visto que o apoio se tornou mais orien-
tado para projectos. A partir de CAOL e CAPEL ¢, no entanto, possivel
distinguir alguns esforgos para fortalecer sistemas e gestdo, embora estas are-
as tivessem precisado de muito mais tempo para se tornarem sustentaveis.

Desenvolvimento numa encosta ingreme

A heranca colonial

Angola alcangou a sua Independéncia depois de muitos anos de luta armada
contra Portugal. O proprio poder colonial era um dos paises mais subdesen-
volvidos da Europa, com uma economia primitiva que, em alto grau, se ba-
seava na extrac¢io de produtos agricolas ¢ matéria-prima das colonias. Por-
tugal era o ultimo poder colonial europeu e, além disso, uma ditadura
fascista desde os principios dos anos trinta, quando se proclamou o Estado
Novo. O sistema colonial portugués ¢ geralmente considerado muito mais
atrasado e primitivo que os sistemas britinicos ¢ franceses nas respectivas



colonias, que, em muitos casos, ganharam a Independéncia de formas mais
pacificas.

A administra¢do publica em Angola seguia estritamente o modelo portu-
gués, que era extremamente conservador e hierarquica ainda em meados dos
anos setenta. Esta herancga teve um efeito muito negativo sobre o desenvolvi-
mento do pais, e o planeamento centralizado e o controlo politico em cada
pormenor aumentaram os problemas de eficiéncia a cada nivel da adminis-
tragdo publica.

A Independéncia de Angola tem que ser vista contra este pano de fundo,
porque a constru¢io de uma nova nagdo realmente tinha que comegar do
zero. As institui¢des de saide e educagio da populagio africana tinham bai-
x0 nivel, enquanto que os colonos portugueses tinham acesso a cuidados de
satde e educacdo praticamente do mesmo nivel que em Portugal. As missoes
cristds contribuiam quer na area de saiude, quer na educag¢io, mas mesmo
assim s6 havia uma pequena ¢lite de angolanos formados no pais na véspera
da Independéncia.

Falta de valores comuns para iniciar o desenvolvimento

O antagonismo violento entre os dois, e mais tarde trés, movimentos que
pretendiam libertar o pais, teve naturalmente efeitos destrutivos muito antes
de a guerra civil se tornar um facto. Nunca foi possivel criar uma plataforma
comum para uma estratégia de desenvolvimento nacional antes, ¢ muito me-
nos depois, da Independéncia.

Quando os portugueses finalmente deixaram Angola em 1975, grande parte
do pais ja tinha sido abandonada pelos antigos donos ou gestores das grandes
propriedades ou industrias, que se encontravam praticamente desertas. De
igual maneira, os funcionarios pablicos abandonaram os seus escritérios, e os
que foram para em Portugal tiveram prioridade para preencher as vagas no
aparelho de estado portugués. ..

Apesar destas circunstancias inconvenientes, o novo Governo teve que res-
ponder as expectativas do povo e comecou a lancar actividades com optimis-
mo, mobilizando mulheres, homens e jovens através das organizacoes de
massas de acordo com as directrizes do MPLA, o partido no poder. E quan-
do os primeiros doadores chegaram a Luanda para participar no desenvolvi-
mento de Angola, como a Asdi e as agéncias das Nacoes Unidas, aceitaram
propostas do Governo angolano, ou mais precisamente do MINSA, para
apoiar o Sector da Saude sem se preocupar fazer uma analise mais profunda.




Obrigatdrio compreender
0 contexto social e cultural

A Asdi evidentemente quis ajudar Angola a estabelecer sistemas que tinham
pouca hipotese de produzir resultados, mesmo numa situagao de paz, porque
as bases ndo eram suficientemente solidas. No pais faltava quer recursos hu-
manos, quer capacidade de gestdo e, ainda por cima, o pais tinha herdado
uma administragido publica extremamente burocratica e ndo conducente a
uma implementac@o estavel dos planos propostos.

Nzo ha corta-mato para o progresso e desenvolvimento, e em Angola as
condi¢des eram excepcionalmente penosas e as previsdes bastante negativas,
Uma das assessoras suecas explica a sua experiéncia do trabalho no MIN-

SA:

Quando comecei o meu trabalho em Luanda, Angola era inde-
pendente desde ha catorze anos, isto ¢ um ‘flash” numa perspec-
tiva histérica. Mas parece que a Asdi ndo compreendeu ou nao
quis dar importancia a este aspecto. O pais estava em guerra e foi
um erro dar um apoio tdo forte aos programas centrais, porque
nao tinham hipétese de funcionar. Fizemos deslocacdes as pro-
vincias e podiamos ver que nao era possivel distribuir material e
equipamento regularmente — nada funcionava. Mas apesar disto,
nunca houve discussdo sobre o desenho e abordagem do apoio
sueco. Devia ter sido modificado, por que nio se atingia as pro-
vincias, o apoio devia ter sido concentrado.

Eu propus que se fizessem estudos comunitarios, com antropélo-
gos por exemplo, para assim saber mais sobre as atitudes das pes-
soas em relacdo a saude e doencas, gravidez e parto, cuidados da
crianga, etc., mas n3o houve interesse.

Ambiente complexo

A falta de um conhecimento mais profundo da realidade social e cultural da
sociedade angolana ¢ uma das razoes da relacdo desequilibrada entre o gran-
de volume de “insumos” em forma de material e recursos humanos nos pro-
gramas de saude ¢ o resultado relativamente magro em forma de mais ¢
melhores servigos para o povo angolano. Mas finalmente, alguém pelo me-
nos compreendeu algo sobre as estratégias de sobrevivéncia dos trabalhado-
res de satde — trabalhar, sim, mas ndo no lugar de trabalho oficial — ¢ o sis-
tema de incentivos foi estabelecido. Assim, a0 menos as parteiras comecaram
a trabalhar e melhorar em termos de qualidade e responsabilidade.

Isto é somente um exemplo para ilustrar o ambiente em que o Programa de
Cooperagao foi implementado. Uma abordagem mais cuidadosa, ¢ menos



foco na meta de desembolso, teriam dado mais tempo para criar uma com-
preensdo do contexto em que o “know-how” sueco e as praticas burocraticas
suecas se deviam inserir.

Ao longo dos anos, a Asdi principalmente colaborou com as estruturas go-
vernamentais a nivel central. O planeamento do lado angolano foi top-down,
e a Asdi nem questionou as bases para esse planeamento, nem demonstrou
interesse em métodos de planeamento participativo. A Asdi ndo tentou adop-
tar uma nova abordagem perante os problemas encontrados e prestou pouca
atencdo as experiéncias ganhas pelo pessoal sueco que trabalhava do lado
angolano.

Poucos estudos sécio-culturais

Nem sequer depois de concentrar o apoio a Provincia de Luanda se fez este
tipo de esforcos, embora tivesse sido completamente possivel introduzir mé-
todos participativos simples, por exemplo no Programa de Satde Materna.
Muito pouco foi feito para aprender mais sobre as ideias das proprias mulhe-
res sobre o parto e sobre satde reprodutiva no sentido mais lato. Mas pelo
menos um pequeno estudo KAP (Knowledge, Attitude and Practice/ Conheci-
mentos, Atitudes e Praticas) foi feito em Luanda. Entrevistaram-se dois gru-
pos de mulheres, representando mulheres pobres que eram vendedeiras no
mercado ¢ mulheres com trabalho assalariado. As entrevistas revelaram que
varias mulheres deram a luz sozinhas, sem qualquer ajuda. As mulheres que
preferiam ser ajudadas durante o parto preferiam a presenca de mulheres da
familia ou vizinhas. Normalmente nio havia parteiras tradicionais, porque
elas eram poucas na regido de Luanda na altura (principios dos anos noven-
ta). A maior parte das mulheres ndo planearam nada em relagdo ao parto,
sobretudo por causa de crengas tradicionais, tendo como consequéncia que
nio conseguiam transporte quando era necessario procurar o Centro de
Satde ou Hospital.

Este processo de aprendizagem poderia também ter sido interessante para
profissionais angolanos, visto que elementos das ciéncias sociais muitas vezes
sdo uteis na area da medicina.

Falta de aprendizagem sistematica

Apesar deste tipo de iniciativas, ndo houve nenhum processo de aprendiza-
gem sistematico baseado em trabalho comunitario de saide reprodutiva ou
noutras importantes areas da medicina. Durante muitos anos existiam, por
exemplo, interrogacdes em torno das salas de parto na periferia que estive-
ram praticamente vazios durante varios anos. Porqué as mulheres ndo utili-
zavam os servi¢os postos a sua disposi¢io? Porqué corriam riscos desnecessa-
rios ao dar a luz? Quais eram as suas preferéncias ao dar a luz? A Asdi ndo
fez nada para desenvolver estas iniciativas pontuais para encontrar respostas
a este tipo de questdes ou para aprender mais sobre o sistema de gasosas €
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outras praticas antiéticas que afectaram as pacientes, ¢ a longo prazo, tam-
bém os resultados dos investimentos feitos no subsector. Nem sequer depois
da avalia¢ido do Programa de Saide Materna realizada em 1999, que subli-
nha este estado insatisfatério das coisas, a Asdi e/ou o MINSA fizeram esfor-
¢os para analisar a situa¢do mais profundamente.

Contudo, algumas das respostas sobre o comportamento das mulheres em
relagdo a saude reprodutiva e ao parto, ¢ também sobre o papel profissional
das parteiras, foram reveladas numa tese de doutoramento em 2004. A auto-
ra é Dra. Karen Odberg Pettersson, uma parteira com longa experiéncia de
trabalho em Angola, incluindo um periodo no Programa de Saiude Materna
em Luanda. Esperemos que os resultados da sua investigacdo venham a ser
uteis a continuacdo do Programa de Saude Materno-Infantil em Luanda e
aos responsaveis a nivel provincial.

Problemas bem conhecidos finalmente documentados

Além do mencionado trabalho, dois dos directores da DPSL, Dr. Vita Vem-
ba e Dra. Isilda Neves, publicaram em 2006 um estudo local sobre as barrei-
ras socio-econdmicas ¢ culturais que influenciam as possibilidades ¢ atitudes
das mulheres na procura dos cuidados obstétricos em situacoes de emergén-
cia. O estudo foi realizado em 2000 a 2001 na regido Norte de Luanda ¢
baseia-se em entrevistas de mulheres das comunidades, algumas parteiras
tradicionais ¢ parteiras dos Centros de Satde dos municipios de Cacuaco,
Kazenga ¢ Viana. O estudo da uma imagem clara do espectro de problemas
que as mulheres gravidas encontram e como as trabalhadoras de sadde ten-
tam fazer o possivel em condi¢des de trabalho inadequadas ¢ penosas. As
gasosas aparecem como uma das barreiras que impedem as mulheres de pro-
curar os servicos do Centro de Saude:

Os motivos que as parteiras [em Viana] apontaram como estan-
do na base da ndo utiliza¢do atempada dos servigos foram a falta
de transporte, as cobrangas anarquicas nas unidades sanitarias
(gasosa). Quanto ao custo da assisténcia na sala de parto, varia
entre 1 000 a 2 000 Kz e se forem gémeos paga-se o dobro.

Para ter dinheiro a populacdo recorre as suas magras economias
conseguidas através dos pequenos negocios: “vendemos dgua fresca e
outros bens alimentares”™.

No caso de nio dispor de recursos financeiros, todas foram una-
nimes em afirmar que a mulher morre dentro do hospital.

O familiar que toma a decisio de levar a mulher a unidade ¢ o
marido, na sua auséncia ¢ quando nio existe um bom relaciona-
mento, os vizinhos ajudam.



Segundo a opinido delas, a mulher s6 ¢ levada a unidade sanitaria
quando ndo tem for¢a ou quando precisa de ser operada ou ain-
da quando falta-lhe sangue ou dgua no corpo.

Para ultrapassar a falta de dinheiro e do transporte, recorrem aos
candongueiros e aos préstimos dos familiares ou vizinhos. Muitas
vezes quando ndo ¢ possivel conseguir transporte, as mulheres
sdo transportadas em tipoias ou carros de mao.

(Vita Vemba & Neves, 2006:52)

Como motivo do atraso em receber assisténcia no Centro de Saude, as par-
teiras s6 mencionam a questdo das “cobrangas anarquicas”. As parteiras tra-
dicionais que foram entrevistadas apresentaram umas ideias construtivas
para diminuir as barreiras. Sugeriram que o Governo devia definir o estatuto
das parteiras tradicionais ¢ também disponibilizar pelo menos uma ambu-
lancia para as comunidades mais distantes. A Ambulancia devia ser contro-
lada pelo Coordenador do bairro. Além disso, o Governo devia construir
mais unidades sanitarias para prestagdo dos primeiros socorros a populacdo,
como forma de minimizar as “cobrancas anarquicas”, ¢ as parteiras afirma-
ram: “Se o centro for vizinho da nossa casa, ja ndo vao pedir mais gasosa, de
vergonha, visto que sermos ja vizinhos”.

Esta afirmagéo indica que o controlo social e trabalho de satde comunitario
¢ de maior importancia nas comunidades pobres onde o povo até certo grau
mantém a organizagio social tradicional, embora viva num ambiente que
possa ser semi-urbano. O povo retém os seus costumes e nem sempre ¢ re-
ceptivo as mensagens de saide que aparecam totalmente racionais ao pesso-
al de satde, ou outras pessoas educadas com um estilo de vida “moderna”.

Participacao comunitéria

O Programa de SMI da Provincia de Luanda teve pouca participagdo comu-
nitaria. O Programa foi concentrado na renovagio ¢ ampliacdo (com salas
de parto ¢ bancos de urgéncia de pediatria) ¢ na formagdo de parteiras ¢
enfermeiras, etc. Estas contribuicoes nfo devem ser subestimadas, mas s3o
insuficientes para promover a saiude reprodutiva e sobretudo o parto seguro.
Trabalhar directamente com as comunidades ¢ um desafio, mas ¢ uma con-
digdo sine qua non para criar confianca nos servigos de saude ao nivel das co-
munidades. Zodas as mulheres e, se possivel, os homens tém o direito a receber in-
formagao basica sobre as vantagens ¢ os métodos de PE, sobre a gravidez, o
parto e sobre puericultura (incluindo higiene, nutri¢do, imunizagio ¢ outros
aspectos chave). As mulheres terdo que ser bem informadas sobre como pre-
parar o scu parto, independentemente de querer dar a luz em casa ou no
Centro de Sauide.
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ONGs, igrejas e outros grupos envolvidos em trabalho social devem ser mo-
bilizados para colaborar com os Centros de Saude e hospitais na organiza-
¢do do trabalho com as comunidades. Tal tarefa tera, porém, que ser basea-
da numa atitude de compreensio ¢ capacidade de didlogo com mulheres ¢
homens de todas as zonas do pais, que possam insistir nas praticas tradicio-
nais e estarem pouco familiarizados com os servi¢os publicos de satide. Ndo
¢ suficiente com as pequenas sessdes de educagdo para a saude nos Centros
de Saude, porque o mais importante ¢ chegar as pessoas que ndo entram em
contacto com o Centro de Sadde por ndo confiarem nos servigos ou, simples-
mente, porque ndo podem pagar as gasosas.

Desenvolvimento positivo
mas problemas permanecem

Ja expressamos muitos pontos de vista criticos sobra a cooperagio entre An-
gola e a Suécia, mas mencionamos também alguns dos efeitos positivos que
podem ser encontrados ainda hoje. Ouvimos muitas histérias sobre o que
aconteceu durante a guerra, por exemplo como todos os carros do Programa
da Tripanossomiase foram tomados pela UNITA no Norte, e como carros e
equipamento desapareceram de outros programas em Luanda — mas foram
prontamente repostos pela Asdi. Mas ha também unidades equipadas e
mantidas durante anos pela cooperagio sueca, como os servicos graficos do
MINSA, que simplesmente foram abandonadas porque hoje ha graficas pri-
vadas e fornecedores mais modernas na cidade, embora os servigos graficos
do MINSA continuem funcionando com as suas maquinas antigas, mas bem
mantidas.

Melhor capacidade institucional

Ao observar a capacidade institucional hoje pode-se, contudo, ver um desen-
volvimento a varios niveis. Os Centros de Sadde sdo pobres, mas funcionam
relativamente bem, e, apesar da existéncia das gasosas, o pessoal trabalha bas-
tante bem durante as circunstancias prevalecentes (falta de equipamentos e
medicamentos, cortes de energia, falta de informagio do nivel provincial,
etc.). Alguns dos programas inicialmente apoiados pela Asdi conseguiram
manter as suas actividades ao longo dos anos, e parecem ter ganho mais
impeto depois do estabelecimento da paz, o que ¢ o caso do Programa de
Controlo e Tratamento da Tripanossomiase ¢ o Programa de Medicamentos
Essenciais.

Embora as infra-estruturas do Sector da Saude continuem sendo fracas, al-
gumas das institui¢des envolvidas na cooperacdo entre Angola e a Suécia
tornarem-se mais fortes e a sua capacidade de gestio melhorou bastante. Os
diferentes projectos de formagio contribuiram para melhorar o desempenho
técnico e ético dos trabalhadores de satide, embora a melhoria da qualidade



sempre seja um processo lento. Outros exemplos positivos sdo as institui¢oes
de formacdo que tiveram um put importante de professoras/es e directo-
ras/es com bases teoricas ¢ pedagogicas adequadas obtidas através das bolsas
para estudos no Brasil durante os anos noventa. Estes efeitos positivos podem
servir de plataforma para os continuos esfor¢os de desenvolver e promover os
CPS ao servico do povo angolano.

A politica da Asdi: Trabalhar dentro das instituicoes

Dentre as experiéncias positivas queremos sublinhar a politica da Asdi de
trabalhar com as institui¢des angolanas, e dentro delas, o que foi especifica-
mente mencionado por algumas das pessoas entrevistadas. A Asdi evitou
“apropriar-se” das pessoas em posicdes de chefia, como outras agéncias in-
ternacionais ou ONGs costumam fazer. O modelo sueco baseava-se na ideia
de tentar fortalecer e consolidar as estruturas angolanas através de coordena-
doras/es e assessoras/es colocados no MINSA, melhoramento do ambiente
de trabalho, insumos técnicos, formacao, etc. Este sistema parcialmente mu-
dou a partir de 1995, quando o Programa comegou a ser implementado pela
empresa InDevelop, que criou a sua propria administragdo, embora o plane-
amento de longo prazo tenha sido feito com a CAOL e, mais tarde, também
com a CAPEL.

Outro exemplo da politica e atitude da Asdi, também mencionado como um
caso excepcional, ¢ o facto de os programas apoiados ndo estarem obrigados
a fazer as suas compras da Suécia. O Programa da Tripanossomiase podia
sem problema importar veiculos japoneses — alids ndo teria sido possivel
transportar as equipas moveis em viaturas Volvo ou SAAB — ¢ a manutencdo
ficou facilitada porque a Asdi também permitiu a importacdo simultanea das
pecas sobressalentes mais usadas.

As pessoas sao sustentaveis

A observacdo mais interessante durante o trabalho com este estudo refere-se,
no entanto, as pessoas que estiveram envolvidas neste longo esforgo de coo-
peragdo desde o inicio ou durante periodos mais recentes. As viaturas nas
ruas de Luanda estragam-se em poucos anos, mas as pessoas sao mais dura-
douras. Todas as mais de quarenta pessoas que entrevistimos em Luanda
continuam trabalhando como médicos, directores ou docentes e ninguém
abandonou o Sector da Saude. Muitas delas apreciaram o intercambio pro-
fissional com colegas suecos, e algumas delas contaram-nos como aprende-
ram a planear e fazer orcamentos simplesmente porque a Asdi tinha regras
tdo rigorosas! Estas pessoas passaram pelo seu proprio processo de desenvol-
vimento — varios delas com apoio da Asdi — e representam hoje um recurso
valioso do Sector da Saude em Angola.




Falta de recursos humanos

E, no entanto, uma realidade que o MINSA perdeu alguns dos seus quadros
qualificados para as agéncias da ONU, Banco Mundial ¢ EU, mas estes indi-
viduos pelo menos permanecem no pais. Ndo parece provavel que Angola va
sofrer um brain drain tao sério como por exemplo o Ghana, que esta perdendo
inumeros trabalhadores de satde para a Gra Bretanha ou ouros paises de
expressdo inglesa. No caso de Angola, o “mercado” seria Portugal ou Brasil
ou os outros paises africanos de expressdo portuguesa, mas estas alternativas
nem sempre sio atractivas em comparacdo com as possibilidades oferecidas
pelo sector privado de saide em Luanda.

Trés décadas depois da Independéncia, o Sector de Satde angolano esta
muito melhor em termos de recursos humanos. Mas milhares de médicas/ os,
enfermeiras/os, parteiras e administradoras/es sdo precisos no sistema pu-
blico de saude, e a situacio e especialmente dramatica nas provincias, visto
que os médicos e outras categorias de pessoal preferem viver e trabalhar em
Luanda. E desde ha muitos anos os trabalhadores de saude — sobretudo os
médicos — ndo cumprem o seu dever a trabalhar a tempo inteiro no sistema
publico, sendo dedicam muitas horas por semana nas clinicas privadas.

O futuro

Dado que a guerra e as suas consequéncias sociais ¢ econéomicas, obstruiram
a maior parte das tentativas de construir institui¢cdes e sistemas, o Sistema
Nacional de Satde continua sem os recursos financeiros necessarios. Hoje,
Angola tem que estabelecer uma Politica de Satde, amplamente discutida e
apoiada, compreensiva, ¢ socialmente justa. Comegar a (re)construir institui-
¢des de satide, mais ou menos do zero, precisa de um forte envolvimento da
comunidade. Este trabalho tera que ser feito através de um esfor¢o nacional
€ com recursos nacionais, porque a paz ¢ os indicadores macroecondémicos
dao suficiente evidéncia que Angola agora pode andar sozinha se houver
uma vontade politica para o fazer.



Anexo 1 Termos de Referéncia
do estudo ngies)

1. Introduction

The Swedish government has decided that the bilateral development coope-
ration with Angola in the health sector is phased out in March 2006. The
present Terms of Reference represents the guidelines for the mapping and
analysis of the Swedish support to the health sector in Angola 1977-2006.

After the finalization of three decades of bilateral health support, there is a
need and an opportunity to document how the health sector in Angola has
developed. This study shall be based on a description and an analysis of de-
velopment in Angola throughout the period. It shall also focus on the Swe-
dish support that was decided upon and implemented in response to develo-
pment in Angola and the Swedish policy changes. Thus, the study will cover
different actors and their actions in Sweden and in Angola.

2. Background

Sweden has been involved in program support to the health sector in Angola
since 1977 and during most of this period the country has been in a situation
of varying degrees of civil war. After almost thirty years of war, peace was
finally proclaimed in 2002.

Sweden has supported the Angolan health sector for almost three decades,
and the nature of the support has changed over time. The period 1977 to
1982 focused mainly on primary health care. During 1983 to 1985 an exten-
sive programme was prepared that started in 1986 and continued until the
civil war broke out again after the elections in 1992. The programme inclu-
ded support to infectious diseases programs like malaria, tuberculosis and
sleeping sickness as well as immunization program, essential drugs, nurse
training and public health planning.

Due to the severe war situation in the country in 1992, the health support
had to be narrowed down from 1993, and focused on maternal health, and
from 1997 also on child health, in the Luanda Province, as well as to a mi-
dwifery school. The overall aim of the support was to reduce child and ma-
ternal mortality rates, which were some of the highest in the world, by incre-
asing access to Maternal and Child care in the suburbs of Luanda.
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After that Swedish health development cooperation has ended with Angola,
two studies has been commissioned; one which is focusing on the phasing-out
period of the Swedish health sector support during 2004-2006 and this stu-
dy which is focusing on the entire experience of Angolan-Swedish coopera-
tion for almost three decades and provide a general overview of its advances
and setbacks.

3. General objective and purpose of the study

The general objective of the present study is to review and analyze the moti-
ves and methods of the Swedish health support to the health sector in Ango-
la. In order to get a general idea of its overall appropriateness and relevance,
the study should begin roughly assessing the degree of the effectiveness and
the reasoning behind the choice of support. The study shall document and
analyze three decades of Swedish health support to Angola, from 1977 to
March 2006.

The resulting report and the information gathered in the process will serve
the following purposes;

— to provide a written legacy of the motives behind the Swedish support in
the Angolan context and lessons learned from the health support over
such a long period.

— to provide documentation and analysis of results of the Swedish sup-
port.

4, Issues to be studied

The following issues shall serve as a guide-line in carrying out the study.

In terms of effectiveness, to what extent and in what way has the Swedish
development cooperation contributed to improved health in Angola?

A strategic perspective should be applied and the analysis to the extent pos-
sible be based on existing evaluations, reviews and studies and what can be
learned from such a long cooperation.

For material, the study shall take into account material and interview data
from both the Swedish and the Angolan side. The analysis shall focus on the
actions of both sides, and shall also attempt to produce conclusions that may
be relevant to them both. Additionally, the study shall take into account the
views of other international cooperation agencies present in Angola.



5.  Expected results of the study

The study shall present the following results:

— A systematization and documentation of relevant existing information
and knowledge, preferably in the form of a broad description of the he-
alth support and development in Angola during the period 1977-2006
with examples of different activities and processes that received support.

— adescription of the results obtained in the health sector in Angola

— an assessment of the degree to which the Swedish support to the health
sector in Angola has been effective and has contributed to the results
achieved.

— a concluding discussion, summarizing the findings and pointing to the
main conclusions and lessons learned for the Swedish support to the he-
alth sector in Angola.

6. Methodology

The study shall be based on: (1) written documentation (desk study) and
(i1) interviews with persons in Angola, Sweden and elsewhere, relevant for the
study.

After preparation and collection of relevant documents from Sida, the main
part of the interviews will be conducted in situ in Angola and Sweden. This
includes interviews and surveys involving present and former actors in the
programme, health stafl’ and health workers representing all components of
the programme, representatives from other donor agencies and NGOs, as
well as other persons deemed important. The list of persons to be inter-
viewed shall be discussed with local partners.

It is the responsibility of the consultancy to identify and collect relevant ma-
terial for the study.

7.  Competence and skills of consultants

The consultancy team shall possess knowledge of journalism and public he-
alth. The team should be Portuguese speaking and possess proven ability of
formulating reports that are accessible to the public, thorough knowledge of
development cooperation and proven experience of evaluation work and/or
similar assignments.




8.  Timing, tentative workplan and budget
The assignment should be carried out between May—July 2006

The total number of consultancy weeks is expected to be between 12-14
weeks.

The weeks can be divided between several consultants and Sida welcomes
suggestions as to how they should be allocated.

The proposal shall include a division of the number of weeks in work in
Sweden and in Angola that the Consultant expects to use for the assignment.
A budget for the assignment, including fees and reimbursables for travels
within Sweden and Angola as well as between the two countries should be
included in the proposal.

9. Reporting

Prior to the visit to Angola, an inception report shall be presented to Sida,
how the consultant intends to address the assignment and the assignment is
conditioned of the approval by Sida.

The consultant team shall submit a draft version of the report to Sida and
the Embassy not later than 7 August, 2006.

The draft report shall be submitted to Sida electronically and in three hard
copies. Sida shall within two weeks submit any comments to the draft report.
Within two weeks of receiving Sida’s comments on the draft report, a final
version shall be submitted to Sida, again electronically and in five hard copies.

The report shall be written in English and then translated to Portuguese and
shall not exceed more than 60 pages. The study must be presented in a way
that enables publication without further editing, and have been professio-
nally proof-read.



Anexo 2
Pessoas entrevistadas

Em Luanda

Dr. Vita Vemba, Director, Direc¢io Provincial de Saude de Luanda;
anterior Coordenador do Projecto de Apoio Institucional

Dra. Maria Isabel Massocolo Neves, Chefe da Sec¢ao de Cuidados
Primarios, Direccéo Provincial de Saude de Luanda;
anterior Coordenadora da CAOL

Dra. Isilda Neves, Directora de Saide Publica, Direcgao Provincial de
Saude de Luanda; anterior Coordenadora da CAPEL

Dra. Catarina Oatanha, Coordenadora do Programa de Imunizacio
e do Programa de PromocZo da Saide, Direc¢do Provincial de Saide
de Luanda

Sr. José Mobiala, Chefe da Seccdo de Transportes, Direc¢do Provincial de
Satde de Luanda

Dra. Engracia de Freitas, Coordenadora, Curso de Especializacio de
Parteiras, Luanda

Dr. Abreu Pecamena Tondesso, Director Geral, Hospital Lucrécia Paim
(Maternidade Nacional)

Dr. Raul Feio, Oficial de Programa, Representagdo da Comissdo Europeia
em Luanda; anterior Director do Gabinete do Plano, MINSA

Dra. Filomena Wilson, Directora do Programa de Educagio para a Sadde,
Departamento de Promogio da Satde, MINSA

Dr. Lino Silili, Director Geral, Escola Técnica Profissional de Saude
de Luanda; anterior Coordenador do Curso de Enfermagem,
Instituto Médio de Saude de Luanda

Dra. Luzia Fernandes Dias, Directora Geral, Centro Nacional de Sangue

Dr. Jorge Manacas, Director, Programa de Medicamentos Essenciais 129

Dr. Constancio Jodo, Vice Director, Chefe Logistico,
Programa de Medicamentos Essenciais



Dr. Pedro de Almeida, Hospital Lucrécia Paim;
anterior Director do Programa de Educagio para a Saide

Dr. Julio Leite, FNUAP; anterior Director Nacional, Direc¢do Nacional
de Sadde Pablica, MINSA

Dr. Gabriel Simas, FNUAP, Especialista em questdes de Género
Dr. Paulo Muzuza, FNUAP, Programa VIH/SIDA
Dr. José Ribeira, FINUAP, Demégrafo

Professor Dr. Paulo Campos, Faculdade de Medicina,
Universidade Agostinho Neto; anterior Coordenador da CAOL

Dr. Jerzy Nieckowal, Hospital Augusto N’Gangula

Dra. Ana Vaz, Directora, Departamento de Higiene e Epidemiologia,
Satde Ambiental e PAV; anterior Directora do Programa de Malaria

Dr. Joaquim Malungo, ADPP, Oficial do Programa VIH/SIDA;
anterior Director do PAV

Dr. Jorge Dupret, anterior Director Nacional, Direc¢do de Controlo
de Doengas Endémicas, MINSA

Dr. Evelise Fresta, Directora Nacional de Recursos Humanos, MINSA

Dra. Constantina Furtado, Chefe do Departamento de Recursos Humanos,

MINSA
Dra. Maria José Cardoso, Chefe da Secgido de Formacdo, MINSA

Dra. Ana Maria Domingas Pedro, Estudante da Faculdade de Medicina,
Universidade Agostinho Neto; anterior Vice Directora Pedagogica,
Instituto Médio de Saude de Luanda

Dra. Fernanda Dias, Directora Clinica do Departamento de Doencas
Infecciosas, Hospital Américo Boavida; anterior Directora Programa
de Malaria

Professor Dr. Théophile Josenando, Director, Instituto de Combate
e Controlo das Tripanossomiases; anterior Director do Programa
de Combate e Controlo das Tripanossomiases Trypanosomiasis

Dr. Kiassekoka Nlemvo Miguel, Assessor de Satde Publica ao Vice
Ministro da Saude; anterior Director do Departamento de Cuidados
Primarios de Satde, MINSA

130 Dra. Florinda Silva, Hospital Lucrécia Paim; anterior Directora
Pedagogica, Instituto Médio de Satde de Luanda

Dr. N’Doza Kulosa Luwawa, Coordenador do Projecto HAMSET,
Gabinete do Plano, MINSA; anterior Director do Departamento
de Saude Materno-Infantil e Planeamento Familiar, MINSA



Dr. Joseph Nsuka, Director, Dispensario de Tuberculose e Lepra de Luanda

Dr. Luis Bernardino, Director, Hospital Pediatrico David Bernardino
(Hospital Nacional)

Dra. Aida de Menezes, Chefe de Secc¢do de Satude Infantil
e do Adolescente, Direc¢io Nacional de Satude Publica, MINSA

Dra. Ducelina Serrano, Directora, Instituto de Combate de VIH/SIDA

Dr. Daniel Anténio, Director Nacional, Direcgao Nacional
de Medicamentos e Equipamento Médico, MINSA

Sr. Antonio Ferrdo, Chefe dos Servigos Graficos, MINSA

Dr. Rui Pinto, Director Administrativo, Clinica Sagrada Esperanca;
Docente Senior, Departamento de Satde Puablica, Faculdade
de Medicina; Autor da Avaliagdo Especial do apoio ASDI a Programas de Saii-
de da R.P. Angola. Opinido da Parte Angolana 1991

Na Suécia

Sra. Carin Norberg, Directora, Instituto Nordico de Estudos Africanos;
anterior Directora do Departamento para Africa, Asdi Estocolmo

Sra. Lena Johansson Blomstrand, Conselheira, Embaixada da Suécia em
Windhoek; anterior Cionselheira, Embaixada da Suécia em Luanda

Sr. Dag Ehrenpreis, PNUD, Centro Internacional da Pobreza, Instituto de
Pesquisa Economica Aplicada, Brasilia; anterior Director do Gabinete
de Cooperacido da Asdi em Luanda

Sr. Rolf Folkesson, Chefe da Secc¢do de Cooperagdo Técnica financiada
através de Contratos, Asdi Estocolmo; anterior Director do Gabinete de
Cooperagdo da Asdi em Luanda

Sr. Lars Boberg, Reformado; anterior Oficial de Programa,
Divisao da Saude e Departamento para a Africa, Asdi Estocolmo

Sra. Lise Munck, Consultora; anterior Oficial de Programa,
Divisdao da Saude, Asdi Estocolmo

Sra. Kerstin Fransson, Consultora; anterior Conselheira, Embaixada da
Suécia em Luanda; anterior Oficial de Programa,
Gabinete de Cooperagio da Asdi em Luanda

Dra. Britta Nordstrom, Oficial de Programa, Divisdo da Saude,
Asdi Estocolmoj anterior Oficial de Programa, InDevelop Suécia;
anterior Assessora, Direc¢do Nacional de Satude Pablica, MINSA

Sra. Kerstin Bertilson, Reformada; anterior Representante/ Administradora
InDevelop Luanda; anterior Assessora, Gabinete do Plano, MINSA;
anterior Planeadora de Recursos Humanos, MINSA



Dra. Anna-Karin Karlsson, Médica de Familia; Consultora da Asdji;
anterior Assessora, Direc¢do Nacional de Satde Pablica, MINSA

Sr. Bernt Andersson, Consultor; anterior Director/Oficial de Programa,
Divisdo da Saude, Asdi Estocolmo; anterior Assessor,
Gabinete do Plano, MINSA

Sra. Eva Hedberg, Professora de Enfermagem; anterior Professora
de Enfermagem, Curso de Especializa¢io de Parteiras e Instituto Médio
da Satde de Luanda

Professor Dr. Staffan Bergstrém, International Health Care Research Unit/
IHCAR/Unidade de Investigagio Internacional de Cuidados de Saude,
Karolinska Institutet, Stockholm; anterior Consultor da InDevelop;
anterior Consultor Divisdo da Satde, Asdi Estocolmo

Sra. Kristina Snoder, Parteira, anterior Assessora da CAOL,
Direcgao Provincial de Satude de Luanda

Pessoas entrevistada em Luanda em Abril de 2006
Dr. José Vieira Dias Van-Dunem, Vice Ministro da Saide, MINSA

Dra. Adelaide de Carvalho, Directora Nacional, Direcgido Nacional
de Saide Pablica, MINSA; anterior Coordenadora da CAOL

Sr. Anders Hagelberg, Embaixador, Embaixada da Suéciaem Luanda

Sr. Tom Abrahamsson, Oficial de Programa, Embaixada da Suécia
em Luanda

Dr. Dario Pontes Regis, Consultor, InDevelop, Luanda

Sra. Maria da Concei¢do Barros do Rosario, Parteira, Administradora,
Curso de Especializa¢io de Parteiras, Luanda

Sra. Ana Chilepa, Parteira, Professora, Curso de Especializagio
de Parteiras, Luanda

Sra. Domingas Beatriz Borba, Professora, Curso de Especializa¢io
de Parteiras, Luanda



Pessoas entrevistadas informalmente em
Unidades de Saude em Luanda em Abril de 2006

Centro de Saude da llha de Luanda

Sra. Noela Guimarées, Enfermeira, Servico de Aconselhamento
ao Adolescente/PF

Sra. Ilidia Benedito, Enfermeira, Servigo de Aconselhamento
ao Adolescente/PF

Sra. Paulina Nguinamau, Parteira

Sra. Maria da Conceig¢ao Tomas, Parteira

Centro de Saude Ana Paula, Municipio de Viana
Dra. Ana Generosa Hungulo, Directora do Centro
Sra. Teresa P. Belchior, Parteira, Responsavel da Sala de Partos

Sra. Ana Cristina Romio, Parteira

Hospital Provincial de Kilamba Kiaxi (Hospital de Referéncia),
Municipio de Kilamba Kiaxi

Sra. Felicia Julio, Enfermeira

Sra. Evalina Politano, Enfermeira

Dra. Judite A. Venancio, Responsavel Clinica

Sra. Luisa Edgarda, Parteira, Responsavel da Sala de Partos
Sra. Maria de Lourdes, Parteira

Sr. Seke B. Eduardo, Supervisor

Dr. Jodo Luz, Médico obstetra

Hospital Provincial de Cajueiros (Hospital de Referéncia),
Municipio de Kazenga

Sra. Maria Alexandre, Parteira
Sra. Lizete Pinheiro, Supervisora do Hospital

Sra. Joana Quiosa, Parteira

Sra. Sebastiana Antonio, Servente

Dra. Claudina Francisca, Médica obstetra
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Sra. Domingas Valente, Enfermeira
Sra. Vanda Maria, Parteira
Sr. Faustino Rodrigues, Enfermeiro

Sra. Julia Cassinda, Enfermeira, Responsavel pelo Equipamento Cirurgico

Hospital Augusto N'Gangula (Maternidade Provincial), Luanda

Dra. Rosa Maiato

Pessoas entrevistadas no Hospital Provincial da Provincia do Bengo,
Caxito

Dr. M’bala Cussumo, Director, Direcgio Provincial de Saide da Provincia
do Bengo

Dr. Anténio Martins, Director do Hospital
Dr. Anténio Moyo, Director do Departamento de Saude Puablica

Dra. Albertina Menezes, Directora do Departamento de Obstetricia
Ginecologia

Sra. Sofia Simao Rodrigues, Enfermeira Chefe, Departamento de Pediatria
Sr. Coxe André, Enfermeiro Nutricionista, Departamento de Pediatria
Sra. Madalena Amaral, Enfermeira, Departamento de Pediatria

Sra. Catarina Cati, Enfermeira, Centro de Saude de Caxito

Pessoas entrevistadas na Suécia em Abril de 2006
Dr. Anders Molin, Director da Divisdo da Sadde, Asdi Estocolmo

Sra. Ewa Nunes Sorenson, Oficial de Programa, Divisdo da Saude,
Asdi Estocolmo

Sra. Susanne Spetz, Oficial de Programa, Departamento para Africa,
Asdi Estocolmo

Sr. Roland Svensson, Consultor, anterior Oficial de Programa,
Embaixada de Suécia em Luanda

Sr. Kent Jonsson, anterior Represente da InDevelop, Luanda

Dr. Staffan Salmonsson, Médico de Familia, Harnésand



Anexo 3 A avaliacao
angolana de 1991

A equipa da avaliagio angolana fez entrevistas com directores ¢ outro pesso-
al de todos os programas que recebiam apoio sueco em 1991:

Medicamentos Essenciais-PME Programa Alargado de Vacinacao-PAV
Apoio Geral Educacao para a Saude-EPS
VIH/SIDA Maléaria

Sautde Materno-Infantil-SMI Formacao

Tripanossomiase Tuberculose-TB

Neste anexo apresentamos os resultados, que sdo listados ou aparecem em
tabelas no relatério. Aqui sio relatados e organizados de uma forma mais
resumida.

Avaliacao dos resultados dos programas pelos
gestores a nivel central

A mmpressdo geral encontrada no relatério da avaliaciio é que o Programa de
Medicamentos Essenciais funciona melhor que a maioria dos outros programas.
O pessoal afirma que o Programa atingiu um grande ntimero de municipios,
embora ainda nao fosse possivel atingir todo o pais. Existem também proble-
mas de formacao dos trabalhadores de saude do uso racional dos medica-
mentos fornecidos pelo Programa.

As metas definidas pelo Programa Alargado de Vacinagio ndo foram atingidas. Na
Provincia de Luanda a cobertura varia de 38% a 60%, enquanto que a per-
centagem para o pais inteiro oscilam entre 31% a 47%. As causas menciona-
das s3o a organizac¢do deficiente do Programa, mas também “dificuldades
sociais” relacionadas com a Guerra e o facto de os servicos de satde nio
funcionarem em muitas regides o que cria obstaculos ao Programa para atin-
gir as populagdes.

Muitas das pessoas entrevistadas mencionaram que o Apoio Geral ajudou a
produzir material para apoiar os outros programas e que também contribuiu
para melhorar a gestdo dos programas. Mas nao houve muita informacio
sobre os efeitos do Apoio Geral a nivel das provincias, e nio se sabia nada
sobre os municipios, ou seja sobre os efeitos para Postos e Centros de Satide.
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O Programa de Educagao para a Saide apoia o Programa de Combate ao VIH/
SIDA e, igualmente, o Programa SMI. A actividade principal é, porém, a
formagao de trabalhadores de satide (enfermeiras/os) de todas as provincias
e aproximadamente 30 municipios.

A actividade mais importante do Programa de Combate ao VIH /SIDA foi a cria-
¢do de capacidade para testes de sangue através de um laboratério de refe-
réncia em Luanda e oito laboratoérios em algumas capitais de provincia. Se-
gundo estimativas, o Programa cobria 45% do pais, mas a equipa de avaliacdo
nio teve oportunidade de determina a qualidade das actividades no terreno.
Além dos testes de sangue (destinado a transfusdes), o Programa também
teve algumas actividades de formagio a nivel municipal e fazia também dis-
tribuigéo de preservativos.

O Programa de Combate a Malaria tem um desempenho (performance) relativa-
mente bom. Elaborou-se uma documentacdo béasica e os trabalhadores de
satde, incluindo médicos, de todas as provincias participaram em cursos de
formagao. Estabeleceu-se um laboratério de referéncia e uma rede de labo-
ratérios nas provincias. O pessoal do Programa afirma que aproximadamen-
te 70% das mulheres gravidas recebem medicamentos (cloroquina), mas o
autor do relatério de avaliagio questiona este dado por ser demasiado alto.
Como varios dos outros programas, o Programa de Malaria, ndo consegue
atingir os municipios e so trabalha com as (entdo) Delegacoes Provinciais de

Saude.

O Programa de Saiide Materno-Infantil ainda n3o for muito desenvolvido a nivel
provincial, e ndo apresenta resultados especificos.

No que se refere aos avancos do Programa de Formagao, isto ¢ o apoio ao Insti-
tuto Médio de Saude, o pessoal entrevistado apresenta resultados nas areas
de producio de livros de ensino e melhor qualidade do ensino.

O Programa de Agua e Saneamento tem uma cobertura muito limitada, e s6 actua
na Provincia de Bengo perto de Luanda. Ha poucos resultados por causa de
falta de manuten¢ao do equipamento. O componente de sancamento nao foi
desenvolvido. Do Programa de Nutrigio nao ha dados revelando resultados con-
cretos embora se saiba que o Programa funciona em algumas provincias.
Diz-se que esta falta de informagdo tem a ver com a ma organizagdo do
Programa. (Por causa do limitado impacto do Programa ¢ a falta de informa-
¢do, a Asdi ja terminou o apoio a estes dois programas antes de se fazer a
avaliagdo.)

O Programa de Diagndstico e Tratamento da Tripanossomiase é organizado em cinco
sectores, de acordo com as areas de maior prevaléncia da doenga. O Progra-
ma tem nove equipas moéveis que executam o trabalho nessas areas ¢ tem
dois médicos especializados. Mesmo assim, o Programa sé conseguiu realizar
30% das actividades planeadas, o que significa que s6 atingiu 10% da popu-
lagdo alvo nas areas afectadas (principalmente no Norte do pais).



Costuma-se dizer que ¢ muito dificil organizar um Programa de Combate ao
Tuberculose e que, na maioria dos casos, o trabalho ndo é muito eficiente. E
também a opinido dada pelas pessoas entrevistadas. Ainda ndo houve resul-
tados palpaveis do Programa TB, em primeiro lugar por causa da ma orga-
nizacdo, o que inclui a ma utiliza¢do dos recursos ja existentes. Este Progra-
ma precisa de entrar em contacto directo com os doentes, mas, como o0s
outros programas, fol muito afectado pelo encerramento ou destrui¢ao das
unidades de satude.

Problemas encontradas a nivel central
dos programas

Como gerir um Programa?

Desde o inicio da cooperagido em 1979 (mais tarde em alguns casos) pratica-
mente todos os programas mudaram de chefia e quase todos os directores
entrevistados foram nomeados ha pouco tempo antes da avaliagdo. Somente
dois directores tiveram suficiente tempo no Programa para saber organizar o
trabalho e acompanhar/avaliar o desempenho. Entre os directores e outros
funcionarios houve muitas pessoas que niao conheciam os documentos em
que se devia encontrar os objectivos do Programa — se estavam formulados
no acordo com a Asdi, no Plano Anual, no Plano de Operagdes ou num re-
latorio de consultoria.

Muitas das pessoas entrevistadas sabiam que os objectivos de origem foram
reformulados numa certa altura, ¢ a razao mais referida (para a reformula-
¢ao) fo1l a de melhorar a organizacdo. No entanto, algumas pessoas disseram
que os objectivos foram reformulados para “tornar [o Programa] mais rea-
lista”. As pessoas que pensavam que a Asdi influenciou este processo acha-
vam que foi feito para melhorar a coordenagio entre os diferentes progra-
mas, para atingir melhor qualidade, ¢ melhorar a lideranga, o planeamento,
o controlo e o sistema de avaliacdo. Afirmaram que as mudangas fizeram os
programas desenvolver numa direc¢do mais positiva.

Durante estas entrevistas, as pessoas apresentaram sugestdes bastante rele-
vantes apontando para fraquezas observadas e debatidas ao longo dos anos:
Melhor defini¢ao dos grupos alvo do PAV, melhor supervisdo no Programa
de TB, mais activo controlo do vector no Programa de Malaria, etc.

Responder as necessidades de quem?

Na altura da avaliac@o ja se sabia que a Asdi sublinhava a importancia de
definir os grupos alvo de cada Programa, e especialmente fazer com que as
mulheres tivessem acesso aos servi¢os de satude. Mas isto ndo foi facil explicar
aos directores/gestores dos programas ¢ outros funcionarios.




E natural que as mulheres — especialmente gravidas e mulheres em idade
fértil — constituiam o grupo alvo de varios programas. Além da satde mater-
nal deviam também ser atingidas pelo PAV e EPS. As mulheres deviam tam-
bém ser focalizadas pelo Programa VIH/SIDA, visto que se considerava que
elas desempenhavam um papel importante para melhorar as condigdes so-
cloeconémicas das suas familias, e também por causa “do seu papel na ca-
deia epidemiologica do SIDA”. (Esta afirmagdo pode ser interpretada de
duas forma — ou definindo as mulheres como vitimas do SIDA, ou culpando-
as por propagar a doenga.)

As criangas foram, logicamente, indicadas como o outro importante grupo
alvo, baseado no panorama de doengas em Angola.

Foi, no entanto, evidente que era praticamente impossivel especificar por
idade ou sexo quem, na realidade era atingido pelas actividades dos progra-
mas ou nao. Esta situa¢@o explica-se pela falta de estabilidade, com pessoas
deslocadas em todas as provincias por causa da guerra e, portanto, a falta de
dados demograficos actualizados e fiaveis a nivel provincial e municipal.

Resultados e constrangimentos

Nao foi facil obter uma clara imagem dos resultados concretos dos progra-
mas, dado que estes sdo organizados de forma diferente. Alguns sdo progra-
mas verticais — especificamente o PAV e os programas de combate as doencas
endémicas — ¢ todos sdo geridos centralmente pelo MINSA. Durante o peri-
odo avaliado de 1979 a 1991 a guerra continuava em todo o pais, com inten-
sidade variavel, e assim a distribui¢do de bens e equipamento as provincias
foi muito irregular. A supervisdo foi, igualmente, complicada e muitos muni-
cipios estavam simplesmente fora de alcance.

Os responsaveis a nivel central sabiam relatar o que foi implementado pelos
programas em Luanda, como por exemplo actividades de formagio para
quadros de satde das provincias, mas os relatorios vindos directamente das
provincias chegaram com frequéncia irregular. Pouca informagio — ou ne-
nhuma — foi recebida das unidades de satde que ainda continuavam a fun-
cionar nas areas mais remotas.

Mais de metade das pessoas entrevistadas achavam que os seus programas
nio tinham atingido as metas planeadas, ou somente tinham conseguido
atingi-las em parte. As principais causas desta situagdo estavam ligadas aos
seguintes factores:

* Planeamento, organizagéo, coordenag@o, direc¢do e supervisao
*  Guerra, instabilidade e diminui¢io da acessibilidade
+ Talta de recursos humanos, instalagdes, transportes e recursos financeiros

¢ Deficiente formacZo e motivagido dos quadros de saude



Segundo a opinido mais frequente, outro tipo ou mais assisténcia externa
mal devia contribuir para se melhorar o desempenho e algumas das pessoas
entrevistadas mencionaram que os seus programas nem sequer tinham utili-
zado os recursos postos a disposi¢do. Para este grupo “mais recursos sem
organizag¢do seriam mais desperdicios” nesta fase.

Como analisar custo-eficiéncia em Angola?

Todos os varios programas apoiados tinham um or¢amento em divisas e de-
viam, logicamente, também ter um orgamento em moeda nacional, pelo me-
nos para salarios e despesas correntes. A equipa de avaliacio devia, portanto,
investigar se existia ou ndo consciéncia sobre os or¢amentos ¢ os custos, ¢,
numa situagio ideal, também dos custos em relagio aos resultados.

O resultado deste exercicio foi bastante desencorajante, mas provavelmente
tipico da gestdo ¢ organizagdo das institui¢cdes publicas em Angola ha quinze
anos atras™. Os fundos disponibilizados pela Asdi foram geridos pelo Gabi-
nete do Plano do MINSA e os recursos foram distribuidos directamente aos
programas, o que possivelmente teve como consequéncia que a informagao
sobre o orcamento em divisas fosse restrita.

De todas as 49 pessoas em posi¢des de direccdo e ligadas a implementagio
dos programas s6 12 pessoas sabiam confirmar que existia um calculo de
gastos em divisas dos seus programas. O resto dos entrevistados disseram que
nio existia orgamento ou que ndo sabiam se era feito um calculo econémico
ou nio. E nenhum Programa sabia concretamente quais eram os seus gastos
em moeda nacional!

Para testar os coordenadores dos programas, a equipa pediu informagao so-
bre o montante em milhares de coroas suecas (MSEK) orgamentado para o
ano anterior, ou seja 1990. Foi, evidentemente, mais facil responder esta
questdo, porque praticamente todos os coordenadores sabiam indicar o
montante em divisas com bastante exactiddo.

Mas em alguns dos programas, por exemplo Formagio e SMI, ninguém sa-
bia fornecer dados sobre despesas. A maioria das pessoas entrevistadas disse-
ram ndo ser possivel fazer calculos puramente econémicos do desempenho
do programa, isto ¢ analisar a produc@o de servicos de satide em relaciio aos
recursos postos a disposi¢zo.

Possibilidade de melhorar a eficiéncia — algumas propostas

Embora tenha sido impossivel tirar conclusdes custo-eficiéncia, a maioria das
bl

pessoas apresentaram propostas para se poder melhorar a eficiéncia dos pro-

gramas:

34 Em principios dos anos noventa ndo existia qualquer “transparéncia”. O OGE era confidencial e nem
sequer directores a nivel nacional sabiam informar sobre a percentagem do OGE destinada ao Sector da
Salde (comunicagdo pessoal/KP.)
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*  Melhoria de varios aspectos de formagdo e superacdo dos quadros de
saude

*  Melhoria de varios aspectos relacionados com a gestao

* Desenvolvimento de actividades para a melhoria da qualidade técnica,
incluindo investigacdo

* Aumentar os investimentos

¢ Definir objectivos e metas

*  Melhorar as instalagdes de trabalho

* Aproveitar melhor as consultorias

* Acelerar o processo de terminar a guerra

*  Melhorar as condi¢des sociais dos trabalhadores de satde

Estas propostas dao uma ideia das preocupacdes pessoais dos entrevistados,
mas sobretudo demonstram uma consciéncia sobre as medidas que deviam
ser tomadas a curto prazo (tirando o problema da guerra) sem demasiado
esforco do MINSA. Algumas pessoas mencionaram também questdes mais
controversas, como por exemplo a necessidade de se melhorar a manutencdo
do equipamento existente, necessidade de coordenagio entre os programas,
melhoria da disciplina laboral e da supervisdo, redugio dos roubos, e, natu-
ralmente, refor¢co em transportes. Apareceu também uma proposta de redu-
¢do de certa “burocracia ASDI”, visto que a Asdi as vezes mostrava falta de
flexibilidade.

Coordenacao horizontal?

A falta de coordenac@o entre os diferentes programas parecia ser um proble-
ma que afectava o desenvolvimento de alguns dos programas. Mas analisan-
do a questdo concreta da coordenacdo entre os varios programas, a maior
parte dos entrevistados deram respostas afirmativas. Mas, na realidade, nem
todos sabiam apresentar exemplos de coordenacio horizontal, embora algu-
mas pessoas mencionaram coordenacdo com EPS, SMI, PME ou Programa
de HIV/SIDA. A impressdo mais saliente ¢ que ndo havia uma verdadeira
coordenacdo e ligacdes entre os programas, ¢ “... embora se fale muito em
trabalho integrado os programas continuam a funcionar de forma muito
verticalizada”.

Anédlise do apoio da Asdi

Nzo surpreende que o apoio concreto mais importante da Asdi foi o hardwa-
re e outro apoio material (reagentes, medicamentos, etc.), porque foi este
apoio que fazia funcionar os programas. Os programas de EPS e Doencas
Endémicas eram extremamente dependentes deste tipo de apoio, e EPS nio



teria arrancado sem o equipamento fornecido através da Asdi. Quanto ao
capitulo polémico das viaturas, a maior parte das pessoas (66% ) diz depen-
der totalmente do doador.

A maioria absoluta das respostas demonstra que os efeitos do apoio Asdi fo-
ram, regra geral, bastante positivos. Mais especificamente, as pessoas lista-
ram as seguintes contribuicdes positivas:

* Apoio material, como equipamento, medicamentos, meios de transporte,
etc

*  Orgamento em divisas
* Apoio a organizagio, coordenacgio e desenvolvimento dos programas

* C(Clareza e frontalidade no relacionamento e seriedade no cumprimento
do acordado

* Tormacio

Mas ha, no entanto, pessoas que ndo deixam de mencionar os aspectos nega-
tivos:

* Problemas relacionados com o processo de contratagdo dos cooperantes,
08 quais por vezes parecem nao ter o perfil “para trabalhar, relacionar-se,
adaptar-se a nossa realidade”

* Problemas ligados com uma certa rigidez no relacionamento, com pouca
flexibilidade para se abordar e solucionar as questdes

* Certa morosidade no processo de aquisicdo dos meios aprovados para os
programas

* Impossibilidade de se alargar o apoio a outros programas
* Corte do apoio a certos programas

Na maioria dos casos os contactos com a Asdi funcionaram através do Gabi-
nete do Plano do MINSA, mas muitas pessoas referiram a participa¢do nas
reunides trimestrais ou outras, e bastantes respostas mencionaram também o
contacto directo entre o programa e a Asdi. Das pessoas que se queixavam e
desejavam mais flexibilidade a maior parte trabalharam no nivel intermédio,
e por isso os contactos eram feitos pelos seus directores nacionais ou chefes
de programa. Um pequeno nimero de pessoas considerou a exigéncia em
relatorios e prestagao de contas como um factor bastante negativo.

Sobrevivéncia sem apoio externo?

Houve uma opinido quase unanime referindo que os programas nao deviam
sobreviver sem o apoio da Asdi, mas as pessoas tinham ideias diferentes
quanto a continuaco do apoio. Seria talvez possivel terminar o apoio depois
de mais cinco anos? Algumas pessoas falaram da guerra como o factor que
condicionava o futuro do programa e a necessidade de apoio externo.
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As areas mais vulneraveis relacionadas com a sobrevivéncia dos programas
foram, em ordem de prioridade, o or¢amento em divisas, equipamento/ma-
terial, meios de transporte e assisténcia técnica.

0 papel dos cooperantes suecos

Somente os programas PME, Apoio Geral, EPS, SMI e Formacado tinham
assisténcia técnica. Além dos cooperantes suecos, alguns dinamarqueses e
noruegueses foram contratados pela Asdi ao longo dos anos. Cinco professo-
ras/es de enfermagem trabalhavam no Instituto Médio de Saiide em 1986-87,
quando se iniciou o curso médio de enfermagem. (Uma das professoras esta-
va, porém, ligada ao curso basico.) PME tinha trés cooperantes — um assessor
médico, um especialista de logistica e um farmacéutico — enquanto que os
outros programas s6 tinham um cooperante de cada vez. No momento da
avaliagio havia doze cooperantes no total.

Os entrevistados que pertenciam aos programas com assisténcia técnica des-
creveram as tarefas concretas dos cooperantes da seguinte forma:

Docéncia e formacao 13%
Apoio a planificacao 11
Apoio a organizacao 7

Apoio a gestao
Producao de material de apoio aos estudantes
Desenvolvimento de normas

Apoio a organizacao de seminarios

w w w s~ o

Apoio a avaliacao

Regra geral, o pessoal cooperante devia trabalhar com um/a colega angola-
no/a, e 24 dos entrevistados confirmaram que isto era o caso. S6 uma pessoa
explicou que nao havia um quadro angolano com o perfil desejado para ser
colocado junto do cooperante no programa.

Os resultados mais importantes da contribui¢do da assisténcia técnica foram:

Actividades de formacao e docéncia 10

Elaboracao de manuais, criacao de textos,
bibliografia e biblioteca

Actividades de organizacao
Planificacao, programacao e orcamentacao

Gestao de programas

NN w o O

Desenvolvimento de normas

% N.° de referéncias nas respostas.



O rating dos resultados mais decisivos depende, naturalmente, do ntimero de
pessoas que trabalham com cada tarefa especifica. Dado que o IMS tinha
um grupo de professoras/es de enfermagem, formac@o e produgao de manu-
ais, etc. tendem aparecem como resultados de bastante peso. Em outras are-
as havia poucos assessores (SMI ¢ PME por exemplo), mas o desenvolvimen-
to de normas constituia uma contribuigdo muito importante.

E se terminar a assisténcia técnica, seria ou nio possivel de se registar resul-
tados positivos do trabalho dos cooperantes? 20 pessoas responderam que
sim, enquanto que 5 ndo sabiam dizer e 2 pessoas disseram que nao. Mas
quanto ao trabalho do dia-a-dia desses cooperantes, 21 dos inquiridos acha-
vam o trabalho satisfatério. Quanto aos maiores obstaculos relacionados
com o trabalho com os cooperantes suecos, pode-se imaginar que a lingua
devia ser o problema mais grave. Mas somente poucas pessoas referiram as
dificuldades da “lingua falada, e, de qualquer forma, este problema era mais
pronunciado no inicio.

Em relagdo as regalias sociais dos cooperantes Asdi, somente 2 pessoas afir-
maram que os suecos gozavam de “férias exageradas”.

Finalmente, apareceram também algumas observagdes criticas, mas s6 de
uma minoria das pessoas entrevistadas. Os problemas levantados referiam-se
ao relacionamento dos cooperantes com os quadros angolanos, e trés pessoas
mencionaram “situac¢oes de adaptagio a nossa realidade”, enquanto que ou-
tras falaram de problemas de enquadramento no trabalho e, por ultimo,
houve reaccdes contra a falta de consideragio/respeito pelos colegas angola-
nos.

Embora os directores e coordenadores angolanos tenham identificado alguns
problemas de relacionamento com os colegas suecos, uma maioria esmaga-
dora dava grande importancia a assisténcia técnica. As areas cruciais eram
saude publica, formagio e epidemiologia — sete pessoas queriam um/a epi-
demiologista para atender varios programas — mas ¢ também de destacar os
pedidos de gestores. No entanto, a maior parte das pessoas achavam que os
cooperantes ndo deviam necessariamente ser suecos ¢ destas pessoas todas,
de facto, preferiam especialistas de paises de expressido portuguesa. 19 pesso-
as pensavam que os cooperantes suecos podiam ser substituidos por técnicos
angolanos, embora tiveram dificuldades em concretizar quando seria apro-
priado transferir a responsabilidade dos programas — parcial ou completa —
para os técnicos angolanos.

A situacao nas provincias

Nenhuma das provincias visitadas — Huila ¢ Luanda — ¢ representativa em
relacdo a situagdo de satde do pais. Huila, com a sua capital Lubango, his-
toricamente tem sido uma provincia mais beneficiada em termos de infra-
estruturas que as outras. Luanda, naturalmente, tem beneficiado por ser a




provincia da capital nacional, e por se encontrar proxima ao poder politico
central. Luanda, em principio, tem maior acesso quer a material e equipa-
mento, quer aos recursos humanos necessarios.

Huila — a realidade é uma limitacao séria

Em Huila, o chefe da equipa Rui Pinto visitou a Delegacio Provincial de
Saude em Lubango e quatro Centros de Satde na area de Lubango (que, na
realidade, funcionaram com o standard de Postos de Satde). Além do Delega-
do Provincial, entrevistou também os responsaveis provinciais de cada um
dos programas implementados na provincia®. De acordo com a sua avalia-
¢do, somente dois dos programas, PME e PAV, atingiram um nivel aceitavel,
quer dizer que conseguiram chegar até os CGentros de Saude e manter activi-
dades regulares.
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A primeira conclusdo que se devia tirar da situa¢do em Huila “¢ que as po-
pulacdes viveram nos dltimos anos uma fase extremamente dificil da sua
vida, a qual teria sido ainda mais grave se ndo tivessem podido contar com
as ajudas dos organismos doadores”.

O autor do relatorio de avalia¢do identifica varios factores que travam o de-
senvolvimento dos programas. O problema fundamental consistia em que “a
saude, neste caso os programas, nio conhecem os seus universos de trabalho
e por isso tém sempre dificuldades de planificar as suas acgdes”. Visto que o
sub-sistema de informagdo aos varios niveis e programas — de comunas ¢
municipios até o nivel provincial — ainda ndo funcionava como previsto, os
responsaveis dos programas careciam de bases para decisdes correctas ¢
atempadas. Os programas estavam praticamente a trabalhar num vazio, e os
contactos com o nivel central dos programas através de visitas de supervisdo
praticamente nio tinha existido.

Numa outra das suas conclusdes, o autor afirmava que nio funcionava ne-
nhum tipo de trabalho integrado entre os diferentes programas a nivel pro-
vincial, municipal ou comunal. Cada programa funcionava de uma forma
verdadeiramente vertical, tendo como consequéncia que os recursos muito
limitados foram sub-aproveitados. Quer ao nivel local, quer provincial, as
institui¢gdes de saude de uma forma geral funcionam dentro de uma certa
rotina, senm planos de trabalho elaborados com objectivos e metas. Nao
havia nenhuma consciéncia em relagdo aos custos e beneficios dos progra-
mas. Os gastos em moeda nacional eram desconhecidos e e mesmo foi o caso
com os valores em divisas. Os programas estavam mal equipados com manu-
ais e cartazes educativos e tinham muita falta de material de escritério. No
entanto, como a primeira preocupacdo dos varios responsaveis dos progra-
mas continuava a aparecer a falta de meios de transporte disponiveis, visto
que muitas viaturas estavam paradas necessitando de reparacdo.

% O Programa de Diagndstico e Tratamento da Tripanossomiase era, sobretudo, concentrado nas provincias
do Norte.



A Provincia de Huila em 1991

Na altura estimava-se que Huila tinha uma populacao de 850,000 habitantes, vivendo
em 13 municipios e 36 comunas. A provincia era servida por um Hospital Regional
com 400 camas, cinco outros hospitais (maternidade e hospitais pediatrico e
psiquiatrico, sanatorio e de missoes religiosas), 21 Centros de Saude e 73 Postos
de Saude.

A Delegacao Provincial de Saude tinha 19 mé3dicos angolanos e 43 cooperantes,
375 técnicos basicos, 10 técnicos médios e 72 técnicos médio equiparados, 195
outros técnicos basicos (laboratdrio, raio-X, etc.) e categorias como serventes, etc.
Adicionalmente, havia 892 elementos de pessoal administrativo e ainda 16 quadros
superiores. Segundo as estatisticas, havia 1 médico por 13,700 habitantes, mas,
como nas outras provincias, sobretudo os médicos se encontravam concentrados
na capital.

De acordo com o relatorio de 1990, 5,750 partos — com 208 nado mortos —
tiveram lugar nas unidades de satde, o que correspondia a 15% dos partos
estimados.

Segundo a informacao do MINSA em 1989, as causas de morte mais frequentes
eram DDA, maldria, sarampo e doencas respiratdrias agudas. Foram registados sete
casos de tétano neonatal. No mesmo ano detectaram-se dois casos suspeitos de
SIDA, e em 1991 atingia 13 casos. (Estes casos foram detectados através do
controlo de dadores de sangue no Hospital Regional.)

Registaram-se 5,500 de TB, que corresponde a quase 30% de todos os casos
registados no pais. Os 795 casos de lepra representavam mais de 20% dos casos
do pais. (Esta percentagem elevada pode ser explicada por certo subregisto em
outras provincias, e, ainda, Huila tem quatro leprosarios onde os doentes sao
concentrados.)

As autoridades de satde da Provincia estimavam a existéncia de 40-45,000 gravidas
na provincia, e que a cobertura vacinal contra o tétano estava inferior a 20%.
Estimativas de 35,000 criancas <1 ano de idade indicavam uma cobertura vacinal
de 41% de BCG, 79% de sarampo, mas somente 23% em relacao a combinacao
tripla e poliomielite.

Fonte: Pinto, R, Avaliacao dos Programas de Saltide Apoiadas pela ASDI na Provincia
de Huila, Julho de 1991.

Embora o autor tenha observado mais insuficiéncias que sucessos, ele subli-
nha a necessidade de continuar o programa de formacio e capacitacio atra-
vés de seminarios e cursos, porque se faziam sentir os seus resultados positi-
vos em algumas areas.

A situacao em Luanda

Em Luanda, a equipa entrevistou o Delegado Provincial e os gestores de
programas a nivel provincial e um grupo relativamente grande de pessoas de
quatro dos Centros de Satude da provincia.

Em Luanda todos os programas estavam ancorados na Delegac¢do Provincial
de Saude, na qual cada programa tinha um gestor nomeado (a excepgao do
programa de formacéo, que “pertencia” ao MINSA e VIH/SIDA, que ain-

145



146

da nio tinha arrancado na altura). Embora a Delegacio se localize no centro
da cidade, os gestores apresentaram queixas semelhantes aquelas de Huila.
Os programas tinham problemas sérios com a manutenco das viaturas, fal-
tavam manuais e cartazes de medicamentos essenciais para distribuir aos
Centros ¢ Hospitais. Varios gestores queixavam-se da falta de motivagio e o
baixo nivel profissional entre os trabalhadores dos programas ¢ o programa
de saude materna referia que o equipamento das unidades de saude estava
deteriorado ou tinha, simplesmente, sido desviado.

O Programa de Malaria tinha um problema especial, que nio afectava direc-
tamente os outros programas. A regido da Grande Luanda ja estava superlo-
tada nos principios dos anos noventa ¢ o Programa tentava estabelecer uma
colaboragido com o Comissariado Provincial para eliminar alguns dos riscos
de saude mais evidentes através da melhoria as condi¢des de satde ambien-
tal pela remogéo do lixo, etc., mas esse esforco ficou sem efeito.

Visto que o Programa de Combate ao VIH/SIDA ainda ndo tinha comega-
do, toda a informagao sobre VIH/SIDA era disseminada através do Progra-
ma de EPS nos Centros de Saude, nas escolas e nos locais de trabalho, e,
normalmente, distribuia-se preservativos depois das sessoes informativas. Os
avaliadores ndo conseguiam, porém, obter quaisquer dados sobre nimero de
sessoes, etc.

As condigdes dos Centros de Saide eram também bastante pobres, embora
todos os Centros visitados tinham electricidade, mas com distribuigao pouco
segura. Nenhum dos Centros tinha dgua canalizada da rede, mas os camides
do Comissariado Provincial apareciam regularmente para abastecer. Ne-
nhum dos Centros tinha médico permanente, ¢ a maioria dos trabalhadores
era técnicos basicos. Os Centros trabalhavam normalmente s6 da parte da
manhi, e o nimero de pacientes por dia/por enfermeira/o variava entre
cinco e onze em média, dependendo do tamanho do Centro. A razio mais
frequente de consulta era maléria, em criancas ¢ em adultos.

Quase todos os programas sdo implementados no Centros e tém uma pessoa
responsavel no Centro, a excepc¢do de EPS, Malaria eVIH/SIDA, que, em
parte, sdo implementados através dos outros programas. Na altura da avalia-
¢do, o PAV tinha postos fixos de vacinac¢do nos Centros e as vacinacdes tive-
ram lugar todos os dias em combinagio com breves sessdes de informagao.
O PME distribuia regularmente 4its de medicamentos, e todos os Centros
tinham quadros especificamente treinados pelo Programa. O Programa de
SMI dedicava-se a saude pré-natal, planeamento familiar e um dos Centros
tinha uma pequena sala de partos. As enfermeiras/parteiras desconhecem o
numero de mulheres gravidas da area do Centro, dado que a maior parte das
mulheres ddo a luz em casa. A qualidade dos cuidados pré-natais néo estava
inteiramente satisfatoria. Os cartdes da gravida faltavam sempre nos Cen-
tros, o que dificulta fazer o controlo da mulher gravida de uma maneira
correcta. As enfermeiras/parteiras ndo avaliavam o possivel risco obstétrico.



O Programa TB trabalhava com diagnostico, tratamento ¢ acompanhamen-
to dos doentes, mas ndo se fazia nenhum trabalho de prevencdo. Os medica-
mentos ¢ reagentes foram distribuidos pelo supervisor do Programa, mas
sempre em quantidade insuficiente, e a supervisdo como tal ¢ irregular.

A nivel da provincia, os gestores dos programas confirmaram existir certa
colaboragio entre os programas, como, por exemplo, palestras em semina-
rios ¢ no desenvolvimento de material de EPS. Mas no terreno a situagéo era
bastante diferente. Os programas “chegaram aos Centros” de uma forma
vertical e a equipa de avaliadores s6 conseguiram descobrir alguns contactos
ocasionais entre o PAV e SMI.

(As recomendagies para o futuro desenvolvimento dos programas encontram-se no relatorio
principal.)

Fonte: Pinto, R, Avaliagio Especial do apoio ASDI a Programas de Saide da R.P An-
gola. Opinido da Parte Angolana. Dezembro de 1991 e Janeiro de 1992.
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Apoio Saudavel?

Um Estudo do Apoio Sueco a
Saude em Angola 1977-2006

Angola esta recuperando de varias décadas de guerra, com as
infra-estruturas em ruinas e com indicadores de salide entre 0s
piores do mundo. A Suécia dava apoio ao Sector da Saude desde
a Independéncia em 1975 até 2006, quando se concluiu a Ultima
fase dos programas de cooperacao para o desenvolvimento.
Este estudo descreve o apoio sueco a satude durante 30 anos
com 0s seus motivos e métodos. O estudo analisa também até
que ponto os esforcos da cooperacao para o desenvolvimento
contribuiram para melhorar a situacao de satde em Angola.
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