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Acronimos e Abreviaturas

AIDI
Asdi
AT
BCG
CAOL
CAPEL
CE
CEP
CPS
DIU
DPSL
DTS
DTP
FMI
IDA
INE
Kz
MICS
MINSA
OGE
OMA
OMC
OMS
PAI
PAV
PF
PIB
PME
SMI
SMS
UE
US

VIH/SIDA  Virus de Imunodeficiéncia Humana/Sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida

Assisténcia Integrada as Doencas da Infancia

Agéncia Sueca de Cooperagio para o Desenvolvimento Internacional

Assisténcia Técnica

Vacina contra Tuberculose (Bacille de Calmette et Guérin)

Coordenagdo de Atendimento Obstétrico em Luanda
Coordenagao de Atendimento Pediatrico de Luanda
Comissdo Europeia

Curso de Especializacéo de Parteiras

Cuidados Primarios de Saude

Dispositivo Intra-Uterino

Direcgdo Provincial de Satude de Luanda

Doenca(s) de Transmissdo Sexual

Vacina contra Difteria, Pertussis (tosse convulsa), T'étano
Fundo Monetario Internacional

International Dispensary Association (Fundacao IDA)
Instituto Nacional de Estatistica

Kwanza, unidade monetaria da Republica de Angola
Multiple Indicator Cluster Survey

Ministério da Saude

Orcamento Geral do Estado

Organizac¢do da Mulher Angolana

Organizag¢do Mundial do Comércio

Organizac¢ido Mundial da Saide

Projecto de Apoio Institucional

Programa Alargado de Vacinagio

Planeamento Familiar

Produto Interno Bruto

Programa de Medicamentos Essenciais

Satde Materno-Infantil

Sec¢do Municipal de Saude

Unido Europeia

Unidade de Saude
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Sumario Executivo

Introducao

A presente avaliac@o pode ser vista como um complemento ao estudo mais amplo Apoiwo Sauddvel?
Um Estudo do Apoio Sueco a Saiide em Angola 1977-2006, dado que focaliza a finalizacio dos tltimos
componentes do programa de apoio sueco a saude em Angola.

O objectivo da avaliacio é o estudo do processo da finalizacdo dos projectos a posteriors, e os seus efeitos
sobre a sustentabilidade do programa de satide reprodutiva/SMI na Provincia de Luanda. O relatério
concentra-se em primeiro lugar no desenvolvimento do subsector de satde reprodutiva/SMI e a
provisdo de servicos depois da finaliza¢@o dos projectos em questdo. Resumimos as nossas constatacoes
e conclusdes um ano depois do fim do apoio sueco. Para terminar, lancamos umas recomendagdes que
podem ser relevantes para ambas as partes que cooperaram neste programa.

A avaliagdo foi organizada em trés etapas ¢ os membros suecos da equipa visitaram Luanda em Abril e
Novembro de 2006 ¢ em Abril de 2007. Em Luanda os consultores suecos colaboraram com a Dra.
Tazi Maghema, médica angolana especializada em Saude Publica.

A fonte de informacdo mais importante ¢ constituida pelas numerosas entrevistas com decisores e
responsaveis da Direcgido Provincial de Saude de Luanda (DPSL) e com trabalhadores de saude dos
Hospitais e Centros de Sadde.

Durante a primeira visita a Luanda a equipa tentou isolar certas questdes chave a serem analisadas.
Uma série de indicadores foi identificada para medir os éxitos e fracassos e a sustentabilidade do
sistema de saude reprodutiva/ SMI.

Componentes do programa

Saude reprodutiva

A taxa de mortalidade materna intrahospitalar extremamente elevada da grande Maternidade em
Luanda fez abrir os olhos da Asdi e motivou a introdu¢@o do apoio a saude materna como um novo
componente do programa de apoio ao Sector da Satde. Desde o inicio em 1989, o apoio foi dirigido ao
orgdo de coordenacdo CAOL (Coordenagio de Atendimento Obstétrico em Luanda) que foi criado em
1990 na (entdo) Delegacdo Provincial de Saide de Luanda.

A CAOL era, por definigao, um mecanismo de coordena¢do da Provincia de Luanda com o objectivo
de clarificar as funcdes e responsabilidades dos niveis e das US do sistema de saude reprodutiva e,
gradualmente, de reformar o sistema muito centralizado e pouco funcional. A CAOL devia desenvolver
métodos para melhorar a gestdo dos cuidados de satiide materna da Provincia. Mais especificamente
tratava-se de melhorar o nivel de competéncia médica, administrativa e técnica dos quadros angolanos.
Além de coordenacio, reunides, seminarios ¢ transferéncia de informacao, o papel da CAOL consistia
também na canalizac¢do de fundos, quer provenientes do Governo angolano, quer da Asdi, as diferentes
actividades e institui¢cdes pertencentes ao sistema de saude materna da Provincia, mas a CAOL nio
devia ser activamente envolvida na provisao de servi¢os de satde materna.

A reforma basica fol a construgio e equipamento de salas de parto em Centros de Saude nos nove
municipios da provincia. A ideia era criar pequenas maternidades localizadas nas areas suburbanas
onde a maioria da populagio vive e, através de estas medidas, fazer aumentar o nimero de partos
institucionais em condi¢des seguras. Estes servicos deviam também aliviar as Maternidades no centro
da cidade, que estavam superlotadas e, ironicamente, predominantemente ocupadas com partos
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normais. Com o tempo a satide materna veio a ser saide reprodutiva, incluindo também servigos de plane-
amento familiar (PF) e, mais recentemente, aconselhamento e tratamento de mulheres gravidas infecta-
das pelo VIH e tratamento dos seus filhos recém-nascidos.

Saude infantil

A CAPEL (Coordenagio de Atendimento Pediatrico de Luanda) foi criada em meados dos anos
noventa para melhorar a provisdo de servigos de saude infantil na Provincia de Luanda. A CAPEL fo1
inspirada no modelo da CAOL, porque os problemas dessa area eram, em parte, os mesmos que na
saude materna. Era também necessario descentralizar os servicos peditricos através da criacdo de
Bancos de Urgéncia nos municipios suburbanos e melhorar a qualidade dos servicos pediatricos em
geral.

O objectivo principal do projecto de saude infantil foi combater a mortalidade infantil, mas também
melhorar a saide infantil em geral, e, logicamente melhorar e fortalecer os cuidados pediatricos.

Com unidades de pediatria nos Centros de Saude suburbanos os pais podiam ter acesso a servigos
médicos mais perto do domicilio. Um outro objectivo importante era o estabelecimento de um sistema
de referéncia que funcionava correctamente, para aliviar a pressao sobre o Hospital Pediatrico David
Bernardino no centro da cidade, que recebia centenas de criancas por dia com sintomas que ndo
precisavam de cuidados especializados.

A CAPEL recebeu apoio quer financeiro, quer em forma de Assisténcia Técnica (AT) — embora muito
menos que a CAOL — para implementar a formagao do pessoal e para melhorar os servigos de saude
infantil em termos gerais a todos os niveis do sistema.

Formacao de parteiras

O Curso de Especializacdo de Parteiras (CEP) iniciou as actividades em 1998 e recebeu apoio da Asdi
desde o inicio em forma de financiamento e AT, As estudantes foram recrutadas de Luanda e outras
provincias. O quarto curso terminou em finais de Abril de 2006. Durante o periodo estudado (2004—
2007) iniciou-se o trabalho para estabelecer mais dois cursos para formacéo de parteiras em Malanje ¢
Huila, regides em que ha uma necessidade imediata de fazer aumentar o nimero de parteiras especiali-
zadas.

A partir do inicio de 2004 todo o financiamento do curso provém do Departamento de Recursos
Humanos do MINSA. O CEP nio teve AT durante o periodo estudado.

Apoio institucional
O Projecto de Apoio Institucional (PAI) esta ligado a finalizagio do programa da Asdi. A sede do
projecto era a DPSL, e o projecto servia em primeiro lugar para canalizar maiores investimentos
durante a fase final.

O objectivo do projecto era expandir e fortalecer o sistema de satide na Provincia de Luanda e, simulta-
neamente, reintegrar os diferentes projectos na organizacio da DPSL através da defini¢ao dos seus
campos de ac¢do. A implementagdo da estratégia de Melhoria de Qualidade dos Cuidados Primarios
de Satde era um outro elemento chave que teve o apoio deste projecto. No quadro do apoio sueco
foram definidas oito areas de intervencio, das quais se encontravam:

e Trabalho de saide com as Comunidades
* Formacio do pessoal — Planeamento e Gestdo
e Desenvolvimento do Sistema de Referéncia

» Laboratorios e Bio-seguranca
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O processo de finalizacao

A decisao de terminar a cooperacao

Em 2003, o Governo sueco e a Asdi decidiram terminar o apoio a area de Satide Materno-Infantil em
Luanda. Esta decisio baseava-se numa anélise realizada pelo Departamento de Africa da Asdi e o
Ministério dos Negocios Estrangeiros. Na Estratégia Pais de Angola sublinhava-se nio s6 a grande incerte-
za em relacdo a politica de desenvolvimento de Angola, mas também a falta de transparéncia da
situagdo financeira do estado. Todos os outros programas da cooperacgio bilateral ja tinham sido
concluidos e, assim, o governo sueco julgava que nio se justificava continuar um programa bilateral de
cooperacio de longo prazo no Sector da Satude. Além disso, considerava-se que os abundantes recursos
naturais que o pais possui deviam ser usados para a reconstrugao e desenvolvimento social do pais
depois da guerra civil em 2002.

A decisdo de terminar o apoio a saude materno-infantil em Luanda apareceu como um raio de céu
azul, quer para a Divisdo da Satde da Asdi, quer para a parte angolana. Um acordo final para o
periodo de finalizacdo (2004—-2005) foi elaborado para entrar em vigor em 1 de Janeiro de 2004.
Devido ao resultado da auditoria do programa em finais de 2003, a Asdi decidiu congelar o desembolso
dos fundos e a assinatura do acordo final foi atrasada até 31 de Maio de 2004-.

Objectivos da fase de finalizacao

O objectivo principal do projecto de saude de Angola para 2004-2005 era de “contribuir para a
melhoria do estado de satde da populacdo da provincia de Luanda com destaque para as mulheres e
criangas”. A qualidade dos servigos existentes devia ser melhorada, como também os conhecimentos e
habilidades do pessoal de satde. A capacidade de planificacdo e gestdo ao nivel da DPSL, Sec¢oes
Municipais de Satde e Unidades Sanitarias precisavam de ser reforgadas assim assegurando a sustenta-
bilidade das actividades de saude.

A parte sueca também sublinhava a futura sustentabilidade dos servigos de satde reprodutiva e infantil
na provincia. Varios grandes investimentos estavam incluidos no programa e o acordo declara que a
manutencdo destes investimentos terd que ser assegurada através do orgamento da DPSL para despesas
correntes.

Constatacoes

Actividades 2004-2006

A equipa de avaliadores pode verificar que as actividades do dia-a-dia de todos os projectos tinham
andado normalmente durante o periodo de finalizacio, a excep¢io dos primeiros meses de 2004
quando os fundos estavam congelados e durante os trés meses de 2005 quando todos os recursos do
Sector da Saide foram mobilizados para o combate da epidemia de febre Marburg. A formacio
especial do pessoal dos projectos de satude reprodutiva e infantil, cursos/workshops em logistica e manu-
tencdo de viaturas, etc., foram implementados de acordo com os planos. Foram feitas grandes compras
de medicamentos e equipamento, como por exemplo cinco ambulancias que ainda no tinham sido
entregues na altura da primeira visita em Abril de 2006.

Orcamento de saude para Luanda

Em 2006 foi praticamente impossivel de conseguir informacao exacta sobre o orcamento de saide na
provincia e todas as entrevistas nos Centros de Satde revelaram uma situacdo financeira bastante deses-
perada. Todos os meios e métodos foram usados para assegurar a provisdo de servigos a populagido. Em
2006 os Centros de Saide ndo tinham nenhum orcamento para despesas correntes, e a tinica contribui-
¢do do governo provincial, através da DPSL, foi o pagamento dos salarios do pessoal. Os salarios
permanecem baixos, embora uma reforma salarial foi elaborada mas ainda nao implementada. Os
salarios sdo ainda hoje pagos com um ou varios meses de atraso, o que continua causar problemas tanto
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entre os trabalhadores de satde como entre os doentes, porque esta situa¢do faz com que seja dificil de
erradicar o sistema das gasosas, ou seja as cobrancas ilegais que os pacientes sdo obrigados a pagar ao
pessoal para serem atendidos, embora o parto e a saude infantil sdo gratuitos segundo a Lei.

Em 2006, quer a direc¢ido da DPSL, quer os directores dos Hospitais e Centros de Satude estavam a
espera de um orcamento descentralizado a partir de 2007, mas ndo havia informacio concreta sobre a
implementacdo de tal reforma. Em 2007, porém, a reforma or¢camental foi langada e fundos foram
alocados as administra¢des municipais que sdo responsaveis pelos Centros de Saide. Isto ¢, provavel-
mente, um dos factores principais para assegurar a sustentabilidade dos servicos descentralizados de
saude materno-infantil, com as pequenas salas de parto e os Bancos de Urgéncia de satide infantil.

Sustentabilidade institucional

Durante muito tempo a CAOL e a CAPEL funcionavam como projectos ao lado da DPSL, que era um
factor de risco do ponto de vista de sustentabilidade. Desde Abril de 2006 estes dois projectos néo
existem, mas permanecem como 6rgaos de coordenacdo dentro da DPSL. As ex-coordenadoras de
CAOL e CAPEL continuam o seu trabalho no seio da DPSL. Comparado a situacio de bastante
estresse em Abril de 2006, pouco tempo depois da retirada da Asdi e a consultora InDevelop, a nossa
impressdo um ano mais tarde ¢ bastante positiva e as actividades da DPSL parecem decorrer de uma
forma totalmente normal.

A partir de 2004 o curso de formagio de parteiras, o CEP, continua funcionando com financiamento
do Departamento de Recursos Humanos do Ministério da Satde (MINSA) e faz parte da institui¢io
reorganizada de formac@o profissional, Escola Técnica Profissional de Saude de Luanda. O CEP nunca
foi dependente da DPSL, mas surgiu no quadro do apoio a saude materna e os esforgos de reduzir a
mortalidade materna na Provincia.

Provisao de servicos

Dado a qualidade questionavel dos dados estatisticos ndo ¢é possivel dar uma imagem muito precisa do
numero de partos em Luanda. E natural que nio ha dados fiaveis dos partos domiciliares, porque as
familias nem sempre registam os seus filhos imediatamente depois do nascimento. Mortes infantis
podem também ocorrer sem serem registadas. Dos dados recolhidos pela DPSL podemos, porém,
concluir que os partos institucionais aumentaram consideravelmente durante o periodo 1999 a 2006,
embora pareca que o numero de partos nas salas de parto dos Centros de Satude tenha diminuido.

Da informacao recolhida do nosso trabalho de campo podemos também concluir que as salas de parto
dos Centros de Saude s3o claramente subutilizadas apesar do crescimento populacional na Provincia.
N3o temos, todavia, nenhuma explicagado para esta evolu¢do. Nao ha nenhuma tendéncia particular-
mente negativa em relagdo a qualidade dos cuidados prestados. Uma razdo plausivel pode ser os precos
cobrados nas US, ou seja as “cobrancas anarquicas” (gasosas na linguagem popular), cuja existéncia
pudemos confirmar em varios casos. Uma outra razdo para nio utilizar os servicos disponiveis é,
naturalmente, o acesso dificil em termos de distancia e transporte.

Mortalidade materna

A razdo para apoilar a saide materna em Luanda foi a promogio de partos seguros, como uma medida
para reduzir o nimero de mortes maternas quer nos partos domiciliares, que nos institucionais/
hospitalares. Quando se iniciou o apoio 8 CAOL em principios dos anos noventa estimava-se que a
taxa de mortalidade materna intrahospitalar rondava 1.010 mortes por 100.000 nados vivos nas duas
grandes Maternidades em Luanda (1991). O objectivo principal definido pela CAOL era a reducio da
mortalidade materna para 400 por 100.000 nados vivos. Os dados recolhidos demonstram uma evolu-
¢do positiva no sentido de a taxa de mortalidade materna intrahospitalar em Luanda ¢ hoje mais baixa
que em principios dos anos noventa, mas o numero de mortes maternas registadas continua extrema-
mente elevado.
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Um dos principais problemas ao longo dos anos tem sido a reducdo da mortalidade materna nos
Hospitais de Referéncia de 3.° nivel. Na identificagdo de medidas a mais importante foi a necessidade
de reverter a situacio das grandes Maternidades para que estas, em vez de receber uma maioria de
partos normais, comecassem a concentrar os seus recursos nos partos de alto risco. Esta evolugao tem
sido muito lenta, em parte porque estas Maternidades estdo situadas no centro da cidade e encontram-
se sob pressdo de uma grande parte da populagio em Luanda.

Cuidados pré-natais e planeamento familiar

O investimento nos cuidados pré-natais e PF foi uma das estratégias iniciais para melhorar a satide
materna e, como resultado esperado, reduzir a mortalidade materna. Segundo as estatisticas a disposi-
¢do o nimero de consultas pré-natais tém aumentado por cada ano, mas a cobertura continua dema-
siado baixa.

Os servicos de PF funcionam em todos os Centros de Saide visitados. O nimero de consultas tem, no
entanto, diminuido e nfo ha nenhuma explicacio clara deste facto. O pessoal que trabalha na area da
saude reprodutiva julga que as atitudes do povo angolano sio extremamente pro-natalistas, o que
também se reflecte no crescimento populacional muito elevado. De acordo com um levantamento
estatistico realizado em 2003 a taxa média de fertilidade ¢ de 7 filhos nados vivos por mulher.

Saude infantil

Se podemos dizer que as salas de parto nos Centros de Sadde estdo subutilizadas, certamente néo ¢ o
caso das secgdes de pediatria dos Centros. Devem funcionar como banco de urgéncia 24/24 horas e
estdo geralmente superlotadas. Os servicos pediatricos sdo os mais procurados de todos os servicos de
saude pela simples razdo que as criancas adoecem frequentemente, sendo a malaria e as infec¢des
respiratorias e diarreicas as doencas mais frequentes.

No seu Relatério Anual de 2006, a DPSL apresenta uma estimativa da populacdo em idades de 0-14
anos em 2.285.000. As criangas de 1-4 anos predominam (38,6%) nos servigos de pediatria, enquanto
as criangas com menos de um ano de idade (752.396) sao levadas por seus pais ao Centro de Saide
para controlo de peso, imunizagio, etc.

Os servicos pediatricos, tal como o resto do sistema de satde, é gerido e sustentado por enfermeiras e
enfermeiros. Durante a existéncia do projecto CAPEL fez-se um esforco bastante grande para formar
este pessoal de acordo com a metodologia AIDI (Assisténcia Integrada as Doengas da Infancia) e hoje
ha um quadro de enfermeiras/enfermeiros formados nos Centros de Satude da Provincia.

Conclusées um ano depois da finalizacao

Desempenho responsavel da DPSL

A conclusio mais importante, e muito positiva, ¢ que no nosso entender a DPSL assumiu a responsabi-
lidade de continuar o trabalho e defender as realizacoes alcancadas durante os mais de dez anos com a
CAOL e a CAPEL e a cooperacio sueca. Nunca, até hoje, houve tantos recursos para os servicos de
saude. Os servigos ndo sofreram colapso, antes pelo contrario.

Integracao

Os anteriores projectos CAOL e CAPEL foram (re)integrados na estrutura da DPSL de forma bem
sucedida. Em vez de, de certa forma, funcionar como corpos separados, hoje os seus recursos humanos
e materiais novamente fazem parte do programa de CPS com o sub-programa de SMI. Isto significa
que os efeitos positivos do longo periodo de trabalho nos projectos CAOL e CAPEL, com o reforco da
capacidade institucional, formacgdo de categorias de pessoal chave, monitoria de qualidade e supervisio,
influéncia nas atitudes do pessoal, etc. vio permanecer como qualidades e beneficios que possam ter
um impacto em todas as US da provincia.
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Reforma orcamental — importante passo avante

Visto que a parte angolana tinha acordado garantir a sustentabilidade do programa depois da finaliza-
¢do do apoio externo a fase do ultimo acordo com a Suécia estava cheia de incertezas. A DPSL, como
organismo responsavel, nio teve éxito nas negociagdes orcamentais em 2005 para garantir recursos do
Governo Provincial e durante 2006 a DPSL ainda n#o tinha resposta do governo sobre a descentraliza-
¢do do or¢amento para evitar a degradacdo das actividades da area de SMI que estavam a funcionar
relativamente bem. Por isso, a reforma or¢amental é a contribui¢cio mais importante para a sustentabi-
lidade institucional.

Sustentabilidade numa perspectiva de longo prazo

Embora estejamos bastante bem impressionados com a evolucdo na area satde reprodutiva e infantil,
achamos cedo demais julgar se a DPSL sera capaz de continuar a desenvolver o acesso aos servi¢os de
saude em termos gerais, e também da qualidade dos mesmos, e mais especificamente os servigos de
saude materno-infantil. A continuagio desta evolugao positiva so serd possivel com um forte apoio
politico para que os recursos possam ser garantidos para a provincia mais populosa do pais. Mas é
também preciso fortalecer a capacidade de gestdo a todos os niveis para implementar as reformas tao
necessarias.

Aviso com prazo demasiado breve, periodo de finalizacao demasiado breve

A decisdo sueca, tomada pelo Ministério dos Negocios Estrangeiros e pela Asdi, de terminar o apoio a
saude materno-infantil em Luanda parece bastante improvisada e nem muito bem fundamentada, nem
muito bem planeada. Eram poucas pessoas em Luanda que dispunham de informacZo sobre o fim da
cooperacao.

Julgamos que a DPSL conseguiu adaptar-se @ mudanca de cenario e tomar a responsabilidade para
reintegrar os ex-projectos na organizacdo provincial. Isto aconteceu contra as expectativas, porque a
finalizagdo foi anunciada em cima da hora e, segundo o plano, devia ser concluida em dois anos.

A finalizacao - uma accao correcta ou nao?

Embora tenhamos concluido que os servigos de SMI em Luanda néo sofreram colapso depois do fim
do apoio financeiro e técnico através da Asdi, queremos todavia levantar a questdo se foi justificado ou
nao terminar este programa. Varios factores indicam que a cooperacdo poderia ter continuado, prova-
velmente em formas modificadas e sob a orientacdo da propria DPSL, sobretudo porque as condi¢oes
de trabalho melhoraram a partir da paz em 2002. A base de coopera¢do sem divida mudou para
melhor em muitos aspectos. Ndo conseguimos encontrar sinais de dialogo entre as partes ou uma
analise de pros e contras de continuacio ou finalizacio do apoio o que faz com que esta decisdo pareca
pouco objectiva e baseada em evidéncia.

Recomendacoées a Asdi

*  Uma recomendac@o séria a Asdi e ao governo sueco ¢ de retomar o apoio a SMI em Angola no
quadro da chamada cooperagdo selectiva. Os seus objectivos e metas devem ser identificados e analisa-
dos pela parte angolana que hoje é muito consciente dos recursos existentes na Suécia nas areas de
saude reprodutiva e infantil.

* Na cooperacido para o desenvolvimento da Suécia ha limitada experiéncia de finalizar programas ou
projectos. Existem, no entanto, alguns exemplos que possam ser estudados. Uma das licdes é que a
Jfinalizagdo leva o seu tempo. No caso angolano, a Asdi ndo tinha uma estratégia elaborada para a
finalizacdo dos projectos e quando, finalmente, se iniciou o processo de planeamento em Luanda
depois de varios meses de atraso tratava-se mais de planear a utilizacido do or¢amento acordado do
que discutir e analisar a situaciio pés-cooperacio. E, portanto, uma recomendaciio séria a Asdi de
aprender a ligdo deste caso e de outros casos anteriores da historia da cooperagio para o desenvolvi-

10 FINALIZACAO DO APOIO SUECO A SAUDE EM ANGOLA - Sida EVALUATION 2008:31



mento. A Asdi terd que analisar os seus métodos de finalizagao e formular directrizes para gerir as diferen-
tes situagdes de finalizac¢io de programas/projectos, independentemente de se tratar de situagdes
controladas ou situagdes de emergéncia.

O motivo da parte sueca para por termo a cooperagao bilateral com Angola parece ter sido pura-
mente politico. Mas, mesmo assim, a parte sueca teria necessitado fazer uma certa auto-reflexdo para
analisar as frustracdes por tras a decisdo tao drastica e rever as quase trés décadas de cooperagao
bilateral com Angola. Estes trinta anos estavam cheios de dificuldades e insucessos e, apesar de boa
vontade e esforcos, os objectivos declarados ndo foram atingidos. Esta experiéncia angolana nunca
foi analisada a fundo pela Asdi, mas apesar disso parece ter influenciado a decisdo de a Asdi final-
mente se retirar também do subsector de SMI, em que, no final das contas, os resultados foram
bastante positivos considerando as condi¢des adversas. Ha, portanto, razdo para que a Asdi analise
o seu proprio papel em Angola e esta reflexdo pertence a qualquer decisdo de retirada de uma longa
parceria de cooperagao. Esta andlise deve também ser levantada para discussdo com o respectivo
governo para que os motivos possam ser compreendidos — e abertamente questionados — pelo outro
parceiro.

Recomendacdes a DPSL

Para evitar falhas de informagao, e para facilitar a gestao do novo sistema descentralizado, é preciso
melhorar o contacto com as US e elaborar relevante documentacio (manuais, folhetos informativos
de distribuicdo regular, etc.). Os quadros da DPSL em posigio de responsabilidade terdo que contro-
lar que toda a informacio importante, por exemplo sobre orcamento e questdes administrativas,
passa das SMS para todas as US. Serd necessario organizar ac¢des de formacfo em administracio e
gestdo, e reciclagem com certos intervalos, para fortalecer o nivel municipal e tanto as SMS como as
US precisam de computadores (incluindo formacao) para conseguir desempenhar as suas tarefas de
acordo com a nova descentralizagio de responsabilidades.

Trabalhadores de saiide com_formagao especializada, por exemplo em saude reprodutiva ou pediatria, sdo as
vezes mudados para outras areas e assim a sua competéncia especial ja ndo serve para o programa
de saude reprodutiva/SMI. E uma forte recomendaciio que estas medidas sejam abandonadas, para
que o pessoal especializado possa continuar a trabalhar na area em que a sua formacao e experién-
cia profissional pode fazer uma diferenga qualitativa.

Com a enorme pressao sobre umas partes do sistema de satde, por exemplo os cuidados pediatricos
a todos os niveis e as grandes Maternidades, vai levar varias geragdes até o sistema de saide de Luanda
ter capacidade para responder as necessidades dos cidaddos. Por isso, sera preciso wnwvestir em prevengdo
como uma medida imediata. O PAV nio funciona com suficiente eficiéncia para captar todas as
criancas e mulheres gravidas. E por isso muito importante que a DPSL elabore novos métodos para
conseguir chegar até as comunidades. Educacio para a saide com equipas moveis e com técnicas de
comunicacio informais e atractivas tem que ser lancada. E escusado dizer que outras linguas além
do portugués terdo que ser utilizadas de acordo com a audiéncia. Deve-se estabelecer colaboracdo
com organizagdes da sociedade civil para atingir as familias na sua comunidade local.

Os obstaculos econdmicos, tais como as gasosas e a venda de medicamentos essenciais, luvas e outros
gastaveis, funcionam como efectivas barreiras para os pobres poderem utilizar os servi¢os de satde
que existem e esta situac@o tem que ser levada muito a sério pela DPSL. Nao ¢ suficiente criar
normas e regras a ser seguidas; ¢ preciso estabelecer um sistema de sangdes, e estas terdo de ser
enforcadas e monitoradas. E ndo é suficiente que os trabalhadores conhecam estas normas éticas;
as/os utentes dos servigos de satide devem também receber a devida informagio. £ preciso informar
amplamente que os cuidados pré-natais e o parto, como também os cuidados infantis e as vacina-
¢des, sdo direitos gratuitos do cidadio.
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A distribuico e controlo de medicamentos vitais para a sobrevivéncia de adultos e criancas, tais como
ocitocina, antibioticos, hemacel, diazepam e outros, tém que ser analisados pela seccio de SMI da
DPSL, porque ¢ evidente que estes medicamentos muitas vezes estdo em falta nas salas de parto ou
existem em quantidades limitadas. Pode tratar-se de um problema de informac@o, visto que algumas
das pessoas entrevistadas nos Centros de Satde alegavam nio compreender a razdo da falta de
medicamentos e s6 sabiam que CAOL e CAPEL nio existiam mais. Um controlo regular de gasta-
veis ¢ também necessario para evitar faltas ou para realocar gastaveis (ou medicamentos) entre as

US.

Para que os partos seam seguros é urgente criar um banco de sangue para servir todos os Hospitais em
Luanda. Este ¢ um dos problemas mais sérios que tera de ser analisado e resolvido pela DPSL em
colaboracdo com o MINSA e o Centro Nacional de Sangue. Todos os Hospitais tém que ter um
stock permanente de sangue, porque o transporte de sangue de um banco central nio ¢ realista por
causa da situagio cadtica de transito na cidade e nos arredores de Luanda. Outros factores que
salvam vidas sdo as ambuldncias e a comunicagdo via rddiwo. As ambulancias tém de ter manutengao
regular e sempre estar em ordem e o sistema de radio tem que ser reestabelecido para por o sistema
de referéncia a funcionar melhor.

Queremos fazer uma forte recomendagio de se implementar auditorias regulares das mortes maternas
ocorridas em todos os Hospitais com maternidade (incluindo a Maternidade Lucrécia Paim). Estas
auditorias devem ser dirigidas por um médico angolano sénior ¢ respeitado, que também poderia
ser instrumental no desenvolvimento de estratégias para combater os nimeros elevados de mortes
maternas intrahospitalares na Provincia de Luanda.

A questao complexa do aborto tem que ser abordada e de alguma forma ser integrada na area de saude
reprodutiva. Os abortos ilegais ainda contribuem para muitas das mortes maternas. Um medica-
mento muito potente de acgio abortiva ¢ abertamente vendido em Luanda. Os comprimidos
normalmente nfdo matam uma mulher gravida, mas ha outros métodos que matam. Todos os dias
entram jovens nos Hospitais que tentaram provocar um aborto. E, portanto, necessario desenvolver
uma estratégia para tratar o aborto como um problema de saude reprodutiva. Os servicos de PI°
precisam de ser reforgados, a educagio sexual tem que ser introduzida nas escolas e, finalmente, ¢
preciso tentar criar uma atitude mais liberal e humana perante o aborto quando ¢é julgado relevante.

Durante bastante tempo a UNICEF e a CAOL fizeram esforcos para identificar e formar as chama-
das parteiras tradicionais. Os cursos de superagdo foram curtos e muito elementares, tendo como
objectivo principal ensinar as mulheres a identificar gravidas de risco obstétrico e de melhorar as
condicoes higiénicas durante o parto domiciliario. Hoje o programa de satide materna ndo tem
nenhum contacto organizado com as parteiras tradicionais na provincia. O CEP costuma convidar
grupos de parteiras tradicionais ao seu curso para que as estudantes possam ouvir as experiéncias de
elas e também para as dar uns conhecimentos basicos. Mas visto que os milhares de mulheres
gravidas que ndo chegam até os Centros de Satide costumam ser assistidas por uma mulher conheci-
da durante o parto, o tempo é oportuno para identificar ¢ entrar em contacto com as parteiras
tradicionais para as integrar no sistema. Recomenda-se, portanto, que o programa SMI da DPSL
faga um inventario das parteiras tradicionais activas na provincia, iniciando um dialogo com elas
para identificar as suas capacidades como também as suas necessidades de formagao. Elas podem
servir como um elo importante entre as comunidades e os servicos de satde. As parteiras tradicio-
nais podem, igualmente, ajudar com informac@o sobre as caracteristicas e resultados de partos
domiciliares e, sobretudo, sobre as preferéncias das mulheres gravidas no que se refere ao parto.

A actividade de testagem de VIH e 0 aconselhamento tem que ser reforcada para que mais mulheres e os
seus parceiros possam ser testados através das estruturas da saide materna. O tratamento de
mulheres, homens e criancgas infectados pelo virus VIH tem que ser visto como um direito humano e
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todos os cidadios terdo que ser elucidados para compreender isso. E a tmica atitude que pode fazer
com que a prevaléncia de VIH diminua numa perspectiva de longo prazo. As mensagens de sexo
seguro terdo que ser uma questdo de maxima prioridade nas US que trabalham com PF e educacdo
sexual para adolescentes. O sistema de satide ndo pode trabalhar com antolhos numa situa¢do em
que o comportamento sexual esta rapidamente a mudar entre os jovens sobretudo no meio urbano,
quando a prostituigio estd crescendo dramaticamente e a educaco sexual nas escolas ¢ muito pobre
ou ndo existe.

O planeamento_familiar deve também ser um direito humano, baseado numa atitude humana. Visto
que o nimero de consultas de PF estd diminuindo, a questdo deve ser analisada a fundo pela DPSL
para encontrar métodos de comunicagio da mensagem para captar novos grupos. O que hoje se
chama PI' tem que ser reformulado em satde reprodutiva e interpretada como uma das varias
medidas necessarias para garantir a sobrevivéncia das maes.

Dado que a falta de manutengdo e repara¢do de ambulancias e outras viaturas, geradores e todo o tipo
de equipamento médico-hospitalar ¢ um dos maiores problemas identificados pelas US, e na realida-
de uma das causas que contribui para os numeros lamentaveis de mortes maternas e infantis, a
DPSL tem que agarrar esta situacdo com toda a firmeza. Ou a DPSL pde a equipa de manutengao
a funcionar, mas com um grupo de mecanicos verdadeiramente profissionais que podem circular
com regularidade nos Centros de Satde e Hospitais sob a responsabilidade da DPSL, ou cada
Centro e Hospital tem que receber um or¢camento suficientemente generoso para resolver os proble-
mas de manutengao através de oficinas locais ou outras empresas.

Para todos os propositos — teéricos e praticos — ¢ urgente melhorar a qualidade das estatisticas do
sistema de saude. A DPSL ndo vai conseguir acompanhar a utiliza¢io do orgamento ou, mesmo,
fazer a andlise mais simples da produtividade do sistema de satde em base de estimativas custo/
caso/tratamento. Assim, a qualidade das estatisticas esta fortemente ligada a reforma or¢amental.
Este facto deve ser suficiente motivo para recrutar mais técnicos de estatistica para o Departamento
de Planeamento da DPSL e, além disso, implementar uma formagao bem planeada para as US, por
exemplo organizada em colaboragio com o INE.

Os relatorios de estatistica ndo constituem somente instrumentos de trabalho para o nivel central
(DPSL) mas também para as US. Servem de retro-informagio e informagio sobre tendéncias de
provisdo de servicos, etc., do sistema. Embora o relatorio da DPSL de 2006 seja incompleto e com
varios pontos de interrogagio sobre o conteudo estatistico é uma publica¢io feita com consciéncia e
parcialmente de bastante interesse. No futuro este tipo de relatérios deve ser redigido de uma forma
para que seja acessivel para um publico mais amplo e ndo somente para os decisores de alto nivel.
Deve ser generosamente distribuido aos trabalhadores de satde, a ONGs e outros grupos da socie-
dade civil, aos meios de comunicagio social, etc. A administragio publica tem a obrigagio perante
os cidaddos de fornecer informacao fiavel e isenta sobre a situacdo de satide e provisio de servicos
na provincia e de responder as perguntas dos cidadZos.
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1 Introducao

Através da Agéncia Sueca de Cooperagio para o Desenvolvimento Internacional, ou seja a Asdi, o
Governo sueco apoiou o Sector da Satde em Angola durante mais de trinta anos. Inicialmente, o
programa teve um caracter nacional e multifacetado, mas a partir dos inicios dos anos 1990, quando a
guerra civil mais uma vez intensificou depois das elei¢des em 1992, foi acordado que o programa de
cooperacio se devia concentrar 4 Provincia de Luanda e somente prestar apoio a Sadde Materno-
Infantil (SMI) e a formacdo de parteiras.

Em 2006 foi realizado um estudo abrangendo todo o apoio sueco ao Sector da Saude 1977-2006
(Pehrsson et al., Apoio Sauddvel? Um Estudo do Apoio Sueco a Saide em Angola 1977-2006. Sida Evaluation
2008:05.) A presente avaliacdo pode, portanto, ser vista como um complemento ao estudo mais amplo,
dado que focaliza a finalizac¢do dos tltimos componentes do programa de apoio sueco.

O periodo de phasing-out, que na realidade foi um periodo de finalizacdo, estendeu-se por dois anos sob
o ultimo acordo especifico entre a Asdi e o Ministério de Saude (MINSA) de Angola. Depois de uma
auditoria do Programa de Saude efectuada em Outubro/Novembro de 2003 a Asdi, no entanto,
decidiu adiar a assinatura do acordo especifico que devia entrar em vigor em 1 de Janeiro de 2004 ¢
reter o desembolso de fundos para o programa em curso. A consequéncia foi praticamente a suspensio
do programa, com excepgio do Curso de Especializagido de Parteiras (CEP), que conseguia continuar

as actividades gracas ao apoio activo do Departamento de Recursos Humanos e o financiamento
através do MINSA.

O acordo foi, finalmente, assinado em 31 Maio de 2004. Em consequéncia, o previsto periodo de
finalizac@o s6 teve inicio em 1 de Junho de 2004 e devia terminar em 31 de Dezembro de 2005. O
contrato com a empresa consultora sueca InDevelop foi renovado para o mesmo periodo (8 de Junho

2004 a 31 de Dezembro de 2005).

2  Objectivo e Ambito da Avaliacio

r

Esta avaliagido ndo focaliza o proprio processo técnico da finalizacio do apoio sueco como tal, mas os
seus possivels efeitos sobre a sustentabilidade das instituigdes e componentes do Sector da Saude
apoiados pela Asdi. (Para os Termos de Referéncia do estudo, vide Anexo 1.) O relatério descreve as
accoes quer da parte angolana, quer da parte sueca, e focaliza o desenvolvimento do subsector de SMI
e a provisdo de servicos durante e depois do periodo da finalizagdo. Condensamos a informacao
colhida pela equipa e apresentamos as nossas constatacdes e conclusdes um ano depois do fim do apoio
sueco. Para terminar, lancamos umas recomendacdes que possam ser relevantes para ambas as partes.
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3 Método e Limitacoes

3.1 Aequipa

A equipa é composta por trés consultores. A chefe da equipa, Sra. Kajsa Pehrsson, é uma avaliadora
experiente com varios trabalhos em Angola e outros paises africanos. O obstetra, Dr. Kenneth Challis,
tem também uma vasta experiéncia de paises em vias de desenvolvimento e participou numa anterior
avaliacdo do programa SMI encomendada pela Asdi e realizada em 2003. Em Luanda os consultores
suecos colaboraram com a Dra. Tazi Maghema, médica angolana especializada em saide publica.
Ambos os consultores suecos dominam a lingua portuguesa.

3.2 Questoes metodologicas

A avaliac@o fol organizada em trés etapas, quer dizer com trés viagens a Luanda para trabalho de campo:
* 4-11 de Abril de 2006, imediatamente depois do fim do apoio sueco;

* 24-29 de Novembro de 2006, e

* 18-25 de Abril de 2007, quer dizer praticamente um ano depois do fim do apoio sueco ao SMI em
Luanda.

A equipa teve acesso a documentagdo mais recente sobre o programa, tais como documentos de
projecto e relatérios anuais, mas havia pouca documentaco sobre o proprio processo de finalizagio,
além da Estratégia Pais de Angola da Asdi, que define a finalizacdo do programa de cooperacio
bilateral com Angola, e alguns documentos de planeamento elaborados em 2004. (Para uma breve lista
de referéncias bibliograficas, vide Anexo 2.)

A fonte de informacdo e base de analise mais importante sdo as numerosas entrevistas com decisores e
responsaveis da Direcgdo Provincial de Satde de Luanda (DPSL), incluindo as duas anteriores coorde-
nadoras da Coordenacio de Atendimento Obstétrico em Luanda (CAOL) e Coordenacio de Atendi-
mento Pediatrico de Luanda (CAPEL) e o coordenador do Projecto de Apoio Institucional (PAI) que
foram os projectos principais. O Vice Ministro da Saude foi também entrevistado em duas ocasides.
Além destes decisores e responsaveis a nivel central tivemos a oportunidade de nos reunir com as
responsaveis do Curso de Especializacdo de Parteiras (CEP), com varios directores de Hospitais e
Centros de Saude e, ainda, com um grande nimero de trabalhadores de satide. As entrevistas foram
semi-estruturadas ou mais improvisadas, dependendo da situac@o de trabalho de cada pessoa.

(As visitas aos Hospitais e Centros néo foram previamente avisadas.) Houve também algumas oportuni-
dades de falar improvisadamente com pacientes nas Unidades de Saude visitadas.

Foram igualmente entrevistados representantes da UNICEF e da Comissido Europeia. Alguns oficiais
da Asdi foram entrevistados em Estocolmo e em Luanda durante a primeira etapa da avaliacio.

As pessoas chave em Luanda foram entrevistadas em todas as trés ocasides. (Para uma lista das pessoas
entrevistadas, vide Anexo 3.)

A equipa fez bastantes esforgos para recolher estatisticas gerais de saude e mais especificamente dados
relevantes do subsector de satide reprodutiva/SMI. Os Termos de Referéncia sugerem a utilizacdo de
inquéritos/levantamentos como método de recolha de dados, e admitimos que este método teria sido
de bastante utilidade para analisar a qualidade dos servigos prestados pelas US e como os beneficiarios
foram afectados pelo fim do apoio externo. Sendo, no entanto, qualquer inquérito ou levantamento um
método bastante moroso, tivemos que desistir de o aplicar, e optamos, portanto, por confiar nas entre-
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vistas e no estudo critico dos documentos disponiveis, sobretudo porque a experiéncia indica que as
estatisticas podem ser de qualidade pouco fiavel.

Em Abril de 2006 identificamos alguns Hospitais ¢ Centros de Saude representativos, tencionando
acompanhar a evolugio durante todas as trés visitas. Todos estes Centros de Satde fizeram parte do
projecto SMI financiado pela Asdi e os Hospitais tiveram também apoio com equipamento, formagao
de médicos, enfermeiras e parteiras, etc. As seguintes US foram visitadas

uma, duas ou trés vezes:

¢ Centro de Saide Ana Paula no municipio de Viana (visitado em Abril e Novembro de 2006 e Abril

de 2007);

¢ Centro de Saude da Ilha de Luanda no municipio da Ingombota (visitado em Abril e Novembro de

2006 e Abril de 2007);

* Centro de Saude Hoji ya Henda no municipio do Kazenga (somente visitado em Novembro de

2006);

* Centro de Saude Asa Branca/Kazenga Popular no municipio do Kazenga (somente visitado em
Novembro de 2006);

* Centro de Saude Terra Nova no municipio do Rangel (somente visitado em Abril de 2007);

* Hospital dos Cajueiros no municipio do Kazenga (visitado em Abril e Novembro de 2006 e Abril de
2007);

* Hospital do Kilamba Kiaxi no municipio do Kilamba Kiaxi (visitado em Abril de 2006 e 2007)

* Hospital Geral de Luanda (Camama) no municipio do Kilamba Kiaxi (somente visitado em Novem-

bro de 2006)

* Hospital Geral Especializado Augusto N°’Gangula (maternidade com uma nova ala de pediatria;
visitado em Abril e Novembro de 2006 e Abril de 2007) no municipio da Ingombota;

*  Maternidade Lucrécia Paim (visitado em Abril e Novembro de 2006 e Abril de 2007) no municipio
da Ingombota;

» Hospital Pediatrico David Bernardino no municipio da Ingombota (visitado em Junho 2006 e Abril

de 2007).

Durante a estada em Luanda, a equipa tentou manter o contacto com os responsaveis da DPSL para os
comunicar as informacdes recolhidas, controlar dados e obter retroinformacio sempre que possivel.

3.3 Limitacoes

Uma das limita¢des mais graves tem sido o tempo limitado reservado para esta avaliagio. A ideia de se
fazer uma avaliacdo por trés etapas estendida durante um ano inteiro ¢, sem duvida, interessante, mas
tal método necessita de mais tempo do que foi dado a equipa. Concluimos a avaliagdo com uma certa
sensacgdo de frustracido, especialmente porque as relacées e discussdes em Luanda tenderam a se tornar
mais abertas ¢ sinceras no fim do nosso trabalho, quando fomos obrigados a terminar a nossa tarefa.

O objectivo de regressar trés vezes as mesmas US para estudar a evolugio ao longo do primeiro ano
sem apoio infelizmente néo foi atingido. A comparagio desejada ndo é, por conseguinte, tdo sistematica
como previsto. Deslocar-se em Luanda consome hoje cada vez mais tempo, independentemente da
hora do dia. Mesmo com um condutor muito experiente e conhecedor dos caminhos a todas as US
envolvidas no programa, a equipa foi obrigada a gastar horas a fio em engarrafamentos de transito no
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centro da cidade e enormes bichas de carros nas estradas suburbanas. Em Abril de 2007 as chuvas
fizeram muitas das estradas intransitaveis. Estes obstaculos praticos impossibilitaram a realiza¢do do
programa de trabalho de campo de acordo com o plano e por isso a equipa falhou em repetir as visitas
as mesmas US.

Todos os niveis do sistema de satide reprodutiva/SMI sdo representados neste estudo, quer dizer o nivel
primario de Centro de Saude, com cuidados pré-natais, sala de parto e Banco de Urgéncia de pediatria;
o nivel secundario de Hospital de Referéncia com maternidade, bloco operatério e Banco de Urgéncia

de pediatria e, finalmente, as duas Maternidades especializadas e os Hospitais Pediatricos (nivel terciario).

Além do apoio as US e DPSL, o programa financiado pela Asdi também incluia um curso de formagio
de enfermeiras para obter competéncia de parteiras especializadas (CEP). A equipa s6 teve oportunida-
de de visitar o CEP em Abril e Julho de 2006. Uma breve entrevista com a coordenadora do curso teve
lugar no MINSA em Abril de 2007.

Em Novembro de 2006 nao havia relatérios semestrais dos Hospitais e Centros de Satde, mas em Julho
de 2007, depois da dltima viagem a Luanda, a equipa teve acesso a uma primeira versio relativamente
completa do relatério estatistico anual da DPSL do ano 2006, o que realmente veio a facilitar a nossa
analise. Nio foi, porém possivel obter dados desagregados de cada US como esperado, e esta lacuna
dificulta a analise do desempenho das diferentes unidades e como possiveis problemas locais possam ser
reflectidos na provisdo de servigos as diferentes categorias de pacientes.

A falta de informagdo dos beneficiarios é uma limitacdo bastante importante ao avaliar este tipo de
programa. Existem poucos dados, porque a maioria dos relatérios e documentos de planeamento
partem da perspectiva do especialista técnico em que os beneficiarios normalmente estio ausentes.
Somente encontramos uma publicagio recente de um projecto de investigacdo realizado pelos médicos
Dr. Vita Vemba e Dra. Isilda Neves, ambos com cargos de chefia da DPSL, sobre barreiras socioecono-
micas e culturais a utilizacio dos servigos obstétricos em alguns municipios da Provincia de Luanda.
Neste livro podemos ouvir as vozes das mulheres gravidas, das parteiras tradicionais e dos trabalhadores
da satde a nivel da comunidade.

Por causa do tempo limitado para realizar esta tarefa com Termos de Referéncia quer ambiciosos, quer
complexos, os consultores ndo pretendem dar uma apresentacdo cientifica da situagdo da satde repro-
dutiva/SMI antes e depois do fim do apoio sueco. Considerando as circunstancias, s6 podemos fazer o
possivel combinando as nossas fontes de entrevistas, observac¢io e “nimeros frios” para a analise.

3.4 Falta de dados demograficos

Uma das questdes mais problematicas ao analisar os servi¢os de satide em Luanda ¢ a falta de dados
demograficos. Durante a guerra a Provincia tem recebido um niimero muito grande de refugiados ¢ a
migragao para Luanda nio parou depois do estabelecimento da paz em 2002. Ndo ha nenhum censo
populacional desde o tempo colonial, e os dados utilizados para fins de planeamento etc. sdo baseados
nas estimativas do Instituto Nacional de Estatistica (INE).

Neste relatorio usamos as estimativas que aparecem no relatorio estatistico anual de 2006 da DPSL,
nomeadamente 5.391.394 habitantes, que se baseia no estimado crescimento natural da populacio da
Provincia. Queremos, no entanto, sublinhar que a maior parte dos dados estatisticos apresentados no
relatério ndo sdo totalmente fidveis. Estatisticas dos Hospitais e Centros de Satide muitas vezes sdo
incompletas e podem também ser bastante confusas, porque poucos trabalhadores de satde tém
suficiente formac@o para produzir sequer estatisticas bastante simples. Dados estatisticos sdo principal-
mente utilizados para indicar tendéncias, e nao situacdes reais, e devem portanto ser levados com uma
pitada de sal.
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Fig. 1. Provincia de Luanda e os seus nove municipios Fig. 2. Densidade populacional dos municipios
de Luanda
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Fonte fig. 1 e 2: Relatério estatistico anual 2006. DPSL, 2007.

Por causa da falta de dados demograficos nao foi possivel definir a cobertura de cada US pertencendo a
rede de servicos publicos de satde, o que de certa forma torna a nossa analise bastante incerta. Mas
combinando as estimativas dos diferentes relatorios produzidos por institui¢des em Luanda com o
material recolhido através das entrevistas de administradores e trabalhadores de satde estamos conven-
cidos de ter uma ideia razoavel da evolucido depois do fim do apoio sueco.

E, finalmente, importante notar que esta avaliacio s inclui as US do sistema publico de saude, ou seja
as unidades que se encontram sob a responsabilidade da DSPL.

4 Componentes do Programa

4.1 Saude reprodutiva

Foi a extremamente elevada taxa de mortalidade materna institucional (ou intrahospitalar) que fez abrir
os olhos da Asdi e que motivou a introducio do apoio a saide materna no quarto acordo especifico
com o MINSA (1989-1992) sobre o apoio ao Sector da Satide em Angola. Desde o inicio, este progra-
ma estava limitado a Provincia de Luanda, embora os fundos do entdo programa completo da Asdi se
destinavam a varios programas de ambito nacional geridos pelo MINSA. Toi sobretudo a situagao
dramatica de mortes maternas no Hospital maior e, teoricamente, mais especializado, a Maternidade
Lucrécia Paim, que fez abrir os olhos da Asdi e motivou a introdugao de saude materna como um novo
componente no programa.

Inicialmente o apoio foi dirigido ao 6rgdo de coordenacio CAOL (Coordenacdo de Atendimento
Obstétrico em Luanda) que foi criado em 1990. A CAOL estava integrada na (entio) Delegacdo
Provincial de Satde de Luanda e era dirigida pelos obstetras mais competentes e outros quadros de
chefia. A CAOL pertencia também um grupo de representantes interessados (stakeholders) importantes,
como por exemplo a Organizac¢do da Mulher Angolana (OMA), a UNICEF e varias ONGs.

A CAOL era, por defini¢ao, um mecanismo de coordena¢do da Provincia de Luanda com o objectivo
de clarificar as funcdes e responsabilidades dos niveis e das diferentes unidades do sistema de saide
reprodutiva e, gradualmente, reformar o sistema muito centralizado e pouco funcional. A CAOL tinha
a importante tarefa de desenvolver métodos para melhorar a gestdo dos cuidados de satide materna da
Provincia. Mais especificamente tratava-se de melhorar o nivel de competéncia médica, administrativa
e técnica dos quadros angolanos. Além de coordenacio, reunides, seminarios e transferéncia de infor-
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macio, o papel da CAOL consistia também na canalizagdo de fundos, quer provenientes do Governo
angolano, quer da Asdi, as diferentes actividades e instituicdes pertencentes ao sistema de satide mater-
na da Provincia, mas a CAOL nio devia ser activamente envolvida na provisdo de servicos de saide
materna.

A reforma basica foi a construgio e equipamento de salas de parto em Centros de Saude nos nove
municipios da Provincia. A ideia era criar pequenas maternidades localizadas nas areas suburbanas/
periurbanas onde a maioria da populagio vive e, através de estas medidas, fazer aumentar o nimero de
partos hospitalares (institucionais) em condicdes seguras. E escusado lembrar que, na altura, pratica-
mente todos os partos eram domiciliares, com ou sem a ajuda de uma parteira tradicional, de uma
mulher da familia, de uma vizinha, ou sem assisténcia nenhuma.

Com o sistema reformado, as mulheres gravidas deviam ter acesso mais facil aos cuidados pré-natais e
assim as mulheres com gravidez de alto risco obstétrico seriam detectadas e referidas do Centro de
Saude a um dos Hospitais distritais melhor equipados (Kilamba Kiaxi e Cajueiros) ou, em ultimo caso,
a uma das maternidades especializadas no centro de Luanda (Lucrécia Paim ou Augusto N’Gangula).
O resultado previsto ndo era somente reduzir o nimero de mortes maternas, mas também aliviar as
maternidades da cidade que estavam superlotadas e, por causa de rotinas historicas e falta de outros
servigos, predominantemente ocupadas com partos normais. Em principios da década de noventa as
maternidades Lucrécia Paim e Hospital Augusto N’Gangula nio conseguiam controlar a situacio e
manter os necessarios padrdes de qualidade, e ainda menos trabalhar metodicamente para combater os
numeros extremamente elevados de mortes maternas.

Com o tempo a saude materna veio a ser sadde reprodutiva, incluindo também servicos de plancamento
familiar (PF) para adultos e servicos separados para adolescentes, e, durante os dltimos anos também
aconselhamento e tratamento de mulheres gravidas com VIH e tratamento dos seus filhos recém-
nascidos.

Em 1995 a Asdi optou por entregar a implementacio do programa de SMI em Luanda a empresa de
consultores InDevelop em regime de terciarizac@o (outsourcing). GAOL e os outros componentes do
programa desta forma vieram gradualmente a se tornar projectos fora da estrutura da DPSL. Os
Centros de Saude apoiados pela Asdi, que pareciam definir-se a si proprios como “pertencentes” a
CAOL em vez de unidades da estrutura da DPSL, trabalharam sob condigdes relativamente privilegia-
das em comparac@o com os outros Centros que nido estavam incluidos no programa Asdi.

A Assisténcia Técnica (AT) focalizava principalmente na formacio, desenvolvimento de normas, etc.,
com o objectivo de melhorar a qualidade em todos os aspectos dos servigos de saude reprodutiva. O
projecto encarregava-se também da importacdo de todo o tipo de equipamento, gastaveis e medica-
mentos. Durante o periodo de finalizagdo o projecto teve apoio de um especialista em satide pablica do
Brasil. Ao longo dos anos foi a CAOL que recebia a parte de ledo dos recursos, quer financeiros, quer
humanos em forma de AT.

4.2 Saude infantil

A CAPEL (Coordenacdo de Atendimento Pediatrico de Luanda) foi criada em meados dos anos
noventa como um érgao coordenador do subsector de satde infantil na Provincia de Luanda, inspirado
no modelo da CAOL, porque os problemas dessa area eram, em parte, os mesmos que na saude
materna. Era também necessario descentralizar os servicos pediatricos através da cria¢io de bancos de
urgéncia nos municipios suburbanos e melhorar a qualidade dos servigos pediatricos em geral. Um
outro objectivo importante era o estabelecimento de um sistema de referéncia que funcionava correcta-
mente, para aliviar a pressdo sobre o Hospital Pedidtrico David Bernardino no centro da cidade,
porque o padrio se assemelhava ao das grandes maternidades. O Hospital Pediatrico recebia centenas
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de criancas por dia com sintomas que na realidade néo precisavam de cuidados especializados, mas os
pais simplesmente nio viam outra solucdo para as suas criangas doentes. Praticamente nio existiam
servigos de pediatria, quer na cidade, quer nos subidrbios, & excepgao dos servigos de imunizacZo.

Os objectivos do projecto de satde infantil eram combater a mortalidade infantil, melhorar a satde
infantil em geral, e, logicamente, melhorar e fortalecer os cuidados pediatricos. As unidades de pedia-
tria foram estabelecidas nos Centros de Satde suburbanos (que também tinham sala de parto) para que
o0s pais pudessem ter acesso a servicos médicos mais perto do domicilio.

O Hospital Pediatrico em Luanda (nivel nacional) recebia também financiamento e AT. (Em 2006 um
nova enfermaria pediatrica foi inaugurada no Hospital Augusto N’Gangula com financiamento do
Governo angolano.)

Desde o primeiro acordo especifico em 1979 o apoio ao programa de imunizagdes foi canalizada
através da UNICEF para o Programa Alargado de Vacinagdes (PAV), com o objectivo de reduzir a
morbilidade e mortalidade de doencas preveniveis como sarampo, tuberculose, difteria, tétano, tosse
convulsa, etc.

A CAPEL recebeu apoio quer financeiro, quer em forma de AT (embora muito menos que a CAOL)
para implementar a formacéo do pessoal e para melhorar os servicos de satde infantil em termos gerais
e a todos os niveis do sistema. A CAPEL teve, igualmente, uma médica especialista em saude publica
para prestar apoio ao projecto durante a fase de finalizac¢io do apoio da Asdi.

4.3 Formacao de parteiras

O Curso de Especializacdo de Parteiras (CEP) iniciou as actividades em 1998 e recebeu apoio da Asdi
desde o inicio em forma de financiamento e AT. O CEP tem quatro docentes a tempo inteiro (2006
2007) a pode também usar docentes especializados da Maternidade Lucrécia Paim e do Hospital
Augusto N’Gangula e, ainda, da Faculdade de Medicina da Universidade Agostinho Neto.

As estudantes foram sempre recrutadas de Luanda e outras provincias. O quarto curso terminou em
finais de Abril de 2006. Durante o periodo estudado (2004-2007) iniciou-se o trabalho para estabelecer
mais dois cursos para formagéo de parteiras em Malanje e Huila para expandir para outras regiées em
que ha uma necessidade imediata de fazer aumentar o nimero de parteiras especializadas.

A partir dos principios de 2004 todo o financiamento do curso provém do Departamento de Recursos
Humanos do MINSA. O CEP nio teve AT durante o periodo estudado.
4.4 Apoio institucional

O PAI estava ligado a finalizagdo do programa da Asdi. A sede do projecto era a DPSL, e o projecto
servia em primeiro lugar para canalizar maiores investimentos durante a fase final.

O objectivo do projecto era expandir e fortalecer o sistema de saude na Provincia de Luanda e, simulta-
neamente, reintegrar os outros dois projectos na organizacio da DPSL através da definigao dos seus
campos de acc¢do. A implementacido da estratégia de Melhoria de Qualidade dos Cuidados Primarios
de Saide (CPS) era um outro elemento chave que teve o apoio deste projecto. No quadro do apoio
sueco foram definidas oito areas de intervencao:

e Trabalho com as Comunidades;
» Laboratoérios

* Banco de Sangue
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* Bio-seguranca

* VIH/SIDA/DTS

» Sistema de Referéncia
* Planeamento e Gestdo
¢ Tormacio

As areas VIH/SIDA/DTS e Banco de Sangue foram mais tarde postos de lado, visto que a DPSL
esperava ter financiamento de outras fontes, por exemplo da Unido Europeia (UE) para o Banco de
Sangue.

5 O fim do Apoio ao Programa

5.1 Antecedentes e acordos

Em 2003, o Governo sueco e a Asdi decidiram terminar o apoio a area de Saude Materno-Infantil em
Luanda. Esta decisio baseava-se numa analise realizada pelo Departamento de Africa da Asdi (Ministé-
110 dos Negdcios Estrangeiros, 2003). Na sua analise o Governo sueco sublinhava a grande incerteza em
relacdo a politica de desenvolvimento de Angola, a falta de transparéncia da situagio financeira do
estado e o facto de Angola nio ter chegado a um acordo com as chamadas Institui¢des de Bretton
Woods (Banco Mundial, OMC e FFMI). Assim, o Governo sueco tirou a conclusdo que nio se justificava
continuar um programa bilateral de cooperacdo de longo prazo no Sector da Saude. Além disso,
considerava-se que os abundantes recursos naturais que o pais possui (sobretudo o petroleo) deviam ser
usados para a reconstrucio e desenvolvimento social do pais depois do fim da guerra civil em 2002. A
cooperacdo sueca devia, portanto, ser gradualmente terminada. O documento estratégico sobre Angola
finalmente afirmava que:

As condigdes de uma futura cooperacéo bilateral para o desenvolvimento serdo neces-
sariamente dependentes da politica de desenvolvimento do Governo de Angola e das
suas necessidades financeiras. Somente se as condi¢des necessarias forem cumpridas
pode-se considerar uma cooperacdo para o desenvolvimento a longo prazo. Entre os
problemas importantes que devem ser resolvidos pelo Governo de Angola se encon-
tram as reformas econémicas, o desenvolvimento da democracia, as elei¢des presiden-
ciais e legislativas e o acordo com o FMI. Se estas medidas forem tomadas, a Asdi
podera apresentar uma proposta para se fazer uma nova analise durante o periodo de
formulagao de estratégias para verificar se existirem condic¢des para uma politica de
desenvolvimento e de cooperacéo bilateral com a Suécia (Minustério dos Negdcios Estranger-

r0s, 2003, pdg. 19).

A versdo final da Estratégia Pais de Angola e a decisdo de terminar a cooperagio entre a Suécia e
Angola apareceu como um raio de céu azul. A Divisdo da Saide da Asdi estava preparando a continu-
agio do apoio desde 2002 baseado num acordo trienal, e durante este processo a Asdi tinha encomen-
dado uma avaliagdo para obter uma analise objectiva como uma contribui¢do ao planeamento da nova
fase a partir de 2004. A equipa de avaliadores recebeu a noticia da finaliza¢do do programa pratica-
mente no momento de partida a Angola, mas os consultores cumpriram a tarefa com os Termos de
Referéncia inalterados.
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O acordo especifico de apoio ao Sector da Saude caducava em 31 de Dezembro de 2003, e o tltimo
acordo para o periodo de finalizagio foi elaborado para entrar em vigor em | de Janeiro de 2004.

5.2 Atrasos em 2004 e 2005

Devido a auditoria do programa SMI, incluindo o CEP, desempenhado pelos auditores Ernst & Young
em Luanda 21 de Outubro a 2 de Novembro de 2003, a Asdi decidiu adiar a assinatura do acordo para
o periodo 20042005 e congelar o desembolso de fundos destinados ao programa. O efeito foi a
paragem quase total do programa, a excepc¢io do CEP que conseguiu continuar o curso gracas a
fundos do MINSA através do seu Departamento de Recursos Humanos.

Depois de respostas e clarificacdes das instituigdes angolanas, foi, finalmente possivel assinar o acordo
em 31 de Maio de 2004.

Como consequéncia, o periodo de finalizagdo s6 teve inicio em 1 de Junho de 2004, e devia, em
principio, terminar em 31 de Dezembro de 2005. O contrato com a empresa implementadora InDeve-
lop foi assinado para o mesmo periodo (8 de Junho de 2004 a 31 de Dezembro de 2005) sem novo
concurso.

No inicio de 2005, houve uma erup¢@o da febre Marburg em Angola ¢ esta situac¢@o veio a causar mais
um atraso na implementagao do programa. Todos os trabalhadores de satde foram mobilizados para

combater a epidemia de Marburg e 0 MINSA/DPSL solicitou a Asdi um prolongamento do programa
e do financiamento para mais seis meses. A Asdi concordou em prolongar o acordo com trés meses, ou

seja até 31 de Marco de 2006.

5.3 Ambito e objectivo do acordo

O objectivo principal do projecto de saude da DPSL 20042005 era contribuir para a melhoria do
estado de saude da populagio da Provincia de Luanda com destaque para mulheres e criangas. Os
objectivos especificos eram:

¢ Melhorar a qualidade dos servicos existentes

* Expandir os servigos basicos de satde de forma a torna-los acessiveis a toda a populacio
*  Melhorar os conhecimentos e habilidades do pessoal de saude

*  Melhorar a integracio dos programas e servicos

* Reforcar as capacidades de planificacdo e gestdo ao nivel da DPSL, SMS e Unidades Sanitarias
assegurando a sustentabilidade das actividades de saide (DPSL, Projecto de Saiide 2004—2005,
MINSA-Asdi).

O acordo estabelece especificamente as obrigacdes da parte angolana, dizendo, entre outras coisas, que

..., sendo este o dltimo acordo, Angola tem que sugerir e dar alternativas ao [presente]
financiamento do programa a partir de 2006, para assegurar a sua sustentabilidade.

E necessario dar especial énfase as alternativas de financiamento aos servicos de Satde
Reprodutiva e Infantil que dependem da Direccéo Provincial de Satde de Luanda.
Dado que sdo previstos varios investimentos durante o periodo deste ultimo acordo, ¢
necessario assegurar a manutencio destes investimentos através do orcamento de
despesas correntes (Embaixada da Suécia/MINSA, Acordo Especifico, 2004).

FINALIZACAO DO APOIO SUECO A SAUDE EM ANGOLA - Sida EVALUATION 2008:31 23



6 Questoes a Analisar

6.1 Objectivos para o ultimo periodo do programa

O objectivo sueco para a ultima fase era contribuir para atingir sustentabilidade de todos os componen-
tes do programa através da elaboracio de um plano estratégico para o periodo em questdo e assegurar
autonomia da parte angolana através da formacio de quadros a diferentes niveis e também pelo
aumento de alguns dos recursos necessarios.

O objectivo angolano era o mesmo, ou seja, atingir sustentabilidade dos componentes do programa
através de planificacio estratégica para o periodo de finalizacdo e através da preparagio para o melhor
uso dos recursos mais escassos no futuro, por exemplo através de melhores servigos logisticos e manu-
tencdo de viaturas e equipamento.

A ideia basica desta avaliagdo ¢, naturalmente, tentar saber se o objectivo muatuo de atingir sustentabili-
dade durante a ultima fase da cooperacao foi cumprido, e se assim for, como aconteceu. Estas questdes
serdo analisadas conjuntamente com outros aspectos relacionados com o desenvolvimento a partir do
momento em que a Asdi e o consultor InDevelop se retiraram do Sector da Satde em Luanda.

6.2 Actividades 2004-2006

Durante a primeira visita a Luanda em Abril de 2006, a equipa podia verificar que as actividades
diarias de todos os projectos tinham continuado em ritmo normal durante o ultimo periodo do apoio
sueco a excep¢do dos primeiros cinco meses de 2004 e os trés meses no inicio de 2005 (vide acima).
Todos os projectos menos CAPEL e CEP entregaram os seus relatérios finais a Embaixada da Suécia
em Luanda durante o primeiro trimestre.

As actividades directamente ligadas a finalizagio, por exemplo a formacio especifica do pessoal dos
projectos de satde reprodutiva e infantil, cursos e workshops de logistica e manutencdo de viaturas, etc.
foram implementadas de acordo com os planos. O manual administrativo utilizado pelos projectos foi
completamente revisto pelo administrador da InDevelop com o objectivo de ajustar as rotinas em
termos gerais, e sobretudo na area financeira, para assim minimizar o risco de erros ou irregularidades
de gestdo no futuro. Foram também organizadas varias actividades de formagao para pessoal dos
projectos para facilitar a implementacdo das normas e recomendac¢des do manual. Foram igualmente
efectuadas grandes compras pelo PAI. Foram, por exemplo, encomendadas cinco ambulancias, embora
ainda ndo tinham sido entregues em Luanda em Abril de 2006.

6.3 Efeitos sobre a provisao de servicos e os beneficiarios

A questdo da finalizacdo do programa e os seus efeitos sobre o grupo de beneficiarios e sobre o nivel de
provisdo de servicos ¢ um dos problemas principais que precisam de analise mais profunda para se
poder produzir informacZo que seja significativa e ttil a ambas as partes (vide pardgrafo 3.3). Os dados
compilados através da leitura de relatorios, obtidos através das entrevistas, através do controlo do stock
de medicamentos e gastaveis e, finalmente, da observacdo do estado do equipamento existente da-nos,
no entanto, uma certa base de analise destes aspectos.

A informagao sobre as chamadas gasosas foi reunida esporadicamente para se saber os precos que actu-
almente sdo cobrados por consulta pré-natal, parto ou vacinagdo, ou consulta ¢ medicamentos no
Banco de Urgéncia de cuidados infantis. As gasosas, ou “cobrangas anarquicas” segundo a terminologia
oficial, sdo cobrancas ilegais porque em Angola os cuidados de satide reprodutiva e infantil sdo gratui-
tos segundo a Lei.
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Embora este fenomeno parega nio estar ligado ao processo de finalizagdo do apoio sueco, julgamos que
tem um certo interesse. A cobranca de gasosas tem variado ao longo do tempo, dependendo dos niveis
salariais dos trabalhadores de satde, os atrasos no pagamento dos salarios, etc. e na nossa opinido é
provavel que tanto o nivel de salarios (fim dos incentivos) como a regularidade de pagamento podem ter
sido afectados pela finalizagido do apoio. O problema de salarios/gasosas pesa, sem duvida, sobre os
beneficiarios, porque o preco é uma das barreiras mais importantes que impedem as mulheres/familias
a utilizar os cuidados de saude durante a gravidez, no momento do parto ou quando os seus filhos estdo
doentes.

6.4 Efeitos sobre a futura sustentabilidade

A questdo fundamental do futuro — e para este estudo — ¢ a possivel sustentabilidade dos cuidados de
saude reprodutiva e infantil em Luanda e a evoluc¢io do CEP (inclusive os novos cursos nas Provincias
de Huila e Malanje). Como foram as diferentes institui¢des afectadas pela finaliza¢do do programa?
Conseguiu-se fazer uma integracio completa dos projectos de satde reprodutiva e infantil, respectiva-
mente, no sistema de saude da Provincia de Luanda?

Devia-se ter anunciado e preparado a finaliza¢do do programa com maior antecedéncia? O qué
poderia ter sido preparado melhor, quer pela parte sueca, quer pela parte angolana?

6.5 Recomendacoées para o futuro

Segundo os Termos de Referéncia, esta avaliagido deve formular recomendacdes, quer dirigidas a parte
angolana, quer a parte sueca, que possam ser relevantes para processos semelhantes no futuro. Além
deste tipo de recomendacoes delineamos uns conselhos bastante concretos dirigidos a8 DPSL que se
baseiam sobretudo nas nossas observagdes e nas entrevistas com os trabalhadores dos Centros de Satde
e Hospitais visitados.

7 Indicadores de Acompanhamento de 2006 a 2007

Durante a primeira visita a Luanda a equipa elaborou uma linha de base da avaliagdo através da
defini¢do de certas questdes chave a serem analisadas e, além disso, uma série de indicadores que
pareciam relevantes para o acompanhamento da evoluc¢do durante o primeiro ano sem o apoio finan-
ceiro da Asdi e a AT da InDevelop. A nossa intengio era tentar medir os éxitos e fracassos e também a
sustentabilidade das institui¢oes de saude reprodutiva/SMI em Luanda usando estes indicadores como
instrumento de comparac@o, por exemplo para avaliar a evolu¢do do ntimero de partos institucionais,
mortalidade materna intrahospitalar, imunizagio anti-tétano de mulheres gravidas, mortalidade
perinatal, mortalidade <lano e <5 anos, respectivamente, etc.

Os indicadores foram seleccionados sem uma visdo global das estatisticas disponiveis e a qualidades das
mesmas, e infelizmente tivemos que admitir que o nosso conjunto de indicadores era ambicioso demais.
Verificamos bastante cedo que nao havia suficientes dados para se poder estudar tendéncias positivas
ou negativas. Apesar disto, optamos por usar os indicadores escolhidos como uma lista de verificacéo
(checklist) e durante o trabalho tentamos dirigir as entrevistas e a recolha de dados de acordo com os
indicadores, para, pelo menos, estabelecer uma imagem da evolucfo e a situacio que nos foi possivel
observar até a nossa ultima visita em Abril de 2007.
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Indicadores gerais - avaliacao 2006-2007

1.
2.

10.

Numero de trabalhadores da DPSL do subsector SMI em Abril de 2006, Novembro de 2006 e Abril de 2007.

Que categorias de pessoal deixaram o subsector em Novembro de 2006 e Abril de 2007,
respectivamente? (Parteiras, enfermeiras, médicos obstetras; enfermeiras, médicos pediatras;
trabalhadores femininos ou masculinos.)

Tendéncias da evolucao salarial para as diferentes categorias de pessoal SMI 2006-2007 em relacao a
inflacao e o poder real de compra.

Percentagem do OGE destinada ao Sector da Saude: nivel nacional, Provincia de Luanda e especificamente
o subsector SMI para os anos 2006 e 2007. Investimento per capita no Sector da Saude.

Orcamento, recursos humanos e outros recursos do Curso de Especializacao de Parteiras em Luanda.

Equipamento em Abril de 2006, Novembro de 2006 e Abril de 2007: Ambuléancias — onde estao, estao a
funcionar? Stock de roupa e outros téxteis para pessoal de bloco operatdrio. Tensidmetros.
(Todos os niveis que receberam apoio, satde reprodutiva e infantil.)

Cartoes: Consulta pré-natal, partograma, cartao de vacinacao.

. Medicamentos: Ocitocina, sulfato de magnésio, diazepam, terbutalina, soro, soro de reidratacao,

antibiéticos, antipaltdicos.

Sistema de referéncia: 1.° nivel - Centros de Salde - sala de parto, Banco de Urgéncia pediatrico;
2.° nivel — Hospital de Referéncia (Kilamba Kiaxi e Cajueiros); 3.° nivel — Maternidade Lucrécia Paim,
Hospital Geral Especializado Augusto N'Gangula e Hospital Pediatrico David Bernardino em Luanda.

Evolucao durante 2006 e 2007: Houve aumento de partos normais e consultas normais de pediatria ao
nivel dos Centros de Satde e Hospitais de Referéncia ou nao?

Indicadores de satde reprodutiva e infantil
Cobertura — evolucao 2006-2007

1.

o wbd

6.

Numero de partos em salas de parto nos Centros de Saude.

Nimero de consultas pré-natais nos Centros de Saude.

Numero de consultas pré-natais em relacao ao nimero de partos nos Centros de Salde.
Taxa de mortalidade materna, taxa de mortalidade por patologia.

Cobertura de vacinacao anti-tétano de mulheres gravidas.

Tarifas cobradas para diferentes servicos a diferentes niveis do sistema de salde.

Planeamento familiar/DTS — evolucao 2006-2007

1.

5.

Numero de consultas PF nos Centros de Satde.

2. Namero de DIUs.
3.
4. Numero de Centros de Satde com Servicos de aconselhamento para adolescentes. (Preferivelmente dados

Numero de preservativos distribuidos.

desagregados por género.)
Nimero de consultas nos Servicos de aconselhamento para adolescentes.

Saude infantil — evolucao 2006-2007

1.

Taxa de mortalidade infantil <1 ano de idade.

2. Taxa de mortalidade perinatal, inclusive mortalidade intra-uterina do feto (até 7 dias pos-parto).
3.
4. Imunizacao; BCG, DTP, sarampo, etc.

Taxa de mortalidade infantil <5 anos de idade.

' Segundo o Director Provincial de Saude, Dr. Vita Vemba, nio ha inventario (Abril de 2006).
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8 Funcionamento do Subsector SMI

8.1 Orcamento do Sector da Satde

Despesa governamental

O Orgamento Geral do Estado para o ano 2007 ¢ de 31,1 mil milhdes de USD. O Sector da Saude
continua recebendo uma percentagem bastante humilde do Governo em relagdo as caréncias gritantes
do povo. O OGE, tem, no entanto aumentado substancialmente em termos absolutos durante os
ultimos anos, o que significa que a evoluc@o dos recursos destinados ao Sector da Saide, apesar de
tudo, é positivo. O Ministério das Finangas calcula a taxa de inflagdo em 10% e o crescimento do PIB
em 31,2% em 2007.

Tabela 1. Evolucao do PIB, OGE e Orcamento do Sector da Saude 2001-2007. Milhdes de USD
2001 2002 2003 2004 2005 2006* 2007*

PIB Nominal 9.474 11.386 13.956 19.800 32.810 40.086 58.117
Total das Despesas Publicas 4,386 5.401 6.141 7.095 10.159 23.110 31.104
Despesas com a Saude 263,6 213,5 298,6 313,8 447,2 1.020,9 1.144,7

Saude no Total das Despesas Publicas 6,01% 3,95% 4,86% 4,42% 4,40% 4,42% 3,68%

* Os dados de 2006 e 2007 representam valores orcamentados, nao despesas realizadas. Os dados do PIB nominal
2001-2005 sao do FMI, e das projeccoes do Governo para os dois dltimos anos.

Fonte: Cassoma & Vinyals ed., 2007

Comparando os indicadores de saiide em Angola com os dos outros paises da regido, é evidente que
Angola terd que incrementar os recursos reservados para o Sector da Saude. Comparado com alguns
dos paises da SADC? Angola tem a despesa publica com a satide mais baixa — 4,9% em 2003 — e os
piores indicadores em mortalidade infantil (260/1.000 em 2004) ¢ mortalidade materna (1.700/100.000
nados vivos em 2000) segundo Cassoma & Vinyals. Porém, o Sector da Saide durante bastante tempo
beneficiava de maiores contribui¢des dos doadores, nomeadamente de 16% da ajuda total em 2005.

A Unido Europeia e os paises membro da UE sido os maiores doadores, com 22,07% das contribui¢oes
ao sector do mesmo ano. Um pormenor interessante é o facto de 48% das contribui¢des dos doadores
se destinarem as instituigdes de satide a nivel nacional, como por exemplo os Hospitais e Institutos
especializados.

Despesas com a Satde ao nivel do Governo Provincial

Visto que Luanda ¢ a Provincia mais populosa do pais, com, aproximadamente, um terco da populacio
total, é natural que a Provincia e a capital recebam a maior parte do orcamento destinado ao Sector da
Saude. (As institui¢des especializadas de satde sdo todas localizadas em Luanda mas nio fazem parte
do or¢camento do Governo Provincial dado que os seus recursos financeiros vém directamente do

Ministério das Financas/MINSA.)

Segundo Cassoma & Vinyals as despesas com a satide em Luanda tiveram a seguinte evolu¢do durante
o periodo 20002005 (milh&es de USD):

Ano 2000: 52,07 Ano 2003: 34,26
Ano 2001: 28,2 Ano 2004: 34,5
Ano 2002: 26,6 Ano 2005: 52,06

2 Angola, Botswana, Mocambique, Namibia, Africa do Sul, Zambia ¢ Zimbabwe
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Faltam dados de 2006, mas segundo a informacao obtida da DPSL sobre o or¢amento aprovado consta
que o orcamento de 2007 é mais do dobro comparado com o do ano 2005 e ronda os 115 milh&es de
USD. Este montante ndo inclui salarios e outras despesas com pessoal, visto que os salarios sdo transfe-
ridos do Ministério das Financas via o MINSA.

Embora os recursos sejam longe de suficientes, este aumento orgamental facilita o futuro desenvolvi-
mento dos servi¢os de saude reprodutiva/SMI e da possibilidades de iniciar outras reformas importan-
tes para o beneficio dos habitantes de Luanda que procuram cuidados de satide do sector publico.

O célculo das despesas com a saide per capita ndo oferece informacdo muito valida sobre o funciona-
mento e a cobertura do sistema de saude. Em Luanda, a despesa média per capita do periodo 2003-2005
era de USD 10,5, quando a pouco populosa Provincia do Namibe gastava USD 35 per capita durante o
mesmo periodo. Este fenémeno explica-se pelo sistema aplicado pelo Ministério das Finangas que se
baseia numa distribui¢do de valores iguais — 20 milhdes de USD em 2005 — a todas as provincias sem
critérios especificos fundamentados em dados demograficos, necessidades, combate as doencas endémi-
cas ou ao VIH, etc.

8.2 Recursos Humanos do subsector SMI

N3o foi possivel obter dados especificos do Departamento de Recursos Humanos da DPSL para
comparar a situagdo de recursos humanos e possiveis alteracdes acontecidas desde o inicio do periodo
de finalizagdo da cooperagio, em 2004, até o inicio de 2007, ou seja o primeiro ano sem apoio sueco.

Situacao de recursos humanos

Do grande nimero de entrevistas realizadas pudemos deduzir que ndo ha uma forte tendéncia de o
pessoal abandonar as US ou os servigos centrais da DPSL desde o fim do financiamento sueco.

Mas pudemos, porém, verificar que o programa SMI perdeu uma parte do pessoal. Explica-se pelo
facto de a CAOL ter recrutado um grupo de enfermeiras e parteiras especializadas para servir de
supervisoras e formadoras durante o periodo do projecto, e hoje 4 a 5 delas regressaram ao seu lugar de
trabalho permanente, nomeadamente a Maternidade Lucrécia Paim. Em Abril de 2007 o programa sé
tinha oito parteiras/supervisoras. Esta drenagem de pessoal ndo significa que estas profissionais deixa-
ram o sector publico de satide ou o subsector de satde reprodutiva/SMI o que é um facto positivo.
Segundo a informac@o obtida da DPSL, alguns Centros de Satde recrutaram pessoal novo com
formagio especializada para os servicos de pediatria e para as salas de parto. Numa observagio critica
a mesma fonte refere que o pessoal especializado, por exemplo em pediatria, pode ser transferido
internamente para qualquer outra area na qual a sua competéncia ja ndo serve.

A formacdo continua para fortalecer os servicos pediatricos e o CEP esta lentamente a contribuir para
aumentar o nimero de parteiras especializadas. Nos Centros de Satude varios enfermeiras e enfermei-
ros mencionaram o seu interesse pessoal em continuar os estudos para ser parteiras ou médicos.

Por outro lado, varios informantes afirmaram que enfermeiros (homens e mulheres) e parteiras cada
vez mais tendem a trabalhar a tempo parcial nas clinicas privadas, mas sem deixar os seus lugares
permanentes no sector publico. Este modelo se aplica entre os médicos desde ha décadas com efeitos
bastante negativos para os Hospitais publicos. Duvidamos que o “modelo da clinica privada” tenha
algo a ver com a finalizacio do apoio sueco. E uma modalidade que esta em linha com a evolucio em
Angola, onde o sector privado estd em plena expansdo devido a legislagdo que abriu para a medicina
privada, farmacias privadas, etc. em principios dos anos noventa. Enquanto os quadros de satde do
sector publico continuem a ganhar salarios muito baixos sera dificil de reter o pessoal qualificado,
especialmente em Luanda onde existe um mercado imenso para todo o tipo de servicos de satude.

Em Abril de 2007 a situagdo de pessoal nos Centros de Satde na Provincia de Luanda era a seguinte

(DPSL, 2007):
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Numero de médicos: 23
Nuamero de enfermeiros (homens e mulheres): 1.045
(Faltam dados dos Centros nos municipios de Rangel e Viana.)

Os Hospitais com maternidades tém o seguinte quadro de pessoal:

Hospital dos Cajueiros, nimero de médicos: 35
Hospital do Kilamba Kiaxi, nimero de médicos: 17
Hospital Geral Especializado Augusto N’Gangula, nimero de médicos: 46

Hospital dos Cajueiros, nimero de enfermeiros (homens e mulheres): 337
Hospital do Kilamba Kiaxi, nimero de enfermeiros (homens ¢ mulheres): 355
Hospital Geral Especializado Augusto N°’Gangula, nimero de enfermeiros (homens e mulheres): 401

Dos Centros de Satide com trés médicos (o maximo ao nivel dos Centros) dois sdo localizados no centro
da cidade. Todavia, Sambizanga, o municipio mais densamente povoado, faz parte da cidade de
Luanda mas s6 tem quatro médicos no total e dois dos quatro Centros do municipio nao tém médico
nenhum. No municipio do Kazenga, com uma populacio estimada em 1,5 milhdes ha um total de dez
médicos para os dez Centros de Satde, mas cinco deles estio sem médico. O maior Centro no Kazen-
ga sO tem trés médicos mas 95 enfermeiros/enfermeiras, o que da uma ilustragiao da pressio sobre os
Centros de Satude nas zonas suburbanas.

E preciso observar que todos os Centros de Satde recebem todos os tipos de doentes e entre eles
encontram-se as mulheres gravidas e as criancas doentes. Tanto quanto soubemos, nenhum dos Cen-
tros tem um médico obstetra ou um pediatra mas pode haver enfermeiros e enfermeiras com um certo
grau de especializacido através dos cursos e workshops organizados por CAOL ou CAPEL ou por ONGs
envolvidas na area de SMI. Das US integradas na DPSL somente o Hospital Geral Especializado
Augusto N’Gangula ¢ uma maternidade completa com uma secgio de pediatria (desde o ano 2006).
Segundo dados disponiveis ha somente 51 médicos obstetras nacionais em todo o pais. A maioria dos
médicos do pais esta concentrada em Luanda e muitos médicos dedicam a maior parte do seu tempo as
clinicas privadas.

Com os poucos médicos afectos aos Centros de Saude chega-se a conclusdo que sdo, na realidade, os
técnicos médios e basicos que suportam a carga dos servi¢os de satide, juntamente com os técnicos de
laboratério, pessoal administrativo e centenas de serventes de limpeza e lavandaria, motoristas e ainda
outros trabalhadores.

Situacao salarial

Os salarios constituem um problema crucial e multifacetado que afecta todo o Sector da Saide. Primei-
ro, os salarios da maioria de categorias de pessoal sdo baixos demais se formos vendo o nivel de compe-
téncias, anos de servico e responsabilidade profissional de muitos dos trabalhadores de saude. Segundo,
o custo de vida, sobretudo em Luanda, esta sempre a subir e hoje em dia diz-se que Luanda ja bateu o
recorde de Toquio que costumava ter o custo de vida mais elevada do mundo. Terceiro, os salarios nao
sdo pagos atempadamente e o pessoal dos Centros de Saude refere que os salarios continuam a ser
pagos com atrasos de varios meses.

Os baixos salarios e os atrasos permanentes eram a razdo por tras dos chamados incentivos introduzi-
dos pela CAOL/Asdi em principios dos anos de noventa para fazer com que as parteiras® aparecessem
regularmente no lugar de trabalho nos Centros de Saude para fazer as novas salas de parto funcionar
de forma adequada. Estes incentivos monetarios foram gradualmente abolidos a partir do ano 2000 e
portanto ja ndo existiam durante o periodo estudado.

% O sistema de incentivos foi mais tarde alargado para também abranger outra categorias de pessoal.
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O sistema salarial parece passo a passo comecar a funcionar, embora os salarios continuem sendo muito
baixos. Existe um projecto de reforma total do sistema salarial de todo o Sector da Satide mas ainda
nio comegou a ser implementado. Mas como um primeiro arranque os salarios foram descentralizados
para o nivel provincial e o ritmo de pagamento parece estar lentamente a acelerar. Segundo informa-
¢des dadas pelo Departamento de Recursos Humanos da DPSL houve aumentos salariais de trés em
trés meses durante 2006 e prevé-se que os ajustes salariais continuem durante 2007.

Segundo a tabela de salarios base da DPSL de 2007 o salario mensal dos médicos ¢ de USD 957,
enfermeiros/enfermeiras (técnicos médios e basicos)* ganham USD 239, técnicos médicos USD 398 e
pessoal administrativo USD 177. Directores de Hospitais e directores clinicos tém os mesmos salarios
que os médicos, ao passo que os directores das sec¢des municipais de saude tém salarios um pouco mais
baixos, ou seja USD 866. Na realidade, diferentes categorias de pessoal recebem diferentes tipos de
subsidios de acordo com a responsabilidade e desempenho, o que significa que um director clinico pode

ganhar a volta de USD 2.000 (compare com USD 25 em 1999!) e os salarios de enfermeiros/enfermei-
ras aumentaram de USD 4 em 1999 a USD 1.404 em 2005 (MINSA/DNRH, 2005).

8.3 Infra-estrutura

Maternidades Lucrécia Paim e Augusto N'Gangula

A Maternidade Lucrécia Paim, a maior e mais especializada do pais, continuava parcialmente em obras
em Abril de 2007 mas estava funcionando durante praticamente todo o tempo em reconstrucao.

As partes novas do hospital tém equipamento sofisticado, novas camas e outro mobiliario e muito
espaco para as pacientes. (Em Novembro de 2006 pudemos, apesar disto, observar trés mulheres a
ficarem numa cama na nova secco post partum e mulheres deitadas no chdo com os seus filhos recém-
nascidos.) Ndo conseguimos saber se haverd enfermarias para pacientes que pagam pelo servigo “de
luxo” e outras para pacientes ordinarias.

A unidade de neonatologia ainda nfo estava pronta (Novembro de 2006), mas uma série de incubado-
ras estavam em linha no corredor a espera de serem instaladas. A renovacio da unidade de eclampsia
ainda ndo estava concluida e a unidade estava simplesmente fechada.

A seccdo de pediatria e a unidade de neonatologia do Hospital Augusto N’Gangula foram inauguradas
em principios de 2006. Esta parte do hospital esta bem equipada, com quatro incubadoras, fornecimen-
to de oxigénio, etc., mas, estranhamente, faltam colchdes com aquecimento para os recém-nascidos
prematuros.

O hospital tem uma biblioteca de referéncia bastante cheia de literatura e uma sala de computadores
muito bem equipada. E quase supérfluo dizer que ambos os Hospitais® tém agua canalizada, electrici-
dade e geradores.

Hospital dos Cajueiros e Hospital do Kilamba Kiaxi
Estes dois Hospitais sdo, naturalmente, melhor equipados que os Centros de Saude e tém 4gua canali-
zada e electricidade.

Apesar disto os Hospitais estdo sofrendo de insuficiéncias no fornecimento de energia. No Hospital do
Kilamba Kiaxi acontece que partos durante a noite tém lugar com iluminagdo de velas por causa das
frequentes cortes de energia. Esta situacdo ¢ agravada pelo facto de alguns dos equipamentos mais
necessarios, como incubadoras, ventosas e lampadas de calor, trabalham com electricidade.

* Na tabela salarial de salarios de enfermeiros/enfermeiras nao ha disting&o do nivel académico (técnico médio ou bésico). A
tabela também nao considera anos de servico, etc., somente lista os salarios base de cada categoria.
> O novo hospital do Camama nfo entra nesta avalia¢gio porque foi inaugurado depois da finalizagdo do programa Asdi.
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Centros de Saude

E facil compreender que a situaciio dos Centros de Saude ¢ bastante diferente. Dois dos Centros
visitados sdo grandes e servem areas densamente populadas (Hoji ya Henda com 129 e Asa Branca
com 121 trabalhadores, respectivamente). Ana Paula em Viana e Ilha perto do centro de Luanda, sao
ambos relativamente pequenos.

Em termos de infra-estrutura geral, varios Centros sdo extremamente pobres, incluindo os Centros que
tiveram apoio sueco através de CAOL e CAPEL. Muitos Centros carecem de 4gua canalizada e
geradores, e caso tenham um gerador este muitas vezes nao funciona por falta de manutengao/repara-
¢ao ou porque o Centro ndo tem or¢amento para comprar gasoleo. (S6 a partir do ano 2007 os Centros
de Saude tém um orcamento para despesas de funcionamento que ¢ distribuido aos Centros através da
Secgdo Municipal de Saude.)

8.4 Logistica

Ambulancias

No que se refere a situagio logistica, Hospitais e Centros “em principio” tém ambulancias, mas poucas
delas estdo funcionando. O Hospital dos Cajueiros tem, por exemplo, trés ambulancias mas somente
trés motoristas o que torna o sistema de funcionamento das ambulancias muito complicado, visto que
trabalham 24/24 horas. As ambulancias importadas através do PAI estdo, felizmente, a funcionar (com
uma excepgcdo, Abril de 2007) e das quatro carrinhas mais antigas que pertenciam a DPSL trés foram
convertidas em ambulancias e distribuidas aos Hospitais como planeado.

Por causa da falta de ambulancias, as pacientes que precisam de ser transferidas para um Hospital de
2.° ou 3.° nivel tém de usar carros privados ou taxi (candongueiro) e pagar pelo transporte. Este sistema de
transporte pouco fiavel e a falta de comunicagao via radio em combinac¢fo com os praticamente
permanentes engarrafamentos do transito da regido de Luanda impedem o funcionamento seguro do
sistema de referéncias. I, no entanto, preciso notar que esta situacio nio é nova com a excepcio da
recente desmancha do sistema de comunicacio via radio.

Comunicacao via radio

O sistema de comunicacdo via radio entre os Centros de Saude e os Hospitais de Referéncia ou com os
motoristas das ambulancias ja ndo funciona. O pessoal nio foi informado sobre a causa e uma das
parteiras disse que “a CAOL veio buscar a Motorola”, ao passo que outras pessoas explicaram que o
sistema deixou de funcionar por causa das obras na Maternidade Lucrécia Paim visto que a transmisso-
ra se encontrava no telhado do edificio. O pessoal consultado nos Centros de Satude parece ser da
opinido que a radio ¢ o meio de comunicac¢do mais seguro quando se trata de transferéncias de pacien-
tes e em outras situagdes de emergéncia. No Centro de Satude Asa Branca informaram que o Delegado
Municipal de Saude esta a tentar reinstalar o sistema de radio. Em Abril de 2006, porém, varias
pessoas, incluindo o Director Provincial de Satde, eram de opinido que era mais pratico usar telemo-
veis em vez de o sistema antiquado de radio. Em Abril de 2007 as opinides pareciam menos seguros na
DPSL, mas ndo ha duvida que o pessoal de satde na periferia e sobretudo o importante grupo de
motoristas de ambulancia confiam antes na radio do que nos telemoveis.®

8.5 Equipamento nos Centros de Saude e Hospitais

Visto que ndo existe um inventario do equipamento das US da Provincia de Luanda este indicador ndo
serve para se fazer uma comparacio sistematica. A equipa foi naturalmente observando o equipamento
a vista e inquirimos sobre todo o tipo de equipamento, medicamentos e gastaveis. Quanto ao equipa-

6 Vale a pena mencionar que na Suécia os servigos de socorro das estradas ¢ as ambulancias continuam usando a radio
porque ¢ considerado o meio de comunica¢do mais seguro e pratico.
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mento o resultado foi bastante desencorajante porque uma grande parte do equipamento doado se
encontra parada e nao pode ser reparada por causa da falta de orcamento de despesas correntes. Este ¢
o caso de todo o equipamento, seja ele comprado através do programa Asdi ou nio.

Os geradores param frequentemente e sdo raramente reparados. Dado que os Centros de Saide s6 tém
um gerador e somente umas poucas horas de energia fornecida da rede este gerador tnico trabalha
horas a fio e quando para nZo ¢ reparado por causa de falta de fundos. Em outros casos os geradores
podem ficar parados pela simples falta de gaséleo ou pecas sobressalentes.

Ventosas, aspiradores, incubadoras e outros tipos de equipamento que ¢ necessario durante o parto e
para o recém-nascido nem sempre funcionam. Um outro problema ¢ o facto de o pessoal dos Centros
de Saide nio saber se o equipamento doado é de boa qualidade e se merece ser reparado ou nio, qual
¢ o pais de origem, onde havera pegas sobressalentes, etc. O problema ¢, portanto, semelhante ao das
diferentes viaturas e ambulancias.

A questdao fundamental no que se refere a viaturas e outro equipamento sofisticado ¢ a falta de recursos
dos Centros e Hospitais. Até o ano 2007 os Centros de Satde nao tinham orcamento nenhum do
Governo Provincial, um facto que contribui para a grave situacio de hoje. Os Hospitais tém um
orcamento para despesas correntes, embora demasiado limitado para garantir o funcionamento das
institui¢des de uma maneira normal.

Outros tipos de equipamento, como por exemplo esfigmomandmetros, estetoscopios, etc. normalmente
existem, mas sdo muitas vezes velhos e nem sempre limpos. Porém, o pessoal geralmente tem roupa
limpa e ha aventais protectores e lencois de plastico nas salas de parto.

Em 2006, a DPSL fez a encomenda para importacio do primeiro lote de equipamento hospitalar,
como camas e outro mobiliario e equipamento médico de todo o tipo, para os Hospitais e Centros de
Saude da Provincia. Este equipamento comecava a chegar em Abril de 2007 e estava a espera de
alfandegamento no porto de Luanda. Este investimento significa uma grande melhoria que vai também
beneficiar o subsector do SMI, embora a maior parte do investimento se destine ao novo Hospital
Geral de Luanda (Camama).

Além deste grande programa de reequipamento (com financiamento nacional), a DPSL desde 2006
tem uma clinica moével de ginecologia para chegar até as areas mais remotas da Provincia onde ndo
existem quer Centros, quer Postos de Saude.

8.6 Manutencao de viaturas e equipamento

A manutencgio de viaturas ¢ um problema classico, ndo somente no programa de satide reprodutiva/
SMI. Um dos Hospitais de Referéncia tem um auténtico cemitério de ambulancias no patio interior e
nos Hospitais e Centros visitados ndo havia uma tnica US que ndo tinha pelo menos uma ambulancia
parada ou totalmente destruida/canibalizada. Um dos aspectos problematicos, ndo somente em
Angola, ¢ a grande variedade de marcas de ambulancias e outras viaturas que sdo recebidas a titulo de
oferta de agéncias multilaterais/bilaterais ou de ONGs. Esta selva de viaturas ¢ praticamente impossivel
de administrar e manter como deve ser, e a responsabilidade devia pelo menos ser dividida entre
doadores e a contraparte “beneficiada”, que raras vezes pode dizer “Nao obrigado” a uma ambulancia
de marca chinesa, coreana, italiana ou indiana, etc. que se junta ao parque de viaturas ja totalmente
confuso. Em 2005 um consultor recrutado pela InDevelop fez um levantamento total da frota de
viaturas da DPSL e deu uma forte recomendacio de evitar a disparidade de marcas e de se fazer
esforgos para criar uma frota de viaturas uniforme. Em 2006 foi tomada uma decisdo em linha com a
recomendacdo deste especialista e foram também elaboradas normas para facilitar a manutencédo ao
nivel provincial.
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Nio ¢ preciso sublinhar que a manutencio das viaturas ¢ uma permanente dor de cabeca em Luanda.
A DPSL teve varias frustragdes ao fazer contratos com oficinas, porque as viaturas nao foram reparadas
a tempo; demorou, por exemplo, nove meses a reparar uma ambulancia simplesmente porque a oficina
nao tinha capacidade. As pecas sobressalentes fazem também parte do problema, sobretudo por causa
da grande variedade de marcas e modelos da frota da DPSL.

Os geradores dos Hospitais e Centros de Saide sdo outro bico-de-obra. Nos centros ha geralmente s6
um gerador e este tem que trabalhar durante longos periodos de cortes de energia, e quando o gerador
para por ser exausto ndo é possivel té-lo reparado rapidamente.

Foram importados oito geradores de uma empresa sueca em 2005 (através do PAI), e de acordo com
uma clausula do contrato a empresa recebeu uma comissdo sob condi¢do de garantir a manutencdo dos
geradores através de uma oficina de confianga.

Visto que a InDevelop assumia a responsabilidade da manutencgao preventiva/regular e das reparacdes
de viaturas e equipamento, o pessoal da DPSL foi deixado com pouca experiéncia desta area porque o
periodo de finalizacZo foi curto demais para realmente formar e treinar o pessoal para receber esta
tarefa pesada. Hoje existe uma pequena equipa de manutencio de trés pessoas (uma pessoa na DPSL,
um mecanico e um electricista) que deve servir toda a Provincia. O electricista é sobretudo responsavel
pelas reparagdes dos geradores. O mecanico frequentou um curso de manutencdo preventiva durante o
periodo de finalizagido do programa. O PAI financiou também um curso de manutengao e reparagio
de equipamento médico.

A equipa deve realizar visitas regulares aos Hospitais e Gentros de Saude para fazer controlo a viaturas
e equipamento, mas ao colocar perguntas directas aos administradores entrevistados nos Centros de
Saude verificamos que ninguém sabia da existéncia de tal equipa. Estas respostas indicam que o sistema
de manutencdo ainda nao esta devidamente organizado e que nao funciona como previsto.

8.7 Disponibilidade de cartoes

Os cartdes utilizados na consulta pré-natal, cartdes da grivida, sio normalmente utilizados nos Centros de
Saude. Alguns Centros estavam totalmente sem cartdes ¢ tinham que mandar fazer fotocépias local-
mente. Estes cartdes costumavam ser impressos nos servicos tipograficos do MINSA, mas parece que a
DPSL optou por outro sistema.

Num dos Centros os partogramas tinham acabado, e este Centro estava também a fazer copias de vez
em quando. Nao ficou claro porque alguns dos Centros dispunham de cartées/partogramas e outros
ndo. Talvez se explica pelo fosso informativo que existe entre a periferia e o centro (a Secgdo Municipal

de Saide ou a DPSL), visto que toda a distribuicio de material foi administrada pela CAOL/CAPEL/
InDevelop durante o tempo em que os projectos estavam a decorrer.

Parece, no entanto, ndo haver falta de cartdes de vacinacdo das criancas dado que o PAV funciona
como uma organizagio vertical dentro do sistema de satde e os cartdes de vacinacio sao, portanto,

fornecidos pela UNICEEF.

8.8 Disponibilidade de medicamentos essenciais

Em Novembro de 2006 o pessoal dos Centros visitados queixava-se do fornecimento irregular de
medicamentos essenciais € comparava com a situacdo antes do termo do apoio da Asdi. Os kits de
medicamentos estavam atrasados seis meses ou até um ano nalguns casos. A falta geral de medicamen-
tos foi mais tarde explicada pelos responsaveis do Programa de Medicamentos Essenciais (PMLE).

A propria importagdo estava atrasada, por causa da substitui¢cio de um dos fornecedores e por isso todo
o processo ficou parado durante muito tempo. A importacdo de medicamentos financiada pela UE
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estava também paralisada por causa de problemas do concurso, e a consequéncia de esta combinacdo
de problemas criou uma situagido extremamente dificil ndo s6 na Provincia de Luanda, mas em todo o
pais. Em Abril de 2007, a equipa pdde, felizmente, verificar que os its do PME tinham chegado aos
Centros ¢ Hospitais e estavam somente a espera de serem desempacotados e inventariados.

Em Novembro de 2006, alguns dos Centros de Satde ndo tinham ocitocina, comprimidos de ferro, etc.,
e outros tinham ainda restos do stock do tempo da CAOL. Num dos Centros com Banco de Urgéncia
de pediatria faltava sal para reidratacio, sulfa/antibidticos, antipiréticos, etc. Outro Centro tinha
comprado medicamentos, luvas, seringas, etc. esperando poder ser reembolsado pela DPSL.

Fizemos uma observagao geral em todos os Centros: Na nossa visita em Novembro de 2006 tinham um
stock de medicamentos mais limitado (e total falta de alguns medicamentos indispensaveis) comparado
com a situagao em Abril do mesmo ano. Alguns Centros nio recebiam medicamentos desde ha seis ou
oito meses ¢ ai por diante. Em alguns casos somente a sala de parto e o banco de pediatria tinham
recebido medicamentos, mas o Centro como tal continuava sem medicamentos. A Directora de CPS,
Dra. Isilda Neves, explicava porém que a DPSL ainda tinha medicamentos em stock e que os Centros
deviam informar regularmente das necessidades. £ evidente que a capacidade em termos de planea-
mento e gestdo varia de Centro para Centro, e a falta de capacidade pode ser uma das explicacoes das
dificuldades de planear e manter um stock regular de medicamentos.

8.9 A presente situacao de recursos

Apoio externo

A SMI em Luanda tem presentemente apoio externo bastante limitado. Os Centros de Saide e Hospi-
tais beneficiam de contribuicdes selectivas do Fundo Global (Programa da Malaria) ou do Programa de
Combate ao VIH do Banco Mundial, mas ¢ sobretudo apoio em forma de medicamentos. Em 2007, no
entanto, a UNICEF lancou um programa descentralizado de apoio aos Comités Municipais de Preven-
¢do da Mortalidade Materna. O programa canaliza apoio a cinco municipios em cada provincia,
incluindo Luanda, com USD 10.000 para cada Secgio Municipal de Saude. Dado que os Comités, tal
como o proprio programa, foram estabelecidos recentemente nao foi possivel recolher informaco
sistematica sobre a estratégia de intervencido e método de trabalho dos Comités.

Além destas organizagdes, também a OMS apoia a SMI em Luanda e em mais quatro provincias com
financiamento da UE. Este programa inclui material e equipamento para salas de parto nos Centros de
Saude, formacédo em servi¢o do pessoal, manuais e outro material didactico, formacdo da metodologia
AIDI (Assisténcia Integrada as Doencas da Infancia) e de D'T'S e sadde reprodutiva com as formadoras
que trabalharam na CAOL e CAPEL.

A USAID esta elaborando um projecto a ser implementado por ONGs para apoiar os “Servicos
Essenciais de Saude”, ou seja os CPS.

Recursos nacionais

A partir de 2006, a maior parte do sistema de satde em Luanda tem financiamento nacional. Hospitais
nacionais, como por exemplo a Maternidade Lucrécia Paim e o Hospital Pediatrico David Bernardino
sempre recebiam os seus fundos do Ministério das Financas. Hoje ¢ também o caso do Hospital Augus-
to N’Gangula, que mudou para Hospital Geral em 2006 (embora continue pertencendo a organizacio
da DPSL) e o0 novo Hospital Geral de Luanda na zona da Camama.

O Hospital dos Cajueiros ¢ hoje um Hospital Provincial” e tem igualmente financiamento do Ministério
das Finangas. O orgamento indicativo de 2006 era de 40 milhées de Kz, mas ¢ preciso observar que no

7 A estrutura do Sector da Saude em Luanda encontra-se em transformacio e os Hospitais sdo reclassificados para serem
Hospitais Provinciais ou Gerais, o que significa financiamento do Ministério das Finangas em vez de do Governo Provincial.
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sistema or¢amental angolano o or¢amento indicativo ndo iguala o desembolso do montante planeado.
Além desta incerteza financeira, todos os Hospitais provinciais receberam um oficio do Director Provin-
cial de Saude datado em 20 de Outubro de 2006, comunicando a decisdo da Comissdo do Or¢amento
do Ministério das Financas que haveria um corte dos fundos para 2006 de 15 por cento. A consequéncia
deste corte orcamental significava que os recursos previstos para os meses de Novembro e Dezembro
foram congelados e que estes Hospitais s6 podiam contar com as comparticipagdes dos utentes para des-
pesas correntes durante os dois tltimos meses do ano, quer dizer as cobrangas de consultas, analises, etc.

Nenhum dos Centros de Sadde visitados dispunha de or¢camento para despesas correntes em 2006.
Tinham, portanto s6 as comparticipacdes para assegurar a prestacao de servicos aos seus utentes. O
Centro Asa Branca, por exemplo, ¢ um Centro de Referéncia mas mesmo assim nao recebia fundos do
Governo Provincial.

Em Abril de 2006 o Director Provincial de Saide, Dr. Vita Vemba, explicava que a DPSL estava
negociando com o Governo Provincial para dispor de uma parte do orgamento provincial para segurar
o funcionamento normal dos Centros de Saide depois do fim do apoio da Asdi. Estas negociacdes
pareciam ter sido infrutiferas, mas na nossa segunda visita em Novembro de 2006 os administradores
dos Centros de Satde tinham esperanca de ter fundos através da DPSL para 2007.

Um ano depois da primeira visita a equipa pdde, surpreendentemente, verificar que os Gentros de
Saude da Provincia finalmente tinham obtido o seu préprio or¢amento. O orcamento dos Centros ¢
gerido pela Sec¢do Municipal de Saide e os Centros ndo tém acesso directo aos fundos atribuidos.
Cada Centro tem que solicitar fundos para cada objectivo especifico, mas embora a Sec¢ido Municipal
de Saude sirva de intermediario, e com orcamentos que continuam sendo insuficientes em relagao as
necessidades acumuladas, esta reforma ¢ um passo importante para melhorar o funcionamento do
sistema de saude da Provincia. O sistema centralizado até agora aplicado parece ter obstruido o
desenvolvimento de capacidade e iniciativa entre os administradores dos Centros de Satude e Hospitais.
Com o apoio correcto aos administradores esta descentralizagdo pode ser o inicio de um desenvolvi-
mento interessante e produtivo. O novo sistema orcamental ¢ primeiro implementado em Luanda com
a intencdo de ser implementado gradualmente no resto do pais numa segunda fase.

Tabela 2. Estimativa de Despesas (USD), Programa e Unidade para 2007

Program/Unidade de Saide Orcamento/Despesas 2007
Programa de Salde Materno-Infantil 300.300
Programa de Imunizacao 193.000
Programa de Medicamentos Essenciais 380.200
Projecto de Combate ao VIH/Sida 585.100
Direccao Provincial de Satde de Luanda 53000
Hospital Geral dos Cajueiros (2.° nivel) 43.100
Hospital Municipal do Kilamba Kiaxi (2.° nivel)® -
Seccao Municipal de Satde do Kazenga 28.300
Seccao Municipal de Satude do Cacuaco 18.500
Seccao Municipal de Satude da Ingombota 14.000
Seccao Municipal de Satude da Maianga 17.000
Seccao Municipal de Satude do Kilamba Kiaxi 12.400
Seccao Municipal de Satde da Samba 17.000
Seccao Municipal de Satde do Sambizanga 17.000
Seccao Municipal de Satude do Rangel 9.300
Seccao Municipal de Saude de Viana 20.200

Fonte: DPSL, 2007

# Segundo informagio obtida na DPSL o Hospital do Kilamba Kiaxi tem o mesmo or¢amento que o Hospital dos Cajueiros.
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O calculo orcamental da tabela baseia-se no orgamento mensal estabelecido para Janeiro de 2007 e néo
deve ser tomado a letra mas a titulo de ilustracio de niveis orgamentais aproximativos. Ja em Abril de
2007 verificou-se aumentos consideraveis e o orgamento da DPSL de Abril era por exemplo de USD
104.400. Suponha-se que os Hospitais e Centros de Satde teriam um aumento de 100 por cento a
partir de Abril, mas esta informacZo nio tinha chegado aos Centros de Saude. Pelo contrario, os
administradores queixavam-se do mencionado corte or¢amental de 15 por cento em Outubro de 2006
por ordem do Ministério das Financas.

Segundo o Director Provincial de Satde, o orcamento dos Centros de Saude e dos trés Hospitais
Kilamba Kiaxi, Cajueiros ¢ Camama duplicou a partir do segundo trimestre de 2007 (comparado com
o periodo Janeiro a Marco). Os or¢camentos sfo previstos a aumentar gradualmente ano a ano para
diminuir e, finalmente, eliminar as comparticipagdes dos utentes.

Os administradores dos Hospitais ¢ Centros de Satde nio tinham consciéncia da nova situac¢do orca-
mental e em meados de Abril ainda ndo sabiam do aumento orgamental. Parece ser mais um exemplo
do fosso informativo entre os diferentes niveis do sistema de saude da Provincia.

O novo sistema ¢ baseado num orgamento indicativo que ¢ atribuido a DPSL, para depois ser distribui-
do aos Hospitais, ao Dispensario de tuberculose e as nove Sec¢oes Municipais de Saide. A alocagao
anual ¢ distribuida mensalmente e os municipios recebem valores diferentes de acordo com o numero
de habitantes.

Apesar de se, indubitavelmente, verificar uma evolugao orcamental de melhoria progressiva durante os
ultimos anos a instabilidade or¢amental cria sérios problemas aos directores administrativos e ao
pessoal dos Hospitais e Centros. Cada US é extremamente vulneravel por causa da infra-estrutura
pouco desenvolvida ou degradada, a manutencdo irregular (ou ndo existente) de viaturas e outros
equipamentos, cortes de energia e consequentes despesas com gasoleo, etc.

9 Sustentabilidade Institucional

A CAOL ¢ a CAPEL ja néo existem como projectos mas mantém-se como 6rgaos de coordenacio na
DPSL. As anteriores coordenadoras da CAOL e CAPEL continuam as suas funcdes na estrutura da
DPSL como Chefe de Sec¢do da SMI (Dra. Isabel Massocolo) e Directora dos CPS (Dra. Isilda Neves).
Comparado com a situagao de estresse em Abril de 2006, no momento do fim concreto do apoio sueco,
a nossa impressao um ano mais tarde é bastante positiva porque as actividades da DPSL parecem estar
a decorrer a um ritmo perfeitamente normal.

Desde o inicio do ano 2004 o CEP, ou seja o Curso de Especializacio de Parteiras, ¢ financiado pelo
Departamento de Recursos Humanos do MINSA e faz parte da nova (e reformada) Escola Técnica
Profissional de Satdde de Luanda. O CEP nunca foi dependente da DPSL, mas surgiu no quadro do
apoio a saude materna e os esfor¢os de reduzir a mortalidade materna na Provincia (e a longo prazo no
resto do pais). O CEP, que foi considerado totalmente insustentavel na sua forma presente pela avalia-
¢ao realizada em 2003 (Karlsson, et al., 2003) foi, ironicamente, o primeiro projecto a ser totalmente
financiado pelo Governo de Angola e integrado no sistema de formacao profissional.
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10 Provisao de Servicos - Constatacoes

10.1 Saude Materna

Nuamero de partos

Considerando a qualidade questionavel dos dados recolhidos pelos Hospitais, Centros de Saude e
organizagdes ao longo dos anos nao ¢ possivel fornecer uma imagem muito precisa do ntimero de
partos em Luanda. E natural que no ha dados fiaveis dos partos domiciliares, porque as familias nem
sempre registam os seus filhos imediatamente depois do nascimento. Mortes infantis podem também
ocorrer sem serem registadas. A tendéncia de aumento de partos institucionais — nos Centros de Saude
ou Hospitais — deve também ser vista a luz da incerteza quanto aos dados demograficos da Provincia de
Luanda.

O Grdfico 3 1lustra a evolugio de partos em Luanda durante o periodo 1991-2006. Em 1991 ainda nZo
havia salas de parto nas areas suburbanas (a excepgdo de possiveis clinicas privadas das quais ndo ha
informac@o). Segundo as estimativas, a populacdo da Provincia de Luanda era em 1991 de 2 milhdes,
em 2001 de 4,5 milhdes e em 2006 de 5,3 milhdes.

Grafico 1. Partos na Provincia de Luanda em 1991, 2001 e 2006*
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* As estatisticas de Luanda incluem os Hospitais Municipais Cajueiros e Kilamba Kiaxi, o Hospital Geral Especializado
Augusto N'Gangula e a Maternidade Lucrécia Paim.

Fonte: DPSL, 2007

A Maternidade Lucrécia Paim (Hospital Nacional; ndo cai sob a algada da DPSL) teve um total de
16.788 partos em 2006, e, embora seja um Hospital de Referéncia do 3.° nivel com a tarefa de se
responsabilizar por partos de alto risco, consta que a absoluta maioria dos partos sdo normais (11.795).
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Grafico 2. Distribuicao de partos em nimeros absolutos na Maternidade Lucrécia Paim 2003-2006
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Fonte: Maternidade Lucrécia Paim, 2007

Nio dispomos dos nimeros exactos de partos normais respectivamente complicados do Hospital
Especializado Augusto N’Gangula, que formalmente ¢ um Hospital de Referéncia de 2.° nivel sob a
alcada da DPSL, mas, segundo as informagdes fornecidas pelos médicos entrevistados, a tendéncia é
bastante semelhante a da Maternidade Lucrécia Paim, ou seja com uma grande percentagem de partos
normais.

Grafico 3. Consultas no Hospital Geral Augusto N'Gangula em percentagem
(pediatria, obstetricia, ginecologia e PF), ano 2006
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Fonte: DPSL, 2007

O Hospital Augusto N’Gangula tinha 37.075 consultas de obstetricia em 2006, o que inclui PI e partos,
6.255 consultas de ginecologia e 7.392 de PE. A maioria das consultas de obstetricia era de caracter de
urgéncia, ou seja pacientes referidas dos Centros de Satde ou dos Hospitais municipais (Kilamba Kiaxi
e Cajueiros) ou parturientes chegadas directamente de casa.
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Servicos descentralizados

Segundo as estatisticas de 1999 realizaram-se 55.992 partos nas salas de parto dos Centros de Satude da
periferia e trés anos mais tarde o numero tinha aumentado para 82.250 (Karlsson et al., 2005). Em 2006
o numero de partos nos Centros de Saide tinha diminuido para 52.744 (depois de se deduzir o nimero
de partos que tiveram lugar no Hospital do Kilamba Kiaxi).

Tabela 3. Nimero de partos realizados nos Centros de Saude na Provincia de Luanda,
por municipio, ano 2006

Municipio Partos Total de Partos
Cesarianas Forceps
Fisiologico 12 Vez Retorno Total Mecanico
Cacuaco 6.118 0 0 0 0 6.118
Cazenga 14.255 0 0 0 0 14.255
Ingombota 1.143 0 0 0 0 1.143
K. Kiaxi * 16.593 835 190 1.025 282 17.900
Maianga 4.023 0 0 0 0 4.023
Rangel 2.703 0 0 0 0 2.703
Samba 7.041 0 0 0 0 7.041
Sambizanga 2.765 0 0 0 0 2.765
Viana 6.664 0 0 0 0 6.664
Total 61.305 835 190 1.025 282 62.612

* Inclui 9.868 partos realizados no Hospital do Kilamba Kiaxi.
Fonte: DPSL, 2007

A tabela acima e o Grdfico 4 em baixo foram compilados pelo Gabinete de Estatistica da DPSL e
baseiam-se nos dados recolhidos dos Centros de Satde (incluindo um dos Hospitais). E-nos impossivel
avaliar a fiabilidade destes dados, para os comparar com os dados apresentados no relatorio da avalia-
¢ao em 2003. S6 podemos concluir que os partos institucionais aumentaram consideravelmente duran-
te o periodo 1999 a 2006, embora parega que o numero de partos nas salas de parto dos Centros de
Saude tenha diminuido.

Da informacéo recolhida do nosso trabalho de campo podemos também confirmar a conclusao tirada
pelos avaliadores anteriores (Andersson Brolin & Wessel, 1999, e Rarlsson et al., 2003) que as salas de parto
suburbanas sdo claramente subutilizadas apesar do crescimento populacional na Provincia. Nao temos,
porém, nenhuma explicagdo para esta evolugdo. Pelas observacdes e conversas realizadas néo ha
nenhuma atitude particularmente negativa em relacéo a qualidade dos cuidados prestados. Uma razdo
plausivel pode ser os precos cobrados nas US, ou seja as gasosas, cuja existéncia confirmamos em varios
casos. Se houver um cartaz na porta da sala de parto dizendo que o parto custa Kz 500, ¢ a mulher
gravida nido sabe das possiveis outras despesas para compra de luvas, medicamentos, etc., é provavel
que este Centro de Satde vai perder muitas “clientes”, porque ainda hoje poucas mulheres angolanas
estdo acostumadas ao “luxo” de dar a luz com a assisténcia de enfermeiras/parteiras e normalmente
nio tém recursos para pagar para este servico. Uma outra razdo para nio utilizar os servigos disponi-
veis é, naturalmente, o acesso dificil em termos de distancia e transporte.
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Grafico 4. Evolucao de partos a nivel dos Centros e Postos de Saiide, numero de partos* 2000-2006
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* O nimero correcto é de 52.744 partos depois de se deduzir os partos realizados no Hospital do Kilamba Kiaxi.
Fonte: DPSL, 2007

Mortalidade materna

A razdo para se comecar a apoiar a saide materna em Luanda (e mais tarde a saide infantil) foi a
promocdo de “maternidade sem risco” (safe motherhood), ou seja partos seguros, como uma medida de
reduzir o nimero de mortes maternas, quer nos partos domiciliares, quer nos partos institucionais/
hospitalares. A iniciativa CAOL ja foi criada em finais dos anos oitenta, e quando a Asdi resolveu
iniciar o seu apoio em principios dos anos noventa estimava-se que a taxa de mortalidade materna
intrahospitalar era de 1.010 por 100.000 nados vivos nas duas grandes maternidades em Luanda
(1991). O objectivo principal da CAOL era a reducio da mortalidade materna para 400 por 100.000
nados vivos. Os dados recolhidos demonstram uma evolucZo positiva no sentido de a taxa de mortali-
dade materna intrahospitalar em Luanda hoje ser mais baixa que em principios dos anos noventa, mas
o numero de mortes maternas registadas continua extremamente elevado.

As estatisticas de mortalidade materna intrahospitalar nao sao muito fiaveis e, como ¢é natural, faltam
dados das mortes relacionadas com os partos domiciliares que sido estimados em 70% do total de partos
na Provincia. A taxa de mortalidade materna ao nivel dos Centros de Satde parto é muito baixa, visto
que os partos de alto risco sdo transferidos para os Hospitais de Referéncia de 2.° ou 3.° nivel. A
seguinte tabela demonstra a evolugio da mortalidade materna a nivel dos Hospitais em Luanda depois
de mais de dez anos de apoio a CAOL.

Tabela 4. Mortalidade materna nos Hospitais da Provincia de Luanda 1999-2002

1999 2000 2001 2002
Maternidade Lucrécia Paim 2.046 1.787 1.934 1.778
Hospital Augusto N'Gangula 950 1.176 1.097 773
Hospital do Kilamba Kiaxi* 100 15 37 453
Hospital dos Cajueiros 0 45 270 381
Por 100.000 nados vivos, total em Luanda 834 742 883 688

* 0 Hospital do Kilamba Kiaxi estava em obras durante este periodo e teve poucos partos.
Fonte: Karlsson et al., 2003

A Tabela 4 demonstra a evolucdo dos casos de mortalidade materna nos Hospitais de Referéncia.

Ao estudar estes numeros ¢ importante compreender a realidade que esta por tras das estatisticas.

Os maiores Hospitais especializados, como por exemplo as maternidades Lucrécia Paim e Augusto
N’Gangula, continuam sobrecarregados com partos normais, embora devessem receber os casos de alto
risco obstétrico, que nao podem ser tratados nos Hospitais de Referéncia dos Cajueiros e Kilamba Kiaxi.
Esta situagio cadtica ¢ causada pelo sistema de referéncia disfuncional e o facto de muitas mulheres de
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“baixo risco” s6 procurarem a sala de parto do Centro de Saude depois de longas horas de trabalho de
parto obstruido ou outras complicacdes ocorridas em casa. Por isso, quando os processos de referéncia
sdo atrasados por falta de ambulancia ou outro meio de transporte, as parturientes acabam por falecer
numa das maternidades Lucrécia Paim ou Augusto N’Gangula s6 por terem chegado tarde dematis.

Um dos principais problemas ao longo dos anos tem sido a redugio da mortalidade materna nos
Hospitais de Referéncia de 3.° nivel. Na identificagido de medidas, a mais importante foi a necessidade
de reverter a situagio das grandes Maternidades para que estas, em vez de receber uma maioria de
partos normais, comec¢assem a concentrar os seus recursos nos partos de alto risco (vide Grdfico 4). Esta
evolucdo tem sido muito lenta, em parte porque estas Maternidades estdo situadas no centro da cidade
e estdo sob pressido de uma grande parte da populagao, sobretudo dos municipios urbanos de Luanda,
visto que os outros Hospitais ndo tém maternidade/sala de parto. Além disso, os Hospitais sdo antigos e
bem conhecidos e muitas mulheres gravidas preferiam dar a luz num deles, apesar de estes dois Hospi-
tais de modo nenhum representavam “maternidade sem risco” e também nio demonstravam “amizade
para com as parturientes” durante as décadas de degradacio e de falta de recursos e de pessoal com o
adequado sentido de ética e responsabilidade.

Grafico 5. Taxa de Mortalidade Materna Intrahospitalar na Maternidade Lucrécia Paim 2003-2006
(por 100.000 nados vivos)
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Fonte: Direccao Técnica, Seccao de Estatistica, Maternidade Lucrécia Paim, 2007.

Este grafico demonstra, sem davida, uma tendéncia positiva para a Maternidade Lucrécia Paim,
embora o nimero de mortes maternas continue muito elevado. A informacao do hospital Augusto
N’Gangula indica também uma diminui¢io das mortes maternas ao longo do tempo. O Hospital
costuma ter 15-17.000 partos por ano desde o ano 2000, com um aumento durante os tltimos anos.
Segundo o Dr. Jerzy Niekowal, a mortalidade materna em 2001 foi calculada em 1.097/100.000 e
tinha decrescido para 526/100.000 em 2004 (Comunicagdo pessoal, 2006). Segundo as estatisticas da
DPSL de 2006, o Hospital Augusto N’Gangula teve 19.616 partos e uma taxa de mortalidade materna
intrahospitalar de 683 (134 casos em nimeros absolutos). Nao tivemos, porém, possibilidade de discutir
as razdes por tras do acréscimo desde 2004 com os responsaveis do Hospital, mas o aumento ndo se
explica pelo maior numero de partos comparado com o ano 2004.

No Hospital do Kilamba Kiaxi foram registadas 46 mortes maternas em 2006, ao passo que o Hospital
dos Cajueiros teve 26 mortes. O nimero total de partos destes trés Hospitais que estdo sob a responsa-
bilidade da DSPL era de 38.350, significando uma taxa de mortalidade materna intrahospitalar de 537
em 2006 (DPSL, 2006 pdg. 45). A mortalidade materna em todos os Hospitais estudados ¢ ilustrada no
seguinte grafico:
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Grafico 6. Taxa de Mortalidade Materna intrahospitalar (por 100.000 nados vivos)
nos Hospitais de Luanda em 2006
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Fonte: Maternidade Lucrécia Paim e DPSL, 2007.

Grafico 7. Mortalidade Materna por patologia nos Hospitais de Luanda em 2006
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Fonte: Maternidade Lucrécia Paim (comunicacao pessoal) e DPSL, 2007.

E evidente que se necessita um esforco sistematico durante muito mais tempo, até a meta de 400 mortes
maternas por 100.000 nados vivos ser atingida, visto que a situac¢@o de saude materna/reprodutiva
depende de um complexo de factores, tais como PI, educacgdo para a satde, cuidados pré-natais,
parteiras e outro pessoal de satide, bem como formacéo especializada, melhor acesso as maternidades/
salas de parto, um sistema de referéncia eficiente e cuidados perinatais adequados e atentos.

Uma iniciativa muito positiva ¢ a Estratégia Nacional para a Reducdo da Mortalidade Materna e a
criagdo de Comités Provinciais e Municipais para a Redugio da Mortalidade Materna. Estes Comités
incluem profissionais de saide materna/reprodutiva, representantes da OMA (Organizacdo da Mulher
Angolana), da comunidade e da sociedade civil, parteiras tradicionais e outros elementos que possam
contribuir para a reorganizac¢do dos cuidados obstétricos a nivel local e participar em actividades de
educacio para a saude a nivel comunitario, etc. Um pequeno numero de Comités comegaram lenta-
mente a funcionar na Provincia de Luanda, por exemplo no Kazenga e Cacuaco. Gragas as acgdes
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comuns e concertadas do CGomité no Cacuaco, 60 mulheres ja foram enviadas ou ao Centro de Satude
ou a um dos Hospitais em Luanda para eliminar o risco de morrerem no parto (comunicagio pessoal)’.

10.2 Cuidados pré-natais e planeamento familiar

Cuidados pré-natais

O investimento nos cuidados pré-natais e em PF foi uma das estratégias iniciais para melhorar a saide
materna e, como resultado esperado, reduzir a mortalidade materna. Segundo as estatisticas a disposi-
¢do o numero de consultas pré-natais tém aumentado por cada ano, mas a cobertura continua dema-
siado baixa.

Em 1999 estimava-se a cobertura dos cuidados pré-natais em 87 %, um nivel que certamente era
bastante exagerado. Uma outra estimativa, mais fidvel, avaliava na mesma altura a cobertura em
aproximadamente 50% (Andersson Brolin & Wessel, 1999).

No seu relatorio final entregue a Asdi em 2006, a CAOL apresenta os seguintes ndameros:

Tabela 5. Cuidados pré-natais em Luanda 1999-2005

2001 2005
Numero estimado de gravidas* 288.141 319.295
Cuidados pré-natais, total de consultas 345.403 524.365
Cuidados pré-natais, 1.2 consulta 157.158 214.580
Cuidados pré-natais, cons. de retorno 223.283 309.785

* Segundo estimativas 6.1% da populacao da Provincia.
Fonte: CAOL, Relatério anual 2005/2006

Em finais de 2005, foram distribuidas 87 salas nos diferentes Centros de Saude e nos Postos de Saude
malis pequenos para proporcionar cuidados pré-natais. Ndo dispomos dos nimeros exactos de 2007,
mas certamente nio deve haver menor acesso das mulheres gravidas aos cuidados pré-natais que antes.
Hoje a DPSL reporta um numero total de 431.626 consultas nos Centros e Postos de Satde (DPSL,
2007) e a média de consultas oscila entre 0,4 (Ingombota no centro da cidade) e 3,2 (Cacuaco no norte
da Provincia). 99% de estas mulheres foram vistas por uma enfermeira, o que pode fazer muitas
mulheres abandonar o Centro de Saude para se dirigir ao Hospital de Referéncia na esperanga de ter
uma consulta com um médico (0 que na maioria dos casos nio acontece).

Nao ha dados disponiveis sobre a proporc¢do de mulheres gravidas que foram imunizadas contra o tétano.
E, no entanto, de conhecimento comum que a mulher gravida nem sempre recebe todas as doses para
assim ter imunidade completa contra o tétano. A razio principal costuma ser o facto de a gravida chegar
a primeira consulta pré-natal tarde demais para poder ter as duas doses necessarias da vacina. Em conse-
quéncia, demasiadas criancas recém-nascidas morrem de tétano neonatal. O nimero de casos esta dimi-
nuindo lentamente, mas o Hospital Pediatrico David Bernardino continua recebendo varios casos por ano.
E supde-se que devem existir muitos casos que nao entram nas estatisticas, visto que a infec¢do costuma
aparecer depois de partos domiciliares quando o corddo umbilical é dado um tratamento tradicional.

O controlo de VIH e sifilis ndo est4 incluido nas rotinas clinicas, embora alguns Centros de Saude
aconselhem as mulheres gravidas de fazer o teste de VIH, especialmente quando as enfermeiras tém
razdo para suspeitar que uma mulher possa ser infectada.

O cartdo padrio dos cuidados pré-natais do MINSA ¢ relativamente novo e inclui todos os factores
importantes para identificar possiveis gravidezes de (alto) risco e tem também espago para listar todos
os medicamentos necessarios, tais como ferro, acido félico e cloroquina para tratamento da malaria.

A informaco foi recolhida em Abril de 2007 e o Comité no Cacuaco so6 tinha pouco tempo de funcionamento.
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(O novo antipalidico Coarten foi recentemente introduzido.) Vacinagio contra o tétano esta também
incluida, com as datas das duas doses minimas necessarias. Todos os factores de risco estao incluidos
para que a parteira/enfermeira possa avaliar o nivel de risco obstétrico e ajudar a mulher a planear
para um parto hospitalar se necessario. A altura do ttero (distancia, em centimetros, da sinfise ao fundo
uterino) tem, em numeros absolutos, correlagio com as semanas de gravidez e um diagrama deveria,
portanto, ser melhor para a avaliacdo do crescimento fetal e para detectar gémeos.

A qualidade dos cuidados pré-natais é provavelmente variavel, especialmente durante periodos em que
ha falta de medicamentos essenciais. Percebemos que a tensdo arterial nem sempre é controlada e que
outros factores de risco podem nio ser detectados. Mas, dado que um nimero consideravel de mulheres
aproveitam os cuidados pré-natais, estes seguramente servem o proposito quer para as mulheres que
preferem dar a luz no Centro de Satde, quer para as que querem dar a luz em casa.

Planeamento familiar

Os servicos de PF funcionam em todos os Centros de Saude visitados. O nimero de consultas tem, no
entanto, diminuido e a DPSL reporta somente 89.305 consultas durante o ano 2006 nas US do nivel
priméario. Nao ha nenhuma explicacédo clara desta evolugao mas o pessoal que trabalha na area da satde
reprodutiva julga que as atitudes do povo angolano sdo extremamente pro-natalistas, o que também se
reflecte no crescimento populacional muito elevado. O MICS (Multiple Indicator Cluster Survey)
realizado pelo INE em 2003 indica uma taxa média de fertilidade de 7 filhos nados vivos por mulher.

Tabela 6. Planeamento familiar em Luanda 2001-2007

2001 2005 2007
Planeamento familiar, total consultas 124.108 167.896 89.305
Planeamento familiar, 1.2 consulta 32.388 45.718 26.109

Fonte: CAOL, 2006 e DPSL, 2007

O servico de PF para adolescentes esta menos expandido, mas é considerado bastante positivo pelo
pessoal dos Centros de Satide em que existe, porque assim as/os jovens tém sobretudo facil acesso a
contraceptivos gratuitamente. Os dados nado separam este servigo especifico dos servigos de PI em
geral, e as estatisticas somente incluem consultas que resultaram em distribuicio de contraceptivos,
pilulas ou injeccdes (Depo-Provera) e colocacdo de DIUS.

Embora o aconselhamento ndo entre nas estatisticas, aquilo que antes s6 era simplesmente PF no
sentido de “controlo de natalidade” evoluiu para hoje estar claramente ligado a satde reprodutiva com
servicos bastante abrangentes que incluem prevengao de DTS/ VIH, aconselhamento sobre infertilida-
de e educagio sexual para adolescentes. Algum pessoal masculino foi também recrutado para trabalhar
nos servigos de PE.

10.3 Aconselhamento e tratamento de pacientes infectadas com VIH

Entre os Centros de Saide e Hospitais visitados os Centros de Satide Ana Paula e Asa Branca e os
Hospitais dos Cajueiros e do Kilamba Kiaxi recebem e tratam mulheres gravidas infectadas com VIH e
os seus filhos recém-nascidos. Em 2006, o Ceentro de Satide Ana Paula comegou a dar aconselhamento
com uma médica em servico diario das 8.00 as 15.30. O Hospital dos Cajueiros recebe 1 a 3 mulheres
gravidas infectadas por semana (1. consulta) e as parteiras informam que os casos tendem a aumentar.
Isto se explica pelo facto que o estigma da infec¢do parece menos forte hoje em dia e também pelo
facto de o conhecimento do servico comegar a ser mais amplamente disseminado.

Mies seropositivas sdo transferidas para dar a luz num dos Hospitais. Contrariamente a pratica comum
os Hospitais de Referéncia ndo utilizam cesariana. O parto realiza-se de forma normal, mas em condi-
¢des especificamente reguladas. As maes iniciam o tratamento com medicamentos ARV (anti-retrovirais)
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antes do parto para evitar a transmissdo materno-fetal e os recém-nascidos sdo medicados imediata-
mente depois de nascer. Até agora nenhuma crianca nasceu infectada segundo o conhecimento dos
Hospitais. As mies sdo, regra geral, instruidas a nio amamentar e podem ter leite de féormula gratuita-
mente, mas ndo se sabe se as mées seguem estas recomendagdes ou ndo. A saide das criangas é contro-
lada até a idade de um ano e meio e sdo depois declaradas estarem de boa saude.

Como as mencionadas Unidades de Satude, o Hospital do Kilamba Kiaxi executa testes voluntarios ao
VIH dos pacientes caso o pessoal de satide suspeite uma possivel infeccido do VIH. (Se os testes real-
mente sdo “voluntarios” ou nio ¢ discutivel.) O Hospital esta integrado no Programa Nacional de
Combate de VIH/SIDA desde 2004. Os seguintes resultados dos testes ao VIH realizados no Hospital

referem-se ao primeiro trimestre de 2007:

Tabela 7. Resultados de testes ao VIH, Hospital do Kilamba Kiaxi, 1.° trimestre de 2007

N.° testados Seropos. Negativo Indefinido
Mulheres gravidas 1.136 43 1.091 2
Mulheres nao gravidas 128 29 99 0
Homens 8 0 8 0

Fonte: Hospital do Kilamba Kiaxi, comunicacao pessoal

Contudo, o Dr. Luis Bernardino, Director do Hospital Pediatrico David Bernardino, informou que a
prevaléncia do VIH esta a aumentar rapidamente. Ha dez anos atras a prevaléncia do VIH nos pacien-
tes era de 1%, mas em 2007 ja chega a 15%. Em 2007 ha 600 criancas sob tratamento com ARV.

Dados sobre infecgdo do VIH recolhidos randomizadamente tendem a indicar que o VIH ja ndo ¢ tdo
inofensivo que os nimeros oficiais de prevaléncia demonstram (menos de 3% na populacdo, em média).
E do conhecimento comum que a prevaléncia ¢ muito mais alta nas provincias que fazem fronteira com
a RD do Congo, a Zambia e a Namibia. Com o limitado acesso a servicos de satide no pais e a capaci-
dade limitada para testagem ao VIH as perspectivas parecem bastante alarmantes.

10.4 Saude Infantil

Se podemos dizer que as salas de parto nos Centros de Saide estdo subutilizadas, certamente ndo é o
caso das secgdes de pediatria dos Centros. Devem funcionar como Banco de Urgéncia 24/24 horas ¢
estdo geralmente superlotadas. So6 foi possivel observar as actividades durante o dia, mas podemos pelo
menos confirmar que as actividades continuam até as tantas da tarde...

Em termos gerais, os servigos pediatricos sdo os mais procurados de todos os servigos de saude pela
simples razdo que as criancas adoecem frequentemente, sendo a malaria e as infecgdes respiratérias e
diarreicas as doencas mais frequentes. Os Centros de Satde com enfermaria pediatrica (Centros de
Saude de Referéncia) tém um ntmero limitado de camas para internar criancas para observacio ou
tratamento, por exemplo de reidratacio.

Tabela 8. Servicos Pediatricos em Luanda 2003-2006, criancas em idades 1-14 anos*

2003 2004 2005 2006
Centros de Salde de Referéncia 259.236 234.901 212.388 856.852**
Hospitais Municipais 51. 544 41.788 90.782 76.054
Hospital Augusto N'Gangula *** - - - 7.001

* Os dados de 2006 nao sao especificados por idade

** Todos os Centros e Postos de Saude

*** A Pediatria do Hospital Augusto N'Gangula foi inaugurada em 2006
Fonte: CAPEL, 2006 e DPSL, 2007 (rascunhos)
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No seu Relatério Anual de 2006, a DPSL apresenta uma estimativa da populacdo em idades de 0-14
anos em 2.285.000. Segundo os dados da DPSL de 2006, sdo as criangas de 1-4 anos que predominam
(38,6%) nos servigos de pediatria, seguidas pelas criangas <1 ano (35,8%) e as de 5—14 anos (25,6%).
As criangas com menos de um ano de idade (752.396) sdo levadas por seus pais ao Centro de Saude
para controlo de peso, representando em média 0,2 visitas por crianga.

Dos dados apresentados por CAPEL e DPSL nio ¢ possivel tirar conclusdes sobre o funcionamento do
sistema de referéncia. No relatorio anual da CAPEL de 2003 estes dados existem, indicando que 1.938
transferéncias foram feitas para um dos Hospitais Municipais (Kilamba Kiaxi ou Cajueiros), ao passo
que 1.596 criancas foram transferidas directamente para o Hospital Pediatrico David Bernardino. Os
numeros na tabela acima representam, portanto, consultas directas nos trés Hospitais.

Os servicos pediatricos, tal como o resto do sistema de saide, ¢ gerido e sustentado por enfermeiras e
enfermeiros. Durante a existéncia do projecto CAPEL fez-se um esforco bastante grande para formar
este pessoal de acordo com a metodologia AIDI e hoje ha um quadro de enfermeiras/enfermeiros
formado nos Centros de Satde da Provincia.

N3o nos foi possivel recolher dados sobre a mortalidade <5 anos, ¢ o relatério (rascunho) da DPSL infe-
lizmente néo inclui estes dados de 2006. O udltimo relatério da CAPEL a Asdi (também rascunho)
entregue em 2006, de facto sublinha que nem sequer as estatisticas elaboradas nos Hospitais servem
para avaliar a evolu¢do da mortalidade infantil e <5 no sistema de satde. Segundo o MICS de 2003 a
mortalidade infantil (estimativa) é de 150/1.000 enquanto a mortalidade <5 chega a 250/1.000 (dados
de 2001). Nada indica que esta situagdo alarmante tenha melhorado de forma significativa em Luanda,
visto que a maioria das criancas ndo ¢ atingida pelos servicos de satde para vacinac¢des ou cuidados de
saude.

As vacinagdes continuam sendo um problema bastante grave, e somente a vacinagio BCG tem uma
cobertura relativamente boa. As vacinacdes sdo administradas pelo PAV, que certamente continua
funcionando como um programa vertical, mas existe em praticamente todos os Centros de Saude.
Mesmo assim, alguns municipios reportam somente 37% de cobertura de vacinagio BCG. Esta vacina
costumava ser dada a praticamente todas as criancas, dado que ¢ uma pratica bem estabelecida desde o
tempo colonial levar a crianga recém-nascida ao Centro de Saude para receber a vacina mesmo depois
do parto domiciliar. Igualmente, a cobertura da DTP e polio (todas as trés doses) ¢ muito baixa.

Nio ha, na realidade, uma explicacdo deste facto e, ainda pior, ndo é uma situacdo nova; alastra-se ao
longo de todas as décadas da presenca do PAV em Luanda.

10.5 Supervisao

Os Centros de Saude continuam tendo visitas de supervisio/monitoria de pessoal de supervisio da
DPSL. O programa de monitoria de qualidade ¢ gerido pela Directora de CPS, Dra. Isilda Neves.

As parteiras do Centro de Saide Ana Paula em Viana, por exemplo, mencionam as reunides mensais
com a chefe da Secc¢do de SMI, Dra. Isabel Massocolo, e o pessoal de todos os outros Centros mencio-
nam que a supervisdo se mantém, embora com intervalos irregulares. Nao foi possivel encontrar dados
concretos sobre a supervisdo, mas temos razdo para crer que estas actividades continuam a lume mais

brando que durante o tempo dos projectos CAOL/CAPEL.

10.6 Actividades do dia-a-dia

E evidente que a auséncia de apoio externo tem tido certas repercussdes negativas em termos de
provisdo de servicos, embora seja dificil de isolar os efeitos directamente relacionados com a finalizagio
do apoio sueco.
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Nio conseguimos estudar os possiveis efeitos negativos para os beneficiarios, mas segundo as nossas
observacdes durante as trés visitas as US seleccionadas em Luanda as actividades nos Centros de Saide
estavam decorrendo de maneira normal e sem transtornos. As queixas sobre a falta de medicamentos e
sobre equipamento que nio funcionava nio parecia afectar as enfermeiras e parteiras no seu trabalho
com as parturientes ou criancas doentes. Em todos os Centros visitados o ambiente estava calmo e
simpatico e o desempenho do pessoal parecia totalmente profissional.

Em Novembro de 2006 o Centro de Satide Ana Paula em Viana, por exemplo, foi visitado numa sexta-
feira a tarde e a actividade fo1 bastante baixa na sala de partos e na pediatria.

Os Centros Hoji ya Henda e Asa Branca foram visitados numa segunda-feira de manhi e estavam,
naturalmente, mais cheios. No Centro Hoji ya Henda o pessoal reportava do turno da noite: 5 partos,
nenhuma transferéncia e 7 criancas no Banco de Urgéncia da pediatria. No Centro de Asa Branca a
imunizagio e a monitoria de nutri¢do estavam a funcionar com muita eficiéncia.

O Hospital dos Cajueiros foi visitado numa segunda-feira a tarde. A maternidade recebeu uma paciente
em condigdo de risco de vida transferida do Centro Asa Branca. A paciente foi tratada imediatamente,
aproximadamente 30 minutos depois da decisfo de transferéncia, incluindo o transporte de curta distan-
cia por candongueiro, e depois de se conseguir parar a hemorragia ganhou consciéncia novamente.

10.7 Cobrancas ilegais e legais

A equipa tentou verificar as tarifas pagas pelas mulheres e pelos pais para os servigos de satude reprodu-
tiva e saide infantil, respectivamente, mas nio foi possivel recolher informacZo directamente dos
utentes nos Centros de Saude. Os directores da DPSL e das US nZo fazem segredo das cobrangas
ilegais frequentemente praticadas em Luanda desde ha muitos anos. O problema das gasosas foi subli-
nhado varias vezes nas avaliacdes encomendadas pela Asdi em 1999 e 2003 como uma das barreiras
decisivas para as mulheres e os pais néo utilizarem os servigos de saude disponiveis.

Em Abril de 2006 o Centro de Satiide Ana Paula em Viana tinha um cartaz na porta da sala de parto
informando que o prego do parto era de Kz 500, mas este cartaz tinha desaparecido em Novembro...
No Centro Hoji ya Henda o administrador afirmava que o parto era gratuito, mas admitia que seria
muito dificil acabar com as gasosas. Mais tarde podiamos observar como as mies entregavam o cartao
de vacinac¢do dobrado com uma nota de Kwanzas inserida. Nao ¢ preciso afirmar que a imunizagio
das criancas ¢ gratuita. Os bancos de emergéncia de pediatria ndo tém direito a cobrar para consultas
infantis, mas cobram na mesma. Os medicamentos essenciais — cloroquina, Coarten, antipiréticos,
antibidticos, etc. — devem ser distribuidos gratuitamente, mas sdo muitas vezes vendidos aos doentes.

As comparticipagies, ou seja os precos regulamentados e abertamente cobrados (néo parece totalmente
claro se este sistema ¢ legal ou ndo) sdo anunciados na recepgao da US. Uma consulta normal custa Kz
200 (aproximadamente USD 2.5), mas os diferentes tipos de analises tém um tarifario especifico.

O teste de malaria ¢ gratuito. Estas receitas possibilitam o funcionamento dos Centros de Sauide.

Asa Branca, por exemplo, recebe uma média de Kz 50.000 por dia ¢ no minimo 1 milhdo de Kz por
més. Estas receitas sdo utilizadas para comprar medicamentos, detergentes, combustivel, pecas sobres-
salentes, alimentos, etc.

Os Centros de Saide confirmam que a sua situac@o foi mais facil durante o periodo do projecto
CAOL/CAPEL. Hoje é extremamente dificil ter meios suficientes para funcionar quando os Centros
dependem exclusivamente das comparticipacdes.
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11 CEP - Curso de Especializacao de Parteiras

O CEP foi “agarrado” pelo Departamento de Recursos Humanos do MINSA em 2004, depois de a
Asdi ter congelado o desembolso de fundos para o curso. Visto que as estudantes do curso, além de
Luanda, vinham das provincias e estavam de licenca dos seus trabalhos para poder estudar o MINSA
fez um esforco para, o mais rapidamente possivel, garantir os recursos necessarios para o curso poder

continuar.

O CEP obteve consideraveis recursos desde o seu inicio e é provavel que se sente a diferenga a partir do
corte do financiamento sueco com o orgamento muito menos generoso do MINSA.

Desde o inicio do CEP, em Outubro de 1998, foram graduadas 92 parteiras dos quatro cursos dados
pelo CEP. 41 das graduadas sdo da Provincia de Luanda enquanto 51 sdo provenientes de doze das
outras provincias do pais. 47 de estas parteiras regressaram aos seus lugares de trabalho — na sala de
parto do Hospital Provincial ou num Centro de Saude — ao passo que quatro ficaram como docentes no
CEP em Luanda ou em Malanje e Lubango (CEE 2007). Duas das parteiras do primeiro curso continu-
aram com o curso universitario de enfermagem e estdo hoje a trabalhar no Hospital Geral de Luanda
(Camama) e na Maternidade Lucrécia Paim.

Em 2006 funcionavam trés cursos. Além do curso em Luanda os novos cursos em Malanje e Lubango
(Provincia de Huila) tinham comecado. 27 enfermeiras estavam a estudar em Luanda, 15 em Malanje
e 25 em Lubango.

O quadro de pessoal do CEP ¢é pequeno; consiste somente de seis pessoas incluindo o pessoal adminis-
trativo. Por isso o CEP solicitou mais pessoal docente ao Departamento de Recursos Humanos, dese-
jando em primeiro lugar mais uma parteira especializada ¢ um médico obstetra como docentes.

O curso tem uma duracdo de 52 semanas, das quais cerca de vinte (780 horas) sdo dedicadas a aulas
teoricas e 32 semanas (1.290 horas) a pratica/estagio em Centros de Saude seleccionados para o efeito
e nos Hospitais de Referéncia de 2.° nivel. (O CEP tem problemas em colocar os seus estudantes na
Maternidade Lucrécia Paim.) Além das areas satide materna e reprodutiva o curso também inclui areas
como informac@o, educagio para a saude e comunicacdo que sdo leccionadas por socidlogos, antropo-
logos e psicologos. Os docentes trabalham com métodos pedagogicos modernos, tais como dramatiza-
¢do e resolucdo de problemas através de trabalho de grupo.

Em 2007, o CEP e o MINSA decidiram parar o recrutamento de estudantes para os cursos em Malan-
je e Lubango dado que o pequeno grupo de docentes ndo conseguiu aguentar a situagio e, além disso,
as instalagdes do curso em Malanje ainda nio estavam prontas. Mas, apesar de tudo, o trabalho nas
duas provincias tem decorrido bastante agilmente, embora as docentes tenham sido obrigadas a viajar
de Luanda a Malanje e Lubango. A coordenadora do curso, Dra. Engracia de Freitas, descreve o
desenvolvimento da satide materno-infantil nas provincias em termos bastante positivos. Estas duas
provincias estdo construindo sistemas descentralizados com pequenas maternidades em Centros de
Saude ja existentes e o apoio ao CEP é muito grande porque compreende-se que é urgente aumentar o
numero de parteiras especializadas.

Nao foi possivel avaliar a qualidade do CEP e o curso como tal, mas nas entrevistas ouvimos varias
parteiras confirmar que a qualidade é boa e que este curso lhes fez elevar a sua seguranca profissional.
Este aspecto foi, de facto, o objectivo principal quando a Asdi comegou as discussdes sobre a criacio de
um curso moderno para formacZo de parteiras em Angola.

48  FINALIZACAO DO APOIO SUECO A SAUDE EM ANGOLA - Sida EVALUATION 2008:31



12 Sustentabilidade no Futuro

Depois da visita a Luanda em Novembro de 2006 a equipa de avaliadores estava convencida de que o
problema mais sério no futuro préximo era a falta de recursos financeiros reservados para o sector
(estatal) de satide em Luanda. Em finais de 2006 a situac¢do orgamental dos Centros de Satde (nivel
priméario) ndo estava resolvida e os hospitais provinciais e gerais viviam também numa situacio total-
mente absurda, visto que os seus “orcamentos indicativos” foram transformados em fundos periodica-
mente desembolsados, mas fundos que de um dia para outro podiam sofrer cortes drasticos.

Mas durante a tltima visita em Abril de 2007 podiamos, com grande surpresa, verificar que uma das
condi¢des para sustentabilidade institucional estava cumprida com a descentralizagdo do or¢amento de
saude. O desenvolvimento para se criar um sistema de gestdo das Unidades de Saude mais descentrali-
zado agora depende da DPSL ¢ a sua capacidade de prestar apoio ¢ acompanhar a evolugio do
sistema. O desenvolvimento de responsabilidade e competéncia do grupo de administradores e outro
pessoal das Unidades de Saude e, sobretudo, entre o pessoal das Sec¢des Municipais de Saide sdo
factores cruciais para sucesso ou fracasso. Depende da DPSL ¢ os seus dirigentes mais altos de imedia-
tamente estabelecer normas éticas contra a corrupgio e a ma utilizacdo de fundos, dado que muitas
praticas negativas passaram impunes ao longo dos anos. Compete, consequentemente, a DPSL a fazer
todo o esforco possivel para criar um sistema orcamental de agil funcionamento e apoiar no estabeleci-
mento de prioridades correctas para evitar conflitos sobre a utilizacio dos recursos.

Embora os Centros de Saude recebam um orgamento através das Secgdes Municipais de Saude a partir
de Janeiro de 2007, os directores administrativos e outro pessoal néo estdo bem informados sobre esta
nova situacdo. Estes recursos certamente ndo vio poder resolver todos os problemas acumulados de
manutencdo e reparagio de viaturas e equipamento hospitalar, por nao falar de todas as situacdes de
emergéncia que vém surgindo, porque todas as despesas terdo que ser processadas através das Secgdes
Municipais de Saude, onde o pessoal administrativo pode ter dificuldades em trabalhar com o novo
sistema de uma maneira eficiente. Mas apesar de possiveis “doencas infantis” na implementacdo do
novo sistema orgamental ndo restam duvidas de que a descentralizacio da gestdo de recursos ¢ de
grande importancia para assegurar nao somente o funcionamento do sistema de satde mas também
para garantir servicos de saude de uma razoavel qualidade.

Ha, no entanto, uma ameaca que se mantém: os salarios baixos e, aparentemente, arbitrarios no Sector
da Saude. Caso os salarios continuem baixos e, em cima disso, ndo sejam pagos regularmente ha um
risco 6bvio que os trabalhadores de saide reincidam nas antigas rotinas de ndo aparecer no lugar de
trabalho e comecar a trabalhar cada vez mais nas clinicas privadas ou estabelecer o seu pequeno
negocio de saude baseado em medicamentos e gastaveis roubados. Um salario decente ¢ o instrumento
mais importante para induzir os quadros de satiide a manter a motivagao e continuar numa linha
profissional eticamente correcta e de responsabilidade. Se as parteiras e enfermeiras comegarem a
copiar o comportamento dos médicos, que passam mais tempo profissional nas clinicas privadas que
nos hospitais estatais, o presente sistema descentralizado de SMI vai rapidamente comegar a erodir.
Tal situagido nio somente iria minar todo o sistema de satde, mas também frustrar muitos anos de
esforcos de desenvolvimento de competéncias e qualidade em beneficio da populag¢do de Luanda e,
também, de introduzir reformas que possam servir de exemplo para o resto do pais.
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13 Efeitos Negativos da Finalizacao do Apoio

Finalizacao enigmatica

Em Abril de 2006, ou seja durante a primeira fase de esta avaliacdo, as pessoas em posicdo de responsa-
bilidade que foram entrevistadas nao levantaram criticas sérias contra a Asdi por ter terminado o seu
apoio e julgaram que receberam a informagio sobre a finalizagdo dos projectos com suficiente margem
de tempo. Notamos, naturalmente, certa sensagdo de decep¢do nas pessoas e muitas preocupacoes
sobre o futuro das actividades sem o apoio bastante diligente da InDevelop. A tnica reaccdo de
“panico” estava ligada a falta de medicamentos para a saide materna na Provincia, e tratava-se de
facto de um problema que merecia a ser levado a sério.

Muitas pessoas expressaram, porém, as suas duvidas sobre os motivos da retirada da Asdi de Angola
depois de uma presenca no pais durante tanto tempo e também em circunstancias muito mais dificeis
do que hoje. Durante a guerra era praticamente impossivel produzir desenvolvimento no Sector da
Saude. Porque abandonar o pais quando, finalmente, tinha ganho a paz e suficiente estabilidade para
comecar a desenvolver as institui¢des de saide e melhorar os servicos de saide reprodutiva e infantil?
Mais tarde ficou claro que os motivos politicos do Governo sueco para terminar o apoio a saide
materno-infantil em Luanda estavam desconhecidos entre os trabalhadores de satide no terreno, visto
que s6 os chefes da DPSL e as coordenadoras dos projectos receberam a informacio em seminarios e
workshops para delinear as actividades durante a ultima fase da cooperac@o.

Temos, no entanto, que mencionar que nao nos foi possivel clarificar o processo em que se fundamenta-
va a decisdo sueca de finalizar o apoio a satde em Luanda. A documentagio é muito limitada e nenhu-
ma das pessoas entrevistadas na Suécia conseguiu dar uma explicacio satisfatoria.

Criticas angolanas

Durante as primeiras discussdes em Luanda foi um pouco dificil encontrar criticas mais especificas em
relacdo a finalizacdo do programa. S6 bastante tarde, num clima mais aberto e de confianga, foram
revelados alguns reparos sobre os procedimentos de finalizacio do programa. O ponto principal foi o
prazo muito curto reservado para a parte angolana se preparar para tomar a plena responsabilidade
pela gestdo de um programa que funcionava ao lado da estrutura normal da DPSL. Ha muitos anos,
CAOL e CAPEL tornaram-se projectos classicos de by-pass, ou seja projectos com as suas proprias
rotinas, com orcamentos totalmente separados da DPSL ¢ com pouca flexibilidade na utiliza¢do dos
recursos. O orcamento da CAOL era s6 para a CAOL, embora a CAPEL segundo a logica do funcio-
namento dos servicos SMI muito bem poderia ter utilizado uma parte para as “suas” criangas em
situacoes de falta. A antiga coordenadora da CAPEL disse com certa ironia: “Os obstetras cuidam das
maes, mas muitas vezes se esquecem das criangas que nascem...”

No fim do nosso trabalho a parte angolana também fez umas observagdes criticas sobre a empresa de
consultores da Asdi, a InDevelop, que era responsavel pela implementacdo do programa desde 1995.

A DPSL simplesmente néo se sentia envolvida no trabalho. Sobretudo durante o periodo de finalizagio
o ritmo de execucdo foi acelerado e por exemplo a compra de viaturas e equipamento foi feita pratica-
mente sem consultar a DPSL.

Comunicacao

Outro ponto de interrogacio ¢ a questdo de comunicacdo entre o centro (a DPSL) e a periferia (os
Centros de Saide). Os Centros de Saude tém conhecimento do fim da CAOL e CAPEL como 6rgios de
servigo a rede de cuidados primarios na periferia, mas parece haver uma certa falta de clarificacio sobre
as novas rotinas, distribuigido de medicamentos e gastaveis etc. ¢ sobre o simples facto de que a DPSL
hoje ¢ a estrutura responsavel para apoiar os Centros de Satde. A supervisdo e monitoria de qualidade
parecem decorrer normalmente, mas o lado administrativo dos contactos parece menos desenvolvido.
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Como uma ultima questdo deste capitulo sobre os aspectos e efeitos negativos queremos sublinhar que
somente poucas pessoas tinham conhecimento da finalizacdo do apoio sueco, e ainda menos sabia-se
algo sobre os motivos por tras da decisdo do Governo sueco de acabar com o apoio & SMI em Luanda.
Para a maioria dos trabalhadores de saide a CAOL e a CAPEL simplesmente evaporaram e acabaram
com a distribui¢io de medicamentos e gastaveis aos Centros e Hospitais na periferia. Embora ndo
tenhamos uma analise bem fundamentada das emocgdes entre os trabalhadores de saide, pensamos que
estes tinham o direito de serem informados sobre a nova situagio e que o estatuto de projecto, com
incentivos e rotinas ageis e flexiveis de by-pass, ia acabar. Os Centros de Saude agora dependem unica-
mente da estrutura provincial de saude, que ja ndo tem um consultor ao seu lado para rapidamente
resolver os problemas que surgem. Hoje os trabalhadores de satde terdo novamente que dirigir-se a
Secgdo Municipal de Saude e a DPSL e aprender como construir um sistema de comunicacdo de
intercambio de informac@o com estes niveis. Esperamos que o pessoal quer da periferia quer do centro
serd preparado a utilizar a sua capacidade e criatividade profissional para dialogar e fazer um esforco
comum para fortalecer os alicerces que foram construidos durante mais de dez anos de apoio ao
desenvolvimento do subsector de saude materno-infantil.

14 Conclusoes — um ano mais tarde

As seguintes conclusdes referem-se a DPSL e ao subsector de SMI:

Desempenho responsavel da DPSL

A conclusdo mais importante e muito positiva é que, no nosso entender, a DPSL assumiu a responsabili-
dade de continuar o trabalho e defender as realizacées alcangadas durante os mais de dez anos com
CAOL e CAPEL e a cooperacio sueca. Foi iniciada a criagio de Comités de Combate a Mortalidade
Materna nos municipios; mais trabalhadores de satude foram empregados; nunca, até hoje, houve tantos
recursos para os servigos de satude; os Centros de Satde e Hospitais degradados vao receber novo
equipamento e o Hospital dos Cajueiros vai ser objecto de obras de reparac@o total num futuro préximo.
As actividades de formacZo continuam — com ou sem apoio externo — € a supervisio e monitoria de
qualidade estdo funcionando com bastante regularidade. Os servicos nio sofreram colapso, antes pelo
contrario: Mais cinco salas de parto abriram em 2006 e prevé-se a inauguragio de mais trés em 2007.

Integracao

Os anteriores projectos CAOL e CAPEL foram (re)integrados na estrutura da DPSL de forma bem
sucedida. Em vez de, de certa forma, funcionar como corpos separados, os seus recursos humanos e
materiais fazem hoje novamente parte do programa de CPS com o sub-programa de SMI sob a
direccdo das antigas coordenadoras (a directora do programa CPS e a chefe de SMI, respectivamente).
Isto significa que os efeitos positivos do longo periodo de trabalho nos projectos CAOL e CAPEL,
como por exemplo o reforgo da capacidade institucional, formacdo/especializacdo de categorias de
pessoal chave, monitoria de qualidade e supervisdo, influéncia nas atitudes do pessoal, etc. vio perma-
necer como qualidades e beneficios que possam ter um impacto em todas as US da Provincia.

O reforco de conhecimentos e capacidades é um dos efeitos mais importantes do apoio da Asdi. £ uma
base valiosa nesta fase de trabalho com a melhoria da qualidade dos cuidados de saude, a reforma
orcamental e outros desenvolvimentos positivos do Sector da Satde em Luanda.

Reforma orcamental - importante passo avante

Visto que a parte angolana tinha acordado garantir a sustentabilidade do programa depois da finaliza-
¢do do apoio externo, a fase do ultimo acordo com a Suécia estava cheia de incertezas. O director da
DPSL nio teve éxito nas negociacdes or¢amentais em 2005 para garantir recursos do Ministério das
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Finangas e do Governo Provincial para preencher o vazio depois do fim do apoio sueco. Nio se espera-
va outro maior doador para substituir a Asdi, e durante 2006 a DPSL ainda ndo tinha resposta do
Governo sobre a descentralizagdo do orcamento para evitar a degradacdo das actividades da area de
saude materno-infantil que estavam a funcionar relativamente bem.

Por isso, a reforma or¢amental é a contribuicio mais importante para a sustentabilidade institucional.
E, de facto, uma condicio sine qua non para manter o nivel de qualidade atingido e para segurar a
conflanca nos servicos fornecidos pelos Centros de Satde e Hospitais suburbanos. Numa perspectiva de
longo prazo deve também contribuir para reduzir a mortalidade materna e infantil e, possivelmente,
conter a propagacdo de VIH e garantir o tratamento de mulheres gravidas/maies infectadas (e pais,
caso estes aceitem ser testados) e das suas criangas.

Foi realmente interessante testemunhar como uma situagao bastante deprimente e incerta depois do
fecho dos projectos financiados pela Asdi, no prazo de um ano virou para uma situa¢io de normaliza-
¢ao do funcionamento dos servicos de satide na Provincia e de transferéncia da responsabilidade aos
niveis descentralizados onde ela logicamente pertence. Embora o trabalho na DPSL e nas SMS certa-
mente ndo vai andar sobre rodas e vai levar tempo resolver os problemas que possam surgir, a Gnica
forma é assumir plena responsabilidade perante os cidaddos e utentes do sistema publico de satide em
Luanda.

Retencao de pessoal

O facto de o pessoal ndo ter abandonado a DPSL e o subsector de SMI durante ou depois da finaliza-
¢do do apoio da Asdi e da InDevelop é bom sinal. Todavia, a DPSL ¢ o MINSA no podem descansar
e contar com que esta situacdo dure eternamente. Se os salarios ndo forem ajustados de acordo com a
competéncia, senioridade e nivel de formacio do pessoal os quadros mais qualificados podem facilmen-
te ser absorvidos pelo sector privado de satde. Isto seria um desperdicio muito sério para o sistema de
saude na Provincia que realmente precisa de guardar todo o seu pessoal competente.

Salas de parto subutilizadas

Um dos “assuntos quentes” que permanece depois do fim do apoio sueco — embora néo esteja directa-
mente ligado — ¢ a baixa percentagem de partos institucionais na regido de Luanda. As salas de parto
na periferia da capital estdo subutilizadas e, pelo menos, 70 por cento de todos os partos sao domicilia-
res. Existem alguns estudos que explicam porque as mulheres preferem dar a luz em casa, mas quando
o objectivo dos investimentos realizados ¢ a promogao da maternidade segura e a reducio da mortali-
dade materna ainda ha muito a fazer para analisar este fenémeno e tomar medidas para mudar esta
situacdo. Para conseguir resultados os trabalhadores de satide terdo que aproximar-se as comunidades,
e com respeito prestar atencdo as preocupacoes das mulheres relacionadas com a gravidez e o parto e
tentar adaptar os servigos as necessidades das utentes. Os custos sdo o obstaculo mais importante para
os pobres procurar os servicos de satide ou dar a luz numa sala de parto em vez de dar a luz em casa
sem assisténcia qualificada. Segundo a nossa analise as gasosas sdo a razdo principal da subutilizagido
das salas de parto que existem nos municipios suburbanos.

Pontos fracos na area de obstetricia

Outro ponto fraco ¢ a tendéncia observada de diminuic¢do de supervisdo e acompanhamento da
utilizagdo do partograma. O conhecimento ¢ uma matéria viva, e se as parteiras nao tém um bom
apolo ¢ uma formacdo permanente (reciclagem) vio facilmente esquecer-se de um método que custa
certo esforco e cuidado, mas que contribui a que o parto seja mais seguro para a parturiente.
Obstetricia e pediatria sdo “produtos” pereciveis que tém que ser mantidos vivos através de formacdo
pratica e interactiva para que médicos e enfermeiras/parteiras mantenham a habilidade de tratar de
situacdes obstétricas e de cuidados neonatais de emergéncia. Outro aspecto negativo e perigoso ¢ a
tendéncia de optar para a cesariana antes de tentar a ventosa. A maior parte das parteiras nio esta
familiarizada com este instrumento.
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Banco de sangue - uma necessidade urgente

Uma questio muito critica, com consequéncias para todo esforco a reduzir a mortalidade materna, é a
falta de um banco de sangue que funcione de modo normal. Os hospitais tém quantidades de sangue
muito limitadas, e raramente é suficiente para poder salvar uma mulher com hemorragias pos-parto.

O banco de sangue foi originalmente um dos componentes do PAI, mas foi eliminado porque se esperava
financiamento para o fim da UE. No entanto, este projecto nio se realizou e ainda hoje (2007) Luanda
permanece sem um banco de sangue seguro e bem organizado para servir os hospitais superlotados.

Testagem e tratamento do VIH

Presentemente poucas pessoas em Angola sdo testadas da infec¢io por VIH e continua-se dizendo que
a percentagem de prevaléncia do VIH na populagio ¢ baixa. Se Angola quer fazer um esforgo sério
para deter a propagagio do virus e aproveitar as possibilidades de medicar os individuos seropositivos,
sobretudo as mulheres gravidas devem ser motivadas para se submeter a testagem. Independentemente
do Programa Nacional de Combate ao VIH/SIDA, a Provincia de Luanda tem uma estrutura a funcio-
nar com Centros de Satde e Hospitais onde muitas mulheres gravidas vao a consulta pré-natal.

Planeamento familiar

As actividades de PF diminuiram durante os dltimos anos. Este componente tdo importante da satde
reprodutiva devia merecer mais aten¢do, dado que Angola abertamente tem cultivado uma politica
pro-natalista sem considerar que a extrema pobreza sobretudo afecta as familias grandes. Os filhos
morrem de doencas preveniveis ou curaveis, mulheres morrem com complicagdes de abortos clandesti-
nos e as mulheres multiparas correm o risco de morrer no parto depois de ter muitos filhos.

Servicos de cuidados infantis

Os Bancos de Urgéncia de pediatria com horario de 24/24 horas funcionam bem. Aplicam a metodo-
logia AIDI e recebem regularmente os kits de medicamentos essenciais. Visto que o apoio da Asdi a
CAPEL s6 durou dez anos é cedo demais poder observar efeitos nitidos no fluxo de pacientes ao
Hospital Pediatrico David Bernardino em Luanda, que continua superlotado e que tem dificuldades de
superar a situacio. E possivel que as coisas possam ter mudado um pouco para melhor com a inaugura-
¢do da nova enfermaria pediatrica no Hospital Augusto N’Gangula e com a continuacdo de investi-
mentos em enfermarias pediatricas nos municipios, embora elas continuem sendo muito poucas em
relagdo as necessidades. A resposta da DPSL as necessidades através da expansdo dos servigos de
cuidados pediatricos a todos os niveis vai levar tempo, considerando que criangas <15 anos de idade
constituem aproximadamente 50% da populacdo (MICS, 2003).

Baixa cobertura de vacinacao

Uma fraqueza inconcebivel do sistema SMI ¢ a baixa cobertura de vacinagio quer de criangas, quer de
mulheres gravidas (anti-tétano). O PAV trabalha em Angola desde a Independéncia e os resultados
continuam sendo bastante mediocres. Vacinagoes rotineiras tém que ser a regra ¢ as grandes campa-
nhas a excepgdo, ¢ os servicos de vacinacdo tém sempre de estar abertos e disponiveis nos Centros de
Satde. E a tnica maneira de minimizar os riscos de criancas ficarem sem imunizacio. O PAV recente-
mente comegou a utilizar a nova vacina Pentavac que facilita a imunizagio visto que as criangas
recebem cinco vacinas numa s6 dose.

Sustentabilidade numa perspectiva de longo prazo

Embora estejamos bastante bem impressionados com a evolugdo nas areas saude reprodutiva e infantil,
achamos cedo demais julgar se a DPSL sera capaz de continuar a desenvolver o acesso aos servigos de
saude. Este desenvolvimento inclui também o melhoramento da qualidade dos mesmos, e mais especifi-
camente dos servigos de saiide materno-infantil. A continuagio desta evolugdo positiva sé sera possivel
com um forte apoio politico para que os recursos para a saide possam ser garantidos para a Provincia
mais populosa do pais. Simultaneamente, ¢ também preciso fortalecer a capacidade de gestdo a todos
os niveis para implementar as reformas tao necessarias.
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As seguintes conclusdes finais referem-se a Asdi e ao processo de finalizagido do apoio sueco:

Aviso com prazo demasiado breve, periodo de finalizacao demasiado curto

A decisdo sueca, do Ministério dos Negocios Estrangeiros e da Asdi, de terminar o apoio a SMI em
Luanda parece bastante improvisada — nem muito bem fundamentada, nem muito bem planeada.
Poucas pessoas em altos cargos em Luanda dispunham de informacio, visto que nio existia um acordo
geral de cooperagdo entre os dois Governos sendo s6 um acordo especifico com o MINSA. Nesta
situagdo havia um risco de minar a confianga da parte angolana, porque os motivos para a finalizacdo
nao foram bem compreendidos. Muitos angolanos sdo de opinido que, em vez de terminar a coopera-
¢do, o tempo de hoje esta mais oportuno para se estabelecer cooperacio com Angola numa base mais
solida depois de o pais ter conquistado a paz e uma certa estabilidade.

Julgamos que a parte angolana, ou seja a DPSL, conseguiu adaptar-se 8 mudanca de cenario e tomar a
responsabilidade para reintegrar os ex-projectos na organizacdo provincial. Isto aconteceu contra as
expectativas, porque a finalizagdo foi anunciada em cima da hora e, segundo o plano, devia ser conclui-
da em dois anos. Na realidade o tempo foi mais curto por causa do congelamento do desembolso de
tundos ¢ o atraso de entrada em vigor do acordo final.

A finalizacao - uma accao correcta ou nao?

Embora tenhamos concluido que os servigos de SMI em Luanda no sofreram colapso depois do fim
do apoio financeiro e técnico através da Asdi, queremos todavia levantar a questdo se foi justificado ou
nio terminar este programa. Varios factores indicam que a cooperacdo poderia ter continuado, prova-
velmente em formas modificadas e sob a orientacdo da propria DPSL, sobretudo porque as condigdes
de trabalho melhoraram a partir da paz em 2002. Sem duavida, a base de cooperagio mudou para
melhor em muitos aspectos. Ainda ha muito a fazer para melhorar a qualidade dos servicos de SMI,
por exemplo nas areas de gestdo e planeamento. Nao conseguimos encontrar sinais de didlogo entre as
partes ou uma analise de pros e contras de continuagio ou finalizagio do apoio, o que faz com que esta
decisdo pareca pouco objectiva e baseada em evidéncia.

15 Recomendacoes

15.1 Recomendacoes a Asdi

Retomar a cooperacao

Uma recomendac@o séria a Asdi e ao Governo sueco ¢ de retomar o apoio a SMI em Angola no
quadro da chamada cooperagio selectiva. Esta forma nio tem nada a ver com a cooperacio na forma
convencional com financiamento, equipamento ¢ uma variedade de consultores. Os seus objectivos e
metas devem ser identificados ¢ analisados pela parte angolana que hoje ¢ muito consciente dos recur-
sos existentes na Suécia nas areas de saude reprodutiva e infantil.

Nestas areas a Suécia tem vantagens comparativas em relagdo a outros actores em Angola, porque estas
areas sdo muito bem desenvolvidas na sociedade sueca. Ndo ¢, no entanto, obrigatério que estas areas
sejam reservadas so para colaborac¢do com a Suécia, porque ha também outros actores que possam ser
de interesse. Mas ¢ preciso dialogar e coordenar os recursos com vista a evitar uma situagdo a qual
Angola ja foi exposta durante muitos anos, quer dizer diferentes métodos e normas e pouca considera-
¢ao pelos conhecimentos e preferéncias dos profissionais angolanos. Tem que ser a parte angolana a
tomar o comando, porque a posse angolana do processo ¢ uma condi¢do para se poder avancar nesta
direcgio.
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Entre as possiveis areas de cooperagio recomendamos a continuagio da formacio de pessoal em gestdo
da saide, que também deve beneficiar outras areas além da SMI. A Suécia contribuiu para a criagio
da profissdo de parteira especializada em Angola; porque nao apoiar uma profissio moderna de gestido
do Sector da Saiude? Angola precisa também de continuar a descentralizacdo dos cuidados obstétricos,
visto que o modelo de Luanda esta gradualmente a ser replicado em outras provincias. Os médicos
obstetras s3o poucos —s6 ha 51 obstetras nacionais em todo o pais — o que nos faz propor um investi-
mento na formagdo de algumas das parteiras mais habeis e experientes para se tornar #cnicos de cirurgia
para, em primeiro lugar, serem capazes de fazer cesarianas. Ha, sem divida, uma forte oposicdo entre
os médicos obstetras contra tal intromissado na area deles, e por isso poderia ter importancia estratégica
se uma instituicao sueca (como, por exemplo um hospital publico a nivel provincial) pudesse apoiar um
curso complementar deste tipo. Em Angola o curso podia ser ministrado pelo CEP em colaboragdo
com os médicos obstetras que ja estdo ligados ao CEP como docentes.

Este tipo de colaboragio institucional poderia gradualmente desenvolver-se em cooperagio de investi-
gacdo ndo somente em obstetricia e pediatria, mas também em ciéncias sociais como antropologia
social, sociologia, etc., porque faz falta reforgar as areas de satde reprodutiva sobretudo com contribui-
¢des antropolégicas e sociologicas.

Finalizacao da cooperacao leva tempo

Na cooperacio para o desenvolvimento da Suécia ha limitada experiéncia de finalizar programas ou
projectos. Existem, no entanto, alguns exemplos que possam ser estudados, como a finalizagdo do
MONAP (Mozambican-Nordic Agricultural Programme) que apresenta similaridades com o amplo programa
de apoio ao Sector da Satde em Angola.

Uma das ligdes do caso MONAP ¢é que a finalizagio leva tempo. A decisdo do grupo dos paises nordi-
cos de terminar o grande financiamento ao programa de apoio a agricultura foi anunciada com cinco
anos de antecedéncia (1986) por uma delegacido de alto nivel com representantes de todas as agéncias
nordicas de cooperacio. Isto aconteceu num seminario com a presenca dos chefes de todas as direc¢oes
do Ministério de Agricultura envolvidas e com bastante tempo para discussao e troca de ideias.

O objectivo foi, em principio, a reorganizac¢do do programa, para que cada um dos paises nérdicos/
doadores pudesse responsabilizar-se pelos componentes mais estratégicos do programa em vez de
continuar mantendo a responsabilidade e administragido conjunta de todo o grupo de paises doadores.

No presente caso angolano, a decisdo sobre a finalizacdo parece ter vindo como um raio de céu azul
surpreendendo quer a Divisdo da Satde da Asdi, quer o MINSA e a DPSL em Luanda. A Asdi ndo tinha
uma estratégia elaborada para a finalizagio dos projectos e quando, finalmente, se iniciou o processo de
planeamento em Luanda depois de varios meses de atraso tratava-se mais de planear a utiliza¢do do
orgamento acordado do que discutir e analisar a situacio pos-cooperagio. Esta metodologia de finaliza-
¢do podia ter colocado em risco as realizacdes e os efeitos positivos alcancados durante mais de dez anos
de trabalho no subsector de SMI. O facto de isto ndo ter acontecido certamente nio é devido a Asdi.

O horizonte temporal é sempre um factor crucial, e ndo somente para a finalizagio per se. Acordos e
planos tém que ser negociados e ¢ preciso reservar suficiente tempo para este processo preparatorio.
Idealmente, a finalizacdo deve basear-se em acordos de, digamos, trés a cinco anos. O proprio aviso de
finalizac@o deve ser dado ainda mais cedo ou, melhor ainda, estar previsto desde o inicio da cooperacio.

E, portanto, uma recomendaciio séria & Asdi de aprender a licio deste caso e de outros casos anteriores
da historia da cooperagido para o desenvolvimento. A Asdi terda que analisar os seus métodos de finaliza-
¢do e formular directrizes para gerir as diferentes situagdes de finalizacdo de programas/projectos,
independentemente se for em situacdes controladas ou de emergéncia.

Visto que a sustentabilidade pis-finalizagdo ¢ um aspecto basico desta avaliagdo recomendamos que a Asdi
continue a acompanhar o “caso” SMI em Angola, com uma ou duas avaliagdes com certos intervalos.
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O resultado de tal processo de acompanhamento deve servir de contribuigio produtiva para a analise e
aprendizagem da Asdi.

Auto-reflexao

O motivo da parte sueca para por termo a cooperacgio bilateral com Angola parece ter sido puramente
politico. Mas, mesmo assim, a parte sueca teria necessitado fazer certa auto-reflexdo para analisar as
frustragdes por tras de uma decisdo tdo drastica e rever as quase trés décadas de cooperacio bilateral
com Angola. Estes trinta anos estavam cheios de dificuldades e insucessos e, apesar de boa vontade e
esforcos, os objectivos definidos ndo foram atingidos. Esta experiéncia angolana nunca foi analisada a
fundo pela Asdi (p.f. vide a avaliacio Pehrsson et al., Apoio Sauddvel? Um Estudo do Aporo Sueco a Saiide em
Angola 1977-2006. Sida Evaluation 2008:05), mas apesar disso parece ter influenciado a decisdo de a Asdi
finalmente se retirar também do subsector de SMI, em que, no final das contas, os resultados foram
bastante positivos considerando as condi¢des adversas.

Ha, portanto, razio para que a Asdi analise o seu proprio papel em Angola e tal reflexdo pertence a
qualquer decisdo de retirada de uma longa parceria de cooperagio. Esta analise deve também ser
levantada para discussdo com o respectivo Governo para que os motivos possam ser compreendidos — e
abertamente questionados — pelo outro parceiro.

15.2 Recomendacoes a DPSL

A maior parte das seguintes recomendagoes a DPSL sdo, por razdes evidentes, praticas e orientadas
para o futuro:

Informacao e gestao

Ja mencionamos alguns exemplos de falta de informagio do centro para a periferia. Para evitar falhas
de informac@o, e para facilitar a gestdo do novo sistema descentralizado, ¢ preciso melhorar o contacto
com as US e elaborar relevante documentagao, como manuais, folhetos informativos de distribuigio
periodica, etc. Os quadros da DPSL em posi¢ao de responsabilidade terdo que controlar que toda a
informacdo importante, por exemplo sobre orcamento e questdes administrativas, passa das SMS para

todas as US.

Sera necessario organizar acgdes de formacdo em administragdo e gestdo, e reciclagem com certos
intervalos, para fortalecer o nivel municipal. Tanto as SMS como as US precisam de computadores
(inclusive formagao) para conseguir desempenhar as suas tarefas de acordo com a nova descentraliza-
¢do de responsabilidades.

Recursos humanos

Trabalhadores de satde com formac@o especializada, por exemplo em saude reprodutiva ou pediatria,
sdo as vezes mudados para outras areas e assim a sua competéncia especial ja ndo serve para o progra-
ma de satde reprodutiva/SMI. F uma forte recomendacio que estas medidas sejam abandonadas,
para que o pessoal especializado possa continuar a trabalhar na area em que a sua formac@o e experi-
éncia profissional pode fazer uma diferenca qualitativa.

Imunizacao e educacao para a saide

Com a enorme pressdo sobre o sistema de satde, por exemplo nos cuidados pediatricos a todos os
niveis e nas grandes maternidades, vai levar varias geragdes até o sistema de satide de Luanda ter
capacidade para responder as necessidades dos cidadios. Por isso, serd preciso investir em prevengio
como uma medida imediata.

E, h4a muito, bem conhecido que o PAV nio funciona com suficiente eficiéncia para captar todas as
criangas ¢ as mulheres gravidas. Embora o PAV tenha comecado a utilizar a nova e mais pratica vacina
Pentavac (ou Pentavalente) ¢ muito importante que a DPSL nfo somente intensifique o acompanha-
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mento do programa de imuniza¢do, mas também elabore novos métodos para conseguir atingir as
comunidades.

A DPSL deve também investir mais em educac@o para a saide com equipas moéveis e com técnicas de
comunicagio informais e atractivas como teatro, musica, etc., e ndo somente utilizar os cartazes e
folhetos classicos que provavelmente ja ndo apela a populac¢io que cada vez mais se esta acostumando a
publicidade televisiva e as telenovelas. A educagio para a satide costuma ser é efectuada por trabalha-
dores de satde e agentes sanitarios nos Gentros e Postos de Saude, mas estas licdes monocordicas
deviam mudar para métodos mais participativas para que o publico possa expressar as suas proprias
preocupacdes de saude. E escusado dizer que outras linguas além do portugués tero que ser utilizadas
de acordo com a audiéncia. Deve-se estabelecer colaboragdo com organizac¢des da sociedade civil para
atingir as familias no seu meio local. Contacto directo com grupos de pessoas tera melhores resultados
que cartazes ou programa de radio, etc., e assim é também possivel obter retro-informacéo (feedback) e
de uma forma simples controlar se os participantes compreenderam a mensagem ou nao.

Cobrancas ilegais

O novo sistema or¢amental ¢ um instrumento poderoso, mas ndo suficiente, para por fim as gasosas ¢
outras praticas ilegais. Com o orcamento descentralizado as cobrangas ilegais ndo podem ser motivados
pela falta de medicamentos e gastaveis nos Centros de Saade.

Os obstaculos econdmicos, tais como as gasosas e a venda de medicamentos essenciais, luvas e outros
gastaveis, funcionam como efectivas barreiras para os pobres poderem utilizar os servicos de satde que
existem e esta situacdo tem que ser levada muito a sério pela DPSL. Nio ¢ suficiente criar normas ¢
regras a serem seguidas; ¢ preciso estabelecer um sistema de sangdes, e estas terfio de ser enforcadas e
monitoradas. E ndo é suficiente que os trabalhadores de satide conhe¢am as normas éticas; as/os
utentes dos servicos de satude devem também receber a devida informacio. E preciso informar ampla-
mente que os cosultas pré-natais e o parto, como também os cuidados infantis e as vacinagdes, sao
direitos gratuitos do cidaddo e que mulheres e pais de criancas nao devem, de maneira alguma, aceitar
pagar gasosas ou “comprar’ luvas, seringas, etc. do pessoal de saide, seja num Posto ou Centro de
Satude ou num Hospital.

Controlo de stock

A distribuicZo e controlo de medicamentos vitais para a sobrevivéncia de adultos e criangas, tais como
ocitocina, antibioticos, hemacel, diazepam e outros, tém que ser analisados pela seccio de SMI da
DPSL, porque ¢ evidente que estes medicamentos muitas vezes estdo em falta nas salas de parto ou
existem em quantidades limitadas. Parece, até certo ponto, ser um problema de informagio visto que
algumas das pessoas entrevistadas nos Centros de Satde alegavam nao compreender a razio da falta de
medicamentos e s6 sabiam que CAOL e CAPEL n#o existiam mais.

Um controlo regular de gastaveis é também necessario para evitar faltas ou para realocar gastaveis (ou
medicamentos) entre as US.

O parto seguro - uma necessidade urgente

Continua ndo existir um banco de sangue para servir os Hospitais em Luanda. Este ¢ um dos problemas
mais sérios que tera de ser analisada e resolvida pela DPSL em colaboracdo com o MINSA e o Centro
Nacional de Sangue.

Dado que hemorragias durante o parto é uma das patologias mais frequentes e sérias, todos os Hospi-
tais tém que ter um stock permanente de sangue, porque o transporte de sangue de um banco central
nao ¢ realista por causa da situacdo caotica de transito na cidade e nos arredores de Luanda.

Ventosas baratas devem ser importadas e distribuidas aos Centros de Saude e Hospitais, para tentar
diminuir a cirurgia que sempre significa um risco para a parturiente, ao passo que a ventosa ¢ inofensi-
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va quando utilizada de forma correcta. Parteiras e enfermeiras precisam de repetir a formagio em
utilizar a ventosa, porque este instrumento caiu em desuso enquanto o nimero de cesarianas esta
aumentando dramaticamente e tornou-se, francamente, num evidente abuso de escassos recursos hospi-
talares, quer humanos quer materiais — sem falar no risco para a paciente.

O partograma oferece um método importante para controlar o processo do parto, mas segundo as nossas
observagdes sdo poucas as parteiras que sabem utilizar o partograma. Recomendamos, consequente-
mente, que se fortaleca a supervisdo da utilizagao do partograma pelas parteiras/enfermeiras em
combinacdo com um reforco de formac@o na utilizacdo do partograma para as parteiras e enfermeiras
dos Hospitais e Centros de Saude.

Finalmente: as ambuldncias tém de ter manutencdo regular e sempre estar em ordem e a comunicagao
via radio tem que ser reestabelecida para por o sistema de referéncia a funcionar melhor. Com a radio
as parteiras vio poder contactar o Hospital de Referéncia para saber se o Hospital tem sangue e, neste
caso, pedir que se prepare para receber uma paciente sem demora. Quer as ambulancias, quer a radio
salvam vidas.

Auditorias de mortes maternas

Queremos fazer uma forte recomendagio de se implementar auditorias regulares das mortes maternas
ocorridas em todos os Hospitais com maternidade (incluindo a Maternidade Lucrécia Paim). Estas
auditorias devem ser dirigidas por um médico angolano sénior respeitado, que também poderia ser
instrumental no desenvolvimento de estratégias para fazer diminuir os nimeros elevados de mortes
maternas intrahospitalares na Provincia de Luanda.

Aborto

A questdo complexa do aborto tem que ser abordada e integrada na area de satide reprodutiva.

Os abortos ilegais ainda contribuem para muitas das mortes maternas, embora o misoprostol (Gytotec©),
um medicamento muito potente de ac¢do abortiva, ¢ abertamente vendido em Luanda. Cytotec©
normalmente ndo mata uma mulher gravida, mas ha outros métodos que matam. Todos os dias entram
jovens nos Hospitais depois de tentar provocar um aborto com quaisquer comprimidos ou com outro
método perigoso. E, portanto, necessario desenvolver uma estratégia para tratar o aborto como um
problema de saide reprodutiva. Os servicos de PF precisam de ser reforcados, a educacio sexual tem
que ser introduzida nas escolas e, finalmente, ¢ preciso tentar criar uma atitude mais liberal e humana
perante o aborto quando ¢ julgado relevante.

Trabalho com as comunidades para promover “maternidade sem risco”

Durante bastante tempo a UNICEF e a CAOL fizeram esforgos para identificar e formar as chamadas
parterras tradicionais. Os cursos de superagdo foram curtos e muito elementares, com objectivo principal
ensinar as mulheres a identificar gravidas de risco obstétrico e de melhorar as condic¢des higiénicas
durante o parto domiciliario. Cada parteira tradicional recebia um kit de parto da UNICEF contendo
alcool, uma tesoura, pensos, etc.

Estes cursos de superacdo pararam ha varios anos e o programa de satide materna hoje néo tem
nenhum contacto organizado com as parteiras tradicionais na Provincia. Ha quem diga que nao ha, de
todo, parteiras tradicionais e os médicos obstetras dizem que, caso elas existam, que nio elas tém
nenhum papel a desempenhar no trabalho para reduzir a mortalidade materna, e, em todo o caso, a
UNICEF nio se interessa por promover este grupo... Mas, apesar disto, continua havendo um Progra-
ma Nacional de Parteiras Tradicionais!

Em 1999 os avaliadores'” do programa de apoio a satide materna afirmaram o seguinte:

' Dra. Lillemor Andersson Brolin, socitloga, ¢ Dr. Hans Wessel, médico obstetra. Vide Anexo II, Bibliografia consultada.
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Antes de se poder estimar o impacto do programa de satde materna na Provincia de
Luanda ¢ urgente obter mais informacao sobre as caracteristicas e os resultados dos
partos que tém lugar fora das institui¢des de cuidados de satude.

Assisténcia ao parto domiciliar nunca foi o foco do programa. Nao existe nenhuma
colaboracio sistematica entre os Postos de Satide/Centros com sala de parto e as
parteiras tradicionais, e ndo ha dados actuais disponiveis sobre o nimero de partos
domiciliares ou partos assistidos por parteiras tradicionais. Assim, a grande maioria dos
partos na Provincia tém lugar em circunstincias praticamente desconhecidas pelo
programa ou pelos profissionais de satude. E os resultados destes partos sio, consequen-
temente, também desconhecidos (Andersson Brolin & Wessel, 1999).

Esta recomendacio niao foi seguida, provavelmente porque especialistas suecos/internacionais

nao tém muita consideragio para as parteiras tradicionais e também por causa da grande carga de
trabalho da CAOL/DPSL para por a funcionar as salas de parto com um minimo de seguranga e
qualidade.

Mas visto que as mulheres gravidas — trata-se de milhares — que, por um motivo ou outro, nao se
dirigem aos Centros de Saude costumam ser assistidas por uma mulher conhecida durante o parto, seja
ela classificada como parteira tradicional ou nio, o tempo estd oportuno para identificar ¢ entrar em
contacto com as parteiras tradicionais para as integrar no sistema. O CEP costuma convidar grupos de
parteiras tradicionais para que as estudantes possam ouvir as experiéncias de elas e também para lhes
transmitir uns conhecimentos basicos. Mas este contacto parece hoje ser o tnico elo, a excepco dos
novos Comités de Prevencio da Mortalidade Materna, nos quais as parteiras tradicionais terdo repre-
sentacao.

Recomenda-se, portanto, que o programa SMI da DPSL faca um inventario das parteiras tradicionais
activas na Provincia, iniciando um didlogo com elas para identificar as suas capacidades como também
as suas necessidades de formac@o. Elas podem servir como um elo importante entre as comunidades e
os servigos de satide. As parteiras tradicionais podem, igualmente, ajudar com informacao sobre as
caracteristicas e resultados de partos domiciliares e, sobretudo, sobre as preferéncias das mulheres gravi-
das no que se refere ao parto.

A situacao do VIH

A actividade de testagem e aconselhamento tem que ser reforcada para que mais mulheres e os seus
parceiros possam ser testados através das estruturas da saide materna. Se o teste realmente vai ser
voluntario, o primeiro passo tem que ser aconselhamento através do qual os pacientes podem ser bem
informados, mas sem serem estigmatizados, e concordar em fazerem o teste. Em consequéncia, os
servigos de saude terdo de estar preparados a administrar o tratamento ARV, quando necessario, na
fase inicial e pelo menos até que os pacientes podem ser transferidos para um programa de tratamento
que funciona regularmente sem interrupcao.

O tratamento de mulheres, homens e criangas infectados pelo virus VIH tem que ser visto como um
direito humano e todos os cidadios terdo que ser elucidados para compreender isso. E a tnica atitude
que pode fazer com que a prevaléncia de VIH diminua numa perspectiva de longo prazo.

As maes precisam de ter todo o apoio dos Centros de Saude onde recebem o tratamento, para que se
possam sentir seguros ao alimentarem os seus filhos para evitar a transmissio da infeccio. E bem
conhecido entre os trabalhadores de saude que as mdes nem sempre podem seguir as recomendacdes
de ndo amamentar o bebé e s6 dar leite de formula. A causa pode ser o estigma, e querer manter o
segredo, mas a tradi¢do também tem influéncia. Especialmente as maes muito jovens com VIH vio
precisar de um grande apoio humano de pessoal de satide competente e empatico.
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As mensagens de sexo seguro terdo que ser a questao de maxima prioridade nas US que trabalham
com PF e educacdo sexual para adolescentes. O sistema de satide nio pode trabalhar com antolhos
numa situa¢io em que o comportamento sexual esta rapidamente a mudar entre os jovens, a prostitui-
¢do aumenta dramaticamente ¢ a educaco sexual nas escolas estd muito pobre ou no existe.

Planeamento familiar

O PF deve também ser considerado um direito humano, baseado numa atitude humana. E uma area
em que esforcos socio-pedagogicos e sensibilidade sdo necessarios para fazer com que mulheres e
homens compreendam que o PF ¢ para o bem de eles proprios e é por isso preciso evitar as mensagens
“de cima para baixo”. Visto que o nimero de consultas de PF esta diminuindo, a questdo deve ser
analisada a fundo pela DPSL para encontrar métodos de comunicagdo da mensagem para captar novos
grupos. O que hoje se chama PF tem que ser reformulado em satde reprodutiva e interpretada como
uma das varias medidas necessarias para garantir a sobrevivéncia das maes. As mulheres multiparas
representam, por exemplo, uma grande percentagem das gravidezes de alto risco obstétrico. O numero
de abortos ilegais e inseguros ¢ obviamente desconhecido.

Manutencao de equipamento e infra-estrutura

A falta de manutengio e reparacio de ambulancias e outras viaturas, geradores e equipamento médico-
hospitalar ¢ um dos maiores problemas identificados pelas US. Na realidade ¢ uma das causas que
contribui para os nimeros lamentaveis de mortes maternas e infantis, e a DPSL tem que agarrar esta
situacdo com toda a firmeza. Hoje ha s6 duas alternativas: Ou a DPSL p&e a equipa de manutencio a
funcionar, mas com um grupo de mecanicos verdadeiramente profissionais que podem circular com
regularidade nos Centros de Satde e Hospitais sob a responsabilidade da DPSL, ou cada Centro e
Hospital tem que receber um orgamento suficientemente generoso para resolver os problemas de
manutenc¢io através de oficinas locais ou outras empresas.

Independentemente da opgao, ¢ necessario organizar formaco basica para o pessoal responsavel da
US em planeamento de manutenco, pequenas reparagdes, etc., para facilitar as US de manejar o
equipamento da melhor forma e planear a utiliza¢do dos seus orgamentos mensais.

Melhores estatisticas

Para todos os propositos — tedricos e praticos — é urgente melhorar a qualidade das estatisticas do
sistema de saude. Foram feitos certos esforcos pelo pessoal da InDevelop ao longo dos anos, mas ndo
dispomos de informacdes sobre formacgido do pessoal das US de recolha e analise de dados. O pessoal
do Departamento de Estudos e Planeamento confirma a qualidade deficiente dos dados que entram na
DPSL das US, mas até agora (2007) néo foi possivel organizar formacgao do pessoal responsavel para
recolher e processar dados das US. Parece nao haver rotinas para que os dados cheguem a DPSL
atempadamente (no versdo rascunho do relatério anual de 2006 faltavam simplesmente dados de
algumas das US mais importantes). Com a presente falta de pessoal a capacidade da DPSL para se
deslocar e dar apoio concreto é bastante limitada.

A DPSL n@o vai conseguir acompanhar a utiliza¢do do orgamento ou, mesmo, fazer a analise mais
simples da produtividade do sistema de satide em base de estimativas custo/caso/tratamento sem dados
fiaveis. Assim, a qualidade das estatisticas esta fortemente ligada a reforma orgamental. Este facto deve
ser suficiente motivo para recrutar mais técnicos de estatistica para o Departamento de Plancamento da
DPSL e, além disso, implementar uma formacdo bem planeada para as US, por exemplo organizada
em colaboracio com o INE.

Os relatorios de estatistica ndo constituem somente instrumentos de trabalho para o nivel central
(DPSL) mas também para as US. Servem de retro-informacao e informacao sobre tendéncias de
provisao de servicos, etc., do sistema. Embora o relatério da DPSL de 2006 esteja incompleto e com
varios pontos de interrogacdo quanto aos dados, ¢ uma publicagio feita com consciéncia e de bastante
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interesse. No futuro estes relatorios devem ser redigidos de forma a serem acessiveis a um publico mais
amplo e ndo somente aos decisores de alto nivel. Devem ser generosamente distribuidos aos trabalhado-
res de satde, as ONGs e outros grupos da sociedade civil e aos meios de comunicagio social. A admi-
nistracdo publica tem a obrigacdo perante os cidaddos de fornecer informac@o fiavel e isenta sobre a
situacdo de satde e provisdo de servicos na Provincia e de responder as perguntas dos cidadaos.
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Anexo 1 Terms of Reference

... for the Evaluation of Sida’s Health support to Angola

1. Background

Sweden has been involved in program support to the health sector in Angola since 1983, and during
most of this period the country has been in a situation of varying degrees of civil war. The nature of
the support has changed over time. During 1983 to 1985 an extensive program was prepared that
started in 1986 and continued until the civil war broke out after the elections in 1992. The support
during this period included support to infectious diseases programs like malaria, tuberculosis and
sleeping sickness as well as support to essential drugs, nurse training and public health planning,

From 1993, the focus has been narrowed down to support to maternal and child health in the Luanda
Province, support to a midwifery school and to the national immunisation programme. The main
rationale behind the programme during this phase has been humanitarian, and hence its focus has been
on service delivery rather than more long-term objectives such as health systems development.

In line with the present Country Strategy, the health programme will come to an end 31 March 2006.
The main part of the bilateral country programme will be phased out during 2006. From 2007 and
onwards, development co-operation will be mainly in the form of regional and multilateral channels.

After the end of Swedish Health development cooperation, two studies will be commissioned:

One study will focus on the entire experience of Angolan-Swedish health cooperation and provide a
general overview of its advances and setbacks. A second one will consist of an evaluation of the
phasing-out of the health cooperation; the following terms of reference relate to this latter project.

2. Purpose and Scope of the Evaluation

The purpose of this evaluation is to evaluate the phase-out period June 2004 to March 2006. In par-
ticular, the evaluation shall focus on the extent to which the process of phasing out has had an effect on
the sustainability of the health components supported by Sida

3. Stakeholder Analysis

For material, the evaluation 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 evaluation shall take into
account the views of other international cooperation agencies present in Angola.

4, The Assignment

4.1 Issues to be analysed

1. What were the goals for each side (Swedish and Angolan) with regard to the process of phasing out?
How were they to be achieved? In this regard, the program theory of the exit process shall be
outlined along with assumptions that it has entailed.

1. What resources/activities have been undertaken by each side in order to ensure a successful phasing
out of the Swedish support?

iii. To what extent have the goals in the exit process been attained, and what has accounted for their
attainment? What other effects, possibly unforeseen, can be detected in the process? What could
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have been done better in the phasing out process? What recommendations can be drawn up for the
Angolan and Swedish side with regard to similar processes in the future?

iv. Overall, what have been the effects of the phasing out of Swedish cooperation with Angola on the
sustainability of the health components supported by Sweden?

v. How has the phasing-out of the project affected the beneficiaries and the service delivery?

5. Evaluation Questions

In addition to what has been outlined above, the following specific questions shall be addressed in the
evaluation:

1. Has capacity development and institutional development been successfully implemented in order to
make the programs sustainable, especially related to service provision, supervision, planning and
monitoring, drug supply, financial management and maintenance of infrastructure, equipment and
vehicles?

2. Have sufficient resources been created/available to make the programme sustainable after Sida’s
departure?

3. How realistic were the objectives for the phasing out period?

4. What were the experiences of applying the “staircase model” of phasing- out, outlined in the project
documents?

5. 'To what extent was sustainability dependent on the process of phasing-out?

6. What were the effects on the provincial and municipal health services in Luanda province, of the
Swedish phasing out? Could anything have been done to mitigate those effects further? How did the
structure of the programme change after the phasing out of Swedish support? Is there a difference
in the service delivery output compared during the phasing out period and after the phasing out
period?

7. Will sufficient resources be allocated to the programme after the phasing-out period (domestic
resources and/or external aid?) to ensure continuity and sustainability of components?

8. How has the extent of the activities within the programme been affected by the phasing out of the
Swedish support?

6. Methodology, Evaluation Team and Time Schedule

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

6.1 Evaluation Team

The consultancy team shall possess expertise in public health with a special knowledge of obstetrics,
midwifery and child health, as well of management issues. All members of the team should be Portu-
guese speaking.

At least one consultant shall be an Angolan national.

None of the consultants shall have been directly involved in the programme during the phase-out
period.
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6.2  Time Schedule
The assignment can commence as soon as the contract has been signed. Work shall be performed in
three stages.

A first phase, will take place prior to the complete phasing out of the Swedish
Health cooperation, i.e., in March 2006.

After 6 months, a second phase shall take place.

After 12 months, a third and last phase shall take place.

The total number of consultancy weeks is expected to be between 1015 (four weeks for first visit, two
for the second one, four for the last one; plus reporting). 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.

Before leaving Angola after the third visit, the evaluation team shall present findings for comments and
discussions in a meeting with the Ministry of Health if the latter wish so.

6.3  Sources

At a minimum, the following sources shall be considered:

— The programme co-ordinators and other personnel.

— Representatives from the Angolan health authorities.

— Representatives from local and national NGOs present in the sector of health.
— Present and former health staff’ and health workers

— Project documents

— Operational plans

— Quarterly, semi-annual and annual reports

— Minutes from quarterly and annual meetings

— Other evaluations, reports and studies

7. Reporting

Prior to the first visit to Angola, an oral inception report shall be presented to Sida at a meeting in
Stockholm. The presentation shall discuss detailed evaluation questions, indicators and proposed data.
The rest of the assignment is conditioned in its approval by Sida.

After each of the first two visits, a brief field report shall be presented to Sida, and subject to discussion
between Sida and the consultants. This report shall not exceed ten pages.

The final evaluation report shall be written in English and should not exceed 20-30 pages, excluding
annexes. The Embassy will subsequently have the report translated to Portuguese. Format and outline
of the report shall follow the guidelines in Sida Fvaluation Report — a Standardised Format (pls see Annex 1).
The draft report shall be submitted to Sida electronically and in three hard copies (air/surface mailed
or delivered) no later after three weeks after the third phase of the assignment. Within three weeks of
receiving Sida’s comments on the draft report, a final version shall be submitted to Sida, again electron-
ically and in three hard copies. The evaluation report must be presented in a way that enables publica-
tion without further editing, and have been professionally proof-read. Subject to Decision by Sida, the
report will be published in the series Sida Evaluations.
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The evaluation assignment includes the completion of Sida Evaluations Data Work Sheet (Annex 2),
including an Evaluation Abstract (final section, G) as defined and required by DAC. The completed data
worksheet shall be submitted to Sida along with the final version of the report. Failing a completed
Data Worksheet, the report cannot be processed.
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Anexo 3 Pessoas Entrevistadas

Ministério da Saude
Dr. José Vieira Dias Van-Dunem, Vice Ministro de Saide

Dr. Constancio Jodo, Deputy Director, Programa de Medicamentos Essenciais
Dra. Adelaide de Carvalho, Directora Nacional de Saude Publica, ex-Coordenadora da CAOL

Direccao Provincial de Saide de Luanda (DPSL)
Dr. Vita Vemba, Director Provincial da Saude

Dra. Isilda Neves, Directora de Saude Publica
Dra. Maria Isabel Massocolo Neves, Chefe da Secgiao de Cuidados Primarios

Dra. Catarina Oatanha,
Coordenadora do Programa de Imunizaco ¢ do Programa de Promocao da Satude

Dra. Alexandra Fernandes, Coordenadora Doencas Endémicas
Dra. Paula Barbeiro, Epidemiologista
Dra. Marta Jaime Chigango, Chefe do Departamento de Recursos Humanos

Sra. Jalia de Oliveira, Parteira, Chefe de Seccdo da Forca de Trabalho,
Departamento de Recursos Humanos

Sra. Mariana Gongalves André, Chefe de Seccio de Financas (em exercicio)
Sr. Zacarias Antoénio, Técnico de Estatistica

Sra. Ana Isabel Angelina, Enfermeira, Supervisora
Sra. Teresa Francisco, Parteira, Supervisora

Sra. Concei¢io Gaspar, Parteira, Supervisora

Sra. Rosa Maria, Parteira

Sra. Ana Isabel Angelina, Enfermeira

Sra. Teresia Francisco, Parteira

Sra. Conceicido Gaspari, Parteira

St. José Mobiala, Chefe da Secgio de Transportes
Dr. Tando Fulevo, Director da Sec¢ido de Logistica
Sr. Silva, Mecanico, Equipa de Manutencdo

Sr. Dionisio, Mecanico, Equipa de Manutengao

Sr. Manuel, Electricista, Equipa de Manutencio

Hospitais Nacionais
Dr. Abreu Pecamena Tondesso, Director Geral, Maternidade Lucrécia Paim

Dr. Luis Bernardino, Director Geral, Hospital Pediatrico David Bernardino

Dra. Rosa Bessa, Director Geral, Hospital Augusto N’Gangula

Dra. Maria Fatima Jorge, Médica Obstetra, Directora Clinica, Hospital Augusto N’Gangula
Dra. Rosa Maiato, Médica Obstetra, Hospital Augusto N’Gangula

Dr. Jerzy Niekowal, Médico Obstetra, Hospital Augusto N’Gangula

Dra. Eurica Sebastido, Directora Clinica, Hospital Geral do Camama

Dra. Aurora, Candido, Médica Obstetra, Hospital Geral do Camama
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Hospital dos Cajueiros, Municipio do Kazenga
Dr. Makutuala Maku, Director Administrativo

Sra. Anita José, Parteira Chefe de Sec¢do Administrativa
Sra. Paula Cristina, Parteira, Chefe de Equipa
Sra. Cecilia Damais, Enfermeira/Parteira
Sra. Francisca Trindade, Enfermeira

Sra. Maria Semedo, Enfermeira/Parteira

Sra. Maria Alexandre, Parteira

Sra. Lizete Pinheiro, Supervisora do Hospital
Sra. Joana Quiosa, Parteira

Sra. Sebastiana Anténio, Auxiliar

Dra. Claudina Francisca, Obstetra

Dr. José Marcos, Pediatra

Sra. Domingas Valente, Enfermeira

Sra. Vanda Maria, Parteira

Sr. Faustino Rodrigues, Enfermeiro

Sra. Julia Cassinda, Enfermeira, Responsavel de Instrumentos de Cirurgia

Hospital do Kilamba Kiaxi, Municipio do Kilamba Kiaxi
Dra. Judite A. Venancio, Directora Clinica do Hospital

Dr. Jodo Luz, Médico Obstetra, Director Clinico

Sr. José Adriano, Técnico de Estatistica

Sra. Felicia Jalio, Enfermeira

Sra. Evalina Politano, Enfermeira

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

Sr. Seke B. Eduardo, Supervisor

Sra. Maria de Lourdes, Parteira

Sra. Carlota Irancisco, Parteira, Chefe de Equipa

Sra. Eva Alexandre, Parteira

Sra. Julieta Faustino, Enfermeira de Pediatria, Banco de Urgéncia

Sr. Pedro Anténio Quiala, Enfermeiro de Pediatria, Banco de Urgéncia

Centro de Saiude Hoji Ya Henda, Municipio do Kazenga
Sr. Domingo Alvaro, Director Administrativo

Sra. Marcelina Daniel Gongalves, Parteira

Sra. Isabel Francisco Ornelas, Parteira

Sra. Vitéria Nawakemba, Parteira

Sra. Aida Maria Gomes, Parteira

Sra. Maria Paulina Nyama, Parteira

Sra. Rita Francisco Julio, Enfermeira da Pediatria
Dr. Agostinho, Médico Pediatra

Sr. Capitao Anténio, Nutricionista

Sra. Vitoria Kissanga Ernesto, Enfermeira PAV
Sra. Rita Batista Agostinho, Enfermeira PAV
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Sra. Lemba José Antonio, Enfermeira PAV
Sr. Francisco de Assungdo Veiga Mateus, Enfermeiro PAV
Sra. Feliciana Isabel Paulo, Parteira, Consulta Pré-Natal

Sr. Agostinho Javier, Enfermeiro, Estudante de Medicina

Centro de Saiude Asa Branca, Municipio do Kazenga
Sr. Filipe Bala, Director Administrativo

St. Vasconcelos Celestino Manuel, Enfermeiro de Pediatria, Banco de Urgéncia
Sr. Guilherme Neto, Enfermeiro de Pediatria

Sr. Domingos Gongalves Tomas, Enfermeiro de pediatria

Sr. Evaristo Artur Casule, Chefe dos Servicos Administrativos

Sra. Tita da Cunha, Chefe adjunta da Sala de Partos

Sra. Isabel Mulaza, Enfermeira, Consulta Pré-Natal

Sra. Suzana Garcia, Enfermeira, Consulta Pré-Natal

Centro de Saude da llha de Luanda, Municipio do Ingombota
Sr. Antonio Manuel, Director Administrativo

Sr. Paiva Alexandre, Intendente administrativo

Sra. Tomasia da Graga Paulo Vita, Enfermeira/Parteira

Sra. Rosa Alfredo, Parteira

Sra. Antonia Gomes, Enfermeira/Parteira, PF

Sra. Noela Guimarides, Enfermeira, Servico de Aconselhamento ao Adolescente/PF
Sra. Ilidia Benedito, Enfermeira, Servico de Aconselhamento ao Adolescente/PF
Sra. Joaquina da Paixdo, Responsavel da Farmacia

Sra. Teresa Panguiceny, Enfermeira, Chefe da Enfermaria da Pediatria

Sra. Paulina Nguinamau, Parteira

Sra. Maria da Concei¢do Tomas, Parteira, Chefe de Equipa

Sra. Maria da Conceicdo Barros, Estagiaria, Estudante de Medicina

Sra. Genuina Lopes, Estagiaria, Estudante de Medicina

Sra Maria Ventura, Estagiaria, Estudante de Medicina

Centro de Saude da Terra Nova, Municipio de Rangel
St. José Gongalo Sebastido, Director Administrativo

Sra. Isabel Pedro, Parteira, Chefe de Equipa
Sr. José Francisco Diogo, Enfermeiro de Pediatria
Sr. Antonio Jodo, Enfermeiro, Chefe de Equipa, Enfermaria da Pediatria

Sr. José Gongalo Tozé, Enfermeiro, Banco de Urgéncia da Pediatria

Centro de Saiude Ana Paula, Municipio de Viana
Dra. Ana Generosa Hungulo, Directora do Centro

Sra. Teresa Belchior, Parteira, Responsavel da Sala de Parto
Sra. Ana Cristina Romao, Parteira

Sra. Celina, Enfermeira
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Centro de Saude do Samba, Municipio do Samba
Sr. Jodo Gomes, Director Administrativo

Sra. Laura André, Parteira, Chefe de Equipa

Sra. Ana Basti, Parteira Especializada, Chefe de Equipa

Sra. Teresia Maria da Costa, Parteira, PF

Sra. Maria Afonso, Parteira, Chefe de Equipa, Consulta Pré-natal

Dra. Juliana Casinto, Médica Pediatra

Curso de Especializacao de Parteiras (CEP)
Dra. Engracia de Freitas, Coordenadora do CEP

Sra. Maria da Conceic¢do Barros do Rosario, Parteira, Administradora
Sra. Ana Chilepa, Parteira, Docente
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