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RESUMO
Contexto: O Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS) existe hd mais de 20
anos no Brasil, tendo lugar de destaque no cenario mundial por sua larga escala e
integracdo com equipes da Estratégia Saide da Familia (ESF). Apesar da dimensdo do
PACS e da ESF no Brasil, ha poucos estudos avaliando o seu impacto. Em Luanda,
Angola, o PACS, inspirado no modelo brasileiro, comegou a ser implantado em 2007. O
suporte técnico do Brasil foi solicitado para apoiar 0 processo, 0 que gerou um projeto
de cooperacédo envolvendo instituicdes brasileiras e angolanas.
Objetivos: Sumarizar a evidéncia conhecida da efetividade do Agente Comunitério de
Saude (ACS) no Brasil e avaliar a implantagdo de um programa da mesma natureza em
Angola por meio de um processo de cooperac¢do técnica Brasil-Angola.
Métodos: Uma revisdo sistematica da literatura foi realizada, usando o sistema GRADE
para avaliagdo do nivel de evidéncia. Para a andlise da implantacdo do PACS de
Luanda, foi feito estudo de caso com técnicas principalmente qualitativas: analise
documental, registros das fichas dos ACS, observacdo direta, nove entrevistas com
gestores e seis grupos focais com ACS.
Resultados: Na revisdo sistematica, foram incluidos 23 estudos, 14 (61%) dos quais
avaliaram o ACS no contexto do PACS/ESF. Quanto ao desfecho, 13 estudos (56%)
focaram em satde materno-infantil, sete (30%) em doencas infecciosas, seis (26%) em
problemas cronicos e dois (9%) na reducdo de iniquidades. O delineamento foi
transversal ou de comparacdo antes e depois em 65% dos estudos. Apesar da baixa
qualidade da evidéncia para a maioria dos desfechos, encontramos beneficio do ACS
(nivel de evidéncia moderado) para frequéncia de pesagem em criancas, prevaléncia de
amamentacdo (total, predominante e exclusiva) e introducdo tardia da mamadeira.
Quanto ao PACS de Luanda, 2548 ACS foram formados até junho de 2009, com
261.357 familias cadastradas, representando 60% da cobertura prevista. Por meio de
dados qualitativos, houve associacdo do PACS com melhora na satde materno-infantil e
com aumento da procura de servicos de saude. Apesar disso, o programa enfrenta
dificuldades que ameacam a sua sustentabilidade: falta de remuneracdo regular e
vinculo administrativo do ACS; necessidade de formacdo adequada, supervisdo
continua e estratégias de avaliacdo; e pouca capacidade de resposta do servico de saude.
Conclusdes: Existe evidéncia, embora geralmente com qualidade limitada, mostrando
efeito benéfico de intervencdes do ACS no Brasil, especialmente para desfechos

relacionados a salude materno-infantil. Dada a dimensdo do investimento brasileiro em
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ACS, investigar o beneficio associado a esse profissional desponta como tema
prioritario de pesquisa, 0 que também estimula o papel do Brasil na cooperacdo com
Angola e outros paises. O Brasil tem potencial de contribuir para a implantacdo do
PACS em Angola, compartilhando a sua propria experiéncia com ACS no contexto do
SUS e fornecendo suporte técnico a partir das demandas apresentadas, principalmente
na avaliacdo do programa. Além disso, os aprendizados da cooperacdo sdo uma
oportunidade para o Brasil repensar seus proprios desafios. No contexto geral, a
intensificacdo das estratégias de avaliacdo desponta como necessidade urgente no
ambito da estruturacdo dos sistemas de salde.

Descritores: Agente Comunitéario de Saude, Atencdo Priméaria a Saude, Brasil, Angola,
Cooperacao Internacional, Cooperacdo Técnica, Reviséo, Efetividade
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ABSTRACT

Context: The Communnity Health Workers Program (CHWP) exists for more than 20
years in Brazil, and is being acknowledged internationally for its large scale and
integration with Family Health Strategy (FHS) teams. Despite massive investment in
Community Health Workers (CHWSs) expansion, there are few studies documenting
their impact in Brazil. In Luanda, Angola, a CHWP inspired in the Brazilian model is
being deployed since 2007. Brazil’s technical support was demanded from the
beginning of the implementation process, originating a cooperation project involving
various Brazilian and Angolan institutions.

Objectives: To summarize available evidence of the effectiveness of CHWs in Brazil,
and to evaluate the implementation of a similar program in Angola, by means of
technical cooperation with Brazil.

Methods: A systematic review of the literature was conducted, using GRADE to assess
the level of evidence. For the analysis of CHWP implementation in Luanda, we chose
the case study design, using mainly qualitative techniques: documental analysis, data
from CHWSs’ reports, direct observation, nine interviews with program coordinators and
six focal groups with CHWs.

Results: In the systematic review, 23 studies were included, 14 (61%) of which
assessed the CHW linked to PACS/FHS. Concerning outcomes, 13 studies (56%)
focused on maternal and child health, seven (30%) on infectious diseases, six (26%) on
chronic health problems, and two (9%) on inequities reduction. Design was cross-
sectional or before and after comparison in 65% of studies. Despite the low quality of
evidence for the majority of outcomes, we found significant beneficial effect with
CHWSs (moderate evidence level) for frequency of weighing children, prevalence of
breastfeeding (overall, predominant and exclusive) and late introduction of bottle-
feeding. As for the analysis of program implementation in Luanda, 2548 CHWs were
trained, with 261,357 families registered by June 2009, which represents 60% of
planned coverage. According to qualitative data, CHWP was associated with
improvements in maternal and child health and with increase in the demand for health
assistance. Nevertheless, the program faces important difficulties that could prevent its
sustainability: lack of regular payments and stable contracts for CHWSs; need for formal
training, continuous supervision and evaluation strategy; and reduced health service

capacity.
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Conclusions: With the systematic review, we could conclude that there is evidence, in
spite of its overall limited quality, showing beneficial effect of CHW interventions,
especially those related to maternal and child health. Given the scale of the Brazilian
investment in CHWS, investigating their specific contribution is a priority in the health
research agenda, further stimulating the role Brazil can play in the cooperation with
Angola and other countries, by sharing the experience with CHWs in the context of
Brazil’s universal health system, and by providing technical support, according to the
needs arising in the implementation process, especially in program evaluation. At the
same time, learning from Angola, Brazil has the opportunity to reflect on its own
policies and challenges. In general, intensification of evaluation strategies is highlighted

as an urgent need within the context of health systems’ strengthening.

Key words: Community Health Worker, Primary Health Care, Brazil, Angola,
International Cooperation, Technical Cooperation, Review, Effectiveness
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1.APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Agentes Comunitarios de Saude:
Efetividade no Brasil e processo de implantacdo em Angola” apresentada ao Programa
de Pés-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
em 10 de fevereiro de 2011.

O trabalho se desenvolve no contexto de um projeto de cooperacdo entre Brasil e
Angola, motivado pelas oportunidades de trocas de experiéncias e pelo potencial de
contribuicdo do Brasil, com os avancos do seu Sistema Unico de Sadde, incluindo uma
estratégia em larga escala envolvendo agentes comunitarios de saude, para o

desenvolvimento da atengdo priméaria em Angola.

O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introdugdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Dois artigos
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.
Documentos de apoio, incluindo o projeto de pesquisa e a ficha técnica de um filme

(curta-metragem) realizado no ambito do trabalho, estdo apresentados nos anexos.
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2.INTRODUCAO

Sabemos da importancia da estruturacdo de um sistema de salde baseado em atencéo
priméria, funcionando de forma integrada com toda a rede de cuidados, para contemplar
os principios do acesso universal, integralidade e equidade (OPAS, 2007). Para isso, um
sistema de salde deve servir-se de tecnologia apropriada, com efetividade e custo
sustentavel. Nesse sentido, a incorporacdo de Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
parece ser uma tecnologia apropriada e vem sendo utilizada ha mais de 50 anos no
mundo e h& mais de 30 no Brasil. Apesar disso, a contribuicdo do ACS na melhora da
situacdo de salde das pessoas ainda é pouco documentada, especialmente no Brasil,
onde esse profissional esta presente em larga escala em todo o territério nacional,
integrando as equipes de salde da familia. Assim, estimulados pelo reconhecimento
mundial do modelo de Atenc¢do Primaria a Saude (APS) adotado no Brasil (Harris, 2010; WHO,
2008), percebemos como necessaria a sistematizacdo dos estudos que investigaram a efetividade
desses trabalhadores, no intuito de afirmar o beneficio presumido do ACS no sistema de salde.

Varios paises estdo mostrando interesse em adaptar partes do modelo brasileiro,
nomeadamente a Estratégia Salde da Familia (ESF), da qual o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) foi predecessor, para seus sistemas nacionais. Nesse cenario,
estdo se fortalecendo os canais de cooperacdo entre o Brasil e outros paises, com especial
destaque para os paises africanos de lingua portuguesa. A cooperacao entre paises do hemisfério
sul vem ganhando enorme destaque no contexto mundial, estando na linha de frente de uma
nova ldgica de relacdo entre os paises, mais horizontal e baseada em trocas de experiéncias e
aprendizado mutuo.

Assim, Angola, que iniciou um programa de ACS inspirado no PACS brasileiro,
enfrenta desafios importantes para sustentar a iniciativa, sendo um deles a necessidade de
avaliacdo do que foi feito até agora, para fundamentar investimento e expansao, como foi o caso
do Brasil nos anos 80 e 90. Vemos um grande potencial de contribuicdo do suporte técnico do
Brasil na avaliacdo do PACS de Luanda, considerando a experiéncia acumulada e as facilidades
dos canais estabelecidos de comunicacdo entre os paises de lingua portuguesa, para dar
sustentagdo ao programa em Angola, que, sem resultados documentados, corre o risco de
desaparecer. Uma gama de diferentes autores reafirma a necessidade de avaliacdo de
programas e politicas publicas com ACS (Haines, 2007; Bhutta 2010) e, também, o
qguanto é necessario encontrar meios mais efetivos para transformar o resultado de

pesquisas em politicas e acdes (Haines, 2004).
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 CONSIDERACOES SOBRE A SAUDE GLOBAL E SEUS DETERMINANTES

3.1.1 Breve definigdo

O termo “‘satde internacional”, usado de forma corrente no final do século 19 e no
inicio do século 20, referia-se primariamente ao controle de epidemias através das
fronteiras entre os paises. Com o passar dos anos, principalmente depois de 1950, o
termo “satide global” apareceu trazendo uma concep¢do mais ampliada, que considera
as necessidades de salde de toda a populacdo do planeta, acima das divisGes geogréaficas
(Brown, 2004). Essa ndo foi simplesmente uma mudanga de terminologia, pois trouxe
consigo o novo paradigma da globalizacdo, entendido como o processo de crescente
interdependéncia e integracdo econdmica, politica e social, para além das fronteiras, que
ganhou nova magnitude na segunda metade do século 20 (Yach,1998). A mudanca de
terminologia veio junto com o aprofundamento do debate sobre o proprio sentido da
globalizacdo, com a dualidade de ser, a0 mesmo tempo, promissora e ameagadora. Ou,
como discutiu Milton Santos, “a globalizagdo como fabula ou como perversidade”
(Santos, 2007).

3.1.2 Dados mundiais e tendéncias: um cenario de grandes desigualdades

Na ultima década, as evidéncias acerca da saude mundial ganharam maior visibilidade,
denunciando uma situacdo de enormes desigualdades entre as nagOes. Essas
desigualdades se manifestam, sobretudo, entre algumas regifes do planeta, classificadas
conforme a renda nacional bruta dos paises (World Bank, 2010): baixa renda (até 995
dolares americanos per capita), média-baixa renda (996 a 3.946 dolares americanos per
capita), média-alta renda (3.946 a 12.195 dolares americanos per capita) e alta renda
(12.196 ddblares americanos ou mais). Essa classificagdo vem sendo bastante usada e, de
certa forma, reflete a classificacdo geografica por regibes, que historicamente
concentram paises que pertencem a grupos de renda semelhantes: dos 40 paises
classificados como de baixa renda, 30 estdo na regido da Africa Subsaariana (World
Bank, 2010). Essas desigualdades podem ser verificadas, por exemplo, a partir da
distribuicdo das taxas de mortalidade infantil por regido e por quintil de renda (Figura 1)

e produzem grande impacto no desenvolvimento humano.
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Figura 1: Mortalidade infantil (por 1.000 nascidos-vivos) por regido e por quintil de
renda, 1990-2005 (Fonte: Gwatkin, 2007)
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Segundo as Ultimas estatisticas da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), a
expectativa de vida ao nascer nos paises de baixa renda era de 54 anos em 1990,
aumentando para 55 anos em 2000 e para 57 anos em 2008. Em contraste, nos paises de
alta renda, este mesmo indicador subiu de 76 anos, para 78 e 80 anos, respectivamente
(WHO, 2010b). A taxa de declinio anual da mortalidade infantil, que é um importante
indicador de progresso social, passou de 0,9% (periodo de 1990-99) a 1,8% na Africa,
enquanto a Europa registrou indices de 3,6% e 5,6% nesses mesmos periodos (WHO,
2010b).

Se por um lado a literatura internacional enfatiza a renda como indicador de
desenvolvimento social, existem evidéncias de que este componente ndo esta fortemente
relacionado com os progressos no indice de Desenvolvimento Humano (IDH) (Molina,
2010). O IDH, introduzido em 1990, é uma medida de bem-estar mais ampla (composta
por dados de expectativa de vida ao nascer, educacdo e renda per capita), tendo sido
concebida como alternativa aos indices que levavam em conta apenas o0 crescimento
econémico. Contudo, os proprios criadores do indice alertam para que ndo se confunda
a enorme abrangéncia e complexidade do desenvolvimento humano com o0s parcos
limites do IDH (UNDP, 2010).
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Um estudo recente do Programa de Desenvolvimento das Nagbes Unidas
(Molina, 2010) descreveu as tendéncias de desenvolvimento humano para 111 paises
entre 1970 e 2005, chegando a conclusdes interessantes:

- 0S paises mais pobres estdo alcangando o0s paises ricos, especialmente em
relacdo a expectativa de vida e a alfabetizacdo (ndo encontrando correlagdo entre a
renda e 0s outros componentes);

- dos 111 paises estudados, 110 apresentaram avangos no IDH, porém, existe
grande heterogeneidade conforme regido, subcomponentes do IDH (mais correlagdo
com expectativa de vida e educacdo do que com crescimento econdmico) e periodo de
referéncia (avangos mais acelerados no periodo pré-1990);

- 0s avangos mais acelerados em expectativa de vida e alfabetizacdo ndo estdo
ocorrendo nos paises onde a economia esta crescendo mais rapido;

- a renda ndo é um preditor significativo para expectativa de vida, apds ajuste
para variaveis de urbanizacdo, fertilidade e escolaridade das mulheres, como pode ser
visto na Figura 2, principalmente nos casos da Africa e América Latina;

- as tendéncias do IDH de 1970 a 2005 estdo contidas em uma tendéncia
demogréfica e populacional mais ampla, que se caracteriza por transi¢des demograficas,
urbanizacdo e reducdo de fertilidade; mantendo-se a renda constante, os fatores sociais

parecem estar direcionando a evolucao do desenvolvimento humano.

Figura 2: Correlacdo entre renda e indice de Desenvolvimento Humano, por regido, de
1970 a 2005. Fonte: Molina, 2010.
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Independentemente dessas conclusBes, 0s autores mostraram que, em nivel
mundial, enquanto as melhoras em termos de expectativa de vida e renda per capita,
foram substanciais desde 1970, elas também foram amplamente desiguais, tanto dentro
de um mesmo pais (para os paises em desenvolvimento), quanto na comparagdo entre
paises de baixa e alta renda. A Figura 3 mostra como estdo distribuidos atualmente os
padrdes de IDH no mundo, evidenciando algumas concentracdes por regido.

Figura 3: Indice de Desenvolvimento Humano por pais (Fonte: Wikipédia. Disponivel
em http://pt.wikipedia.org/wiki/Indice_de_Desenvolvimento_Humano. Acesso em

21/12/2010)
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O mais recente Relatorio sobre o Desenvolvimento Humano (UNDP, 2010)
mostrou que paises com um mesmo IDH em 1970 evoluiram de forma muito diferente,
sugerindo que fatores especificos dos paises, como politicas, instituicdes e geografia,
também sdo importantes. O Relatério também mostrou que o declinio observado no
progresso do IDH nos ultimos anos é devido, em grande parte, a epidemia de HIV no
sul da Africa e & mortalidade adulta em paises da antiga Uni&o Soviética, diminuindo a
expectativa de vida (Figura 4). Para melhorar a compreensdo desses fenémenos, o
Relatorio incorporou ao IDH trés novas medidas - desigualdades, equidade de género e

pobreza - apoiando a centralidade desses elementos na abordagem do desenvolvimento
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humano. A partir dessas analises, duas vertentes se confirmaram: que desenvolvimento

humano ndo é igual a crescimento econdémico e que muitos avangos sdo possiveis

mesmo sem crescimento econdmico acelerado.

Figura 4: Evolucdo da expectativa de vida por grupos de paises (Fonte: UNDP, 2010)
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Considerando a gestdo dos problemas de saude gerados por todos esses

determinantes e a necessidade da sua prevencdo, outro indicador importante no contexto

da saude global diz respeito a distribuicdo de recursos humanos em saude. A oferta de

profissionais de salde confirma o padrdo de desigualdades apontado pelas outras

medidas aqui abordadas, como evidencia a situacdo para os profissionais médicos

(Figura 5). Praticamente todos os casos onde a densidade de médicos por 10.000

habitantes € menor que cinco ocorrem na Africa Subsaariana, ilustrando um cenario

dramatico de escassez de recursos humanos para a salde. Tal situacdo ocorre tanto pela

baixa capacidade de formacdo de profissionais nesses paises quanto pelo problema da

“fuga de cérebros”, onde os trabalhadores migram para outros lugares em busca de

melhores oportunidades (Scheffler, 2008).
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Figura 5: Distribui¢do global de profissionais médicos (por 10.000 habitantes) em
2000-2009 (Fonte: World Health Statistics, 2010)
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Diante desse quadro, o relatério alternativo Global Health Watch (2008) chama
a atencdo para os perigos do atual sistema de governanca global, demasiadamente
influenciado pelas grandes corporacfes, como a industria farmacéutica, e 0s novos
filantrépicos, como a Fundacdo Gates. Esta Ultima, apesar de estar contribuindo para
inegaveis beneficios, exerce influéncia excessiva no contexto internacional das politicas
de saude. O relatorio alerta para o fato de a OMS estar se tornando mais vulneravel as
pressdes destes financiadores e da industria e defende a visdo de que a agéncia precisa
ter mais soberania e uma posicdo mais respeitada como definidora e reguladora dos
principios norteadores das politicas de saude e da sua execucao.

As desigualdades também sdo visiveis na producdo de conhecimento cientifico e
na sua implementacdo. Ja em 1976, denunciava-se que 0s gastos mundiais anuais com
pesquisa sobre as doencas tropicais representavam apenas 2% dos gastos com pesquisa
para cancer (Sanders, 1985). O Férum Global para a Pesquisa em Saude identificou, em
1990, uma grande discrepancia no financiamento da pesquisa em salde, criando a
expressao “10/90 gap” ou lacuna 10/90, para nomear o fato de que menos de 10% dos
fundos, de origem publica e privada, eram destinados a pesquisa relacionada aos

problemas de salde responsaveis por 90% da carga global de doenca (Global Forum for
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Health Research, 2004). O Foérum langcou o compromisso de corrigir esta lacuna,
criando um movimento que envolve governos, academia e sociedade civil.

Em relagdo a implementacdo do conhecimento cientifico, sabe-se que as bases
para melhorar a satide materno-infantil, por exemplo, sdo amplamente conhecidas, mas,
apesar disso, milhdes de criangas continuam morrendo por ano, principalmente na
Africa Subsaariana (Bennet, 2010). Exemplo disso é a estimativa de que o uso pleno de
intervengdes conhecidas poderia diminuir em mais de 60% a mortalidade de criancas
menores de cinco anos em nivel mundial (Jones, 2003). Da mesma forma, 74% das
mortes maternas poderiam ser prevenidas pela promoc¢do do acesso a intervencdes e
servicos de eficacia conhecida, como o acesso a cuidados obstétricos essenciais
(Wagstaff, 2004). Apesar desses conhecimentos, em 2007, o cenario se mostrava muito
preocupante: apenas 3% dos fundos das maiores instituicdes de financiamento para a
saude (National Health Institutes e Fundacdo Bill e Melinda Gates) estavam sendo
alocados para o0 uso da tecnologia em saude ja conhecida e com evidéncias de impacto
positivo, enquanto 97% estavam dirigidos para a criacdo de novas tecnologias (Leroy,
2007).

3.1.3 Alguns compromissos assumidos
Acompanhando essas tendéncias, a comunidade internacional assumiu uma série de
compromissos ao longo do tempo. Um dos mais marcantes é a Declaracdo de Alma Ata,
produto da Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria a Saude, organizada pela
OMS, na época sob a direcdo de Halfdan Mahler. A Conferéncia reuniu representantes
de 134 paises na cidade do atual Cazaquistdo no ano de 1978. Virtualmente todos 0s
paises presentes assinaram a declarag¢do, que colocou a meta de “Saude para Todos no
ano 20007, defendendo uma abordagem intersetorial da saide e do desenvolvimento
socioecondmico, enfatizando o uso de tecnologia apropriada e a importancia da
participacdo comunitaria nos cuidados de satude (WHO, 1978). O compromisso de Alma
Ata tem profundas implicacdes politicas, prevendo mudancas estruturais nas politicas
internacionais e permanecendo atual nos seus valores até os dias de hoje. Mais adiante,
sera discutido com mais detalhes esse importante marco para a satde global.

Vinte e dois anos depois de Alma Ata, no ano 2000, ocorria que a “Saude para
Todos” estava longe de fazer-se realidade e, ao contrario, assistia-se a importantes
retrocessos no sentido da adogdo em massa de programas verticais e da privatizacdo da

salde, principalmente nos paises mais pobres. Assim, nesse ano simbolico, numerosas

25



organizagdes internacionais e movimentos da sociedade civil, incluindo universidades,
reuniram-se na 1* Assembleia pela Saude dos Povos, em Bangladesh, para um retorno
aos objetivos de Alma Ata. A Declaracdo de Bangladesh, elaborada conjuntamente
nesse encontro e acordada entre os 92 paises presentes, traz a equidade, 0
desenvolvimento sustentdvel e a paz no cerne da sua visdo de um mundo melhor
(People’s Health Assembly, 2000).

Também em 2000, em outra vertente, mas também em resposta a nao realizacdo da
meta “Saude para Todos”, a comunidade internacional, sob a lideranca da Organizagéo
das Nagdes Unidas (ONU), criou um novo projeto para tracar uma meta de avangos
minimos em salde: a Declaracdo do Milénio. Este plano, adotado pelos lideres de 192
paises, consiste em oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) e 18 metas,
que deveriam ser alcancados até o ano de 2015 (United Nations, 2000). Os ODM sdo: 1)
erradicar a pobreza extrema e a fome; 2) proporcionar educacdo basica e de qualidade
para todos; 3) promover a igualdade entre os sexos e a valorizagdo da mulher; 4) reduzir
a mortalidade infantil; 5) melhorar a saide materna; 6) combater o HIV/AIDS, a malaria
e outras doencas; 7) garantir a sustentabilidade ambiental; e 8) estabelecer uma parceria
mundial para o desenvolvimento. As metas para cada um desses objetivos estabelecem
parametros objetivos para 0 seu cumprimento, como no caso da mortalidade infantil,
por exemplo: “reduzir em dois tercos, entre 1990 e 2015, a mortalidade de criancas
menores de 5 anos de idade”.

Dez anos apds esse compromisso, certamente avancos importantes foram feitos,
mas, no ambito geral, resultados de estudos que analisam o progresso dos ODM
indicam que ha desigualdade no alcance das metas, especialmente em relacio a Africa
Subsaariana, que apresenta uma evolucdo mais lenta. Em 2007, a monitorizacdo do
progresso dos ODM mostrava que os 10 paises com menor progresso estavam na Africa
Subsaariana (Murray, 2007). Dados mais recentes mostram que apenas cinco dos 46
paises da regido africana apresentam um progresso razoavel para atingir o ODM 4
(reducdo da mortalidade infantil) (WHO, 2010a).

Algumas barreiras identificadas sdo o insuficiente peso dos paises em
desenvolvimento nas decisdes econdmicas e politicas, assim como a incoeréncia entre
as politicas econdmicas e as politicas sociais e de saude (Gil-Gonzéalez, 2008). Stuckler
et al. (2010) analisaram estatisticamente os determinantes dessas desigualdades para 0s
objetivos 4 (reducdo da mortalidade infantil) e 6 (combate as doencas infecciosas) e

sugerem que o impacto negativo do HIV e das doencas crdnicas ndo transmissiveis na
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salde do adulto tem um papel importante. As implicacbes desses resultados para a
salde global sdo no sentido de ampliar as intervencfes para contemplar a gama maior
de riscos que barram o cumprimento das metas. De fato, a OMS estima que a epidemia
de doengas crbnicas esta gradativamente freando o progresso social e o crescimento
econdmico, principalmente nos paises em desenvolvimento (WHO, 2005).

Ainda assim, por um lado, criticos avaliam que, embora a eleicdo dos ODM e de
suas metas possa ndo ser a melhor estratégia para orientar as acGes, segue sendo a
agenda principal de desenvolvimento internacional consensuada pelos paises (Gil-
Gonzéalez, 2008). Por outro lado, outra corrente critica mais forte considera os ODM
como uma abordagem superficial e insuficiente, com uma énfase excessivamente
técnica, que ndo coloca em primeiro plano a mudanca de paradigma do

desenvolvimento (Schuftan, 2010).

3.1.4 Problemas globais exigem uma resposta global

Em resposta as preocupacdes crescentes em relagdo a persisténcia e aumento das
iniquidades, a OMS criou, em 2005, a Comisséo dos Determinantes Sociais da Saude
(CDSS), que publicou um importante relatorio em 2008, intitulado “Closing the Gap in
a Generation” (WHO, 2008a). Nessa ocasido, a Comissdo convocou 0s paises para agir
em trés areas principais: melhorar as condicbes de vida das pessoas; enfrentar a
distribuicdo desigual de poder e recursos financeiros, materiais e humanos; e avaliar o
impacto das politicas e acbes em termos de equidade. Esse documento é um dos marcos
do atual consenso de que o enfrentamento das iniquidades deve estar no centro das
acOes em saude puablica, para lidar com desafios tdo complexos quanto o acesso de todas
as pessoas a cuidados de saude de qualidade, a erradicacdo da pobreza e as ameacas
ambientais, como a mudanca climatica. Esses desafios estdo acima da capacidade de
Estados individuais e exigem um sistema de governanca global que promova a
responsabilizacdo democratica e transparente das nacGes e que inclua os paises em
desenvolvimento na busca de um ambiente global estavel e sustentavel.

Esse panorama também traz implicacdes para a pesquisa, a medida que traz a
demanda por uma analise mais aprofundada de certos fenémenos, como a relagédo
surpreendentemente fraca entre crescimento econdmico e melhorias na salde e na
educacdo (UNDP, 2010).

Toda essa complexidade reflete nos mecanismos de cooperacdo internacional,

que também precisam se adaptar as transformacdes e as novas demandas da salde
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global. Novas vulnerabilidades pedem abordagens inovadoras, que incorporem novas

ferramentas. A cooperacdo internacional sera discutida com mais detalhes adiante.

3.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE COMO ESTRATEGIA PARA ALCANCAR A
“SAUDE PARA TODOS”

3.2.1 Breve historico

Nos anos 60, apds o relativo fracasso de programas para o controle da maléria na
Africa, a OMS afirmou publicamente que era necessario investir na infra-estrutura mais
basica da salde e comegou a trabalhar em um plano integrado e abrangente para
reforcar os servicos de salde, tanto na parte curativa quanto na preventiva (Brown,
2006). Assim, comegou a dar-se a transi¢do entre um modelo centrado em servigos de
salde para uma abordagem que se chamaria de Atencdo Primaria a Saude (APS), e 0
trabalho préximo a comunidade, através das experiéncias de organizacbes néo
governamentais (ONGs) e missionarios na Africa, Asia e América Latina, veio chamar
a atencdo dos dirigentes. A experiéncia dos barefoot doctors (médicos descalgos) na
China, que parecia estar transformando as condi¢es de saude da populacdo rural
daquele pais, atraiu o interesse da OMS. Essa e outras iniciativas de base comunitaria
foram relatadas na colegdo de estudos de caso “Health by the people”, editada por Ken
Newell em 1975 (Newell, 1975), que veio a ganhar atencdo internacional, abrindo
caminho para a realizagdo da Conferéncia de Alma Ata em 1978. A Declaracdo de
Alma-Ata (WHO, 1978), ja citada anteriormente, definiu os principios fundamentais da
APS: “cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter
em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminacéo.
Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, onde constituem a funcéo
central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de salude sdo
levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e

constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a satude”.
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O conceito de Alma Ata se destaca por ter profundas implicacGes politicas e
sociais, & medida que traca uma estratégia que ndo trata somente de servigos de salde,
mas que também prevé a abordagem dos determinantes politicos e econdémicos dos
problemas do setor salde, configurando uma concepcéo abrangente, baseada no direito
fundamental a satde.

Contudo, a reacdo de muitos governos, organizagdes e individuos a Declaracdo
de Alma-Ata foi de considera-la irrealistica e intangivel. Assim, a partir de 1979,
seguiu-se uma corrente de abordagens seletivas de APS, sob a forma de pacotes custo-
efetivos estimulados pelo Banco Mundial (Rifkin, 1986; Unger, 1986; World Bank,
1987), como o conhecido GOBI, pacote do UNICEF que incluia quatro intervencdes:
monitorizagdo do crescimento, reidratacdo oral, amamentacdo e imunizagdo. Com isso,
o0 idealismo de Alma Ata foi reduzido a um conjunto de intervencbes técnicas que
poderiam ser mais facilmente implementadas e medidas. Os seus pressupostos
abrangentes foram ofuscados por programas verticais, e 0s sistemas de saide em muitos
paises, principalmente nos de baixa renda, sofreram debilitacdo e fragmentacdo. Essa
situacdo ocorreu, em grande parte, como consequéncia das medidas de ajustes
estruturais, promovidas pelo Banco Mundial e pelo Fundo Monetario Internacional
(FMI), diante da depressdo econémica dos anos 80, que levou ao endividamento dos
paises em desenvolvimento, e da escassez cada vez maior de recursos para a saude. O
Banco Mundial ganhou autoridade ao passo que a OMS perdeu prestigio (Brown,
2006). Tudo isso levou a um cenario de desintegracdo dos cuidados de salde,
favorecendo o crescimento do setor privado, e, portanto, enfraquecendo o marco da
salde como direito. No inicio dos anos 90, o Banco Mundial se tornava a forca
dominante, e o seu relatorio “Investing in Health”, lancado em 1993, teve grande
impacto nos rumos da salde mundial através da sua abordagem centrada em custo-
beneficio (World Bank, 1993). As politicas de ajustes estruturais levaram a
fragmentacdo e até a destruicdo dos sistemas de salude em muitos paises em
desenvolvimento. O caso da Africa Subsaariana é dramatico nesse sentido, pois, na
década de 80, muitos paises estavam recém surgindo como paises independentes, 0 que
0s colocava em situacdo de vulnerabilidade em termos de estruturacdo e afirmacdo
como nacdo. Somando-se a isso, as guerras civis que eclodiam e 0s governos
autoritarios que se instalavam em muitos desses paises agravaram os efeitos ja

devastadores das politicas de ajustes estruturais. O entendimento desses efeitos é central
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para compreender o cenario atual dos sistemas de satide de muitos paises da Africa
Subsaariana.

Regressando para as origens de Alma Ata, é importante reconhecer a influéncia
do movimento da atencdo primaria orientada para a comunidade ou, como €é mais
conhecida, Community Oriented Primary Care (COPC). Quarenta anos antes da
conferéncia de 1978, o casal Sidney e Emily Kark experimentava, no interior da Africa
do Sul, uma prética dos cuidados de saude inserida e envolvendo a comunidade. A
COPC se define como “um processo continuo que prové atencdo primaria a uma
populacdo definida, baseado na avaliacdo das suas necessidades de salde, através da
integracdo planejada entre a préatica da saude publica e a oferta de servicos de atengdo
primaria” (Mullan, 2002). A prética da COPC se baseia em seis elementos, que se

relacionam de forma ciclica (Figura 6).

Figura 6: Elementos ciclicos da pratica da Community Oriented Primary Care
(Adaptado de Epstein et al., 2002)
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Em 1959, o casal se mudou para Jerusalém, levando consigo a experiéncia da
COPC, que se disseminou para outros lugares do mundo, como Estados Unidos e Reino
Unido. Assim, uma série de principios que faziam parte do conceito da COPC foi

incorporada na Declaracdo de Alma Ata.
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3.2.2 A “reviravolta” da atenciio primaria

Na década de 90, a pesquisadora Barbara Starfield descreveu a APS como o primeiro
nivel de atencdo dentro do sistema de salde (acesso de primeiro contato),
caracterizando-se, principalmente, pela continuidade (ou longitudinalidade) e
integralidade da atencéo e pela coordenacdo da assisténcia dentro do proprio sistema de
salde (Starfield, 1992). Segundo a pesquisadora, um sistema de salde que busca ter
esses quatro elementos podera alcancar o objetivo tragado na Declaracdo de Alma Ata,
tanto sob a perspectiva populacional quanto do cuidado individual (Starfield, 1994). A
esses quatro elementos, denominados atributos essenciais, agregaram-se a orientagcdo
familiar, a orientacdo para a comunidade e a competéncia cultural, que foram chamados
de atributos derivados (Figura 7). No Quadro 1 estdo definidos os atributos da APS
segundo Starfield. Em suma, segundo a pesquisadora, a atencdo primaria aborda os
problemas mais comuns da comunidade, através de cuidados de prevencdo, cura e
reabilitagdo, centrados na pessoa e ndo na doenga, considerando o seu contexto familiar,

comunitario e cultural.

Figura 7: Atributos da Atencao Priméria a Saude (Fonte: Starfield, 1992)

Atencdo Primaria
a Satde (APS)
Atributos Essenciais Atributos Derivados
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Quadro 1: Definigdes dos atributos da atencéo priméaria (Adaptado de Starfield, 1991).

Atributos
essenciais

Definicéo

Acesso de primeiro
contato

O profissional de atengdo primaria é a primeira referéncia das
pessoas para questdes de salde, e as decisdes sobre a necessidade
de um servigo especializado devem passar primeiro por ele.

Continuidade ou
longitudinalidade

O profissional de atengdo primaria ou o servico proporcionam
cuidado continuado, ao longo do tempo, independente do tipo de
diagndstico ou problema de saude, baseado em forte relacéo
interpessoal.

Integralidade

Um conjunto grande de servicos esta disponivel para as pessoas
para responder as suas necessidades, seja diretamente com o
profissional de atencdo primaria, seja em outro ponto do sistema
de salde baseado em APS.

Coordenagéo O profissional de atencdo priméria se comunica diretamente com
0s outros pontos do sistema de saude, coordenando os cuidados
ofertados nos diferentes pontos de acordo com as necessidades
das pessoas. A APS deve ser o centro de comunicacdo e
coordenacdo do cuidado de toda a rede de servigos de saude.

Atributos Definicéo
derivados

Orientacéo A pessoa é cuidada considerando o seu contexto familiar.

Familiar

Orientacéo A pessoa é cuidada considerando 0 seu contexto comunitario e as

Comunitaria suas redes sociais.

Competéncia Capacidade do profissional de atencdo primaria em funcionar

cultural dentro do contexto das convicgdes culturais, comportamentos e

necessidades apresentadas em uma comunidade.

O marco teorico de Starfield foi muito importante para valorizar a atencao

primaria, principalmente no meio académico e assistencial. Uma das bases usadas para

a sua formulacdo foi o Relatério Dawson, conhecida publicacdo inglesa de 1920, que

introduziu o conceito de regionalizacdo: distinguia trés niveis principais de servicos de

salde, cada qual com a sua funcdo, que se vinculavam entre si (Dawson, 1920).

Starfield também fez contribuicGes sobre as consequéncias das iniquidades em

salde (Starfield, 2000), colocando a atencdo primaria como estratégia para o seu

enfrentamento e tendo, nesse contexto, maior importancia do que a atencdo

especializada. A Figura 8 ilustra a posicdo da atencdo primaria dentro da cadeia de

determinantes da saude.
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Figura 8: Marco conceitual dos determinantes da salde, contendo a atencdo primaria
(Fonte: Starfield, 2000)
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Em reconhecimento as crescentes iniquidades sociais e de saide em quase todos
0s paises, em 1996, a OMS (Regional Europeia) adotou um conjunto de principios para
guiar as reformas de saude na Europa (WHO, 1996). A chamada Carta de Ljubljana
afirmou seis principios fundamentais para os sistemas de salde: 1) que sejam guiados
por valores de dignidade humana, solidariedade, equidade e ética profissional; 2) que
tenham a protecdo e a promocdo da saude como alvo; 3) que sejam centrados nas
pessoas; 4) que sejam focados em qualidade, incluindo custo-efetividade; 5) que sejam
baseados em financiamento sustentavel, que permita a cobertura universal e 0 acesso
equitativo; e 6) que sejam orientados pela filosofia da APS. Para executar esses
principios, a Carta enfatiza a necessidade de capacidade politica e de gestéo,
reorientacdo de recursos humanos e participacao dos usuarios no sistema de saude.

Em 1998, na 512 Assembleia Mundial de Salde, renovou-se 0 compromisso de
melhorar a saude no mundo através da Resolugdo “Politica de Saude para Todos no
Século XXI”. Nessa ocasido, os paises membros da OMS reafirmaram a sua intengao
de garantir a disponibilidade dos aspectos essenciais da APS, tal como definidos na
Declaracdo de Alma Ata (WHO, 1998).

3.2.3 Evidéncias do impacto da atencdo primaria
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Uma comparacéo entre 12 paises industrializados ocidentais (incluindo Estados Unidos,
Austrélia e paises da Europa) mostrou que 0s paises com uma maior orientacao para a
atengdo primaria tinham melhores resultados de saide (considerando vérios indicadores,
como mortalidade infantil e expectativa de vida), maior satisfacdo dos usuarios com o
sistema de salde e menores gastos com saude (Starfield, 1994). A Figura 9 ilustra
alguns achados desse estudo.

Nessa mesma linha, Macinko et al. (2003) avaliaram a contribuicdo da atencéo
primaria, considerando varios indicadores de saude, em 18 paises da Organizacdo para
Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) entre 1970 e 1998. O estudo, de
delineamento ecoldgico, mostrou que 0s paises que tinham caracteristicas de atencdo
primaria mais fortes, como longitudinalidade e coordenacdo, estavam associados a

melhor salde da populagdo, controlando para possiveis fatores de confuséo.

Figura 9: Resultados do estudo com 12 paises mostrando relacéo da orientacao para a
atencdo primaria com melhores resultados de satde (Fonte: Starfield, 1994).

12
*
2 & EUA
g 10+ @ ALEMANHA
a @ BELGICA
S 84 @ AUSTRIA
= SUECIA .
3, 6 L 2 & CANADA
£ |
v @ ESPANHA
o]
4 1 .
2 \ PAISES BAIXOS .
& ) L 4 & FINLANDIA
g 2.1 DINAMARCA
g @ REINO UNIDO
0 : | : — : f i ,
0 1 2 3 + 5 6 7 8 9
Indicadores de Resultado (Classificagao)
* 1 = melher, 11 = plor

Em uma revisdo da literatura sobre o impacto da APS na saude das populactes de
paises de baixa e média renda, com 36 estudos incluidos, somente cinco estudos nao
mostraram efeito positivo da intervencdo estudada (Macinko, 2009). Mais de 70% dos

estudos avaliaram os desfechos mortalidade infantil ou mortalidade de criangas menores
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de cinco anos. As reducgdes de mortalidade de criangcas menores de cinco anos atribuidas
a APS variaram consideravelmente: de zero a 71%, com intervencdes que duraram de
dois a mais de 10 anos.

No continente africano, Dugbatey (1999), atraves de uma comparacdo de casos de
quatro paises (Botswana, Costa do Marfim, Gana e Zimbabwe), estudou o impacto das
politicas nacionais de salde no estado de saude da populacdo entre 1980 e 1990. Os
resultados mostraram que nos dois paises onde as politicas eram mais voltadas para a
APS abrangente (Botswana e Zimbabwe), houve melhora nos trés indicadores medidos
- mortalidade infantil, mortalidade de criangas menores de cinco anos e expectativa de
vida - em comparagdo com os outros dois paises, que tinham politicas menos afins com
0s principios da APS.

O grupo de pesquisadores do projeto “Revitalizando a Satde para Todos”
(Labonté, 2009) conduziu uma extensa revisdo de literatura sobre a integralidade, a
efetividade e o contexto politico da APS, reunindo 336 referéncias de todo o mundo.
Apesar da qualidade pobre da maioria dos estudos, que ndo apresentava dados de linha
de base ou controles adequados, a revisao concluiu que ha evidéncias suficientes sobre
os efeitos positivos da APS em alguns desfechos de salde e em processos comunitarios
e intersetoriais, assim como sobre a sua relagdo custo-efetividade, sendo que quanto
mais abrangente a abordagem de APS, maiores os efeitos. Essa revisdo destacou o0s
estudos sobre o impacto da APS em alguns paises, como Tailandia, Costa-Rica e Brasil.

Na Tailandia, que iniciou com um modelo de APS em 1977, pesquisadores
mostraram melhora substancial do estado nutricional das criancas por meio de um
programa de vigilancia nutricional, com cooperativas de nutricdo e incentivo a producao
de alimentos nutritivos pelas familias. Além da nutricdo, melhoraram também a
cobertura vacinal, 0 acesso a agua potavel e saneamento e a disponibilidade de
medicamentos essenciais (Nitayarumphong, 1990). O caso tailandés também ganhou
destague em uma publicacdo da revista The Lancet, onde os pesquisadores avaliaram o
impacto da APS em 30 paises de baixa e média renda. Nesse estudo, a Tailandia se
destacou por ter alcancado bons resultados: reducédo de 8,5% na mortalidade de criancgas
menores de cinco anos e acesso universal e mais equitativo a vacinacdo e assisténcia
qualificada ao parto (Rohde, 2008).

Na Costa Rica, um estudo quase-experimental avaliou os efeitos da reforma de
salide no pais, baseada em APS, incluindo acesso equitativo, equipes multidisciplinares,

participacdo comunitaria, abordagem dos determinantes sociais da saude e integracdo
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dos diferentes niveis de atengdo do sistema. Os autores mostraram que, de 1985 a 2001,
a mortalidade infantil reduziu significativamente em 8%, e a mortalidade adulta, em
2%, controlando para possiveis fatores de confusdo (Rosero Bixby, 2004).

Vaérios estudos avaliaram o impacto da APS no Brasil, assunto que sera discutido

mais adiante em uma secéo especifica.

3.2.4 A renovacdo da atencdo primaria

Mais de 30 anos depois da Declaragdo de Alma Ata, a APS vem ganhando forga nos
posicionamentos das agéncias internacionais. Em 2007, a Organizacdo Panamericana de
Saude (OPAS) publicou um documento de posicionamento, intitulado “Renovagdo da
Atencdo Primaria a Salde nas Américas” (OPAS, 2007). Esse documento afirma que
um enfoque renovado da APS é condicdo essencial para cumprir com 0S Compromissos
internacionais vinculados aos objetivos de desenvolvimento, incluindo aqueles da
Declara¢do do Milénio, assim como para abordar 0s determinantes sociais da saude e
alcancar o mais alto nivel de saude possivel para todos. O mecanismo proposto para a
renovacdo da APS, segundo a OPAS, ¢ a transformacao dos sistemas de saude, de modo
que a APS desempenhe neles um papel central. Considerou-se que um sistema de saude
baseado em APS é composto de um conjunto de elementos estruturais e funcionais
essenciais que garantem a cobertura e 0 acesso universal aos servicos de salde,
promovendo equidade, prestando atencao integral ao longo do tempo e tendo as familias
e comunidades como base para o planejamento e a acdo. O documento da OPAS traz

um quadro conceitual de diferentes definicbes de APS, adaptado no Quadro 2.

Quadro 2: Quadro conceitual com os diferentes enfoques de atencdo primaria.
(Adaptado de OPAS, 2007).

Enfoque Definigdo ou conceito de Atengdo Primaria & Saude Enfase

Atencéo Enfoca um nimero limitado de servicos de alto Conjunto especifico de

priméria a impacto para enfrentar alguns dos desafios de salide | atividades e servi¢os

salde seletiva mais prevalentes nos paises em desenvolvimento. Os | de salde voltados a
servigos principais tornaram-se conhecidos como populacédo pobre.

GOBI (monitoramento de crescimento, técnicas de
reidratacdo oral, amamentagdo e imunizagao) e
algumas vezes incluiram complementacéo alimentar,
alfabetizacdo de mulheres e planejamento familiar

(GOBI-FFF).
Atencéo Refere-se ao ponto de entrada no sistema de saude e | Nivel de atengdo em
primaria ao local de cuidados continuos de salde para a um sistema de servigos
maioria das pessoas, na maior parte do tempo. de saude.
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Trata-se da concepgdo mais comum de APS em
paises da Europa e em outros paises industrializados.
Em sua definicdo mais estreita, a abordagem é
diretamente relacionada a disponibilidade de médicos
com especializagdo em clinica geral ou medicina
familiar.

“Atencao A declaracgdo de Alma Ata define a APS como o Uma estratégia para
primaria a primeiro nivel de atencdo integrada e abrangente que | organizar os sistemas
saude integral” | inclui elementos de participacdo da comunidade, de atencdo em salde e
de Alma Ata coordenacdo intersetorial e apoio em varios para a sociedade

trabalhadores de satde. A definigdo inclui diversos promover a salde.

principios, como: a necessidade de enfrentar

determinantes de satde mais amplos; acessibilidade e

cobertura universais com base na necessidade;

envolvimento comunitério e individual e auto-

confianca; acdo intersetorial para a satde; e

tecnologia apropriada e efetividade de custos em

relacdo aos recursos disponiveis.
Enfoque de Enfatiza a compreensdo da satde como direito Uma filosofia que
salde e direitos | humano e a necessidade de abordar os determinantes | permeia 0s setores
humanos sociais e politicos mais amplos da satde. Difere em social e de salde.

sua énfase sobre as implicagdes sociais e politicas da
declaracdo de Alma Ata mais do que sobre 0s
préprios principios. Defende que o enfoque social e
politico da APS deixou para tras aspectos especificos
de doencas e que as politicas de desenvolvimento
devem ser mais “inclusivas, dinimicas,
transparentes e apoiadas por compromissos
financeiros e de legislagdo” se pretendem alcancar
melhoras em termos de equidade em salde.

Seguindo na linha de maior visibilidade da APS no contexto internacional, em
2008, o Relatério Mundial de Saude da OMS foi dedicado a APS: “Atencdo Primaria a
Saude: Agora Mais do Que Nunca” (WHO, 2008b). Passados exatos 30 anos da

Conferéncia de 1978, esse documento fez um apanhado historico com varias

experiéncias bem sucedidas de APS no mundo, destacando o Brasil por estar investindo

em uma estratégia de APS em larga escala e estruturante do sistema de salude. Esse

relatorio tracou as estratégias para reformar a saude com base na APS (Figura 10).

Assim, trouxe novamente os principios da APS de Alma Ata para a agenda

internacional da satde, com especial destaque para os determinantes sociais da salde e a

acdo intersetorial. O documento destaca que a APS ndo é uma opc¢do barata e requer

investimentos consideraveis, mas gera maior valor para o recurso investido do que todas

as outras alternativas.
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Figura 10: Reformas de APS necessarias para reorientar os sistemas de satde rumo a
salde para todos (Fonte: WHO, 2008).
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Também em 2008, a publicacdo da revista The Lancet intitulada “A Saide para
todos nao deve ser um sonho enterrado pelo passado”, trouxe uma série de oito artigos
com reflexdes sobre APS no mundo 30 anos depois de Alma Ata (Lancet Alma-Ata
Working Group, 2008). Em um deles, Lawn et al. (2008) reafirmaram a relevancia e a
atualidade dos principios de Alma Ata diante dos velhos desafios e novas prioridades
que emergiram nos ultimos 30 anos, como o HIV/AIDS, as doencas cronicas e a salde
mental. Para os autores, o debate ndo mais deve polarizar-se entre abordagens seletivas
ou abrangentes de APS, e sim combinar as fortalezas de ambas. Na sua retrospectiva,
afirmam também que a participacdo comunitaria e o envolvimento intersetorial foram as
vertentes da APS que menos se desenvolveram nesses ultimos anos.

Em abril de 2008, foi firmada a Declaracdo de Ouagadougou, na ocasido da
Conferéncia Internacional sobre APS e Sistemas de Satde na Africa, que ocorreu em
Burkina Faso. A Declaracdo reafirmou os principios de Alma Ata, convocando 0s
paises membros da ONU a atualizar as suas politicas nacionais de salde de acordo com
a abordagem de APS para fortalecer os sistemas de salde. Também enfatizou que a
APS pode acelerar o alcance dos ODM e que intervencdes prioritarias devem ser usadas
como porta de entrada para esse objetivo mais amplo (Ouagadougou Declaration, 2008).

Em maio de 2009, na ocasido da 622 Assembleia Mundial da saide, a OMS
CONVOCOU 0S paises membros a “garantir o compromisso politico, em todos 0s niveis,

com os principios e valores de Alma Ata, mantendo o fortalecimento dos sistemas de
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saude baseados na APS como prioridade na agenda politica internacional” (WHO,
2009).

Nesse apanhado histérico global, percebe-se que o marco de Alma-Ata continua
sendo a principal referéncia para uma agenda incisiva, que contemple com a devida
forca os aspectos mais essenciais da APS para transformar os sistemas de satde (Baum,
1995).

3.3 0 AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE E O SEU PAPEL NA RENOVACAO
DA ATENGCAO PRIMARIA

3.3.1 Historico

No mundo, o termo genérico “Agente Comunitario de Saude” (ACS) se refere a uma
variedade de tipos de trabalhadores comunitarios, em diferentes modalidades e com
variadas tarefas, que incluem intervencdes preventivas, promog¢do de comportamentos
saudaveis, mobilizacdo comunitaria e, em alguns casos, manejo clinico de doencas
prevalentes. As origens do ACS remontam a muitas décadas. Como ja foi mencionado
na secao anterior, a experiéncia chinesa dos barefoot doctors (médicos descalcos) atraiu
0 interesse da OMS. A China introduziu o programa como politica nacional em 1968.
Os barefoot doctors recebiam uma formacéo que durava de trés a seis meses, e proviam
servicos como vacinacao, assisténcia ao parto, acupuntura e pequenas cirurgias, aléem de
atuarem na melhora do saneamento (Figura 11). Essa e outras experiéncias em meio
comunitario enfatizaram a urgéncia em adotar uma perspectiva de APS incluindo a
formacdo de ACS (Brown, 2006).
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Figura 11: Barefoot doctor chinesa trata
um trabalhador rural com acupuntura
(Fonte: Wikipédia, disponivel em
http://commons.wikimedia.org/wiki/File:
Chinese_barefoot_doctor_performing_acu
puncture.jpg - acesso em 24/12/2010)

Em 1977, o bidlogo e educador David Werner publicou um relato da sua valiosa
experiéncia em comunidades da América Latina (Werner, 1977). Apos ter trabalhado 12
anos com formacdo de agentes comunitarios, chamados por ele de village health
workers, em comunidades rurais remotas no oeste do México, visitou quase 40 projetos
em comunidades rurais em nove outros paises da América Latina. Com essas visitas, ele
buscou elementos para compreender melhor o0s mecanismos de insercdo de
trabalhadores da satde com pouca ou nenhuma formacéo e o envolvimento mais efetivo
da propria comunidade nos cuidados de saude. Resumidamente, ele encontrou que esses
trabalhadores, que ele chamou de primary health workers, dividiam-se em dois grupos
principais: os auxiliares de enfermagem ou técnicos de salude e os promotores de saude
ou village health workers. Os primeiros tinham mais anos de escolaridade e formacéo,
geralmente ndo moravam na comunidade, trabalhavam em tempo integral e recebiam
um salario do programa para o qual trabalhavam e ndo da comunidade. Ja os village
health workers tinham menos anos de escolaridade e formacéo, geralmente moravam na
comunidade e eram selecionados por ela, trabalhavam frequentemente em tempo parcial
e recebiam apoio da prépria comunidade. A partir da sua rica vivéncia, Werner concluiu
sobre os village health workers: “se aprenderem uma gama razoével de habilidades, se
forem estimulados a pensar, a tomar iniciativa e a continuar aprendendo consigo
mesmo, se 0s seus julgamentos forem respeitados, se o0s seus limites forem
determinados pelo que sabe e pode fazer, se a sua supervisdo for apoiadora e educativa,

poderdo trabalhar com energia e dedicacédo, trazendo grandes contribui¢Ges para a sua
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comunidade e ganhando a confianga e o amor da mesma (...) o village health worker se
torna um agente interno da mudanga, ndo apenas para os cuidados de satde, mas para o
despertar da comunidade em todo seu potencial”. Contudo, em muitos projetos que
visitou, encontrou que a funcdo do village health worker estava reduzida a tarefas que
os profissionais de saide com mais anos de formacgéo lhe delegavam, num contexto de
marcada hierarquia onde o ACS assumia uma posicdo servil. Assim, deixou clara uma
diferenca politica e filoséfica entre os possiveis tipos de ACS: agentes da mudanca,
catalisadores do processo de desenvolvimento da comunidade, ou agentes extensores
dos servicos de salde.

A pesquisadora Gill Walt e seus colaboradores (1990) descreveram
aprofundadamente trés experiéncias distintas com ACS - na Colémbia, em Botswana e
no Sri Lanka — além de estudar varios outros programas de ACS no mundo. Assim
como Werner, a autora concluiu a respeito dos distintos tipos de ACS, que diferiam de
acordo com a énfase do seu papel.

Em 1978, a Declaracdo de Alma Ata (WHO, 1978) postulou que a APS “baseia-
se, nos niveis locais e de encaminhamento, nos que trabalham no campo da saude,
inclusive médicos, enfermeiros, parteiras, auxiliares e agentes comunitarios, conforme
seja aplicavel, convenientemente formados para trabalhar, social e tecnicamente, ao
lado da equipe de saude e responder as necessidades expressas de salde da
comunidade”. Assim, a figura do ACS, mesmo sem ter ainda um nome consagrado,
passou a fazer parte dos recursos humanos necessarios para construir a APS, com 0s
importantes pressupostos da formacdo adequada e do trabalho junto a outros
profissionais da equipe de saude.

Varios paises ja estavam experimentando o trabalho do ACS desde as décadas
de 60 e 70, como Botswana, Tanzania, Etiopia, Coldmbia, Jamaica, india e Sri Lanka,
mas foi no final dos anos 70 que comecaram a ser implementados 0s programas em
escala nacional (Walt, 1990). Foi somente entdo, ja na década de 80, que o termo
“agente comunitario de satde” passou a ser usado de forma corrente, contemplando o
que havia de comum entre todos o0s tipos de trabalhador comunitario experimentados até
entdo: a atuacdo na ampliacdo do acesso da populacdo mais desassistida aos cuidados de
salde e o envolvimento de pessoas da propria comunidade nessa atuacao.

Todas as experiéncias comunitarias tdo bem descritas por Werner e por Walt
contribuiram enormemente para os rumos da figura do ACS. Nos anos 80, duas

conclusbes principais estavam a disposicdo das agéncias internacionais e governos: 1)
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as experiéncias demonstravam que era possivel ampliar o acesso de popula¢des mais
desassistidas aos cuidados de saide por meio de uma formacéo de curta duracao feita
com pessoas da comunidade; e 2) a diversidade de termos usados para denominar a
figura do ACS refletiam a grande variedade de tarefas que eles executavam (Walt,
1990). Também, segundo Walt (1990), passou-se a questionar a expectativa demasiada
em relacdo ao ACS no contexto de um programa em larga escala (em contraposicao a
alguns projetos de pequena escala, ndo ligados ao governo), pois se via que ele
raramente conseguia ser o esperado “agente de mudanga”, uma vez que havia muitos
obstaculos para isso.

Com isso, em 1989, um relatério técnico da OMS sugeriu um perfil para o ACS:
pertencer a comunidade onde trabalha, ser selecionado pela prépria comunidade e ser
capaz de responder as suas necessidades, ter uma formagdo mais curta que outros
profissionais e ser financiado pelo sistema de satde, sem necessariamente fazer parte da
sua estrutura formalmente (WHO, 1989).

3.3.2 Efetividade do ACS no contexto internacional

Recentemente, tem-se renovado o interesse pela atuacdo dos ACS, pois varios estudos
tém mostrado os seus possiveis beneficios para a saiude da populacdo. Além disso,
alguns desafios da atualidade, como a “fuga de cérebros” e a ma distribuicao de
profissionais de salde, bem como o aumento da necessidade de cuidados com as
doencas crénicas, incluindo HIV/AIDS, exigem mais conhecimento sobre o potencial
do ACS (Lehmann, 2007). Hoje, de acordo com documentos recentes (Task Force on
Health Systems Research, 2004; WHO, 2006), a OMS afirma que a viabilidade e o
potencial do ACS como forca de trabalho em salde € assunto prioritario na agenda de
pesquisa mundial.

Uma revisdo extensa da literatura publicada recentemente por encomenda da OMS
(Lehmann, 2007), com mais de 250 fontes consultadas, trouxe as seguintes conclusdes:
1. O ACS contribui para a melhora do acesso e da cobertura de servicos basicos de

saude, e com isso atua no desenvolvimento comunitario.

2. Para que o ACS possa fazer uma contribuicdo efetiva, sdo necessarios: selecdo,
formacdo e supervisdo adequadas e apoio continuo.

3. Programas de ACS ndo sdo a solucdo par resolver todos os problemas de sistemas
de saude precarios, nem sdo uma opc¢do barata para oferecer acesso a servicos de

salde para populagdes carentes.
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4. Por sua propria natureza, programas de ACS sdo vulnerdveis se ndo forem
devidamente apropriados pelas comunidades, tendo relagdo direta com a
mobilizacdo comunitaria.

5. A questdo do trabalho do ACS ser remunerado ou voluntario permanece
controversa, embora ndo exista nenhuma evidéncia mostrando que programas
voluntérios possam ser sustentaveis a longo prazo.

O estudo também mostrou que existe uma variacdo muito grande na atuacdo do
ACS: de agentes de mudanca que estimulam o empoderamento e a participagdo da
comunidade a agentes que implementam programas verticais através de tarefas restritas.

Sobre a remuneragdo do ACS, de acordo com a experiéncia internacional,
praticamente ndo existem exemplos de programas sustentados apenas localmente pela
comunidade. Uma das raras excecdes é o exemplo dos barefoot doctors na China, que
eram remunerados com o excedente da produgdo local, em um contexto politico
especifico que instituia a criagdo de varios subsistemas de financiamento local (Walt,
1990).

A seguir, sdo descritos varios exemplos de programas de ACS, em varios contextos,
com diferentes tipos de resultados.

Em Bangladesh, desde 1972, a inovadora experiéncia Gonoshastaya Kendra,
conhecida como GK, contribuiu para transformar o papel da mulher na sociedade, ao
treinar mulheres para trabalharem como “paramédicas” e ensinado-as a percorrer 0s
vilarejos de bicicleta (Figura 12), algo que era absolutamente contrario as tradicdes e
normas da época (Chaudhury, 2007). Com a figura das paramédicas, um tipo de ACS, a
proposta de APS de GK trouxe um componente central de inclusdo social da mulher,

com formacéo e geracdo de empregos.
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Figura 12: Parameédica do projeto GK na sua rotina de trabalho (Fonte: From Battle

Front to Community: Story of Gonoshastaya Kendra)
B SN RS

No Ird, os ACS, chamados de behvarzes, existem hd mais de 30 anos, séo
remunerados e trabalham em éareas rurais. Um estudo acompanhou as taxas de
mortalidade infantil e materna de 1974 a 1996, mostrando que as diferencas entre meio
urbano e rural reduziram consideravelmente, ao que se atribui uma forte associagdo com
o trabalho dos behvarzes (Mehryar, 2005).

Swider (2002) publicou uma revisao da literatura com 19 artigos sobre a efetividade
do ACS nos Estados Unidos. Apesar da importante heterogeneidade quanto aos papeis
desempenhados pelo ACS, populacdo-alvo das intervencbes e desfechos medidos,
algumas conclus@es puderam ser colocadas, como a melhora do acesso aos cuidados de
salde, principalmente a exames de rastreamento para cancer em mulheres.

Uma metanalise de ensaios clinicos sobre o tratamento da pneumonia na
comunidade (por trabalhadores comunitarios) em paises da Asia e da Africa sugeriu
uma reducdo geral de 24% na mortalidade em recém-nascidos, criancas pequenas e pré-
escolares (Sazawal, 2003).

Na Etiopia, um estudo realizado por Kidane e Morrow (2000) mostrou uma reducao
de 40% na mortalidade de crian¢as com menos de cinco anos apds uma intervengao com

mées treinadas para dar antimalaricos aos seus filhos.
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Mais recentemente, uma revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados
realizada por Lewin et al. (2010), avaliou a efetividade do ACS (chamados de lay health
workers nesse estudo) em desfechos em salde materno-infantil e manejo de doencas
infecciosas, encontrando uma consideravel diversidade nos estudos incluidos, em
termos de objetivos, contextos (locais e populacBes), conteudo e formato das
intervencgdes e desfechos medidos. Além disso, os autores chamaram a atengdo para o
fato de a maioria dos estudos (55) ter sido realizada em paises de alta renda, apesar de
muitos desses terem sido direcionados a paises de baixa e média renda. Entre os seus
principais resultados, com qualidade de evidéncia moderada, estdo alguns beneficios
relacionados as intervencdes dos trabalhadores leigos com mées e criangas: melhora da
cobertura vacinal em criangas (metanalise com oito estudos; RR 1,22; IC 95% 1,10-
1,37), promogdo da iniciacdo da amamentacdo (metanalise com 12 estudos; RR=1,36;
IC 95% 1,14-1,61), amamentacdo até um ano de idade (metanélise com 12 estudos;
RR=1,24; IC 95% 1,10-1,39), amamentacdo exclusiva até os seis meses (metanalise
com 10 estudos; RR=2,78; IC 95% 1,74-4,44). Quanto aos desfechos de
morbimortalidade infantil, apesar da qualidade de evidéncia baixa e da significancia
estatistica limitrofe, o estudo de Lewin sugere beneficios: reducdo da morbidade por
febre, infeccdo respiratoria aguda ou diarreia em criangas (metanalise com seis estudos;
RR=0,86; IC 95% 0,75-0,99), reducdo da mortalidade em criancas menores de cinco
anos (metanalise com trés estudos; RR=0,75; IC 95% 0,55-1,03) e neonatal (metanalise
com quatro estudos; RR=0,76; IC 95% 0,57-1,02).

Huicho et al. (2008) compararam o desempenho de diferentes categorias de
trabalhadores da saide, com mais ou menos anos de formacao, em relagdo ao manejo de
doencas prevalentes na infancia. Quatro paises participaram do estudo (Bangladesh,
Brasil, Tanzania e Uganda), que mostrou que a qualidade do manejo foi a mesma,
independentemente da duracdo do treinamento que os trabalhadores receberam e da sua
formacdo prévia. Esses resultados sdo estimulantes para a incorporacédo de ACS e para a
ampliacdo das suas tarefas, dependendo do contexto.

Em relacdo aos fatores relacionados com o sucesso dos programas de ACS em larga
escala, com foco em salude infantil, Haines et al. (2007) conduziram uma revisdo de
escopo internacional, concluindo que os ACS podem contribuir para melhorar a saude
infantil, desde que tenham formacéo e supervisdo adequadas. Contudo, a possibilidade
desse potencial ser colocado em larga escala depende de muitos fatores relacionados ao

contexto (politico, econémico, social e do sistema de saude) que acabam determinando
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0 seu impacto e a sua sustentabilidade. Além disso, os autores ressaltam que a
introducdo de programas de ACS em larga escala requer avaliacdo para documentar o
impacto das a¢des, bem como a sua relagéo custo-efetividade, e para elucidar os fatores
associados com sua boa evolucéo e sustentabilidade.

Por fim, um trabalho recente incluindo uma revisao sistematica (com 315 estudos) e
oito estudos de caso aprofundados (Bhutta, 2010), teve como objetivo identificar os
programas de ACS com impacto positivo nos ODM relacionados a saude. O estudo
mostrou que as agbes dos ACS contribuiram na reducdo das taxas de mortalidade
materna e infantil, além de terem ajudado a diminuir a carga de doenca e 0s custos da
tuberculose e da malaria. Os achados também confirmaram que os ACS funcionam
como elo critico de ligacdo entre as comunidades e o sistema de servigos de saude e
assisténcia social. No entanto, tanto a cobertura de programas de ACS quanto o
progresso geral rumo as metas do milénio, mostraram-se muito lentos. Os autores
afirmam que essa evolucdo aquém do esperado esta ligada a fragilidade dos sistemas
econdmicos e de saude. Dentre as recomendagdes desse documento, destacam-se: a
insercdo dos programas de ACS no sistema de saude mais amplo, com inclusdo do ACS
no planejamento de recursos humanos em nivel nacional e local; a definicdo de
habilidades e tarefas especificas para 0 ACS; e a incorporacao de sistemas de supervisao
participativa e de avaliacdo interna e externa.

Um dos estudos de caso dessa extensa pesquisa de Bhutta e al. foi o do Programa de

Agentes Comunitarios de Saude (PACS) no Brasil, que sera detalhado a seguir.

3.4 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

3.4.1 Historico e caracteristicas do modelo brasileiro de APS

Desde a Constituicdo Federal de 1988, o Brasil vem transformando o seu sistema de
salde, baseado na instituicdo do direito universal a satde, colocando-o como obrigacédo
e responsabilidade do Estado. O antigo sistema previdenciario deu lugar ao Sistema
Unico de Satde (SUS), que foi fundamentado em quatro principios bésicos: 1)
universalidade do acesso aos servicos em todos 0s niveis de assisténcia para todos os
cidaddos brasileiros, independentemente de renda, classe social, etnia, ocupacdo e
contribuicdo; 2) descentralizacdo em direcdo aos estados e municipios, com redefinicéo
das atribuicdes e responsabilidades dos trés niveis de governo; 3) participacdo popular

na definicdo da politica de saude em cada nivel de governo, bem como no

46



acompanhamento de sua execucéo; e 4) equidade (Escorel, 2007). A Lei 8080, que
criou o SUS (Brasil, 1990a), foi acompanhada da lei que definiu as suas instancias de
participacdo social (Lei 8142). O chamado controle social se efetivaria por meio de
Conferéncias e Conselhos de Saude, este Gltimo constituido por usuérios, profissionais e
gestores, com carater permanente e deliberativo (Brasil, 1990b).

Em 1991, nasceu o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o qual
sera detalhado mais adiante. Em 1994, foi criado o Programa Saude da Familia (PSF),
hoje Estratégia Saude da Familia (ESF), definida como uma estratégia de ampliacdo do
acesso a servicos de salde que privilegia acGes de promocao, protecdo e recuperacdo da
salde dos individuos e das familias, utilizando os principios do SUS expostos acima
(Brasil, 2006a). Inicialmente, o PSF tinha como objetivo primordial aumentar o acesso
aos servicos de saude para a populacdo mais vulneravel, através da implantacdo de
equipes de atencdo basica por todo o pais, a comecar pelas regides mais pobres. Com o
tempo, o0 objetivo do PSF se tornou mais ambicioso, passando da ampliacdo do acesso
para a reorganizacdo da préatica assistencial e a mudanca do modelo de atencéo,
partindo de uma compreensdo ampla do processo saude-doenca. Assim, o PSF foi
incorporado ao SUS como politica abrangente e de ampla cobertura, de maneira a
reorganiza-lo, reforcando a orientacdo para a APS (chamada de atencdo basica pelo
Ministério da Saude do Brasil) e estruturando o sistema de saude.

A ESF se constitui por uma unidade béasica de saude e uma equipe minima composta
por um médico generalista, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e um nimero
variavel (geralmente quatro a seis) de ACS. Hoje, a maioria das equipes ja conta com
profissionais de satde bucal: dentistas, auxiliares de satde bucal e técnicos de saude
bucal. A equipe da ESF assume a responsabilidade por uma zona geografica definida,
com populacdo de até 4.000 pessoas, sendo também o ponto de partida da referéncia
para 0s demais niveis de atencdo quando necessario.

Avancos importantes para a gestdo e o financiamento da APS no Brasil vieram com
a Norma Operacional de Assisténcia a Salde (NOAS), em 2001, que deu énfase a
qualificacdo da atencdo bésica, instituindo a sua gestdo plena ao nivel do municipio, e
com a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) (Brasil, 2006a), que redefiniu o
Piso de Atencdo Basica (PAB), garantindo verba para 0s municipios em padrdo fixo e
varidvel, conforme as suas especificidades. Também em 2006, o Pacto pela Saude

(Brasil, 2006b) trouxe novas diretrizes para as politicas de saude brasileiras,
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reafirmando a centralidade da ESF na reorganizagdo da atencdo basica para a
consolidacdo do SUS (Rocha, 2008).

Desde 1994, a ESF se expandiu por todo o territorio nacional, mas a rede de
servicos de APS ainda é bastante heterogénea. Junto com as equipes da ESF, coexistem
unidades sanitarias tradicionais (modelo anterior & ESF) e outras propostas, geralmente
ligadas a instituigdes de ensino. O que a ESF trouxe de mais inovador, e 0 que a mais
diferencia de outras propostas de APS no mundo, é o seu funcionamento com base no
territério, a figura do ACS inserida nas equipes de saude e a inclusdo da satde bucal.

As Figuras 13 e 14 mostram a evolugdo da implantacdo da ESF no Brasil. A
cobertura da ESF em 2010 é de mais de 50% da populacdo em todo territério brasileiro,
contando com o trabalho de quase 30 mil equipes (Brasil, 2010).

Figura 13: Evolucdo da implantacdo das Equipes Saude da Familia no Brasil, de
1998 a setembro de 2010. (Fonte: Departamento de Atencdo Bésica, Ministério da
Salde do Brasil, disponivel em http://200.214.130.35/dab/abnumeros.php#numeros,
acesso em 26/12/2010)
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Figura 14: Meta e Evolucdo do NUmero de Equipes de Saude da Familia Implantadas
no Brasil, de 1994 a setembro de 2010 (Fonte: Departamento de Atencdo Bésica,
Ministério da Saude do Brasil, disponivel em
http://200.214.130.35/dab/abnumeros.php#numeros, acesso em 26/12/2010)
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3.4.2 Evidéncias de impacto da ESF na salde da populacéo

Nos Gltimos 15 anos, acompanhando os progressos do SUS, alguns indicadores tiveram
evolucdo muito favoravel, como a taxa de mortalidade infantil, que caiu de 48 por 1.000
para 18 por 1.000. Ainda, nesse periodo, a proporc¢do de criangas menores de cinco anos
com baixo peso reduziu em 50%, e hoje mais de 88% das mulheres fazem quatro ou
mais consultas de pré-natal (WHO, 2010b). Em relacdo as doencas cronicas, nos
altimos cinco anos apenas, internacdes por diabetes ou acidente vascular cerebral
diminuiram em 25% (Brasil, 2010). Considerando o aumento da cobertura da ESF nesse
mesmo periodo, essas melhorias lhe sdo em parte atribuidas. Varios estudos mostraram
resultados nesse sentido, tornando a evidéncia em torno do impacto da ESF
razoavelmente consistente. No Quadro 3, estdo sumarizados os resultados de alguns

desses estudos.
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Quadro 3: Sumério dos resultados de estudos que avaliaram o impacto da ESF na saude

da populagéo brasileira.

Estudo e ano
de publicacéo

Periodo do
estudo

Achados

Macinko,
2010

1999 a 2007

Reducdo significativa de 24% nas hospitalizagGes por
condicBes sensiveis a atengdo priméaria (doenca
cardiovascular, derrame, asma, entre outras) no
Brasil, quase o dobro da reducdo de hospitalizagdes
por outras causas. Nos municipios com alta cobertura
da ESF, a taxa de hospitalizacdes por doencas
cronicas foi 13% menor do que em municipios com
baixa cobertura.

Mendonga,
2009

2003-2006

Na cidade de Belo Horizonte, a reducdo das
hospitalizacBes por condicGes sensiveis a atencdo
primaria em quatro anos, depois da implantacdo da
ESF, foi de 17,9%, maior em mulheres em condicGes
de maior vulnerabilidade social.

Aquino, 2009

1996 a 2004

Incluindo 721 (14,6%) municipios de todo Brasil,
houve reducdo de mortalidade infantil de até 22%
nos municipios com maior cobertura da ESF, sendo o
efeito maior onde a mortalidade infantil basal era
mais elevada e o indice de desenvolvimento humano
era menor.

Guanais, 2009

1999-2002

A expansdo da cobertura da ESF se mostrou
associada a reducéo de hospitalizacdes por diabetes e
problemas respiratorios. A expansdao do PACS esteve
associada com a reducdo de hospitalizacbes por
problemas circulatérios. Os achados foram
significativos apenas para as mulheres. A cobertura
do programa pode ter contribuido para evitar 126 mil
hospitalizacGes, significando uma economia
potencial de 63 milhdes de dblares.

Rocha, 2008

1993 a 2004

Analisando os municipios brasileiros, houve reducgéo
de 20% na mortalidade infantil em municipios com
oito anos ou mais de ESF, comparando com
municipios sem ESF. A reducdo média por ano
adicional com ESF foi de 0,68/1000 em nUmeros
absolutos. Também houve reducdo pequena (média
de 0,035/denominador ao ano) na mortalidade da
populacdo com 15 a 59 anos, principalmente por
causas externas, doencas enddcrinas e respiratorias.
Os efeitos foram mais visiveis em municipios com
caracteristicas socioecondémicas mais desfavoraveis.
Outros desfechos, como mais oportunidades de
emprego, reducdo de fecundidade em mulheres e
maior numero de criancas matriculadas na escola,
também foram associados a ESF.
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Macinko, 1999 a 2004 | Analisando as microrregides do Brasil, aumento da
2007 cobertura da ESF em 10% esteve independentemente
associado a uma reducdo de 0,45% na mortalidade
infantil, de 0,6% na mortalidade po6s-neonatal e de
1% na mortalidade infantil por diarreia.

Macinko, 1990 a 2002 | Analisando os estados brasileiros, o aumento da
2006 cobertura da ESF em 10% esteve associado a uma
significativa reducdo da mortalidade infantil (de 49,7
a 28,9/1000), provavelmente devido, em parte, ao
efeito na reducdo de mortes por diarreia.

Perpetuo, 2000 a 2006 | No estado de Minas Gerais, houve reducdo de 15,8%
2007 na taxa de internacbes por condigcdes sensiveis a
atencdo primaria, ao passo que a reducdo por outras
causas foi de 10,1%.

Harzheim, 2002 Comparando as unidades da ESF com unidades de
2004 saude tradicionais, observou-se uma extensdo maior
dos atributos integralidade, orientagdo comunitaria e
orientacdo familiar em relacdo a sadde infantil. As
criangas acompanhadas pela ESF tiveram maior
probabilidade de receber alguns cuidados preventivos
e melhor salde percebida pela cuidadora.

3.5 0 AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE NO BRASIL

Supde-se que muito do éxito alcancado pela ESF se deve ao reforgo do trabalho de
profissionais ndo meédicos, principalmente os ACS, o que é um dos diferenciais mais
reconhecidos da estratégia, tanto nacional quanto internacionalmente. Ha 20 anos, o
Brasil vem investindo em uma politica nacional envolvendo ACS. O PACS, criado em
1991 pelo Ministério da Saude, foi fruto de uma série de experiéncias “embriondrias”
que vinham sendo experimentadas em varios lugares do Brasil. Uma delas é a dos
auxiliares de saide em Planaltina, no Distrito Federal, desenvolvida entre 1974 e 1978
(Lavor, 2003). O Projeto Planaltina se propds a determinar um processo realistico de
atendimento a saude adaptado as condicdes da regido. Um dos objetivos foi preparar um
novo tipo de “auxiliar de saude” para atuar tanto em comunidades urbanas como em
areas rurais. Os auxiliares tinham ensino fundamental e dedicavam 12 a 14 horas
semanais para fazer visitas a todos os bebés recém-nascidos, continuando a acompanhar
esses bebés conforme a necessidade (de Santana, 1980).

Em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, também em 1974, iniciou-se o Programa de
Treinamento de Voluntarios de Saude da Comunidade, ligado ao Sistema de Saude

Comunitaria Murialdo. O programa tinha como objetivo capacitar pessoas da
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comunidade para serem agentes de mudanca, prestarem assisténcia de satde as familias,
servirem de ligacéo entre a populacdo e a equipe de salde e estimularem a participacéo
da comunidade nos cuidados de salde (Scaravaglione, 1984).

Ainda na década de 70, varios municipios de Minas Gerais, Parana e Séo Paulo
implantaram projetos dentro dos principios da APS, incluindo a incorporagdo de ACS. Uma
das experiéncias originais de um novo modelo de organizacdo de servigos foi o Sistema
Integrado de Prestacdo de Servicos de Salde do Norte de Minas, em Montes Claros,
iniciado em 1975. Nessa experiéncia, auxiliares de saude desenvolviam agles preventivas
por meio de visitas domiciliares, sendo que a ideia-motriz do projeto era a constru¢do de um
modelo de organizacdo de servigcos que fortalecesse a autonomia do nivel local (Santos,
2010). O projeto Montes Claros permitiu experimentar a aplicacdo dos principios de
regionalizacdo, hierarquizacdo, administracdo democratica e eficiente, integralidade da
assisténcia a saude, atendimento por auxiliares de salde e participagdo popular,
tornando-se referéncia para a reorganizagdo dos servicos de sadde e constituindo-se em um
marco inicial da Reforma Sanitaria Brasileira (Escorel, 2008).

A primeira experiéncia em maior escala com trabalhadores comunitérios de satde no
Brasil foi a Pastoral da Crianca, Organismo de Acao Social da Conferéncia Nacional dos
Bispos do Brasil, implantada em 1983 na cidade de Florestopolis, no Parana. O objetivo da
Pastoral era oferecer cuidado e aconselhamento as mées vivendo nas areas mais pobres por
meio de lideres voluntérias, quase todas mulheres, que eram treinadas para tratar episodios
de diarreia e de infec¢do respiratoria aguda em criangas com menos de seis anos de idade e
para estimular a imunizagdo, a amamentacdo e a monitorizagdo do Sseu crescimento e
desenvolvimento e também motivar as gestantes para os cuidados de pré-natal. As lideres
da Pastoral ndo eram remuneradas e trabalhavam em tempo parcial, sem qualquer ligacdo
formal com os servigos de salde, cada uma acompanhando em média 20 famiilias (Cesar,
2005). A Pastoral se expandiu para todos os estados brasileiros e hoje registra quase dois
milhdes de criangas e quase 100 mil gestantes acompanhadas (Pastoral da Criancga, 2010).

Essas e outras experiéncias despertaram interesse em todo o Brasil, e também fora
do pais, pela possibilidade de estender a cobertura de cuidados de salde essenciais a
populacdes com menos acesso, envolvendo pessoas da prépria comunidade.

Em 1987, na ocasido de uma grande seca no Estado do Ceard, 6.113 pessoas
(95% eram mulheres) foram contratadas em 118 municipios do sertdo para trabalhar
como agentes de salde. Essas mulheres recebiam um treinamento muito breve, de 15

dias, e trabalharam por um periodo de seis a 12 meses, promovendo cuidados de saude
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como aleitamento materno, reidratagdo oral e vacinagdo junto a mées e criangas
(Minayo, 1990). O programa emergencial, conhecido como “Frente da Seca”, contratou
também 235 enfermeiras supervisoras. Diante do éxito dessa experiéncia, a Secretaria
Estadual de Saide do Ceara, comecou a implantar o Programa de Agentes de Salde a
partir de 1988.

A primeira avaliacdo do PACS no Ceard, realizada em 1990 a partir de uma
combinacdo de métodos quantitativos e qualitativos, comparou indicadores de sete
municipios com ACS aos de 17 municipios sem ACS ao longo dos Gltimos trés anos
(Minayo, 1990). Vérios indicadores tiveram um incremento maior nos municipios com
ACS, com destaque para 0 uso de soro de reidratacdo oral pelas maes para as criancas
com diarreia e a proporcéo de criangas pesadas nos ultimos trés meses antes do estudo.

A Pesquisa Sobre Satde Materno-Infantil no Estado do Ceard, realizada em
1990 (PESMIC 2), mostrou uma reducdo importante na mortalidade infantil (de 100
para 68/1000) comparada com a avaliacdo anterior (PESMIC 1 em 1987), com uma
diminuicdo da proporgdo de Obitos por diarreia e de Obitos poOs-neonatais. Essas
pesquisas foram estudos transversais de base populacional com abrangéncia estadual.
No PESMIC 2, foram incluidas 2.861 crian¢as menores de trés anos e 8.561 mulheres.
Apesar de ndo poder explicar os fatores que produziram esses resultados, devido a
natureza do estudo, a pesquisa destaca o provavel papel da maior cobertura das acoes
primarias de saude no Ceard (McAuliffe, 1990). Na pratica, significava que o trabalho
dos ACS estava provavelmente fazendo uma grande diferenca. Pesquisadoras norte-
americanas se interessaram pelo caso do Ceara e vieram ao Brasil estuda-lo com mais
profundidade (Freedhein, 1993; Tendler, 1998). Dai a repercussdo internacional que
levou 0 UNICEF a dedicar ao Ceara, em 1993, o Prémio Internacional Maurice Pate
pela reducdo da mortalidade infantil. Tudo isso permitiu que o Programa atraisse a
atencdo de politicos e gestores.

Assim, o governo brasileiro, estimulado pelas avaliacGes positivas, resolveu adotar a
experiéncia para todos os Estados do nordeste em 1991, quando o Ceara contava com
4.000 ACS. Foi assim que surgiu o PACS, que logo se expandiu para todo o territorio
nacional. No PACS, cada ACS era responsavel por 100 familias em média e recebia
supervisdo de uma enfermeira (na relacdo de uma enfermeira para 20 ACS
aproximadamente). Em 1994, foi criado o PSF, que introduziu médicos, enfermeiros e

auxiliares de enfermagem para dar assisténcia as familias acompanhadas pelos ACS. O
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ACS passou entdo a fazer parte da equipe de satde, que era responsavel pelos cuidados
primarios de uma populagdo vivendo em uma area geograficamente definida.

Em 1997, ocorreu a primeira aprovacdo das normas e diretrizes do PACS (Brasil,
1997), e, dois anos depois, a fixacdo das diretrizes para o exercicio da atividade do ACS
(Brasil, 1999). Foi em 2002, atraves da lei n°® 10.507, de 10 de julho de 2002, que foi
criada a categoria profissional de ACS, inteiramente vinculada ao SUS (Brasil, 2002).
Segundo a lei, a profissio de ACS “caracteriza-se pelo exercicio de atividade de
prevencdo de doengas e promocdo da saude, mediante agdes domiciliares ou
comunitérias, individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as
diretrizes do SUS e sob a supervisdo do gestor local”.

Em 2004, o Ministério da Educacdo e o Ministério da Saude publicaram o
referencial curricular para curso técnico de ACS, com o objetivo de subsidiar as escolas
técnicas na elaboragcdo de seu proprio plano de curso e do curriculo de formacéo,
reafirmando a intencdo governamental de associar educacdo profissional a elevacéo de
escolaridade do ACS (Brasil, 2004). Esse documento também veio para reforcar a
relevancia do ACS no contexto de mudancgas das praticas em saude, assim como 0 seu
papel social. O curso técnico visa potencializar as capacidades do ACS de aumentar o
vinculo entre as equipes de salde e as familias/comunidade, de facilitar o acesso dos
usuarios ao sistema de saude e de lideranga na promoc¢do da autonomia dos sujeitos,
destacando a responsabilizacdo coletiva e os determinantes sociais da satde. Segundo o
referencial curricular, as competéncias profissionais do ACS foram agrupadas em trés
ambitos: 1°) Mobilizacdo social, integracdo entre a populacdo e as equipes de salde e
planejamento das acdes; 2°) Promocdo da salde e prevencao de doencas, dirigidas a
individuos, grupos especificos e doencas prevalentes; e 3°) Promocao, prevencdo e
monitoramento das situacdes de risco ambiental e sanitario. A partir da publicacdo desse
documento, compete a cada municipio organizar o curso técnico de ACS de acordo com
o referencial, junto a escola técnica competente.

A lei n°® 11.350, de 5 de outubro de 2006, revogou a lei anterior de 2002 e assim
definiu as atividades do ACS: utilizacdo de instrumentos para diagnéstico demografico
e sociocultural da comunidade; promocédo de acBes de educacdo individual e coletiva;
registro, para fins exclusivos de controle e planejamento das acdes de saude, de
nascimentos, Obitos doencas e outros agravos a salde; estimulo a participacdo da
comunidade nas politicas publicas voltadas para a area da salde; realizacdo de visitas

domiciliares periddicas para monitoramento de situagdes de risco a familia; e
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participacdo em acOes que fortalecam os elos entre o setor saude e outras politicas que
promovam a qualidade de vida (Brasil, 2006c).

Essa mesma lei define os requisitos que o ACS deve preencher para o exercicio da
atividade: residir na area da comunidade em que atuar, desde a data da publicacdo do
edital de processo seletivo publico; haver concluido, com aproveitamento, curso
introdutdrio de formacéo inicial e continuada; e haver concluido o ensino fundamental.

Também em 2006, uma emenda constitucional estabeleceu a obrigatoriedade de
contratacdo direta do ACS, diminuindo os vinculos desprotegidos da categoria (Brasil,
2006d). Além disso, desde 2009, esta em tramitacdo o Projeto de lei 196/09, que visa
estabelecer um piso salarial para o ACS (Brasil, 2009).

Com esses sucessivos avancos, atualmente, ha mais de 240 mil ACS em atividade
no Brasil, proporcionando cobertura potencial para quase 120 milhdes de brasileiros,
mais da metade da populacdo. As Figuras 15 e 16 mostram a evolucdo do ACS no
Brasil. Por sua dimensdo sem precedentes e pela caracteristica de categoria profissional
formal, o PACS, junto a ESF, vem sendo reconhecido no mundo todo como exemplo de
estratégia de APS. Um estudo recente (Bhutta, 2010), j& mencionado anteriormente,
aplicou um escore usado para avaliar programas de ACS (USAID, 2009) em oito paises
(Brasil, Haiti, Etiépia, Mocambique, Uganda, Bangladesh, Paquistdo e Tailandia),

sendo o Brasil o pais mais bem colocado.
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Figura 15: Meta e evolucdo do numero de Agentes Comunitarios de Satde implantados
no Brasil de 1994 a setembro de 2010 (Fonte: Departamento de Atencdo Baésica,
Ministério da Saude do Brasil, disponivel em
http://200.214.130.35/dab/abnumeros.php#numeros, acesso em 26/12/2010)
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Figura 16: Evolugdo da populacdo coberta por Agentes Comunitarios de Saude e ESF
no Brasil de 1994 a setembro de 2010 (Fonte: Departamento de Atencdo Baésica,
Ministério da Saude do Brasil, disponivel em
http://200.214.130.35/dab/abnumeros.php#numeros, acesso em 26/12/2010)
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Vale a pena ressaltar, entretanto, que, apesar de quase todos 0s municipios
brasileiros terem ACS e ESF implantados, a cobertura em cada municipio é muito
variavel, assim como a qualidade dos servicos prestados. Também é importante colocar
que, apesar de todas as conquistas, o ACS ainda se encontra em situacdo de
precariedade em termos de formacdo (a implementacdo do curso técnico esta se dando
de forma muito lenta), remuneracdo e vinculacdo de trabalho. Junta-se a isso a
expectativa por vezes excessiva em relacdo as fungbes do ACS. Esses sdo desafios que
seguem Vvivos para 0s préximos anos.

Em relacdo as evidéncias sobre o impacto do PACS na satde da populagdo ao longo
do tempo, os estudos, em geral, ndo possuem boa qualidade metodoldgica e estdo
dispersos na literatura. Essa foi a motivacdo para realizar um dos artigos apresentados
nesta tese: uma revisdo sistematica dos estudos de efetividade do ACS no Brasil. Vérias
caracteristicas do ACS apontam para o seu enorme potencial. Dentre elas, destacam-se a
relacdo que estabelece com o servico de salde e, a0 mesmo tempo, com a comunidade,
sendo a proximidade com esta ultima a sua maior especificidade (Nogueira, 2000).
Apesar disso, ainda ha relativamente pouca pesquisa na area, embora o0 assunto ja tenha
sido colocado como prioritario na agenda de pesquisa internacional ha alguns anos,

como ja foi dito antes.

3.6 SAUDE EM ANGOLA

3.6.1 Angola: generalidades e estado de saude da populacéo
Situada no sudoeste da Africa, a Republica de Angola tem uma area de 1.246.700 Km?
(aproximadamente um sétimo do tamanho do Brasil) e se divide administrativamente
em 18 Provincias, 164 Municipios e 532 Comunas (Figura 19). E um pais de lingua
oficial portuguesa, mas coexistem mais de 20 linguas nacionais.

A populacdo é estimada em 18 milhGes de habitantes (WHO, 2010), mas o0s
dados demogréaficos variam muito de acordo com a fonte, uma vez que o ultimo censo
feito em Angola foi em 1970, ainda na época colonial. Assim, todos os indicadores
sociodemograficos do pais sdo estimativas pouco acuradas. Entretanto, com os dados
disponiveis no ultimo relatério de estatisticas mundiais de saude (WHO, 2010), tem-se
que a populacdo angolana é muito jovem, com uma mediana de idade de 17 anos, com

57% das pessoas vivendo em area urbana. Estima-se que um terco da populacdo esteja

57



vivendo na capital do pais, Luanda. A taxa de crescimento médio da populagdo, no
periodo de 1998 a 2008, foi de 2,9% ao ano.

Figura 19: Mapa politico de Angola, com suas 18 provincias (Disponivel em
http://www.souturista.com.br/viagem/mapadeangola.htm, acesso em 27/12/2010).
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Angola foi uma das ultimas nacGes africanas a alcancar a independéncia, em
1975. Atravessa agora um periodo de plena reconstrucdo, apds quase 30 anos de guerra
civil, desencadeada pela disputa dos principais partidos politicos (MPLA, FNLA e
UNITA) pelo poder. O periodo de paz, desde 2002, trouxe mais estabilidade para o pais,
e 0s investimentos que antes iam para a guerra puderam comecar a ser realocados para
0s setores de desenvolvimento social, incluindo saude e educacdo. Angola possui uma
organizacdo administrativa fortemente centralizada, resultado da guerra e do periodo de
economia planificada (de 1975 a 1992). A constituicdo do pais prevé eleicdes
presidenciais de cinco em cinco anos e elei¢bes legislativas a cada quatro anos. No
entanto, as ultimas eleicdes presidenciais ocorreram em 1992, Eleigcdes parlamentares
foram realizadas em 2008, dentro do processo de preparacdo para as proximas eleices

para presidente, que ainda nao tém data definida.
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A guerra afetou seriamente o pais como um todo, em todos 0s setores, com
consequéncias nefastas para a vida dos angolanos. Uma delas foi a grande destruicdo de
infraestruturas bésicas em todo o pais, como escolas e unidades de saude,
principalmente no interior. Junto a isso, a migracdo em massa das populacdes
deslocadas para as cidades acelerou o processo de urbanizagdo desordenada,
provocando enormes aglomeragdes, onde as pessoas vivem em condigdes muito
precarias.

Desde o fim da guerra, o pais esta investindo na sua reconstrucao: reabilitando
estradas e ferrovias, limpando o solo tomado por minas terrestres, retcomando o0s cultivos
e criacbes de animais, estruturando saneamento basico, canalizacdo da agua e rede
elétrica e construindo escolas, universidades, postos de salde e hospitais. Tudo isso
impulsionado pela forte economia, sustentada basicamente pela producao de petréleo, a
maior da Africa Subsaariana. Ao mesmo tempo em que apresenta um crescimento
econdmico muito acelerado, competindo com grandes poténcias mundiais, a
dependéncia extrema do setor petrolifero, implica em um quadro fiscal de maior
fragilidade.

Com tudo isso, Angola surge como uma grande poténcia no continente africano,
com valiosos recursos naturais (alem do petroleo, o pais € rico em diamantes e possui
volumosas hidrovias e enormes extensdes de terras ferteis). No entanto, os indicadores
de saude continuam alarmantes, assim como o IDH.

No Relatério sobre o Desenvolvimento Humano de 2010 (UNDP, 2010), Angola
obteve a 1462 posicao de uma lista de 169 paises, tendo subido duas posic6es de 2005
para 2010. A taxa de adultos alfabetizados é de 67% e, apesar do impressionante
crescimento econdmico, a maioria da populacao (54,3%) segue vivendo abaixo da linha

de pobreza (menos de um dolar americano por dia) (WHO, 2010b).

A Tabela 1 mostra uma série de indicadores sociodemograficos e de saude,
comparando duas fontes distintas para Angola e fazendo um paralelo com os dados
brasileiros. Essas estimativas, apesar de ndo poderem ser consideradas confiaveis, dédo

uma boa ideia da condicdo de vulnerabilidade da populacdo angolana.
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Tabela 4: Indicadores socio-sanitéarios selecionados em Angola e Brasil

Indicador Angola- OMS* | Angola — IBEP** Brasil - OMS*
2008-2009

Expectativa de vida ao 46 anos -- 73 anos
nascer
Mortalidade infantil 130/1.000 115,7/1.000 18/1.000
Mortalidade < 5 anos 220/1.000 193,5/1.000 22/1.000
Criangas < 5 anos com 27,5% -- 2,2%
baixo peso
Criancas < 5 anos com 50,8% -- 7,1%
desnutri¢do crbnica
Cobertura vacinal DTP3 | 81% 35% 97%
Cobertura vacinal 79% 52,5% 99%
sarampo
Mortalidade materna 1.400/100.000 -- 110/100.000
Partos assistidos por 47% 49,4% --

profissional qualificado

Consulta pré-natal

80% (> 1 visita)

47,1% (= 4 visitas)

98% > 1 visita

(88% > 4 visitas)
Infeccdo por HIV em 2,1% -- --
adultos 15-49 anos
Mortalidade adulta 421/1.000 -- 158/1.000
(probabilidade de morrer
entre 15-60 anos)
Mortalidade por doencas | 1.287/100.000 - 139/100.000
transmissiveis (ajustada
para idade)
Mortalidade geral por 128/100.000 - --
malaria
Mortalidade por doencas | 1.071/100.000 - 625/100.000
ndo transmissiveis
(ajustada para idade)
Casos de cdlera 10.511 (2008) - 0
registrados
Casos de poliomielite 29 (2009) - 0
registrados
Populacdo com acesso a | 50% -- 97%
agua potavel
Populacdo com 57% - 80%
saneamento adequado
Gastos com satde (% do | 2,5% - 8,4%
total do PIB)
Gastos do governo com | 5,3% -- 5,4%

salde (% dos gastos
totais do governo)

*World Health Statistics, 2010
**|nquérito Integrado Sobre o Bem-Estar da Populacéo, Instituto Nacional de

Estatistica, Ministério do Planeamento, Angola.
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Vale a pena ressaltar que a taxa de mortalidade de criancas menores de cinco
anos, segundo o ultimo relatorio da OMS (WHO, 2010b), € a mais alta do mundo e que
mais de 50% dos Obitos nessa faixa etéria sdo devidos a diarreia (25%), pneumonia
(20%) e malaria (8%). Assim, observa-se que o estado de salde da populacdo angolana
é caracterizado por baixa expectativa de vida, altas taxas de mortalidade materna e
infantil, elevada carga de doencas transmissiveis, junto com carga expressiva e

crescente de doengas crénicas.

3.6.2 Sistema de saude e atencdo primaria em Angola
No periodo colonial, o sistema de salde proporcionava acesso apenas para uma minoria
privilegiada da populacdo. Logo apds a independéncia, durante o regime de economia
planificada (1975 a 1992), surgiram os principios de universalidade e gratuidade dos
servicos prestados pelo Estado. Cresceu a rede sanitaria, e a escassez de recursos
humanos para a salde despontou como ponto critico. Apds 1992, com o inicio da
economia de mercado, surgiu a Lei de Bases do Sistema Nacional de Saide (Angola,
1992), segundo a qual “a protecdo a saude constitui um direito dos individuos e da
comunidade, que se efetiva pela responsabilidade conjunta dos cidadaos, da sociedade e
do Estado, em liberdade de procura e de prestacdo de cuidados nos termos da presente
lei”. A Lei afirma que é responsabilidade do Estado garantir o acesso de todos os
cidaddos aos cuidados de saude nos limites dos recursos humanos, técnicos e
financeiros disponiveis. Alem disso, prega a igualdade de acesso, integralidade do
cuidado, equidade e gestdo descentralizada e participativa. Foi com a Lei de Bases que 0
Estado introduziu um novo elemento no sistema de salde, que é a participacdo do setor
privado. O Estado deixou de ter a exclusividade da prestacdo de cuidados de saude e,
com isso, foi introduzido o conceito da co-participacdo dos cidaddos nos custos de
saude, mantendo o sistema “tendencialmente” gratuito. Porém, até o momento atual,
ndo ha definices mais precisas a respeito da co-participacdo. O que se sabe, por meio
de um estudo que teve a participacdo do Ministério da Saude de Angola (MINSA), é
que uma familia angolana gasta, em pagamento direto, de 15 a 40 ddlares americanos
em um episddio de doenca comum, como malaria ou diarreia (Oliveira, 2010), o que
significa uma importante barreira de acesso aos cuidados de saude.

O Sistema Nacional de Saude (SNS) em Angola se organiza em niveis hierarquicos
de atencdo: nivel priméario (postos, centros de salde e hospitais municipais, que sdo 0s

primeiros pontos de contato da populacdo com o sistema de saide), nivel secundario
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(hospitais gerais) e  nivel terciario (hospitais de referéncia) (Figura 17). O
funcionamento dessa rede sanitaria foi amplamente deteriorado pelos anos de guerra,
devido, principalmente, a destruicdo de unidades sanitéarias periféricas provedoras de
cuidados primarios e a estagnacdo das atividades de formacao e qualificacdo de recursos
humanos. O setor privado, acessivel apenas para uma parcela restrita da populacdo,
funciona com forga significativa, principalmente na capital angolana, atraindo grande

parte dos médicos por oferecer melhores condicdes de trabalho e financeiras.

Figura 17: Organizag&o dos niveis de atencdo a saide em Angola. Adaptado do

documento “Sistema Nacional de Saide a Nivel Municipal” (Angola, 2009)
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Estima-se que menos de 35% da populacdo tem acesso a instalacGes de saude em
condicdes de funcionamento, localizadas a menos de cinco quilémetros do local onde
residem. Uma parte substancial das infraestruturas e equipamentos existentes se
encontram em estado avancado de degradacéo por falta de manutencéo e de renovacao
(Angola, 2009b).

O sistema de referéncia e contra-referéncia € muito pouco operacional, e o sistema
de informacao € incipiente, prejudicando o funcionamento coordenado dos cuidados de
salde. Ha varios fluxos paralelos de informacdo, que ainda ndo estdo devidamente
integrados.

A fragilidade do sistema de salde também se expressa pela caréncia de recursos
humanos, principalmente profissionais com formacéo universitaria, cenario que ndo sera
revertido a curto prazo. Até 2009, sé havia uma faculdade de medicina e uma faculdade

de enfermagem publicas no pais todo. A escassez de profissionais de satde qualificados
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é agravada pela sua mé distribuicdo: a proporcéo de profissionais que estdo em Luanda
e nas capitais provinciais chega a 85%. Nos postos e centros de saude, ndo had médicos
na equipe minima, a assisténcia é assegurada por técnicos de enfermagem de nivel
basico e médio (Angola, 2009b). Dados da OMS, estimam taxas de 1 médico e 13
profissionais de enfermagem (incluindo nivel técnico) para cada 10.000 habitantes. O
namero de leitos hospitalares para cada 10.000 habitantes € de oito (WHO, 2010b).
Outra informacdo importante é que quase a metade dos médicos trabalhando em Angola
é de nacionalidade estrangeira (Angola, 2009a). Essa situacdo, no caso de Angola, é
devida principalmente as poucas possibilidades de formacdo universitaria, quadro que
comegou a ser gradualmente melhorado com a abertura de novas universidades desde o
fim da guerra.

O orgao reitor das politicas de satde ao nivel central, responsavel pela definicéo e
implementacao de politicas e estratégias é o Ministério da Saiude (MINSA). A Figura 18
mostra a estrutura do SNS. Em termos de financiamento, anteriormente os fundos eram
disponibilizados pelo Ministério das Finangas ao MINSA, e deste chegavam as
DelegagOes Provinciais. Hoje, € o Governo Provincial que gerencia a transferéncia de
recursos, e a Direcdo Provincial de Saude (DPS) é responsavel pelas despesas da rede
de postos e centros salde da provincia. A propor¢do do Orcamento Geral do Estado
dedicada a saude tem variado entre 3,8 a 8% nos ultimos cinco anos (Angola, 2009a),
porém, o Estado angolano esta comprometido a aumentar essa proporcéo para perto dos
15% (Angola, 2009b). O papel da comunidade internacional no financiamento da saude,
sobretudo no campo da APS, foi importante durante os anos de guerra. Hoje em dia,
esses recursos diminuiram e devem estar gradativamente se orientando para o
desenvolvimento mais estrutural do sistema de saude de Angola. Porém, vale a pena
ressaltar que uma quantidade consideravel dos recursos internacionais chega por meio
do Fundo Global para o HIV/AIDS, Maléria e Tuberculose, direcionando-se para o
combate dessas doencas especificas

Atualmente, estd em curso no pais um processo de desconcentracdo e
descentralizacdo administrativa, onde 0os municipios tendem a assumir progressivamente
mais competéncias, para as quais receberdo mais recursos (Angola, 2009b). Todos 0s
planos estratégicos da area da saude reforcam a tendéncia da descentraliazacdo (Angola,
2008; 2009a; 2009b).

Diante desse cenario, existe consenso sobre os varios desafios do sistema de satde
em Angola (Vemba, 2002; Angola 2009a; 2009b; Oliveira, 2010): reduzida forca de
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trabalho qualificada, tanto em assisténcia quanto em gestdo; centralizacdo da
administracdo; fraca motivacdo dos trabalhadores da saude, problemas nas redes de
transporte, comunicacdo e demais infra-estruturas; auséncia de avaliacdo; e déficit de

um sistema de informacdo que forneca dados confiaveis para a formulacdo de politicas.

Figura 18: Organizacdo dos niveis de administracdo da saide em Angola
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Mesmo perante tantas adversidades, percebe-se pela atual dindmica de reconstrugéo
que existe um potencial indiscutivel para o progresso na area social em Angola. Em
2010, foi lancada a nova Constituicdo angolana (Angola, 2010), que traz pressagios de
avancos em relacdo ao processo democratico e ao direito a saude: “O Estado promove e
garante as medidas necessarias para assegurar a todos o direito a assisténcia médica e
sanitaria”.

As prioridades do setor salde estdo tracadas e foram reiteradas recentemente
(Angola 2009a): reducdo da mortalidade materna e infantil; controle de doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis; adequacdo dos recursos humanos e tecnologias de
salde; garantia de um financiamento sustentavel; e gestdo eficiente dos recursos do
sistema de salde. Os planos para aborda-las estdo em vigor e vao tomando forma
gradativamente.

Em 2004, a Direcdo Nacional de Saude Publica do MINSA, lancou o Plano

Estratégico para a Reducdo Acelerada da Mortalidade Materno Infantil em Angola
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(Angola, 2004). O Plano deveria ser aplicado no periodo de 2004 a 2008. Mais
recentemente, com o proposito de acelerar o alcance do objetivo do Plano, por meio de
intervengdes descentralizadas e acessiveis, 0 processo de Revitalizacdo dos Servigos
Municipais de Salde para Acelerar a Reducdo da Mortalidade Materna e Infantil
(Angola, 2008) comecgou a ser implementado gradualmente. Por meio deste processo, o
MINSA espera fortalecer as capacidades locais em termos de gestdo, melhorar o acesso
e a qualidade do cuidado, promover equidade e reforcar a participacdo comunitaria.

Uma das estratégias da Revitalizacdo € investir em atividades de base
comunitéria e familiar. Sendo assim, em fevereiro de 2007, foi instituido, com uma
experiéncia piloto em Luanda, o Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS).
Com o objetivo de melhorar as competéncias familiares para a promog¢do da salde e
reforcar o elo entre as familias e as unidades de salde, ACS foram selecionados nas
proprias comunidades em algumas regides mais vulneraveis (grandes aglomeragdes com
saneamento basico precario e alta prevaléncia de doencas infecto-contagiosas) da
provincia de Luanda.

O Programa, financiado pelo Governo de Luanda, esta sendo o grande impulso
do processo de Revitalizacdo, e vem contando com a colaboracdo de profissionais
brasileiros por meio de um projeto de cooperagdo. Um dos artigos desta tese traz uma
analise sobre o processo de implantacdo do PACS de Luanda e sobre a participacao do

Brasil nesse processo.

3.7 COOPERACAO INTERNACIONAL

3.7.1 Breve histdrico da cooperacéo técnica internacional

Com o fim da Segunda Guerra Mundial, quando os paises europeus estavam beirando o
colapso econdmico e social, os Estados Unidos lancaram o Plano Marshall, que
destinaria valores milionarios para projetos de cooperacdo e assisténcia técnica a 16
paises europeus. Esse ambicioso projeto foi organizado em 1947 para acelerar a
recuperacdo da Europa. A instituicdo formal dessas atividades se deu em 1948, na
Assembléia Geral das Nagdes Unidas, que introduziu o termo “assisténcia técnica” para
designar a transferéncia ndo comercial de técnicas e conhecimentos entre 0s paises
(Cooperacdo Técnica Internacional 2008-2009). Generalizando, esse primeiro modelo
de ajuda internacional pressupunha a cooperacao técnica entre paises com graus muito

diferentes de desenvolvimento, onde um deles é o doador, ou seja, é fonte de recursos e
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de conhecimentos técnicos, enquanto 0 outro é 0 receptor passivo desses recursos e
conhecimentos (Cervo, 1994).

No mesmo ano em que se langou o Plano Marshall, foi criada a CEPAL (Comissao
Econbmica para a América Latina). Essa corrente ja percebia que os antigos lacos
coloniais vinham se mantendo sob um novo formato, o da cooperagédo, reafirmando a
dependéncia externa dos paises em desenvolvimento. Assim, 0s processos de
descolonizagdo engendraram um tipo de cooperagdo internacional norte-sul cujo
discurso é a promocdo do desenvolvimento socioecondmico, mas cuja realidade é a
defesa dos interesses das grandes poténcias econdmicas (Torronteguy, 2010).

A partir de meados da década de 1960, com os movimentos de independéncia em
paises da Africa e Asia, criticas aos paradigmas sociais vigentes, em especial a
“bipolarizagdo” do mundo, foram se articulando. A reflexdo e a critica aos conceitos de
desenvolvimento e cooperacdo internacional se aprofundaram e buscaram propor
alternativas que fossem equidistantes aos blocos liderados pelos Estados Unidos e
Unido Soviética e estabelecessem outra ordem politica e econdmica mais favoravel aos
seus desenvolvimentos (Rosa, 2006).

Foi nesse espirito que, na decada de 70, surgiu outro modelo de ajuda internacional,
que tinha a intencdo de promover a aproximacao entre paises com graus semelhantes de
desenvolvimento. Surgia a cooperacdo sul-sul, ou Cooperacdo Técnica entre Paises em
Desenvolvimento (CTPD), idealizada pela CEPAL para apoiar 0s paises que nao
tiveram a ajuda do Plano Marshall. A méxima era que, ndo havendo desequilibrio
pronunciado entre os paises, a cooperacdo poderia basear-se em complementaridade de
recursos e objetivos similares (Cooperacdo Técnica Internacional 2008-2009). Surgia
assim a possibilidade de cooperacdo como trocas de experiéncias entre paises com
problemas semelhantes, em busca de progresso, autonomia e crescimento
socioecondmico autossustentavel.

Essa vertente se materializou em 1978, na Conferencia das Na¢bes Unidas sobre
Cooperacao Técnica entre Paises em Desenvolvimento, quando foi aprovado o “Plano
de Acdo de Buenos Aires”, o PABA, considerado o marco conceitual, com diretrizes e
recomendacdes, desta outra forma de cooperacao entre os paises do sul. Com o PABA,
procurou-se superar, apesar de ndo substituir, as relacbes de dependéncia inerentes aos
mecanismos verticais de cooperacao norte-sul. O novo modelo de cooperagéo trazia um
conceito amplo, abrangendo dimensdes técnicas, econbmicas e politicas, e enfatizando

relacdes de trocas, interesses matuos e desenvolvimento para todas as partes envolvidas
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na cooperagdo. O principio da horizontalidade apareceu como alternativa as
transferéncias unilaterais de “pacotes prontos” que caracterizavam a ajuda internacional
norte-sul (Almeida, 2010).

Com uma nova visdo de cooperacdo, muitos paises em desenvolvimento
transformaram suas politicas externas a fim de utilizar a cooperagdo sul-sul como
instrumento estratégico para o seu desenvolvimento nacional. A criacdo de varias
associagdes regionais séo exemplos disso: ASEAN (Associacdo de Nacbes do Sudeste
da Asia), Uni&o Africana, NEPAD (Nova Parceria para o Desenvolvimento da Africa),
UNASUL (Unido de Nagbes Sul-Americanas) e CPLP (Comunidade dos Paises de
Lingua Portuguesa) (Rosa, 2006). Esta dltima foi criada a fim de consolidar as
condicOes culturais que conferem aos paises de lingua portuguesa sua identidade
particular, promover coordenacdo politico-diplomatica e estimular a cooperacdo, de
modo a fomentar iniciativas articuladas de promocdo do desenvolvimento
socioecondmico dos paises. As areas prioritarias da CPLP sdo a lingua portuguesa, a

educacdo e a saude (Almeida, 2010).

3.7.2 Breve histdrico da cooperacdo internacional em saude
A cooperacéo internacional em saude surgiu ainda no século XIX, em grande medida
como resultado dos avangos no conhecimento sobre as doencas infecciosas e as
tecnologias de transporte. O processo de varias conferéncias internacionais, assinatura
de tratados e criacdo de organizacOes internacionais culminou no que se considera o
marco historico inicial da cooperacdo internacional no setor salde: a criacdo da OMS,
em 1948 (Almeida, 2010). J& nos anos 50, os paises desenvolvidos e 0s organismos
internacionais decidiram promover um tipo de cooperacdo em saude baseado no
financiamento de programas focados no combate de doencas especificas, a Ajuda
Oficial ao Desenvolvimento (AOD) (Cooperacao Técnica Internacional 2008-2009).
Nas décadas de 60 e 70, acompanhando 0 movimento que culminou com a
Conferéncia de Alma-Ata em 1978, o foco das discussfes sobre cooperacdo em saude se
voltou para a construcdo de sistemas de salde baseados nos principios da APS. A
Declara¢dao de Alma Ata afirma que “todos 0s paises devem cooperar, num espirito de
comunidade e servigo, para assegurar 0s cuidados primarios de saude a todos 0s povos,
uma vez que a consecucdo da salude do povo de qualquer pais interessa e beneficia

diretamente todos os outros paises” (WHO, 1978).
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Em meados da década de 80, com as crises econdmicas, a queda do muro de Berlim
e a emergéncia do neoliberalismo, estimulando as privatizagdes, o apoio internacional
as reformas dos sistemas de saude diminuiu. Estavam em alta os pacotes custo-efetivos
de APS seletiva, e a cooperacdo internacional voltou a sua atencdo as intervengdes
tecnoldgicas, com novas drogas e equipamentos, e foi se estruturando em programas
verticais vinculados a doencas especificas, a exemplo da AIDS, da tuberculose e da
malaria. Voltava-se aos moldes da AOD, mas de forma reforcada. Mais tarde, com a
emergéncia de potenciais novos lideres globais, como Brasil, Russia, india e China, os
rumos mudaram, e veio a tona o espirito da CTPD.

A partir do ano 2000, o estado critico de satde das popula¢cdes, com desigualdades
impactantes entre as regides do mundo, estimulou o debate global sobre a efetividade da
ajuda internacional efetuada até entdo. Esse debate tem aprofundado as criticas ao
modelo dominante da chamada governanga global em saide. Em suma, tal modelo
reproduz os desequilibrios de poder e recursos entre 0s paises ao apoiar iniciativas pre-
definidas dos paises “doadores”, com suas proprias visdes e prioridades, sem a
participacdo dos paises “beneficiarios”, que continuam receptores pPassivos dessas
iniciativas de cooperacao internacional (Almeida, 2010).

Em 2005, a busca por um modelo alternativo, que ajudasse a reorientar a ajuda
internacional para o desenvolvimento, levou a realiza¢ao do “Forum de Alto Nivel para
a Efetividade da Ajuda”, em Paris. Neste evento, centenas de paises e instituicOes
formularam a Declaracdo de Paris, que reitera a necessidade de cooperagdo
internacional atraves de principios que levam em conta a horizontalidade nas relaces,
por meio de parcerias com trocas de experiéncias, corresponsabilizacdo, aprendizado
conjunto, harmonizacdo de agdes, alinhamento com as necessidades de cada pais e
beneficio mutuo dos paises envolvidos (Paris Declaration on Aid Effectiveness, 2005).
Em 2008, foi elaborada a “Agenda de Accra para A¢ao”, em Gana, ministros de varios
paises, assim como instituicdes bilaterais e multilaterais, comprometeram-se a
aprofundar a implementacdo da Declaracdo de Paris (Accra Agenda for Action, 2008).

Um estudo recente mostrou que o financiamento da ajuda ao desenvolvimento para
a saude (development assistance for health) aumentou de 5,6 bilhdes de dblares
americanos em 1990 para 21,8 bilhdes em 2007, sendo que a proporcdo gerenciada
pelas agéncias das Nacbes Unidas e bancos de desenvolvimento diminuiu nesse
periodo. Em contrapartida, os montantes do Fundo Global para o combate a AIDS,

Tuberculose e Malaria, do GAVI (Global Alliance for Vaccines and Immunization) e
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das ONGs aumentaram. O estudo teve acesso ao destino de 14,5 bilhdes em 2007; desta
quantia, 5,1 bilhes foram para HIVV/AIDS, comparado com 0,7 bilh&o para tuberculose,
0,8 bilhdo para maléria e apenas 0,9 bilh&o para o apoio ao setor satde (sem condicionar
a doencas especificas). O estudo confirma o papel central do Fundo Global e do GAVI
na mobilizacdo e no gerenciamento dos recursos de ajuda ao desenvolvimento para a

satde no presente (Ravishankar, 2009).

3.7.3 O Brasil no cenario da cooperacdo internacional

A convergéncia do cenario internacional propicio e a conquista de maior estabilidade
democrética e econbmica interna favoreceram que a politica externa brasileira
assumisse a lideranca nos esforcos de construir cooperagfes no ambito sul-sul, em
especial a partir de 2003 (Pecequilo, 2008). No inicio do século XXI, a cooperacdo
técnica entre paises assume uma posicao estratégica na politica externa brasileira, ao
mesmo tempo em que a salde passa a ser reconhecida como tema predominante na
agenda da cooperacdo sul-sul, revelando uma aproximacgdo sem precedentes entre o
Ministério das RelacGes Exteriores e da Saude (Almeida, 2010).

A cooperacdo brasileira em saude tem sido definida como “estruturante”, pois esta
baseada fundamentalmente na abordagem da construcdo de capacidades para o
desenvolvimento. Esta nova abordagem traz dois aspectos inovadores em relacdo as
abordagens anteriores: integra formacdo de recursos humanos, fortalecimento
organizacional e desenvolvimento institucional; e rompe com a tradicional transferéncia
passiva de conhecimentos e tecnologias. A nova abordagem propbe explorar as
capacidades e recursos enddgenos existentes em cada pais (Almeida, 2010).

A cooperacéo brasileira em satde com a Africa prioriza a CPLP e se fundamenta em
um plano estratégico conjunto de cooperacdo em saude (Plano Estratégico de
Cooperacdo em Saude - PECS) (CPLP, 2009), construido com a participacdo de
autoridades dos Ministérios da Saude dos oito paises membros da Comunidade e
apoiado por “pontos focais” locais, cuja tarefa é identificar interesses e necessidades a
partir da mobilizacdo de autoridades nacionais e outros atores (Almeida, 2010).

Vaérias instituicdes brasileiras estdo envolvidas com atividades de cooperacdo. O
apoio a essa linha de trabalho vem crescendo, inclusive na area da saude. A Agéncia
Brasileira de Cooperacdo (ABC), que integra a estrutura do Ministério das Relacdes
Exteriores, foi criada em 1987 com a atribuigao de “negociar, coordenar, implementar e

acompanhar 0s programas e projetos brasileiros de cooperacéo técnica, executados com
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base nos acordos firmados pelo Brasil com outros paises e organismos internacionais”
(Agéncia Brasileira de Cooperagédo, 2010). Em 2008, 236 projetos foram aprovados e
coordenados pelo Brasil com 58 paises em desenvolvimento. Atualmente, o Brasil
mantém relacbes de cooperagdo técnica com América Latina, Caribe e Africa, com
atuacdes pontuais na Asia (Timor-Leste, Afeganistdo e Uzbequistio), Oriente Médio
(Libano e Territorios Palestinos) e Oceania (Agéncia Brasileira de Cooperacao, 2010).

Na area da salde, a Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) vem liderando os esforcos
de cooperacdo, com numerosos projetos, principalmente na area de formacdo de
recursos humanos. Além disso, as agéncias de fomento a pesquisa, como CNPq e
CASPES, vém destinando apoio crescente a cooperacdo, principalmente com os paises
da CPLP. Exemplos disso sdo o auxilio PROAFRICA do CNPqg (Programa de
Cooperacdo em Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo com Paises da Africa) para apoiar
atividades de pesquisa cientifica, tecnologica e de inovagdo entre Brasil e paises
africanos e o programa de incentivo a estudantes de poOs-graduacdo estrangeiros no
Brasil (PEC-PG) da CAPES. Essas iniciativas envolvendo governos, universidades e
outras instituicbes, sdo muito importantes, pois estdo criando vinculos institucionais
produtivos e solidarios e compartilhando experiéncias que poderdo ser sustentadas e
amplificadas.

Em uma pesquisa feita com dados do Ministério de Rela¢des Exteriores do Brasil,
em 2009, foram constatados 167 atos bilaterais em vigor entre o Brasil e Paises
Africanos de Lingua Portuguesa (PALOP), quais sejam: Angola (35 atos, sendo que
apenas seis expressamente dizem respeito a cooperacdo em saude); Cabo Verde (37
atos, seis expressamente relacionados a cooperacdo em saude); Guiné-Bissau (15 atos,
sendo apenas um especifico na area da saude); Mocambique (53 atos, 11 na area de
salde publica); e Sdo Tomé e Principe (27 atos, cinco em saude pablica) (Torrenteguy,
2010). Outra modalidade cada vez mais comum no Brasil é a cooperacao triangular, seja
com terceiros paises, seja com organismos internacionais, seja ainda com ONGs ou
fundos internacionais.

Segundo Almeida (2010), a horizontalidade da cooperacao sul-sul se evidencia na
participacdo brasileira pela énfase continua no intercambio de experiéncias,
aprendizagem conjunta, compartilhamento de resultados e responsabilidades com
parceiros nacionais e internacionais. Nao obstante, para Torrenteguy (2010), o que se
verifica na préatica da grande maioria dos atos bilaterais ainda é o tom de “transferéncia”

de tecnologias, onde o Brasil assume a postura de pais doador e 0s paises africanos
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“menos desenvolvidos”, de paises receptores. 1sso demonstra a dificuldade em romper,
na prética, os padrdes das relacbes de cooperacdo, apesar dos avangos das concepcdes
tedricas de horizontalidade e desenvolvimento conjunto das nagdes. Porém, o autor
coloca que a verticalidade que existe no contetdo da cooperacdo pode ser inerente ao
proposito de promover igual desenvolvimento humano entre os povos, reconhecendo as
desigualdades que devem ser vencidas. Deste modo, o contetdo vertical da cooperagdo
pode ser fruto de uma proposta baseada no principio da equidade e ndo serd um
problema se, de fato, ela engendrar sustentabilidade e apropriacdo das acfes que estdo
sendo desenvolvidas nos respectivos paises.

Apesar de ser cedo para avaliar impactos, o Brasil parece estar buscando trabalhar
com a abordagem de cooperacdo estruturante em saude, com base em cinco aspectos
estratégicos, politicos e técnicos interrelacionados: priorizagdo da cooperagéo
horizontal; foco sobre o desenvolvimento de capacidades em salde; iniciativas
coordenadas no contexto regional;, forte envolvimento de ministros da saude na
construcdo de consensos estratégicos e politicos; e, nacionalmente; e estimulo a parceria

nacional entre os Ministérios da Saude e das Rela¢Ges Exteriores (Almeida, 2010).

3.7.4 Cooperacdo internacional envolvendo a Africa e Angola
A comunidade internacional, reforcada pelo trabalho de pesquisadores, ja vinha se
dando conta da inadequacdo de varias iniciativas de ajuda internacional na Africa. Um
exemplo disso € o estudo de Pfeiffer (2003), realizado em Mocambique, que mostrou o
impacto negativo das ONGs no sistema de saude local, fragmentando-o e intensificando
as iniquidades sociais nas comunidades locais. O estudo alertava para a necessidade de
um novo modelo de colaboragédo, que construisse, a longo prazo, relagdes profissionais
menos desiguais e contribuisse para a sustentabilidade do sistema de salde. As
prioridades para assisténcia técnica deveriam ser determinadas pelos Ministérios da
Salde dos paises, focando em desenvolvimento de capacidades dentro de um plano
coordenado.

Os documentos estratégicos recentes da OMS parecem estar indo nessa direcao.
Os escritdrios regionais da OMS publicaram em 2009 uma série de documentos sobre a
cooperacdo da OMS com os paises da regido. No caso de Angola, o documento
expressa 0 apoio da OMS ao MINSA para abordar diversas prioridades (que coincidem
com 0s documentos estratégicos descritos na se¢do “Saude em Angola”), com destaque

para 0 apoio ao processo de Revitalizacdo dos Servi¢cos Municipais de Satde (WHO,
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2009), j& abordado anteriormente. Os principais objetivos da OMS para Angola s&o o
apoio a reabilitacdo do sistema de satde municipal, de modo a melhorar a prestagédo de
servicos de salde, e a promoc¢do de meios de subsisténcia sustentaveis, boa governanca
e descentralizacao.

No caso de Angola, o apoio da comunidade internacional se efetiva de trés
formas: 1) Fundos para programas verticais para o controle de doencas especificas como
malaria e HIV/SIDA,; 2) Fundos para assisténcia técnica e formacdo para elaboracdo das
politicas e estrategias de implementacdo do MINSA e Governos Provinciais; e 3)
Fundos canalizados fundamentalmente por ONGs para prestacdo direta de servigos,
principalmente em areas remotas (WHO, 2009). O documento da OMS nota que a ajuda
ao desenvolvimento passou de 953 milhdes de euros para 242 milhdes, diminuindo para
cerca de 19% por ano. A reducdo da ajuda se deve, sobretudo, ao fim da guerra (em
2002) e ao fato de o pais possuir recursos proprios suficientes.

Mais recentemente, a OMS reforcou 0 seu compromisso com a renovagdo da
APS no continente africano. O documento intitulado “Alcancando o desenvolvimento
sustentavel em salde na regido africana: orientacdes estratégicas para a OMS 2010-
2015 coloca entre as suas seis prioridades o apoio ao fortalecimento de sistemas de

salde baseados em APS (WHO, 2010a).

3.8 AVALIACAO EM SAUDE

De acordo com Habicht (1999), o principal objetivo de uma avaliacdo é influenciar as
decisdes. A partir dai, a complexidade e a precisdo de uma avaliacdo vdo depender de
gquem é o tomador de decisdo e de que decisdes serdo tomadas como consequéncia dos
achados. Assim, a primeira tarefa no planejamento de uma avaliacdo consiste em definir
0 publico alvo dos seus resultados. A seguir, pode-se definir qual o delineamento mais
apropriado, de acordo com objetivos e viabilidade. Os autores desenvolveram um marco
conceitual para ajudar no processo de planejamento de uma avaliacdo, usando duas
classificagdes em eixos que se cruzam. O primeiro eixo consiste nos indicadores a
serem medidos, enquanto o segundo eixo representa 0s tipos de inferéncia,
correspondentes aos diferentes graus de certeza para tomar uma decisdo. O cruzamento
dos eixos pode dar uma ideia da complexidade necessaria para conduzir a avaliacao

(Figura 19). Independentemente da complexidade da avaliacdo, esta deve ser
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igualmente rigorosa em relacionar as diferentes possibilidades de delineamento com os

tipos de decisdes. A descri¢do de cada eixo e dos seus componentes estd no Quadro 4.

Figura 19: Eixos de classificagdo da avaliagdo segundo Habicht (1999).
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22 Eixo: Tipos de inferéncia

Avaliaces de oferta e utilizacdo geralmente podem ser conduzidas sem coleta
priméaria de dados, o que ndo é o caso das avaliacbes de cobertura e impacto, e iSso
significa aumento de custos. Todos os tipos de indicadores podem ser avaliados com
estudos de adequacdo, plausibilidade ou probabilidade. Na realidade das intervencoes
em saude publica, dificilmente séo necessario estudos de probabilidade, que sdo os mais
complexos e custosos, para assegurar sua efetividade e consolidacdo. Na maioria das
vezes, avaliacbes de plausibilidade séo suficientes para fornecer os elementos
necessarios para subsidiar decisdes sobre o futuro da intervencdo (Habicht, 1999; de
Zoysa, 1998). Apesar de avaliacbes de probabilidade terem a mais alta validade interna,

frequentemente perdem muito a sua utilidade por falta de validade externa.
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Quadro 4: Eixos de classificagdo e seus componentes (adaptado de Habicht, 1999).

Eixo Componente Descri¢ao
Oferta Mede a disponibilidade dos servigos,
1°) Indicadores: incluindo infra-estrutura e recursos
O que queremos medir? humanos, assim como sua acessibilidade
e qualidade.
Utilizacao Mede se 0s servigos estdo sendo usados.
Cobertura Mede se a populacdo alvo estd sendo
atingida.
Impacto Mede se houve melhoras no estado de
salde ou comportamentos relacionados
a salde.
2°) Tipo de inferéncia: Adequacdo Compara os indicadores atingidos com a
Que grau de certeza intervencdo avaliada aos  critérios
queremos ter? estabelecidos previamente.

Pergunta: as mudancas esperadas
ocorreram de fato?

Pressupostos: ndo requer grupo controle;
frequentemente ndo requer coleta de
dados primarios; pode requerer duas ou
mais medidas ao longo do tempo.

Plausibilidade | Introduz controle para fatores de
confuséo.

Pergunta: houve efeito da intervencéo
para além das influéncias externas?
Pressupostos: requer grupo controle

Probabilidade | Introduz quantificacdo da probabilidade
da influéncia de fatores de confus&o.
Considerado o0 padrdo-ouro para
pesquisas de eficacia.

Pergunta: houve efeito da intervencéo (p
< X%)?

Pressupostos: requer randomizacao.

Idealmente, as avaliacbes ja devem ser planejadas junto com a concepcdo da
propria intervencdo, devendo ser aperfeicoadas ao longo do processo de implantacédo e
expansdo da intervencao.

Anteriormente ao marco conceitual de Habicht, Donabedian (1988) havia descrito
trés categorias para a avaliacdo da qualidade do cuidado em salde: estrutura (recursos
materiais e humanos, organizacdo), processo (acdes de usuarios e profissionais em
relacdo ao cuidado) e resultado (efeitos do cuidado no estado de salde das pessoas e
populacdes). Essa abordagem pressupde que uma boa estrutura aumenta a probabilidade

de um bom processo, que aumenta a probabilidade de um bom resultado. De certa
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forma, € possivel relacionar as abordagens de Habicht e de Donabedian: estrutura com
oferta, processo com utilizagéo e cobertura e resultado com impacto.

Por fim, a avaliacdo também é uma forma de participacdo da construcdo e do
aperfeicoamento de uma intervengo, programa, servico ou sistema de satde. E uma
oportunidade dos diferentes atores (provedores de servigos de salde, usuérios, politicos,
gestores, universidades) participarem da configuracdo que se quer dar ao sistema de
salde, por exemplo, sendo a0 mesmo tempo um processo de aprendizagem e de
controle social. O verdadeiro desafio da avaliacdo é desenvolver um processo que
enfatiza o aprendizado e as mudancas, em vez de um sintético julgamento de valor, bom
ou mau (Takeda, 2006).

3.9 NOTAS SOBRE OS METODOS UTILIZADOS

3.9.1 Revisdo Sistematica
A revisao sistematica é uma revisdo rigorosa sobre uma questdo de pesquisa especifica e
tem o objetivo de resumir as evidéncias de pesquisas originais relevantes a essa questéo.
E sistematica porque segue um plano com fundamentagéo cientifica decidido a priori.
Por isso, a validade de uma revisdo sistematica pode ser verificada por qualquer
pesquisador, uma vez que se pressupde que o plano possa ser reproduzido (Fletcher,
2006). Os resultados dos estudos originais podem ser quantitativamente combinados,
fornecendo medidas de efeito sumarias, 0 que caracteriza uma metanalise. Esta
combinagdo dos dados nem sempre é possivel, pois para isso é preciso que 0s estudos
sejam suficientemente semelhantes em termos de populacéao, intervencdo, seguimento e
desfechos. Por isso, frequentemente as revisoes sistematicas sdo feitas sem metanalise.
A conducdo de uma revisdo sistematica pode ser considerada a melhor maneira de

comegar um novo projeto com dados primarios, pois estabelece o que ja se sabe e, mais
importante, o que ainda ndo se sabe sobre o assunto (Haynes, 2006). Além disso, pode
fazer a ponte entre pesquisas passadas e as que estdo por vir, e entre a pesquisa e a
pratica (dos cuidados de salde e da saude publica). A tipica revisao sistematica traz uma
questdo muito especifica e, portanto, tem um escopo restrito, mas € exaustiva dentro
desse escopo. Revisdes mais abrangentes sdéo menos comuns, pois frequentemente se
tornam inviaveis dentro de uma proposta de revisdo sistematica.

Por definicdo, as revisdes sistematicas sdo estudos observacionais e historicos.

Além de problemas metodolégicos oriundos dos estudos originais, um dos tipicos tipos
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de viés de uma revisdo sistemética é o viés de publicacdo, que ¢é a tendéncia dos estudos
publicados serem sistematicamente diferentes do conjunto total dos estudos sobre o
assunto (incluindo os ndo publicados). Geralmente, os estudos publicados estdo mais
propensos a trazer resultados positivos, e o pesquisador deve estar atento a isso
(Fletcher, 2006).

O mais comum é ter revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizados, mas
revisdes de estudos observacionais também sdo validas. O importante é buscar a melhor
evidéncia disponivel sobre o assunto de interesse, sabendo que estudos observacionais e
ensaios ndo randomizados tendem a superestimar os efeitos da intervencdo, pois
geralmente carecem de um grupo controle comparavel (Haynes, 2006).

Segundo Haynes (2006), os principais passos para conduzir uma revisao
sistematica sdo: 1) Especificar a questdo de pesquisa, definindo exatamente o seu foco;
2) Buscar os estudos na literatura (localizar as evidéncias), comecando por estudos
prévios de revisao e seguindo para os originais, inclusive os ndo publicados, formulando
uma estratégia de busca bem delimitada que possa ser replicada; 3) Especificar os
critérios de selecdo dos estudos e os métodos de avaliagdo dos mesmos (com dois
revisores independentes); 4) Para os estudos incluidos, extrair os dados e avaliar a
qualidade (com dois revisores independentes); 5) Sintetizar e analisar os resultados dos
estudos.

Nesta tese, 0 método da revisdo sistematica é usado para sumarizar a evidéncia

disponivel sobre a efetividade dos ACS no Brasil.

3.9.2 Estudo de caso

O estudo de caso voltou ao interesse dos pesquisadores a partir dos anos 60, com a
preocupacao acerca das limitacGes das pesquisas quantitativas se tornando mais visivel
(Tellis, 1997). Ao mesmo tempo, atraia-lhes a possibilidade de chegar a uma
explicacdo global a partir do estudo intensivo de uma situacdo local e particular,
preservando o seu carater singular. Tal possibilidade existe a medida que o fenbmeno
global se concentra e se manifesta em uma expressdo local (Mendes, 2010). Assim, “o
estudo de caso se debruca deliberadamente sobre uma situacéo especifica que se supde
ser Unica ou especial, pelo menos em certos aspectos, procurando descobrir o que ha
nela de mais essencial e caracteristico e, desse modo, contribuir para a compreensdo

global de um certo fenémeno de interesse” (Ponte, 2006).
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O estudo de caso tem sido adotado em diversas disciplinas, incluindo a saude
publica. Através deste método, é possivel examinar as interrelacfes entre as variaveis
para prover o mais completo entendimento do caso em analise, o que significa produzir
uma profunda descricdo do objeto estudado (Mendes, 2010) para ir ao encontro das
perguntas “como” e “por que” (Bressan, 2000). Indica-se em situagfes complexas em
que 0s pesquisadores tém pouco controle sobre os acontecimentos e quando ha um foco
contemporaneo dentro de um contexto da vida real. O seu papel é fornecer novas
variaveis e novas questdes para investigacdes posteriores a partir da compreensao do
evento estudado, gerando teorias mais genéricas sobre o fendmeno observado. Portanto,
0 estudo de caso vai além do carater descritivo, a medida que pode interrogar situacoes,
confrontando a situacdo examinada com outras situacdes ja conhecidas ou com teorias
(Mendes, 2010). Em sintese, o objetivo do estudo de caso € explorar, descrever,
explicar, avaliar e/ou transformar (Araujo, 2008). Segundo Patton (2002), o proposito
de um estudo de caso € coletar informacgdes abrangentes, sistematicas e aprofundadas
sobre o caso de interesse. Por meio da producdo de uma informagdo mais abrangente
que a obtida através de andlises estatisticas, essa metodologia se mostra apropriada para
a compreensdo de experiéncias de implantacdo de politicas e programas de saude, por
exemplo (Mendes, 2010). A compreensdo de um fenémeno também é uma forma de
avalia-lo e, nesse caso, deve adequar-se aos objetivos da avaliacdo, de acordo com
publico alvo e eixos de classificacdo, conforme descrito acima.

Estudos de caso sdo geralmente conduzidos com uma composi¢do de métodos,
tanto quantitativos como qualitativos, sendo por isso mais coerente a sua inclusdo nas
pesquisas de tipo misto (Araujo, 2008). Segundo Minayo (1993), do ponto de vista
metodologico, ndo ha contradicdo entre investigacdo quantitativa e qualitativa, e sim
complementaridade, pois sdo de natureza diferente; o importante € que, tanto do ponto
de vista qualitativo quanto do quantitativo, seja usado todo o arsenal de métodos e
técnicas disponiveis que ambas as abordagens desenvolveram para que fossem
consideradas cientificas. Pesquisas prévias sugerem que uma combinacdo de métodos,
incluindo componentes quantitativos e qualitativos, pode servir mais diretamente a
tomada de decisdes no contexto da saude publica (Lindsay, 2002). Para Baum (1995),
0s métodos sdo apenas ferramentas usadas para o conhecimento e ndo possuem status
inerente de consisténcia ou inconsisténcia. Segundo a autora, problemas de salde
publica resultam de causas sociais, econémicas, politicas, bioldgicas, genéticas e

ambientais complexas, sendo necessaria uma gama de métodos para aborda-las. Assim,
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0s pesquisadores da area de salde publica sdo mais efetivos quando séo ecléticos na
escolha dos métodos que véo utilizar. Na mesma linha, Chopra e Sanders (2000),
encontraram que o uso flexivel de métodos e a énfase em informacdes apropriadas no
momento adequado, no lugar de dados altamente precisos, traz mais sentido para 0s
profissionais de salde e pesquisadores, que com isso adquirem mais confianga para usar
esse conhecimento na prética.

Patton (2002) argumenta que os métodos qualitativos podem ser particularmente
interessantes na avaliacdo de programas cujos processos e impactos ainda sao
inespecificos ou dificeis de medir. Nesse sentido, qualquer intervencdo ou avaliagcdo
social precisa ser entendida dentro do seu nivel de especificidade quanto as mudancas a
que se propde, levando também em conta os contextos ampliados de organizacdo do
sistema social, cultural e do universo de valores de determinado momento historico
(Minayo, 2005).

Areas de conhecimento como a saude plblica e a APS, tradicionalmente
associadas a métodos quantitativos, estdo cada vez mais adotando métodos qualitativos.
A raz&o por tras disso € a necessidade de incorporagéo de informacao mais aprofundada
sobre os significados sociais de aspectos de salde para as pessoas, 0 que parece ser
importante para aumentar a efetividade das recomendacGes geradas pelos estudos
(Harding, 1998). D’Souza e Sadana (2005), por meio da analise de 28 estudos de caso,
concluiram que o método tem um grande potencial de contribuicdo nas politicas e
estratégias para fortalecer os sistemas de saude.

Segundo Benbasat (1987), as caracteristicas basicas do estudo de caso séo: o
fendmeno é observado em seu ambiente natural; os dados sdo coletados por diversos
meios; um ou mais entes (pessoas, grupos, organizacbes) sdo examinados; a
complexidade do ente é estudada intensamente; ndo sdo utilizados controles
experimentais; o pesquisador precisa especificar previamente o conjunto de variaveis; a
pesquisa envolve as questdes como e por que e ndo considera prevaléncias ou
incidéncias; o estudo enfoca eventos contemporaneos; e os resultados dependem
fortemente do poder de integracdo do pesquisador.

As principais limitac6es dos estudos de caso estdo relacionadas a subjetividade
dos dados e ao fato de ndo permitir observacdes controladas, além da dificuldade de
generalizacdo dos resultados e de fazer deducdes logicas (Tellis, 1997; Aradjo, 2008),
variando de acordo com as fontes de evidéncia usadas. A sua grande vantagem,

entretanto, € permitir ao pesquisador concentrar-se em um aspecto ou situacdo
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especifica e tentar identificar os diversos processos que interagem no contexto estudado.
Esses processos podem permanecer ocultos em pesquisas quantitativas de larga escala,
porém sdo cruciais para 0 sucesso ou fracasso de sistemas ou organizagdes. O ponto
forte do estudo de caso é sua capacidade de explorar processos sociais complexos a
medida que esses ocorrem, permitindo uma andlise processual, contextual e longitudinal
do objeto estudado. Além disso, 0s estudos de caso sdo mais receptivos a informacdes
ndo previstas pelo pesquisador (Mendes, 2010).

Quanto ao problema da generalizagdo dos resultados, contesta-se que a
capacidade de generalizacdo é uma qualidade da teoria quando esta é testada e
confirmada em diversas situacGes, seja através de estudos de caso, experimentos de
laboratorio ou experimentos estatisticos. Portanto, de certa forma, pode ser considerado
um problema de qualquer tipo de pesquisa. Para contornar esse problema, ao fazer as
generalizacOes, 0 pesquisador deve procurar fazé-las em relacdo as proposicoes teoricas
e ndo para populacdes ou universos (Yin, 1989).

No estudo de caso, a coleta de dados, realizada com pesquisa de campo, objetiva
buscar as fontes de evidéncia. H& seis fontes de evidéncia principais possiveis nos
estudos de caso: 0s documentos, 0s registros em arquivos, as entrevistas, a observagédo
direta, a observacédo participante e os artefatos fisicos. As entrevistas sdo uma das mais
importantes fontes de dados dos estudos de casos. Nela, tanto entrevistado quanto
entrevistador estdo envolvidos, de maneira diferente, na producdo de conhecimento. A
compreensdo em maior profundidade oferecida pela entrevista qualitativa pode fornecer
informacdo contextual valiosa para ajudar a explicar achados especificos (Gaskell,
2002). Em relagdo aos registros, o investigador deve ser prudente em avaliar a sua
acurécia.

A composicdo de fontes a ser usada no estudo varia caso a caso, conforme o0s
objetivos do trabalho, no entanto, segundo Yin (1989) trés principios para coleta de
dados devem ser observados: usar multiplas fontes de evidéncia (para investigar varios
aspectos em relacdo ao mesmo fenémeno), construir, ao longo do estudo, uma base de
dados (para organizar as informagcbes de acordo com as suas respectivas fontes) e
formar uma cadeia de evidéncia (para que o estudo consiga transmitir a apresentacdo
das evidéncias que o legitimam).

No caso de um programa de salde como objeto de estudo, os dados podem
incluir documentos, estatisticas, projetos, relatorios, entrevistas com profissionais e

participantes, observacdes e historias do programa (Patton, 2002).
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Em relacdo a analise, devem ser considerados eixos de andlise, que podem
fornecer a orientacdo teorica que direcionara o estudo de caso, além de variaveis e
indicadores definidos na etapa de proposi¢des do estudo. Um dos métodos de analise
mais recomendados € o padrdo combinado, que compara padrBes de base empirica com
o0s padrdes previstos. Outro método bastante usado é a elaboracdo de explicagfes sobre
o caso, conforme as interrelacdes entre fatos e proposicdes tedricas (Bressan, 2000).

Por fim, o estudo de caso € um método de varios métodos, com possibilidades
tanto mais enriquecedoras quanto a determinacdo do seu fim pelos pesquisadores.
Parafraseando Martins (2004), “a questdao ndo ¢ de discutir o que fazer a respeito de
nossas opinides, ideias ou juizos de valor sobre a sociedade, mas, sim, de procurar fazer
com que a imagem que temos dela seja Gtil para ela”.

A Figura 20 ilustra as etapas envolvidas em um estudo de caso, bem como as
suas interrelages.

Nesta tese, o estudo de caso foi 0 método escolhido para avaliar o processo de
implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Sadde de Luanda, Angola, no
contexto da cooperacdo com o Brasil.

Figura 20: Desenho do estudo de caso (adaptado de Yin, 1989).

A : <
/ / AN

Compartilhar )<
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OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Sumarizar a evidéncia conhecida, a partir de estudos quantitativos, da efetividade de
Agentes Comunitarios de Saude no Brasil, e descrever e avaliar a implantacdo de um
Programa da mesma natureza em Angola por meio de um processo de cooperagdo

técnica Brasil-Angola.

4.2 Objetivos Especificos

4.2.1 Revisar, de forma sistematica, a literatura sobre a efetividade do Agente
Comunitario de Saude no Brasil.

4.2.2 Descrever e avaliar de forma preliminar o processo de implantagdo do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude de Luanda.
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Abstract

The objective of this study is to summarize and assess the existing evidence about
effectiveness of community health workers (CHWSs) in Brazil. This systematic review
included all studies whose objective was to evaluate an intervention involving CHWs.
In analysis of 21 publications included, despite the low quality of evidence for most
outcomes, we often found benefit, best documented for frequency of weighing children,
prevalence of breastfeeding and delayed introduction of bottle feeding. These findings
and the current major role CHWSs have in Brazil suggest that clarifying the benefit of
CHW actions across a broad range of health care interventions should be a major
research priority.

Key words: Community Health Worker, Community Health Aide, Effectiveness,

Primary Health Care, Brazil, Review
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Introducéo

Em muitos paises, principalmente onde ha dificuldade de acesso aos servicos de salde,
a incorporacdo de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) é tida como uma estratégia
importante para o desenvolvimento do sistema de salde (Haines et al., 2007; Lehmann
& Sanders, 2007), representando uma valiosa contribui¢do para o alcance de melhores
desfechos de salde através de intervencdes simples e conhecidas (Jones, Steketee,
Black, Bhutta, & Morris, 2003). Na Conferéncia de Alma Ata (World Health
Organization/UNICEF, 1978), foi ressaltado o papel de agentes comunitarios
devidamente formados para, junto com a equipe de saude, responder as necessidades da
sua comunidade. Hoje, de acordo com documentos recentes (Task Force on Health
Systems Research, 2004; World Health Organization, 2006), a Organizacdo Mundial de
Saude afirma que a viabilidade e o potencial do ACS como forca de trabalho em sadde é
assunto prioritario na agenda de pesquisa mundial.

No mundo, o termo genérico “agente comunitario de salde” se refere a uma
variedade de tipos de trabalhadores comunitarios, em diferentes modalidades e areas de
atuacdo, com responsabilidade por acbes abrangentes ou intervencdes especificas, de
acordo com o contexto. A relacdo especial com a comunidade e com o servigo de saude
é a caracteristica primordial dos ACS em todo o mundo (Lavor, Lavor, & Lavor, 2003).

O Brasil tem sido citado de maneira recorrente como exemplo bem sucedido de
politica de Atencdo Priméaria a Saude (APS) envolvendo ACS em larga escala
(Lehmann & Sanders, 2007; World Health Organization, 2008). O Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), criado em 1991 pelo Ministério da Saude, foi
fruto de uma série de experiéncias anteriores, principalmente a dos auxiliares de saude
em Planaltina, no Distrito Federal, desenvolvida entre 1974 e 1978 (Lavor et al., 2003;
de Santana, 1980), mas também de outras, como a dos voluntarios do Sistema de Saude
Comunitaria Murialdo, no Rio Grande do Sul, também a partir de 1974 (Scaravaglione,
Coroilli, Witt, & Ranieri, 1984). Em 1988, apds um programa emergencial que
contratou 6 mil mulheres para trabalharem na assisténcia as vitimas de uma grande seca
no Estado do Ceara, iniciou-se 0 PACS, primeiramente no nordeste e, a partir de 1991,
em todo o Brasil (Lavor et al., 2003). Os primeiros anos do PACS foram dedicados a
estender as populacdes mais vulneraveis 0 acesso aos cuidados de salde, com o objetivo
principal de reduzir a mortalidade infantil. Em 1994, surgiu o Programa Saude da
Familia (PSF), que veio a transformar-se em politica de Estado, passando a chamar-se

Estratégia Saude da Familia (ESF). Com o surgimento do PSF, o ACS passou a fazer
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parte de uma equipe de salde (com medico, enfermeiro e técnico de enfermagem),
responsavel pelos cuidados primérios de uma populacdo vivendo em uma area
geograficamente definida. Porém, devido a implantacdo gradativa do PSF, em muitos
locais, 0 PACS continuou funcionando sem a equipe de saude da familia (ACS com
enfermeiras supervisoras). E importante salientar que essas transformagdes no modelo
de APS no Brasil se deram juntamente com a criacdo e a evolugéo, a partir de 1990, do
Sistema Unico de Satde (SUS). Hoje, o Brasil conta com 31 mil equipes da ESF e com
mais de 240 mil ACS, proporcionando cobertura potencial para 99 milhdes e 118
milhGes de brasileiros respectivamente (Brazil Ministry of Health, 2010). Além dos
ACS, existem no Brasil outros tipos de experiéncias com trabalhadores comunitérios,
como a Pastoral da Crianca, que desde 1983 trabalha com lideres voluntéarias
capacitadas para acompanhar familias na comunidade, principalmente criancas e
gestantes (Cesar, 2005).

O ACS no Brasil é trabalhador de tempo integral, remunerado, desde o
surgimento do PACS, mas somente em 2002 foi reconhecido como profissional
vinculado ao SUS (Legal Act No. 10.507, 2002). Para ser ACS, é preciso residir na area
onde vai atuar, assim como haver concluido o ensino fundamental e um curso
introdutorio de formacéo inicial (Legal Act No. 11.350, 2006). As atribuicbes do ACS
no Brasil estdo definidas de forma ampla e, as vezes, imprecisa. Suas atividades incluem
a “promocao de agdes de educacdo individual e coletiva™ e “participagdo em acdes que
fortalecam os elos entre o setor satde e outras politicas que promovam a qualidade de
vida” (Legal Act No. 11.350, 2006). No entanto, algumas atribui¢cbes do ACS sdo muito
claras, como “cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter 0s cadastros
atualizados” (Brazil Ministry of Health, 2006), o que ja define um ambito de acéo
fundamental ligado ao territorio e a proximidade com as familias. Basicamente, 0 ACS
acompanha um nimero maximo de 750 pesssoas, atentando para as suas condicdes de
salde, aproveitando as oportunidades para a¢6es de prevencdo e educacdo, identificando
e monitorando as situacdes de risco e mantendo registros atualizados.

A definicdo do papel do ACS é um assunto sempre em discussdo; as
particularidades desse novo trabalhador do sistema de saide o colocam em condigédo de
profissional sui generis, “clo entre os objetivos das politicas sociais e os objetivos
proprios a0 modo de vida da comunidade” (Nogueira, da Silva, & Ramos, 2000). O
ACS convive simultaneamente com os saberes e praticas da comunidade e da equipe de

salde, tendo a complexa missdo de construir a sua pratica a partir da integracdo desses
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dois espacos, procurando construir didlogo num processo que implica, muitas vezes, em
gerenciar contradicGes (Nunes, Trad, Almeida, Homem, & de Melo, 2002).

E notavel que o interesse mundial nos ACS tenha crescido tanto apesar da
auséncia de evidéncia robusta sobre a sua efetividade (Lewin et al., 2009). Algumas
revisdes de escopo internacional publicadas previamente (Haines et al., 2007; Lewin et
al., 2009; Lehmann & Sanders, 2007) sugerem que o trabalho do ACS tem grande
potencial na melhora do acesso aos servigos de APS; porém, recomendam que estudos
mais aprofundados sejam conduzidos, ja que ha poucos estudos avaliando a intervencao
do ACS de forma independente, comparando-as com outras intervencdes em APS.
Tendo-se em conta que varios paises estdo considerando implementar estratégias
nacionais envolvendo ACS, é fundamental que as experiéncias com esse trabalhador
sejam avaliadas, no sentido de contribuir para o embasamento, em termos de
pertinéncia, efetividade e sustentabilidade, de politicas em APS.

No Brasil, apesar da dimensdo do PACS e da ESF, com grande investimento do
Ministério da Saude, ha poucos estudos de avaliagdo publicados sobre os resultados do
trabalho do ACS. Da mesma forma, desconhecemos a existéncia de alguma revisao
abrangente e sistematica sobre o tema no Brasil. Dos estudos publicados sobre o
assunto, muitos sdo pouco conclusivos. Assim, percebe-se pouca atividade de pesquisa
nesta area, que, por sua vez, € central para as politicas de saide. Em relacdo a ESF, o
seu impacto positivo vem sendo demonstrado em estudos recentes (Aquino, de Oliveira,
& Barreto, 2009; Macinko, Guanais, de Fatima, & de Souza, 2006; Macinko, Marinho
de Souza, Guanais, & Simdes, 2007; Rocha & Soares, 2009).

O objetivo deste estudo foi sumarizar e avaliar a evidéncia da efetividade de
trabalhadores comunitarios de satde, em especial o ACS, em diferentes contextos e

modalidades de acdo, na melhora da situacdo de saide em comunidades brasileiras.

Metodos

Definicdes

Para esta revisdo, ACS foi definido como o profissional vinculado ao PACS ou ao
PSF/ESF. Outros trabalhadores comunitarios de satde foram definidos como aqueles
desempenhando fungdes que se inserem no conjunto de atribui¢cbes do ACS, mas que
tém outro perfil de enquadramento ou vinculagdo, como, por exemplo, voluntarios da
Pastoral da Crianca e trabalhadores que fizeram parte de experiéncias anteriores ao
PACS.

99



Incluséo de estudos

Todos os estudos incluidos nesta revisdo tém como objeto principal ou secundario uma
intervencéo relacionada ao trabalho do ACS ou outro trabalhador comunitério de saude
no Brasil. Os estudos deveriam apresentar descrigdo suficiente da intervencdo para
identifica-la como sendo realizada pelo ACS, e ter como resultado algum desfecho de
salde que possa estar associado ao trabalho do ACS.

Procedimentos de busca e selegcdo de estudos

As seguintes bases de dados eletronicas foram usadas para as buscas: Cochrane,
PubMed, LILACS, Google Scholar, CINAHL e Embase. A sintaxe da estratégia de
busca foi adaptada ao formato de cada uma das bases. A titulo de ilustracéo, a sintaxe
usada na base PubMed foi: [*Community Health Aides"[Mesh] OR Community health
aide* OR Community health worker* OR Village health worker* OR Community
worker* OR Village worker* OR Barefoot doctor* OR Community health agent* OR
Health agent* OR Health promoter*] AND ["Primary Health Care"[Mesh] OR Primary
health care OR Primary care OR Community health] AND ["Brazil"[Mesh] OR Brazil].
Para detalhes das sintaxes utilizadas, referir-se ao Apéndice 1. Nenhum estudo foi
excluido por delineamento, idioma ou limite de data.

O periodo de realizacdo das buscas foi de 29/06/2009 a 23/03/2010.
Primeiramente, buscamos outras revisdes sobre o tema publicadas no Brasil e no
mundo. A seguir, todas as bases de dados foram pesquisadas separadamente para
identificar artigos originais. Estudos adicionais, inclusive materiais ndo publicados,
foram pesquisados atraves da base Google (www.google.com), Biblioteca Digital
Brasileira de Teses e Dissertacdes (http://bdtd.ibict.br/) e de contato com os autores das
principais publicacbes. Por fim, foram examinadas as bibliografias dos artigos lidos
integralmente, sendo selecionadas aquelas relevantes para o objeto do estudo, incluindo
teses e dissertacoes.

A selecdo de artigos foi feita em duas etapas, ambas realizadas em duplicata por
dois pesquisadores independentes (CG e MSD). A primeira etapa consistiu na avaliacdo
de todos os titulos e resumos identificados nas buscas eletronicas para selecdo das
referéncias potencialmente relevantes. A segunda etapa foi a leitura integral das
referéncias selecionadas, com inclusdo para extracdo de dados dos artigos que
satisfaziam os critérios expostos acima. Na ocorréncia de discordancia, buscou-se,

primeiramente, um consenso atraves de debate entre os dois avaliadores. Havendo
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persisténcia da discordancia, usou-se o julgamento de uma terceira pessoa (EH) para
definir a posicao final.

Extracao de dados dos artigos incluidos

Um instrumento especifico foi criado para esta etapa. A extracdo dos dados referentes
ao desfecho de cada estudo foi feita em duplicata por dois pesquisadores independentes
(CG e MSD). Em caso de discordancia, procurou-se chegar a um consenso entre os dois
avaliadores, considerando a opinido dos demais pesquisadores quando necessario.
Avaliacdo da qualidade metodolégica

A avaliacdo de qualidade foi realizada para cada desfecho, considerando o conjunto dos
dados que contribuem com alguma evidéncia para aquela medida. Esta avaliagdo por
desfecho (e ndo por estudo individual) foi feita de acordo com o sistema do GRADE
Working Group (Guyatt et al., 2006, 2008). Para sistematizar 0 processo, um
instrumento especifico foi criado, a partir dos critérios do GRADE: delineamento,
qualidade (limitacbes metodoldgicas e na execucdo do estudo), consisténcia (resultados
consistentes entre diferentes estudos), directness (grau de semelhanca das intervencdes
estudadas com o objeto de interesse; por exemplo, o estudo de outro tipo de trabalhador
comunitario, que ndo o ACS, leva a perda de ponto nesse critério) e outros fatores que
podem modificar a qualidade do estudo (para mais: evidéncia muito forte ou forte de
associacdo, evidéncia de gradiente dose-reposta, vieses que, se ajustados, teriam
reforcado os achados; para menos: limitacbes metodoldgicas sérias ou muito serias,
inconsisténcia importante, incertezas em relacdo ao directness, dados imprecisos ou
esparsos e alta probabilidade de viés de publicacdo). Com isso, classificou-se a
qualidade da evidéncia em alta (A: muito improvavel que trabalhos adicionais
modifiquem a confianca na estimativa do efeito), moderada (B: trabalhos adicionais
podem modificar a confiangca na estimativa do efeito), baixa (C: muito provavel que
trabalhos futuros modifiquem a confianca na estimativa do efeito) e muito baixa (D:
qualquer estimativa de efeito deve ser vista como incerta).

A avaliacdo de qualidade foi feita por dois pesquisadores independentes (CG e
MSD). Os instrumentos preenchidos individualmente para a extracdo de dados e a
avaliacdo de qualidade foram comparados, resgatando 0s artigos originais sempre que
necessario. Em caso de discordancia, procurou-se chegar a um consenso entre os dois
avaliadores, considerando a opinido dos demais pesquisadores quando necessario.

Sintese dos dados
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Para a sintese dos dados, os estudos foram agrupados quanto a cinco critérios: perfil do
trabalhador comunitério, perfil da populacdo estudada, abrangéncia geogréfica da
intervencdo, delineamento do estudo e desfecho medido. Os desfechos foram agrupados
em quatro categorias: saude materno-infantil, doengas crénicas, doencas infecciosas e
outros. A diarreia em criangas, apesar de ser um problema eminentemente infeccioso,

foi considerada como desfecho de saide materno-infantil.

Resultados

Busca e selecdo

Os resultados dos procedimentos de busca e selecdo de estudos estdo na Figura 1.
Foram identificados e lidos 660 titulos e resumos nas bases PubMed, LILACS,
CINAHL e Embase. Cartas e editoriais foram excluidos. Excluindo estudos duplicados,
trinta e trés foram considerados potencialmente relevantes e examinados com leitura
integral. Somaram-se a estes outros 10 estudos identificados através de outras bases
pesquisadas (Google e Google Scholar), bibliografia das referéncias lidas e contatos
com autores. Dos 43 estudos lidos na integra, 23 foram elegiveis para o objetivo desta
revisdo e entraram para extracdo de dados e avaliacdo de qualidade. Os motivos de
exclusdes de artigos foram: descricdo insuficiente da intervencdo, auséncia de desfecho
relacionado a saude da populacéo ou falta de clareza quanto a intervencdo ou desfecho
(13 artigos), validade interna do estudo seriamente comprometida, com resultados
imprecisos ou confusos (cinco artigos), ndo relacionado a intervencdo por ACS (um

artigo) e artigo de revisao (um artigo).

Sintese e agrupamentos

No Quadro 1, estdo detalhados os estudos agrupados conforme os perfis do trabalhador
comunitario e da populacdo estudada, abrangéncia geografica e delineamento do estudo
(com as referéncias correspondentes). A maioria dos estudos (N=14; 61%) foi sobre o
ACS vinculado ao PACS ou ao PSF/ESF. Especificamente, seis estudos (26%)
avaliaram o PACS, sete (30%) avaliaram o ACS atuando junto a ESF e outros dois
estudos (9%) avaliaram ACS tanto no contexto do PACS quanto no da ESF. Os outros
perfis de trabalhadores comunitarios, que apareceram em trés estudos (13%), eram
aconselhadoras leigas ou visitadoras domiciliares para promover a amamentacéo (Leite,
Puccini, Atalah, Alves da Cunha, & Machado, 2005; Coutinho, de Lira, Lima &
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Ashworth, 2005) e curandeiros treinados para melhorar o manejo da diarreia (Nations,
de Sousa, Correia, & da Silva, 1988). Um estudo foi publicado relatando os resultados
do trabalho de agentes de salde em 1985, previamente a implantacdo do PACS
(Kirchhoff et al., 1985).

Grande parte dos estudos (N=10; 43%) foi conduzida apenas no meio urbano,
sendo que seis estudos (26%) avaliaram tanto meio urbano quanto rural. Em relacdo a
abrangéncia geogréfica do estudo, nove (39%) foram sobre intervengdes em areas ou
bairros dentro de um municipio Dos demais, oito (35%) foram de abrangéncia média,
com representatividade de municipio inteiro, e seis (26%) de abrangéncia grande,
avaliando efeitos em varios municipios ou ao nivel estadual ou regional.

Em relacdo ao delineamento dos estudos: 10 (43%) eram transversais; cinco
(22%) fizeram comparacOes antes e depois da intervencao; quatro (17%) eram estudos
de intervencdo ndo randomizados; dois (9%) eram ecoldgicos ou de andlise de
tendéncias com dados secundarios; dois (9%) eram estudos de coorte; e dois (9%) eram
ensaios clinicos randomizados.
Sintese por desfechos e qualidade da evidéncia
Dos 23 estudos selecionados, 13 (56%) avaliaram desfechos de satde materno-infantil,
tanto de préticas preventivas, quanto de indicadores de morbimortalidade (Cesar, 2005;
Cesar et al., 2002; Cesar et al., 2005; Cesar et al., 2008; Coutinho et al., 2005; Emond et
al., 2002; Kirchhoff et al., 1985; Leite et al., 2005; Minayo et al., 1990; Nations et al.,
1988; Neumann et al., 1999; Neumann et al., 2002; Svitone et al., 2000). Sete estudos
(30%) mediram o efeito do ACS em desfechos relacionados a doencas infecciosas
(Cavalcante et al., 2007; Chiaravalloti Neto et al., 2006; Emond et al., 2002; Holanda et
al., 2006; Kirchhoff et al., 1985; J. Nogueira et al., 2007; Salcedo et al., 2000), enquanto
seis estudos (26%) o fizeram no &mbito das doencas cronicas (Frazdo & Marques, 2009;
Guanais & Macinko, 2009; Mauad et al., 2009; Minayo et al., 1990; Ramos-Cerqueira
et al., 2005; Targa, 2006). Dois estudos (9%) teve a reducdo das iniquidades como um
dos resultados medidos (Cesar, 2005; Coutinho et al., 2005). Alguns estudos avaliaram
mais de um tipo de desfecho (Cesar, 2005; Emond et al., 2002; Kirchhoff et al., 1985;
Minayo et al., 1990).

Devido a heterogeneidade dos desfechos e dos contextos de intervencdo, seria
inapropriado e de pouco significado combinar gquantitativamente os resultados. Dessa

forma, apresentamos os resultados de maneira descritiva.
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O Quadro 2 apresenta o sumario dos resultados dos estudos de acordo com o
desfecho, com o respectivo nivel de evidéncia segundo o sistema GRADE. De forma
geral, destaca-se, para a maioria dos desfechos, a grande quantidade de resultados
positivos associados a intervencdo do ACS. Alguns desfechos positivos relacionados a
salde materno-infantil, nomeadamente frequéncia de pesagens, amamentacdo total,
amamentacdo exclusiva ou predominante e introdugédo tardia da mamadeira mostraram
melhora importante e, de maneira geral, consistente na presenca de intervengdes
envolvendo ACS. Esses desfechos foram classificados com melhor qualidade devido
aos cuidados metodoldgicos apresentados por alguns deles e & combinacéo de estudos
mostrando a mesma direcdo de efeito (consisténcia). Muitos outros desfechos de saude
materno-infantil mostraram efeito positivo, porém, com nivel de evidéncia baixo (como
cobertura vacinal e amamentagdo exclusiva ou predominante) ou muito baixo (como
suplementacdo com Vitamina A). Alguns desfechos foram classificados como
inconclusivos, devido a inconsisténcia dos resultados encontrados entre os estudos. Os
estudos ndo mostraram beneficio do trabalho do ACS em indicadores de baixo peso ao
nascer (Cesar, 2005; Cesar et al., 2005; Cesar et al., 2002) ou déficit altura/idade (Cesar
et al., 2002; Cesar et al., 2005; Neumann, 2002).

Para os desfechos hospitalizacdes e mortalidade em criancas menores de cinco
anos, os resultados se dividem entre um estudo que mostrou efeito positivo (Cesar et al.,
2002) e aqueles que ndo mostram nenhum efeito do ACS (Cesar, 2005; Cesar et al.,
2005). No entanto, para mortalidade em menores de um ano (total e por diarreia), um
levantamento seriado de grande porte mostrou reducdo com o aumento da cobertura do
PACS no nordeste, apesar de ser uma comparacdo descritiva de tendéncias, o que
classifica o desfecho com nivel de evidéncia muito baixo (Svitone et al., 2000). Este
estudo mostrou reducdo da mortalidade infantil total de 95 para 65/1.000 e reducédo de
48% para 23% na taxa de mortalidade infantil por diarreia em um periodo de trés anos.

Todos os desfechos relacionados a doencas cronicas (desfechos de sadde bucal,
adesdo ao exame citopatologico de colo uterino, hospitalizacdes por problemas
circulatérios, identificacdo de pessoas com deméncia e deteccdo de pressdo alta)
mostraram melhora apés a intervencdo do ACS, porém, com nivel de evidéncia baixo
ou muito baixo. No caso das hospitalizacdes em adultos, por exemplo, o0s resultados
foram pouco elucidativos: um Unico estudo mostrou reducdo de hospitalizacdes por
problemas circulatérios apenas em mulheres, mas ndo houve efeito em homens
(Guanais & Macinko, 2009).
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Quanto aos desfechos relacionados a doengas infecciosas, também a maioria dos
estudos apresentou efeito positivo, mas com nivel de evidéncia baixo ou muito baixo.
Resultados positivos apareceram na atuagdo do ACS na identificagdo de sintomaticos
respiratérios (Nogueira et al., 2007), na melhora do tratamento da agua para beber
(Emond et al., 2002), na reducdo da proliferagdo de larvas do mosquito da dengue
(Chiaravalloti Neto et al., 2006) e no conhecimento das mulheres sobre a transmisséo de
doencas sexualmente transmissiveis (Emond et al., 2002). E de notar o resultado de um
estudo de intervencdo que mostrou melhora na adesdo ao tratamento da tuberculose com
intervencdo de ACS (nivel de evidéncia baixo) (Cavalcante et al., 2007).

Outro achado interessante € a atuacdo do ACS na reducdo de iniquidades (nivel
de evidéncia baixo): um estudo mostrou que os ACS visitaram mais as criangas cujas
maes tinham baixa escolaridade e que pertenciam as familias mais pobres (Cesar, 2005).
Outro estudo (Coutinho, 2005) mostrou que uma intervencdo com visitadoras
domiciliares beneficiou igualmente todos os grupos socioeconémicos, enquanto a
intervengdo hospitalar foi mais benéfica para as mde em melhor situagdo
socioecondmica.

O Quadro 3 apresenta um resumo dos desfechos classificados por efeito e nivel
de evidéncia.

Em relacdo ao tipo de comparacdo estudada, 14 estudos (61%) compararam
desfechos alcancados com a presenca do ACS aqueles encontrados na auséncia do ACS
(Cavalcante et al., 2007; Cesar, 2005; Cesar et al., 2002; Cesar et al., 2005;
Chiaravalloti Neto et al., 2006; Coutinho et al., 2005; Emond et al., 2002; Guanais &
Macinko, 2009; Holanda et al., 2006; Leite et al., 2005; Minayo et al., 1990; Neumann
et al., 1999; Neumann et al., 2002; Svitone et al., 2000). Cinco estudos (22%)
analisaram os desfechos alcancados com o ACS executando uma a¢do programatica
especifica, em comparacdo com 0s mesmos sem que o ACS realizasse tal acdo
programatica, na maioria dos casos sob forma de comparacdo antes e depois (Cesar et
al., 2008; Frazdo & Marques, 2009; Nogueira et al., 2007; Salcedo et al., 2000; Targa,
2006). Outros quatro estudos (17%) fizeram outros tipos de comparacdo (Kirchhoff et
al., 1985; Mauad et al., 2009; Nations et al., 1988; Ramos-Cerqueira et al., 2005).

Por fim, alguns estudos que ndo foram incluidos por questées metodologicas
merecem ser destacados pelo seu valor historico e originalidade no contexto da pesquisa
sobre intervencdes realizadas por ACS. Esses estudos contribuiram muito para 0 marco

tedrico do trabalho dos ACS em atengdo priméria. Sao eles: Offenheiser (Offenheiser,
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1986), que relatou sobre o trabalho de agentes comunitarios da Fundacdo Esperanca,
uma fundacdo religiosa privada, na regido norte do pais, em 1985; Paranagua de
Santana (de Santana, 1980), que avaliou a implantacdo de auxiliares de satde em
Planaltina, Distrito Federal, em 1978; Rice-Marquez (Rice-Marquez, Baker, & Fischer,
1988), que relatou sobre o trabalho das visitadoras sanitarias da FSESP no inicio da
década de 80 em varios estados do Brasil; e Scaravaglione (Scaravaglione et al., 1984),
que escreveu sobre o trabalho dos voluntérios do Sistema de Saude Comunitéria
Murialdo, no Rio Grande do Sul a partir de 1974).

Discusséo

Apesar da dimensdo do PACS no Brasil, poucos estudos avaliaram o efeito de
intervencbes envolvendo ACS. Os estudos incluidos nesta revisdo sdo
consideravelmente heterogéneos (em termos de contexto, tipo de intervencéo, desfecho,
delineamento e abrangéncia geografica) e a maioria deles ndo tem boa qualidade
metodologica. Ainda assim, o conjunto da evidéncia, quando avaliado de acordo com
critérios internacionalmente aceitos, resulta em uma forte sugestdo de beneficio do
trabalho do ACS em diversas areas de atuacdo, com destaque para algumas intervencoes
no campo da saude materno-infantil (maior frequéncia de pesagem das criancas, maior
prevaléncia de amamentacao total, predominante ou exclusiva e introducdo tardia da
mamadeira). No entanto, as evidéncias também sugerem beneficios no ambito das
doencas infecciosas e cronicas e na reducdo de iniquidades, apesar de a evidéncia ser de
nivel baixo ou muito baixo para esses tipos de desfecho. A maioria dos estudos
incluidos foi sobre 0 ACS vinculado ao PACS ou ao PSF/ESF, atingindo diretamente a
politica nacional de saide em APS no Brasil. A populacdo urbana foi mais estudada que
a rural, e a abrangéncia geografica dos estudos foi mais local do que municipal, regional
ou nacional. Quanto ao delineamento, 65% dos estudos sdo transversais ou de
comparacdo antes e depois.

Os achados desta revisdo podem ser comparados com varios estudos
internacionais. A revisdo de Haines et al. (2007) colocou em evidéncia um ponto
importante do trabalho do ACS, que € a capacidade de reduzir iniquidades ao atingir
preferencialmente pessoas mais pobres e vulneraveis. Este aspecto foi avaliado por
Cesar (2005) e Coutinho (2005), que, embora com nivel de evidéncia baixo, mostrou
beneficio da atuacdo do ACS. No entanto, uma revisdo sistematica de 43 ensaios

clinicos randomizados (Lewin et al., 2009), que avaliou a efetividade de intervengdes
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envolvendo trabalhadores de saude leigos (lay health workers) no mundo, mostrou que
menos da metade dos estudos incluidos estudou interveng6es voltadas para a populagao
mais vulneravel.

Vaérios estudos em outros paises mostraram o impacto de intervencdes realizadas
por pessoas da comunidade, principalmente aquelas voltadas para 0 manejo de criancas
doentes, na reducdo da mortalidade infantil. Exemplos sdo a metanalise publicada por
Sazawal e Black, que estudou 0 manejo comunitéario de casos de pneumonia em criancas
em paises asiaticos e africanos, resultando em uma reducdo de 24% na mortalidade
(Sazawal & Black, 2003), e um estudo feito na Etidpia, que mostrou uma reducdo de
40% na mortalidade de criangas com menos de cinco anos ap6s uma intervengdo com
maes treinadas para dar antimalaricos aos seus filhos (Kidane & Morrow, 2000). Porém,
o perfil de trabalhador comunitario nesses estudos ndao é o de um profissional de salde,
como é o caso do ACS no Brasil; sdo, na maior parte das vezes, de pessoas voluntérias,
como maes ou parteiras tradicionais. No nosso estudo, a reducdo da mortalidade foi um
desfecho pouco estudado, e apenas pudemos concluir, a partir de um estudo de analise
de tendéncias com dados secundarios (Svitone et al., 2000), que a intervencdo do ACS
teve um efeito positivo, com nivel de evidéncia muito baixo, na reducdo da mortalidade
total e por diarreia em crian¢as menores de um ano.

Sendo o ACS elemento fundamental da ESF, estudos demonstrando beneficio da
ESF também reforcam a efetividade do ACS. Nesse sentido, pesquisas demonstraram
queda importante da mortalidade infantil (de 49,7 a 28,9 por 1000) associada ao
aumento da cobertura da estratégia (Macinko et al., 2006) e que a reducdo de
mortalidade infantil pode chegar a 22% nos locais com maior cobertura da ESF, sendo o
efeito maior onde a mortalidade infantil é mais elevada e o indice de desenvolvimento
humano € menor (Aquino et al., 2009). Ainda, outro estudo (Macinko et al., 2007)
mostrou que 0 aumento da cobertura da ESF de 1999 a 2004 esteve independentemente
associado a uma reducdo de 0,45% na mortalidade infantil e de 1% na mortalidade por
diarreia. Rocha e Soares (Rocha & Soares, 2009) mostraram uma reducdo de 20% na
mortalidade infantil de municipios com oito anos ou mais de ESF, sendo a reducdo
média por ano adicional com ESF é de 0,68, sendo o efeito mais visivel em municipios
com caracteristicas socioeconémicas mais desfavoraveis. Também, com relacdo as
internac6es por condicdes sensiveis a APS, um estudo mostrou reducdo significativa de
24% (por doenca cardiovascular, derrame, asma, entre outras) entre 1999 e 2007, quase

o dobro da redugdo de internacBes por outras causas (Macinko, 2010). E importante
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destacar, no caso brasileiro, a relevancia do PACS e da ESF como politicas de satde
determinantes para a melhora do acesso da populagdo aos cuidados de salide no ambito
do SUS. Isso justifica a sua expansdo para todo o territério nacional, e essa dimensdo
reforca a necessidade de avaliacdo dessas estratégias. Para isso, € preciso intensificar a
pesquisa avaliativa no Brasil.

Uma revisdo de literatura que incluiu 19 artigos sobre a efetividade do ACS nos
Estados Unidos relatou importante heterogeneidade quanto aos papeis desempenhados
pelo ACS, populacdo-alvo das intervencgdes e desfechos medidos (Swider, 2002). Assim
como no nosso estudo, isso dificulta a sintese dos resultados para uma conclusao
robusta. Ainda assim, algumas conclusdes puderam ser colocadas na revisédo de Swider:
efetividade no minimo parcial na melhora do acesso aos cuidados de saude,
principalmente exames de rastreamento para cancer em mulheres. Em comparagéo, o
nosso estudo também sugere alguma melhora nas praticas de rastreamento de cancer
apos intervencdo do ACS, apesar do nivel de evidéncia ser muito baixo.

No que se refere a importancia da monitorizagdo domiciliar da presséo arterial, o
que pode ser feito por ACS, como mostrado em um dos estudos incluidos nesta revisao
(Targa, 2006), uma metanalise com 18 ensaios randomizados sugeriu que pessoas com
hipertensdo alcancam melhor controle com monitorizagdo domiciliar comparado com
monitorizacao no servigo de saude (Cappuccio, Kerry, Forbes & Donald, 2004).

A revisdo de Lewin et al. (2010), que limitou o seu escopo a desfechos em salde
materno-infantil e manejo de doencas infecciosas, encontrou uma consideravel
diversidade nos estudos incluidos, em termos de objetivos, contextos (locais e
populacdes), conteddo e formato das intervencdes e desfechos medidos. Entre 0s seus
principais resultados, com qualidade de evidéncia moderada segundo 0 GRADE, estédo
alguns beneficios relacionados as intervencdes dos trabalhadores leigos com maes e
criancas: melhora da cobertura vacinal em criancas (metanalise com oito estudos; RR
1,22; 1C 95% 1,10-1,37), promocao da iniciacdo da amamentacdo (metanalise com 12
estudos; RR=1,36; IC 95% 1,14-1,61), amamentacdo até um ano de idade (metanalise
com 12 estudos; RR=1,24; IC 95% 1,10-1,39), amamentacdo exclusiva até os seis
meses (metanalise com 10 estudos; RR=2,78; IC 95% 1,74-4,44). Quanto aos desfechos
de morbimortalidade infantil, apesar da qualidade de evidéncia baixa, o estudo de Lewin
sugere beneficios: reducdo da morbidade por febre, infeccdo respiratéria aguda ou
diarreia em criangcas (metanalise com seis estudos; RR=0,86; IC 95% 0,75-0,99),

reducdo da mortalidade em criancas menores de cinco anos (metanalise com trés
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estudos; RR=0,75; IC 95% 0,55-1,03) e neonatal (metanalise com quatro estudos;
RR=0,76; IC 95% 0,57-1,02).

No nosso estudo, encontramos beneficio do trabalho do ACS na promocao do
aleitamento materno total, predominante e exclusivo e introdugéo tardia da mamadeira
(ambos com efeito positivo e nivel de evidéncia moderado). O efeito na promocéo do
aleitamento materno exclusivo e predominante também foi positivo, mas apareceu com
menos forca (nivel de evidéncia baixo). Em relagdo a cobertura vacinal em criangas,
encontramos um efeito positivo (nivel de evidéncia baixo) das intervencdes dos ACS.
Para hospitalizagGes em criangas, 0 nosso estudo se mostrou inconclusivo, enquanto que
a mortalidade infantil geral e por diarréia parecem melhorar com a atividade do ACS,
embora com nivel de evidéncia muito baixo. O fato de o PACS ter iniciado com foco
em intervencdes materno-infantis pode explicar porque os desfechos relacionados a este
grupo populacional foram mais estudados.

Em relacdo as doencas infecciosas, o estudo de Lewin et al. (2010) mostrou
evidéncia de qualidade moderada, com melhora das taxas de cura da tuberculose
pulmonar (metanalise com quatro estudos; RR=1,22; IC 95% 1,13-1,31) nas pessoas
que foram acompanhadas por trabalhadores comunitarios, em comparagdo com o
cuidado usual. O sucesso do tratamento diretamente observado da tuberculose (DOT)
foi avaliado em um dos estudos incluidos na revisdo de Lewin et al., mostrando que a
supervisdo do DOT pelo ACS na comunidade parece melhorar taxas de tratamento bem
sucedido, comparado com o DOT no servi¢o de saude (RR=1,30; IC 95% 0,99-171)
(Zwarenstein, Schoeman, Vundule, Lombard, & Tatley, 2000). O estudo de Cavalcante
(2007), incluido na nossa revisdo, avalia este mesmo desfecho no Brasil e mostrou
resultado final semelhante, apesar de apresentar alguns problemas no delineamento,
principalmente a adequacéo do grupo controle.

E importante salientar que a maioria (15) dos 23 estudos selecionados é de
delineamento transversal ou antes e depois. Encontramos apenas dois ensaios clinicos
randomizados (Leite et al., 2005; Coutinho et al., 2005), que, por suas qualidades
metodologicas, contribuiu para a boa avaliacdo dos desfechos relacionados a
amamentacdo, mesmo tratando de outro perfil de trabalhador comunitario
(aconselhadoras leigas).

Vaérios fatores podem explicar os potenciais beneficios de estratégias com ACS.
O ACS, por pertencer a mesma comunidade da qual cuida, é capaz de ter um

compromisso mais firme com a melhora da salde da populacdo, conquistando mais
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facilmente a sua confianca e melhorando a identificagdo dos problemas locais. Além
disso, estd mais proximo de outros recursos da comunidade, podendo obter o apoio de
organizagfes comunitérias, ajudando no reforco da rede social. Ainda, o ACS, pela
proximidade e afinidade com a comunidade na qual estd inserido, é o elemento da
equipe de satde que mais pode contribuir na realizacdo da competéncia cultural, um dos
atributos importantes da atencdo primaria. Um exemplo disso é o estudo de Nations et
al. (1988), que trabalhou com curandeiros para mudar as praticas da comunidade na
prevencdo e no manejo de casos de diarreia, mostrando que a diminuicdo de barreiras
culturais € uma questdo importante a ser trabalhada pelo ACS.

A nossa revisdo apresenta algumas limitagdes. O sucesso de um programa de
ACS depende de muitos fatores: politicos, socioeconémicos, comunitéarios (infra-
estrutura local, caracteristicas epidemioldgicas locais, mobilizacdo da comunidade) e
organizagéo e funcionamento do sistema de satde (Haines et al., 2007). Esses fatores,
por sua vez, tambem estdo relacionados a situacédo de saude de uma populagéo. Por isso,
é dificil medir o efeito do trabalho do ACS isoladamente de outros fatores também
implicados na melhora de certos indicadores de satde, como educacédo, condicbes de
moradia, saneamento e o trabalho de outros profissionais de saude. Em estudos
ecoldgicos, é preciso levar em conta o efeito de co-intervencGes, como a melhor
estruturacdo do sistema de salde ao longo do tempo. Ainda, considerando o fato de
varios indicadores, como os de saude infantil, por exemplo, estarem melhorando de
forma geral no Brasil, 0s resultados desta revisdo devem ser interpretados com cautela,
principalmente para estudos de delineamento observacional e de pequena escala.
Também se deve ter cautela ao considerar os resultados de estudos de pequena escala (a
maioria dos incluidos nesta revisdo) para programas de larga escala, pois essa
extrapolacdo envolve questBes de adequacao e sustentabilidade.

A grande heterogeneidade dos estudos impediu a combinacdo quantitativa dos
resultados, dificultando a geracdo de conclusdes mais robustas. Ainda, a maioria dos
estudos apresentou limitacbes metodoldgicas importantes, como auséncia ou
inadequacdo de grupo-controle e alta susceptibilidade para vieses, o que faz com que
muitos resultados nos estudos individuais sejam pouco conclusivos em relacdo a
efetividade da intervencdo do ACS. Quando se analisou 0 conjunto das evidéncias para
cada desfecho, foi possivel examinar a consisténcia dos achados entre os diversos
estudos, o que foi um elemento importante para gerar o sumario da evidéncia para cada

desfecho. Também é importante mencionar a possibilidade de viés de publicacéo,
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apesar da tentativa de minimiza-la com a busca de material ndo publicado, inclusive
através de contatos com autores. O fato de a maioria dos estudos ser de pequeno porte e
com delineamentos pouco robustos aumenta a susceptibilidade para esse tipo de vieés.
Quanto ao método usado para a avaliacdo do conjunto de evidéncias para cada desfecho
(sistema GRADE), a calibracéo da classificagdo foi mais dificil, justamente por tratar-se
de uma ferramenta nova, menos utilizada para conjuntos de evidéncia observacionais.

Sendo 0 ACS no Brasil integrado ao PACS ou a ESF, que sdo politicas de satde
em nivel nacional, o potencial de estudar-se a intervencdo com ensaios clinicos
randomizados se torna mais limitado. Ainda assim, julgamos que muitas intervengdes
especificas, principalmente as novas, programaticas ou nao, poderiam ser avaliadas com
estudos de boa qualidade metodoldgica. Outra consideracdo importante é a dificuldade
de medir resultados de acBes voltadas para promocdo da salde e educagdo, que
geralmente implicam em um tempo longo de seguimento.

Quanto ao perfil dos ACS, dado o numero pequeno de estudos e as afinidades
entre as intervencdes em si, optamos por incluir outros perfis, como as lideres da
Pastoral, na combinagé@o dos resultados. Para minimizar a perda de especificidade em
relacdo as intervencdes do ACS ligado ao PACS ou a ESF, levamos este aspecto em
conta na avaliacdo das evidéncias para cada desfecho (os estudos com outro perfil de
trabalhador comunitério de satde perderam pontos no critério directness do GRADE).

Consideramos que este estudo representa uma importante contribuicdo para o
cenario das politicas de satde no Brasil e também em outros paises. Em primeiro lugar,
€ uma revisdo abrangente e exaustiva dos estudos que avaliaram os resultados do
trabalho do ACS no Brasil, em uma diversidade de contextos e localidades, com uma
ampla gama de intervencGes e desfechos medidos. Em segundo lugar, resgata o valor
historico e a originalidade de estudos pouco difundidos. Em terceiro lugar, potencializa
a contribuicdo de cada estudo individual a partir da combinacdo com o conjunto das
evidéncias existentes sobre o assunto. Em quarto lugar, o fato de o estudo ter se limitado
ao contexto brasileiro, onde o ACS é uma categoria profissional definida, diminui a
heterogeneidade quanto a este critério e facilita a identificacdo dos estudos, o que
apareceu como limitacdo em outras revisdes do género (Haines et al., 2007; Lewin et
al., 2009). Na nossa revisdo, a maioria dos estudos foi sobre o ACS vinculado as
equipes de atencdo primaria no contexto do SUS, o que é um dado importante para
pensar na sua potencial contribuicdo para o sistema de salde no Brasil e para a

implantacdo de sistemas semelhantes em outros paises. Por fim, o uso de um sistema
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mais robusto para avaliacdo da qualidade das evidéncias (GRADE), que as classifica
por desfecho e ndo por estudo individual, além de ser inovador em situagdes onde quase
ndo ha ensaios clinicos randomizados, ¢ interessante pelo potencial de valorizacdo dos
efeitos observados no conjunto da evidéncia. A revisao internacional de Lewin et al.
(2010) também usou o sistema GRADE.

O sucesso de programas de ACS de larga escala depende de investimentos
solidos, de compromisso politico e de sua inser¢cdo em processos de mobilizacdo
comunitaria. As experiéncias prévias mostram também que selecdo apropriada dos
ACS, educagdo continuada, envolvimento dos profissionais de salde e supervisdo
adequada sdo aspectos necessarios para o desenvolvimento de programas bem sucedidos
(Haines et al., 2007; Tendler, 1998; Lehmann & Sanders, 2007). Além disso, podemos
adicionar a importancia de uma formacdo adequada, da integracdo com a equipe de
salude e da definicdo clara dos papeis de cada profissional. No Brasil, muito ja se
conquistou na trajetdria do ACS como profissional de saide, mas muitos desafios
persistem, como formacdo qualificada e contemplando os objetivos de trabalho do
ACS, melhor remuneracdo do ACS, trabalho efetivo em equipe, com boa supervisdo e
suporte permanente, buscando o bom entendimento dos papeis de cada profissional e
harmonizacéo do trabalho.

Como a evidéncia existente é, no maximo, de nivel moderado, existe uma
importante lacuna em relacdo a avaliacdo do trabalho do ACS, o que se torna
preocupante a medida que o PACS esta se expandindo rapidamente por todo o Brasil,
colocando o assunto como prioridade na agenda de pesquisa nacional e internacional.
Apesar de as evidéncias existentes trazerem mais resultados relacionados a salde
materno-infantil, dado o cenario epidemioldgico nacional, é clara a necessidade de
desenvolver e avaliar a utilidade do ACS no cuidado as doencas crbnicas, as causas
externas de morbimortalidade, principalmente associadas a violéncia e drogas, e a saude
mental, problemas que se tornam cada vez mais prevalentes, gerando crescente carga de
doenca. A ampla diversidade de a¢cdes que 0 ACS pode desenvolver no ambito das suas
atribuicdes certamente contempla esse potencial de expansdo e inovacao, desde que haja
formacdo adequada e boa integracdo com a equipe de saude, com definicdo clara de

papeis.

Conclusdes
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Esta revisdo sistemética traz evidéncias de que o ACS pode ser efetivo em um leque
grande de acdes, com evidéncia mais contundente para intervengdes sobre a salde
materno-infantil, que foram as mais bem estudadas. No entanto, o potencial de abordar
outros desfechos, como aqueles relacionados a doencas cronicas, doengas infecciosas e
reducdo de iniquidades, também se faz presente, mesmo que de forma menos
sustentada. E fundamental avancar na cultura avaliativa e, assim, ter mais dados que
possibilitem melhor aproveitamento e expansdo do potencial do ACS, estimulando
permanentemente a atividade de avaliagdo e pesquisa, de forma a preencher a enorme

lacuna que existe na investigacdo sobre esse importante trabalhador da saude.
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Apéndice 1: Estratégias de busca utilizadas em cada base de dados

Base e data da busca/
Componente de termos

Cochrane
08/07/2009

Pubmed
29/06/2009 e 23/03/2010

Lilacs/Scielo
08/07/2009

CINAHL
13/07/2009

EMBASE
13/07/2009

Google Scholar
25/11/2009

1° Componente:

Termos relacionados a “Agente
Comunitario de Satude”

(Todos separados pelo termo
booleano OR)

Community health workers

"Community Health
Aides"[Mesh]

Community health aide*
Community health worker*
Village health worker*
Community worker*
Village worker*

Barefoot doctor*
Community health agent*
Health agent*

Health promoter*

Agente comunitario de salde

Agentes comunitarios de
satde

ACS

Agente de
sadde

Agentes de salde
Agente comunitario
Agentes comunitarios
Promotor de salud

Promotor de salde

(MH "Community Health
Workers")

Community health
worker*

Health promoter*
Barefoot doctor*

Lay health worker*
Village health worker*
Health aide*
Community health aide*
Health agent*

Community health
agent*

Community worker*

community health
worker#.mp.

health agent#.mp.
community agent#.mp.

lay health worker#.mp.
community health aide#.mp.
village health worker#.mp.
village worker#.mp.
barefoot doctor#.mp.

health aide#.mp.

health promoter#.mp.

exp health auxiliary/ or health
auxiliary.mp.

Community health workers

Agentes comunitarios de
saude

Agente comunitario de satde

Termo booleano ligando 1° e 2°
componentes

AND

AND

AND

AND

2° Componente:

Termos relacionados a “Atengdo

Primaria a Saude”
(Todos separados pelo termo
booleano OR)

"Primary Health Care"[Mesh]
Primary health care

Primary care

Atencao priméria a saide
Salde comunitéria

Atencdo primaria

(MH "Primary Health Care")
(MH "Health Education+")

(MH "Health Promotion+")

primary health care.mp. or
exp primary health care/

primary care.mp.

community care.mp. or exp
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Community health

Atenco bésica
Atengao bésica de saude
Cuidados primarios de satde

Cuidados primarios

Primary health care
Health education
Health promotion
Community health
Community care

Primary care

community care/
community health.mp.
health education.mp. or exp
health

education/

health promotion.mp. or exp
health promotion/

Termo booleano ligando 1° ou 2° e
32 componentes

AND

AND

AND

AND

3° Componente:

Termos relacionados a “Brasil”
(Todos separados pelo termo
booleano OR)

Brazil

"Brazil"[Mesh]

Brazil

(MH "Brazil”)
Brazil*

]

Brazil.mp. or exp Brazil/

Brazil#.mp.

Brazil
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Quadro 1: Agrupamento dos estudos segundo perfil do trabalhador comunitario de salde, perfil da populacéo e abrangéncia geogréafica da

intervencao.

Perfil do trabalhador comunitario

Perfil da
populagéo

Abrangéncia
geografica *

Delineamento do estudo *

ACS-PACS

ACS outro projeto

ACS-ESF
Pastoral
Pré-ACS
Qutro

Urbana e rural

Rural

Cavalvante, 2007

Cesar, 20087

Cesar, 2005a

Cesar, 2005b

Cesar, 2002¢

Chiaravalloti, 2008

n Urbana

Coutinho, 2005

Emond, 2002°

Frazao, 2009

Guanais, 2009

Holanda, 2006

Pequena
Média
Grande

Transversal

Antes e depois
Ecoldgico/analise
de tendéncias com
dados secundarios
Estudo de
intervencdo ndo

Ensaio clinico
randomizado

I Coorte

Kirchoff, 1985

Leite, 2005

Mauad, 2009

Minayo, 1990

Nations, 1988%

Neumann, 1999

Neumann, 2002
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*Pequena: bairro ou intramunicipal; Média: regido com representatividade municipal; e Grande: Intermunicipal, Estadual, Regional e Nacional.
Estudo realizou uma comparacdo entre ACS e agentes da Pastoral da Crianca.

* Estudo sobre projeto do UNICEF com agentes comunitarios de satide.

§ Estudo sobre projeto ProNatal, que incluia agentes comunitarios de satide.

£ Estudo realizado em 1988, na época pré-ACS, mas trabalhadores tém um perfil especifico (curandeiros)

“ Alguns estudos apresentam mais de um delineamento.
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Quadro 2: Efeitos das intervencdes para desfechos especificos com classificacdo do nivel de evidéncia segundo o Sistema GRADE
(Qualidade da evidéncia - A: alta; B: moderada; C: baixa; e D: muito baixa).

Desfechos de satide materno-infantil

Suplementag¢do com Vitamina A Sumério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
e Efeito positivo:
Cesar, 2005a Criangas de 6 a 59 meses visitadas pelos ACS receberam mais vitamina A nos Gltimos 6 meses (OR 1,89; 1C95%1,21-2,95).
e Sem efeito:

Cesar 2005b N&o houve diferenca na suplementagdo com vitamina A: 54,4% com Pastoral vs. 52,8 % sem Pastoral (p = 0,79).

Frequéncia de pesagem Sumario da evidéncia: EFEITO POSITIVO (B)
o Efeito positivo:
Cesar, 2005a Criancgas < 2 anos visitadas pelos ACS foram pesadas com maior frequéncia no Gltimo més (OR 4,27; 1C95% 2,79-6,54).
Cesar 2005b Criangas < 5 anos acompanhadas pela Pastoral foram pesadas mais frequentemente no Gltimo més (78,3% vs. 62,3%; p<0,001).
Neumann, 1999 Criangas < 3 anos acompanhadas pela Pastoral tiveram maior nimero de pesagens nos Ultimos 3 meses (OR 2,94; 1C95% 1,66-5,23).

Minayo, 1990 Municipios com ACS tiveram um aumento de 23% na proporcao de crian¢as pesadas nos ultimos 3 meses.

Cobertura vacinal Sumério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (C)
o Efeito positivo:
Cesar, 2005b Criangas < 5 anos acompanhadas pela Pastoral tiveram maior prevaléncia de vacinagdo basica completa (89,8% vs. 82,2%; p<0,001).
Cesar, 2002 Criancas < 5 anos no municipio com ACS tiveram maior cobertura vacinal (89,3% vs. 75,7%; p<0,001).

Neumann, 1999 Criancas acompanhadas pela Pastoral tiveram maior probabilidade de terem imunizacdo completa para a idade do que as ndo acompanhadas (OR

ajustada 1,31; IC 95% 1,01-1,71).

Minayo, 1990 Nos municipios com ACS, houve aumento de 11,6% na cobertura de 3 doses de DTP vs. 8,3% nos municipios sem ACS; aumento de 11,7% na

cobertura da vacina contra sarampo vs. 7,5% nos municipios sem ACS e aumento de 19,4% na cobertura da BCG vs.16,4% nos municipios sem ACS.
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¢ Sem efeito:

Cesar, 2005a Néo houve diferenca entre criangas < 5 anos visitadas e ndo visitadas pelo ACS em relagéo a cobertura do esquema basico de imunizagfes.*
Amamentac¢do total Sumario da evidéncia: EFEITO POSITIVO (B)

e Efeito positivo:
Coutinho, 2005 Intervencdo com visitadoras domiciliares (combinada com intervencdo hopsitalar) melhorou a prevaléncia de amamentacdo comparada com
intervencdo hospitalar isolada (média da prevaléncia agregada para os dias 10-180 foi 78% vs. 62%; p<0.001)
Leite, 2005 Intervencdo com aconselhadoras leigas aumentou a pratica de amamentacéo total em 39% (RR 0,61; 1C95% 0,50-0,75).
Svitone, 2000 Apos introducdo do PACS no nordeste brasileiro, a propor¢do de criangas que nunca amamentaram caiu de 14% para 6% de 1987 a 1994,
aumentando também a duracdo média da amamentacéo de 4 para 7 meses.
Neumann, 1999 Criancas < 3 anos acompanhadas pela Pastoral tiveram maior duracdo total do aleitamento materno (OR 2,23; 1C95% 1,13-4,40).

¢ Sem efeito:

Cesar, 2005a Nao houve diferenca entre criancas < 5 anos visitadas e ndo visitadas pelo ACS em relacdo a amamentacao total.*

Amamentacao exclusiva ou predominante Sumaério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (B)
o Efeito positivo:
Coutinho, 2005 Intervengdo com visitadoras domiciliares (combinada com intervencéo hopsitalar) melhorou a prevaléncia de amamentagéo exclusiva comparada
com intervencdo hospitalar isolada (média da prevaléncia agregada para os dias 10-180 foi 45% vs. 13%; p<0.001).

Leite, 2005 Aleitamento materno exclusivo foi maior no grupo que recebeu intervencdo com aconselhadoras leigas (24,7% vs. 19,4%; p=0,044). NNT=17 para
aleitamento materno exclusivo.

Neumann, 2002 Pastoral esteve associada a aumento do aleitamento materno exclusivo ou predominante aos 3 meses de idade: analise multinivel (OR 4,63;
1C95% 3,25-6,59).

¢ Sem efeito:

Neumann, 1999 Nao houve associacdo significativa entre vinculagdo a Pastoral e duragdo do aleitamento materno exclusivo (OR 0,55; 1C95% 0,07-4,27).

Introducéo tardia da mamadeira Sumaério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (B)

e Efeito positivo:
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Coutinho, 2005 Intervencdo com visitadoras domiciliares (combinada com intervencao hopsitalar) melhorou retardou a introdugdo de mamadeira comparada com
intervencdo hospitalar isolada (65% vs. 90%; p<0.001).
Leite, 2005 Introducdo de mamadeira foi menor no grupo que recebeu intervencdo com aconselhadoras leigas 20,1% vs. 33,4%; p<0,001). NNT=7.

Neumann, 1999 Criancas < 3 anos acompanhadas pela Pastoral tiveram introducéo tardia da mamadeira (OR 0,49; 1C95% 0,27- 0,89).

Uso de Soro de Reidratacéo Oral (SRO) no altimo episodio de diarréia Sumario da evidéncia; EFEITO INCONCLUSIVO

e Efeito positivo:

Cesar, 2002 Criangas < 5 anos no municipio com ACS usaram mais SRO em caso de diarreia (85,7% x 69,6%; p=0,02).

Svitone, 2000 Proporcéo de criangas que receberam SRO no ultimo episodio de diarreia aumentou de 23% para 52% com aumento da cobertura do PACS de 1987
a 1994,

Minayo, 1990 Municipios com ACS tiveram aumento de 8,7% na utilizacdo de SRO em caso de diarreia pelas mdes vs. aumento inexpressivo (1,3%) em
municipios sem ACS.

Nations, 1988 Apds a intervencdo com curandeiros treinados, aumentou uso de SRO pelas maes pelo menos uma vez em caso de diarreia (0 vs. 54,2%).

¢ Sem efeito:

Cesar 2005a Nao houve diferenca entre criancas < 5 anos que receberam visita do ACS e que ndo receberam quanto ao uso de SRO pela mée em episodios de
diarreia.*
Cesar 2005b N&o houve diferenca no uso de SRO pela mée nos Gltimos 15 dias: Pastoral 69,6% vs. ndo Pastoral 70,4%; p=0,068.

Neumann, 1999 N&o houve associacdo significativa entre vinculagdo a Pastoral e uso de SRO no manejo da diarreia (OR 1,73; 1C95% 0,90-3,33).

Manutencéo da amamentacdo e da alimenta¢do durante episodios de diarréia Sumario da evidéncia: EFEITO INCONCLUSIVO

o Efeito positivo:

Nations, 1988 Apds o treinamento de curandeiros sobre 0 manejo da diarreia, houve aumento de 20,8% no percentual de maes que acreditavam na importancia de
manter o aleitamento materno durante episddios de diarreia (p < 0,001) e reducdo de 18% no percentual de mées que suspendiam leite ou alimentos durante
episodios de diarreia (p < 0,001).

e Sem efeito:

Neumann, 1999 Criancas visitadas pela Pastoral ndo tiveram maior probabilidade de terem aumentado a oferta de liquidos ou mantido a alimentagdo durante
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episodio de diarreia nas duas Ultimas semanas (OR ajustada 0,99; IC 95% 0,46- 2,14).

Incidéncia de diarreia em criangas Sumaério da evidéncia: SEM EFEITO (D)
e Sem efeito:

Kirchoff, 1985 Apesar da reducdo de coliformes fecais na dgua nas casas visitadas por ACS, ndo houve reducdo de sintomas gastrintestinais.*

Conhecimento sobre uso do SRO em caso de diarreia em criangas Sumadrio da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)

e Efeito positivo:
Cesar, 2005a Maes de criancas visitadas por ACS conheciam mais a SRO de preparacdo pronta (OR ajustado 1,9; 1C95% 1,1-3,4).
Emond, 2002 No grupo visitado por ACS, as maes tinham maior conhecimento sobre uso do SRO em caso de diarréia (p=0,001).
Minayo, 1990 Nos municipios com ACS, 72,3% das maes conheciam a funcéo da colher-medida, comparado com 61% nos municipios sem ACS.
Nations, 1985 Apos o treinamento de curandeiros leigos, aumentou o percentual de maes que acreditavam que deveriam dar SRO para a crianca em caso de
diarreia (84,2% para 93%; p<0,01) e sobre a preparacdo caseira da SRO (2,9% para 71,2%; p<0,001).

e Sem efeito:
Cesar, 2005a Nao houve diferenca na freqiiéncia do reconhecimento de colher medida entre as maes de criancas < 5 anos visitadas por ACS e as ndo visitadas.*
Neumann, 1999 Em criancas visitadas pela Pastoral, as mdes ndo tinham maior conhecimento sobre uso do SRO do que as maes de criancas ndo visitadas (OR
ajustada 1,29; IC 95% 0,94-1,76).

Baixo peso ao nascer Sumario da evidéncia: SEM EFEITO (B)
e Sem efeito:
Cesar, 2005a N&o houve diferenca entre criangas < 5 anos cujas méaes receberam visita do ACS e aquelas cujas mées ndo foram visitadas.*
Cesar 2005b Néo houve diferenca para baixo peso ao nascer (7,8% com Pastoral vs. 8,5% sem Pastoral; p=0,65).
Cesar, 2002 Baixo peso (<2500g) ndo foi estatisticamente diferente nos dois grupos (10,9% com ACS vs.13,7% sem ACS; p=0,27).

Déficit altura/idade Sumério da evidéncia: SEM EFEITO (C)
e Sem efeito:
Cesar, 2005b N&o houve diferencga na frequéncia de déficit altura/idade em criangas < 5 anos: 16,6% com Pastoral vs.14,6 % sem Pastoral (p = 0,073).
Cesar, 2002 Houve pouca diferenca para déficit altura/idade (26,7% vs.24,2%) ap6s introducdo dos ACS (na comparagao antes e depois).
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Neumann, 2002 Diferenga foi de -0,08 no Escore Z para criangas acompanhadas pela Pastoral em relacdo a criangas do grupo-controle por analise multinivel
(1C95% -0,27-0,11).
o Efeito negativo:

Cesar, 2002 Municipio sem ACS teve menor prevaléncia de déficit altura/idade (19,8% x 24,3%; p=0,01), mas ndo ha linha de base.

Déficit peso/idade Sumério da evidéncia: EFEITO NEGATIVO (D)
o Efeito negativo:
Cesar 2005b Criancas acompanhadas pela Pastoral tiveram maior déficit peso/idade (8,5% vs.7%; p=0,02).

Hospitalizagdo em < 5 anos Sumario da evidéncia; EFEITO INCLONCLUSIVO
e Efeito positivo:
Cesar, 2002 Municipio com ACS teve menos hospitalizacGes (3,2% vs. 10,8%; p<0,001). Dentro do municipio com ACS, hospitalizac6es diminuiram de 13,1%
para 2,2% apdés introducdo do ACS.
e Sem efeito:
Cesar, 2005a Nao houve diferenca entre criancas visitadas e néo visitadas pelo ACS em relacdo a hospitalizacdo no altimo ano. *

Cesar 2005b N&o houve diferenca para hospitalizacbes: 14,3% com Pastoral vs. 13,2% sem Pastoral (p=0,548).

Mortalidade em <5 anos Sumario da evidéncia: EFEITO INCLONCLUSIVO
o Efeito positivo:
Cesar, 2002 Dentro do municipio com ACS, 6bitos diminuiram de 6 para 2.
e Sem efeito:

Cesar, 2005a N&o houve diferenga entre criangas visitadas e néo visitadas pelo ACS em relacdo a morte de criangas < 5 anos no domicilio.*

Mortalidade em <1 ano Sumaério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
o Efeito positivo:
Svitone, 2000 Diminuiu 32% (de 95 para 65/1000) no Ceara no periodo de 1987 a 1990 (aumento da cobertura do PACS), comparado a uma reducdo de 10% no

Brasil no mesmo periodo.

Mortalidade neonatal Sumaério da evidéncia: SEM EFEITO (D)
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¢ Sem efeito:

Svitone, 2000 Nao houve melhora apo6s introducdo dos ACS.*

Mortalidade infantil por diarréia Sumario da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
e Efeito positivo:

Svitone, 2000 Mortalidade infantil por diarréia diminuiu de 48% para 23% com aumento da cobertura do PACS.

Realizacdo de pré-natal ou nimero de consultas de pré-natal Sumario da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)

e Efeito positivo:
Cesar, 2008 Gestantes acompanhadas por ACS realizaram pré-natal adequado com maior freqiiéncia em relagéo ao grupo controle (RP 1,5; 1C95% 1,16-1,94).
Cesar, 2005b Mées de criancas acompanhadas pela Pastoral tiveram acompanhamento pré-natal com mais consultas (seis ou mais consultas — 45,2% vs. 38,2%;
p=0,006).
Svitone, 2000 A proporcdo de mées que recebeu cuidado pré-natal aumentou de 65% para 84% com aumento da cobertura do PACS de 1987 a 1994.
Minayo, 1990 Nos 7 municipios com ACS, mais gestantes fizeram pelo menos 1 consulta pré-natal (86,5% vs. 47,3%).

e Sem efeito:
Cesar, 2005a Maes de criancas < 5 anos visitadas pelos ACS néo tiveram maior nimero de consultas de pré-natal.*

Neumann, 1999 Néo houve diferencas significativas entre os dois grupos em termos de nimero de consultas pré-natais.*

Imunizagdo contra tétano na gestacdo Sumario da evidéncia: EFEITO INCONCLUSIVO
o Efeito positivo:
Minayo, 1990 Em municipios com ACS, 66,8% das gestantes receberam 1 a 3 doses de vacina antitetanica na gravidez atual, vs. 52,7% em municipios sem ACS.

¢ Sem efeito:

Cesar, 2005a Mées de criangas < 5 anos visitadas pelos ACS ndo tiveram maior freqiiéncia de imunizacéo contra tétano.*
o Efeito negativo:

Cesar, 2005b Mées de criangas acompanhadas pela Pastoral tiveram menos vacinacdo completa contra tétano (51,2% vs. 56,9%; p=0,048).

Suplementac¢do com ferro no pré-natal Sumério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
e Efeito positivo:
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Cesar 2005b Mées de criangas acompanhadas pela Pastoral receberam mais sulfato ferroso na gestacéo (84% vs. 78,4%; 0=0,01).

Minayo, 1990 Proporcdo de gestantes recebendo ferro foi maior nos municipios com ACS (73,1% vs.58,6%).

Inicio do pré-natal no 1° trimestre Sumaério da evidéncia: SEM EFEITO (D)
e Efeito positivo:
Cesar, 2008 Gestantes visitadas pelos ACS iniciaram pré-natal mais cedo (60,9% vs. 43,8%; analise descritiva sem teste estatistico).
e Sem efeito:
Cesar, 2005a Apds ajuste, maes de criangas < 5 anos visitadas pelos ACS nao tiveram maior probabilidade de ter iniciado o pré-natal no primeiro trimestre do que
aquelas ndo visitadas (OR 1,06; IC 95%0,60-1,86).

Cesar, 2005b Nao houve diferenca entre areas com e sem Pastoral (69,6% vs. 65,8%; p=0,22).

Partos institucionais Sumario da evidéncia: SEM EFEITO (D)
o Efeito positivo:
Svitone, 2000 Aumentou de 70% para 89% com aumento da cobertura do PACS de 1987 a 1994.
e Sem efeito:

Cesar, 2005b Nao houve diferenca na frequéncia de partos institucionais em criangas < 5 anos: 81,0% com Pastoral vs. 79,8 % sem Pastoral (p = 0,547).

Tipo de parto (normal) Sumério da evidéncia: SEM EFEITO (D)
e Sem efeito:

Cesar, 2005b N&o houve diferenga na frequéncia de partos normais em criangas < 5 anos: 88,2% com Pastoral vs. 85,4 % sem Pastoral (p = 0,112).

Consulta po6s-parto Sumério da evidéncia: EFEITO INCOCLUSIVO
o Efeito positivo:
Minayo, 1990 Nos municipios com ACS, houve mais consultas pds-parto (33,3% vs. 12,4%).
e Sem efeito:

Cesar, 2005b Mées de criangas < 5 anos visitadas pelos ACS ndo tiveram maior freqiiéncia de consultas pos-parto que as mées ndo visitadas.*

Realizacao de ultrassonografia no pré-natalt Sumério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)

e Efeito positivo:
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Cesar, 2005a Mées de criangas < 5 anos visitadas por ACS fizeram mais ecografia durante a gravidez (OR 1,8; 1C95% 1,1-3,0).
e Sem efeito:
Cesar, 2005b Nao houve diferenca na freqiiéncia de realizacdo de ultrassonografia no pré-natal (Pastoral 41,5% vs. ndo Pastoral 46,3%; p=0,089).

Conhecimento das mées sobre doengas comuns da infancia Sumaério da evidéncia: SEM EFEITO (C)
e Sem efeito:
Cesar, 2005a Para criancas < 5 anos, ndo houve diferenca na freqliéncia de reconhecimento de sinais de alarme pelas mées que receberam visitas de ACS e pelas

que ndo receberam.*

Desfechos relacionados a doengas cronicas

Salde bucal (escovacéo e uso do fio dental) Sumario da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
e Efeito positivo:
Frazdo, 2009 A frequéncia da escovacdo (2 ou mais vezes ao dia) se elevou de aproximadamente 77% para 90% e do uso do fio dental (1 vez ao dia) aumentou de

aproximadamente 22% para 27% com a intervenc¢do dos ACS.

Acesso facilitado e uso regular do servigo de satde bucal Sumério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
o Efeito positivo:
Frazao, 2009 O acesso ao servico foi mais facil para as mulheres apds a intervengéo dos ACS (acesso facil e muito facil aumentou de 13,2% para 52,8%; e seu
uso mais regular (uso freqliente e muito freqiiente aumentou de 25,3% para 57,2%). Aumentou valor da escala de acesso a servi¢o odontolodgico pelas mulheres

(de -44,5 para 13,5; p<0,001) e o valor na escala de uso do servico odontoldgico (de -34,5 para 12,0; p<0,001).

Conhecimentos sobre salde bucal Sumario da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
o Efeito positivo:
Frazdo, 2009 A média de acertos observada entre as mulheres aumentou de 7,62 +0,56 para 10,89 £0,39 (p<0,001).

Adesao ao exame citopatoldgico (CP) do colo uterinoi Sumario da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
e Efeito positivo:
Mauad, 2009 Apds um pacote de intervencdes, 43,7% das mulheres que compareceram para rastreamento (CP) relataram ter sido captadas pelos ACS.
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Minayo, 1990 Nos municipios com ACS, realizagdo de CP nos Ultimos 12 meses foi maior (33,5% vs. 21,6%)

Adesiio ao rastreamento para cincer de mama f Sumario da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
e Efeito positivo:
Mauad, 2009 Ap6s um pacote de intervencgdes, 47,4% das mulheres que compareceram para rastreamento de cancer de mama relataram ter sido captadas pelos
ACS.

HospitalizagGes por problemas circulatérios Sumaério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
e Efeito positivo:
Guanais, 2009 Diminuicdo de 4,3% nas hospitalizac6es por problemas circulatorios em mulheres, controlada para fatores de confusdo, com aumento da cobertura
do PSF e PACS de 1998 a 2002.
e Sem efeito:

Guanais, 2009 Sem efeito em homens.

Identificacdo de deméncia Sumario da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
o Efeito positivo:

Ramos-Cerqueira, 2005 85 casos identificados pelos ACS — 45 confirmados pelos especialistas. Valor preditivo positivo do método foi 62,5%.

Deteccéo de pressao arterial alta Sumério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
o Efeito positivo:
Targa, 2006 Depois de dois anos da intervengdo do ACS, niimero de pessoas com > 40 anos com pressdo alta diagnosticadas em uma unidade de atengdo primdria aumentou de 9,1
to 31,8%.

Desfechos relacionados a doencas infecciosas

Prevaléncia de malaria Sumaério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
o Efeito positivo:
Salcedo, 2000 Reducdo dos casos de malaria em 50% no 1° ano e 75% no 2° ano (mais pronunciado para P. falciparum), apds intervencdo com ACS. Declinio da

prevaléncia de maléria mais acentuado no municipio onde houve a intervencdo com ACS do que no estado (Rondénia) como um todo.

Tratamento para malaria instituido precocemente Sumario da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
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e Efeito positivo:

Salcedo, 2000 Diminuicdo do periodo entre inicio dos sintomas e tratamento (3,5 para 1,3 dias) apos intervencao com ACS.

Incidéncia de diarréia em adultos Sumario da evidéncia: SEM EFEITO (D)
e Sem efeito:

Kirchoff , 1985 Apesar da reducdo de coliformes fecais na agua nas casas visitadas por ACS, ndo houve reducéo de sintomas gastrintestinais. *

Deteccéo de HPV de alto risco por auto-coleta Sumaério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
e Efeito positivo:
Holanda, 2006 A sensibilidade do teste foi igual para amostras coletadas pelas proprias mulheres (auto-coleta) instruidas pelos ACS comparado com amostras
coletadas por ginecologistas (63,3% vs. 66,7% para lesdes de baixo grau; p=0,94 e 88,9% x 88,9% para lesGes de alto grau). Identificagdo de resultados ,foi

similar nos dois grupos.

Identificacdo de sintomaticos respiratorios (tuberculose) Sumaério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
o Efeito positivo:
Nogueira, 2007 Logo ap6s capacitacdo especifica sobre tuberculose, a solicitacdo de exames de baciloscopias aumentou (67 exames em 2002 vs. 15 exames no
més de julho de 2001), porém este aumento ndo se sustentou passados 2 meses da intervencao.

Tratamento Observado Diretamente (DOT) para tuberculose Sumaério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (C)
o Efeito positivo:
Cavalcante, 2007 Para moradores das favelas, regressdao multipla com tratamento auto-administrado como referéncia: DOT com ACS ( OR 3.0; 95% CI 1.9-
4.8) vs. DOT no servico (OR 1.5; 95%CI 0.9-2.4). Aceitacdo do DOT: 98,9% com ACS vs. 60% no servico; p<0,001.

Indice Predial (IP) de larvas mosquito da dengue Sumério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (C)
o Efeito positivo:

Chiaravalloti, 2008 Valores IP foram, respectivamente, para os levantamentos inicial e final (ap6s intervencao com ACS treinados): 6,9% e 4,4% (p = 0,04).

Qualidade da &4gua apds cloracdo Sumario da evidéncia: EFEITO POSITIVO (D)
e Efeito positivo:

Kirchoff , 1985 Nivel médio de coliformes fecais na &gua clorada nas casas visitadas por ACS foi menor (70 vs. 16000 organismos/dl, P < 0,001).
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Tratamento da dgua para beber Sumario da evidéncia;: EFEITO POSITIVO (C)
e Efeito positivo:
Emond, 2002 Em casas visitadas por ACS, 25%das mulheres responderam que ferver a dgua € medida de prevencdo contra doencas vs. 14% nas casas sem ACS
(p=0,001).

Conhecimento das mulheres sobre Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) Sumaério da evidéncia: EFEITO POSITIVO (C)
e Efeito positivo:
Emond, 2002 Conhecimentos sobre DST (respostas corretas sobre transmissdo sexual do HIV) foi de 84% com ACS vs. 64% sem ACS (p=0,001).

Outro grupo de desfecho

Reducao de iniqlidades Sumario da evidéncia: EFEITO POSITIVO (C)
e Efeito positivo:
Coutinho, 2005 Dentro do grupo que recebeu visitas domiciliares, todos os estratos socioeconémicos foram beneficiados e ndo se detectou efeito de iniquidade
da intervencdo, comparado com a intervenc¢do hospitalar isolada, que esteve relacionada com diferencas sistematicas beneficiando as maes em melhor situacéo
socioecondmica e com maior escolaridade.

Cesar, 2005a ACS visitaram mais as crian¢as cujas maes tinham menor escolaridade e que pertenciam as familias mais pobres (p<0,001).

*Resultados dos testes estatisticos ndo sdo mostrados no estudo.
+Achado provavelmente ndo esta relacionado com melhor satide materno-infantil.

INeste quadro, ndo se esta discutindo a afetividade da intervencéo de rastreamento e sim o resultado do trabalho do ACS em relagdo ao seu objetivo.
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Quadro 3: Sumério das evidéncias quanto a direcdo do efeito e qualidade (nivel) de

evidéncia

Desfechos com EFEITO POSITIVO e Frequéncia da pesagem em criangas
nivel de evidéncia MODERADO Amamentagdo total
Amamentagdo exclusiva ou predominante

Introducéo tardia da mamadeira

Desfechos com EFEITO POSITIVO e Caobertura vacinal em criancgas

nivel de evidéncia BAIXO Ades&o ao tratamento diretamente observado (DOT) para
tuberculose

indice predial de larvas do mosquito da dengue

Tratamento da agua para beber

Conhecimento das mulheres sobre doencas sexualmente
Transmissiveis

Redugdo de iniquidades

Desfechos com EFEITO POSITIVO e Suplementacdo com vitamina A em criangas

nivel de evidéncia MUITO BAIXO Mortalidade infantil

Mortalidade infantil por diarréia

Realizagdo de pré-natal ou nimero de consultas de pré-natal
Suplementacdo com ferro no pré-natal

Realizacdo de ecografia no pré-natal

Saude bucal: escovacao e uso do fio dental

Acesso facilitado e uso regular do servico de saude bucal
Adesdo ao exame citopatoldgico de colo uterino

Adesdo ao rastreamento para cancer de mama
HospitalizagBes por problemas circulatérios

Prevaléncia de maléria

Tratamento para maldria instituido precocemente
Deteccéo de HPV de alto risco por auto-coleta
Identificagdo de sintomaticos respiratorios (tuberculose)
Identificagdo de deméncia

Deteccéo de pressdo arterial alta

Qualidade da &gua ap6s cloracdo

Conhecimentos sobre satde bucal

Conhecimento sobre uso do SRO em caso de diarreia

Desfechos SEM EFEITO e nivel de Baixo peso ao nascer
evidéncia MODERADO

Desfechos SEM EFEITO e nivel de Déficit altura/idade

evidéncia BAIXO Conhecimento das mées sobre doengas comuns

Conhecimento sobre prevencdo da dengue




Desfechos SEM EFEITO e nivel de
evidéncia MUITO BAIXO

Incidéncia de diarreia em criangas
Mortalidade neonatal

Inicio do pré-natal no 1° trimestre
Partos institucionais

Tipo de parto (normal)

Incidéncia de diarréia em adultos

Desfechos com EFEITO NEGATIVO e
nivel de evidéncia MODERADO

Desfechos com EFEITO NEGATIVO e
nivel de evidéncia BAIXO

Desfechos com EFEITO NEGATIVO e
nivel de evidéncia MUITO BAIXO

Déficit peso/idade

Dados inconclusivos

Uso de Soro de Reidratacdo Oral (SRO) no ultimo episédio de
diarreia

Manutencédo da amamentacéo e da alimentacdo durante episodios
de diarreia

Hospitalizagcdo em < 5 anos

Mortalidade em < 5 anos

Imunizacdo contra tétano na gestacao

Consulta p6s-parto
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Figura 1: Resultados da estratégia de busca e selecdo dos estudos.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar o processo de implantacdo do Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS) de Luanda, bem como analisar criticamente o papel da
cooperacao técnica com o Brasil. Realizamos um estudo de caso com analise documental,
observacao direta, registros das fichas de avaliacdo dos ACS, entrevistas e grupos focais. Até
junho de 2009, o PACS de Luanda chegou a 2.548 ACS formados, proporcionando cobertura
potencial para 261.357 familias. Por meio dos dados qualitativos, observou-se associacdo do
ACS com melhoras na satde materno-infantil e aumento da demanda nos servigos de salde,
gerando necessidade de maior capacidade de resposta. No entanto, o Programa enfrenta
problemas estruturais que ameacam a sua continuidade: falta de remuneracdo regular e
vinculo administrativo do ACS e necessidade de formacdo adequada, supervisdo continua e
estratégia de avaliacdo. Em perspectiva, o Brasil tem potencial para contribuir na evolucao do
PACS de Luanda, compartilhando a sua propria experiéncia e fornecendo suporte técnico para
a avaliacdo do Programa, ao mesmo tempo em que se desafia a refletir sobre as suas proprias

politicas.

Descritores: Agente Comunitario de Saude, Atencdo Primaria a Saude, Cooperacdo

Internacional, Brasil, Angola
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Abstract

The aim of this study was to assess the implementation process of the Community Health
Workers (CHW) Program in Luanda, as well as to critically analyze the role of technical
cooperation with Brazil. This was a case study with documental analysis, direct observation,
CHW reports data, interviews and focal groups. Until June 2009, the program had achieved
2,548 trained CHW, providing potential coverage for 261,357 families. With qualitative data,
an association of CHW with improvements in maternal and child health was observed, as well
as with increase in the demand for health services, generating further need to improve service
capacity. Nevertheless, the program faces structural problems which harass its continuity:
lack of regular payments and of formal work contracts, need for formal training, continuous
supervision, and evaluation strategy. In terms of perspectives, we see the potential of Brazil’s
contribution for the program in Luanda, by sharing its experience with CHW in its National
Health System, and by providing support for the program’s evaluation, at the same time the

cooperation provides a unique opportunity to reflect upon its own policies and challenges.

Key words: Community Health Workers, Primary Health Care, Angola, Brazil, International

Cooperation
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Introducéo

Angola vive um periodo de intensa reconstrucdo, ap0s ter passado pela guerra de
independéncia até 1975, seguida por prolongada guerra civil, que assolou o pais até 2002. Os
dados disponiveis sugerem que o estado de saude dos angolanos estd melhorando nos Ultimos
anos, com o aumento gradativo dos investimentos nos setores sociais, incluindo saude e
educacgdo. Ainda assim, os indicadores denunciam uma situacdo de extrema vulnerabilidade,
com alguns dos numeros mais alarmantes do mundo: expectativa de vida de 46 anos, taxa de
mortalidade materna de 1.400/100.000 e taxa de mortalidade de criancas menores de 5 anos
de 220/1.000 *. Mais de 50% das mortes de criancas sdo causadas por diarreia, pneumonia e
malaria . A capital, Luanda, uma provincia com nove municipios, concentra praticamente um
terco da populagdo. A aglomeracdo, causada em grande parte pela guerra, agrava o cenario de
salde, favorecendo a permanéncia das doencas transmissiveis, como a malaria e a cOlera.
Recentemente, o pais também tem registrado novos casos de poliomielite (29 casos em
2009)".

Angola possui um Sistema Nacional de Saide que prevé o acesso universal da populacéo
aos servicos 3. Contudo, a estrutura fragil do sistema, que esta se reorganizando e lidando
com os estragos da guerra, reflete em barreiras importantes para o seu bom funcionamento. A
debilidade do sistema de salde também se expressa pela caréncia de recursos humanos,
principalmente profissionais com formacao universitaria, mais marcada na rede de servicos de
Atencdo Primaria a Saude (APS).

Desde 2006, esta em curso o processo de Revitalizacdo dos Sistemas Municipais de
Salde, que tem o proposito de acelerar a reducdo da mortalidade materna e infantil,
garantindo equidade, por meio de intervencdes descentralizadas e acessiveis®. A proposta
reforca a ampliacdo e a qualificagho da APS como aspecto fundamental para o
desenvolvimento do sistema de satide °, seguindo as orientacBes estratégicas internacionais
para o continente africano .

Nesse contexto, surgiu, em 2007, o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS) de Luanda, uma iniciativa do Governo Provincial. Para sua implantacdo em seis
municipios, a Direcdo Provincial de Saude (DPS), responsavel pela execucdo do projeto,
solicitou o apoio de profissionais brasileiros, que trabalharam como consultores pelo
UNICEF. Aliados a estes, outras instituicdes brasileiras, como a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, vém apoiando a iniciativa por meio de cooperacdo, desenvolvendo atividades

de pesquisa e trocas de experiéncias.
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Entendemos que a cooperacédo entre Brasil e Angola, além de enquadrar-se nas atuais
tendéncias de parcerias sul-sul, foi motivada pela valorizagdo da grande experiéncia do Brasil
com agentes comunitérios de saude (ACS), conhecida em todo o mundo, por meio de estudos
que mostraram a sua contribuicdo, junto com as equipes de saude da familia, na reducdo da
mortalidade infantil #**.

O presente estudo teve por objetivo avaliar, principalmente por meio de técnicas
qualitativas, o processo de implantacdo do PACS de Luanda e analisar criticamente o papel da

cooperagdo com o Brasil no apoio ao desenvolvimento desse programa.

Métodos

Esse estudo estd inserido em um projeto maior intitulado “Desenvolvendo Servigos de
Atencdo Primaria a Salde em Angola: proposta para avaliagdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude de Luanda”, financiado pelo CNPq-PROAFRICA.

A pesquisa de campo (em Luanda, Angola) se deu por meio de duas missdes
realizadas no periodo entre maio de 2008 e junho de 2009. A vinda da coordenadora do PACS
de Luanda ao Brasil também foi efetivada em dezembro de 2009. Cada misséo teve duracao
de duas a trés semanas.

Utilizamos o método do estudo de caso, tendo como fontes de evidéncia: documentos,
registros das fichas de avaliacdo dos ACS, entrevistas semi-estruturadas, grupos focais e
observacdo direta. Por meio dessas diversas fontes, foi possivel analisar a implantacdo do
PACS de Luanda, avaliando indicadores de oferta (recursos humanos, organizacdo da
coordenacdo, materiais de trabalho) em termos da sua adequacéo (em que medida os objetivos
do programa foram alcancados)*®*®. Os diferentes tipos de informantes nas entrevistas e
grupos focais (gestores provinciais, coordenadores municipais e ACS), permitiram investigar
e compreender diferentes perspectivas acerca do fenémeno estudado. Assim, investigamos as
percepcOes, impressdes e posicionamentos, na perspectiva tanto dos gestores como dos ACS,
em relacdo aos eixos de analise constituidos previamente a pesquisa de campo: objetivos do
PACS, funcdes do ACS, cotidiano de trabalho, relacdo do ACS com a unidade de saude (US),
formacdo do ACS, resultados positivos, dificuldades enfrentadas e desafios a serem
superados.

Para a analise documental, utilizamos os documentos que descrevem as politicas de
salde em Angola e em Luanda, especialmente aqueles relacionados a APS, além de bases

legislativas (Quadro 1).
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Para conduzir as entrevistas e grupos focais, elaboramos um roteiro para cada tipo de
informante. A escolha da técnica de grupo focal para os ACS foi motivada pela possibilidade
de obter seus depoimentos considerando a interacdo social entre os participantes®, cuja
escolha foi intencional e buscou contemplar representantes de todos os municipios onde o
PACS estava sendo implantado. As entrevistas individuais foram realizadas com duas
gestoras do nivel provincial, o representante do UNICEF responsavel pelo apoio ao PACS
(considerado como gestor provincial) e seis coordenadores municipais dos ACS (um de cada
municipio). Os seis grupos focais foram convocados pelos coordenadores municipais e foram
conduzidos por uma ou duas pesquisadoras do projeto: participaram 48 ACS (média de oito
por grupo), sendo 27 homens. As entrevistas tiveram, em média, 40 minutos de duracéo,
enquanto os grupos focais duraram aproximadamente uma hora e 20 minutos cada. Todas as
entrevistas e grupos focais foram gravados e posteriormente transcritos na integra.

Todos os registros realizados pelos ACS, disponiveis de dezembro de 2007 a
dezembro de 2009, com dados relativos ao nimero de ACS formados e de familias
acompanhadas por eles ao longo do periodo de implantacdo, foram tabulados. Observacdes e

momentos vivenciais foram registrados em relatérios de campo.

Analise
A andlise documental foi utilizada para fazer as comparacdes entre os fatos observados e o
que estava inicialmente previsto, em termos de oferta, objetivos, atividades, remuneracéo do
ACS, bem como a adequacdo do PACS no plano mais amplo de desenvolvimento da APS.

Os dados de registro dos ACS foram tabulados em planilha Excel para analise descritiva
ao longo do tempo, incluindo frequéncias e proporgdes.

Para as entrevistas e grupos focais, foi feita analise de conteldo, visando chegar a
inferéncias validas sobre os dados no seu contexto™ e identificar significados centrais ao
trabalho®®. O ponto de partida foram os eixos de anélise, que, com a escuta das gravages e a
leitura flutuante das transcricdes, seguida de leitura mais detalhada e cuidadosa, originaram,
sistematicamente, as categorias e subcategorias. Seguiu-se a revisdo dos trechos discursivos
alocados em cada categoria para corrigir inconsisténcias de acordo com critérios de
homogeneidade interna e heterogeneidade externa®®. A analise levou a identificacdo de temas,
dentre os quais procuramos identificar padrbes de convergéncia/divergéncia entre 0s

1518~ Assim, foi

diferentes interlocutores, buscando caracterizar as suas especificidades
possivel estabelecer relacbes entre os diferentes depoimentos e opinides, levando em conta 0s

distintos momentos da interpretacdo das narrativas: descricdo (os fatos tais como eles séo),
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analise (decomposicao dos dados e busca de relagdes entre as partes) e interpretacdo (busca de
sentidos das falas e acBes para alcancar a compreensdo do fendmeno)®’. Para auxiliar a
organizacdo dos dados, utilizamos um programa de analise de dados qualitativos
(MAXqda2)*®.

E importante ressaltar que a participacdo dos pesquisadores nesse estudo de avaliagio
ocorre conjuntamente com seu envolvimento no préprio processo de implantagdo, por meio
da cooperacdo, que se iniciou com os consultores do UNICEF. A medida que o trabalho de
cooperacéo objetiva apoiar o desenvolvimento do PACS de Luanda, ndo houve a intengédo de
fazer uma avaliacdo totalmente externa ou independente. Por outro lado, uma vantagem dessa
abordagem foi a proximidade com os tomadores de decisdo, 0 que pode ser considerado
estratégico para os fins de uma avaliacdo

Consideragdes éticas

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (processo 2008045/2009) e autorizado pela DPS de Luanda. Todos 0s
participantes leram e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido antes de

iniciar as entrevistas e grupos focais.

Resultados

Descrigdo do processo de implantacéo do PACS de Luanda

O PACS de Luanda foi uma iniciativa do Governo da Provincia, responsavel pelo seu
financiamento por um periodo inicial de dois anos (experiéncia piloto), sendo que a DPS de
Luanda assumiu a responsabilidade da sua execugdo. A proposta entrou como “carro-chefe”
do processo de Revitalizacdo dos Servigos Municipais de Saude na provincia, com o objetivo
principal de diminuir a mortalidade materna e infantil. Assim, o trabalho do ACS se iniciou
com foco nas gestantes e nas criangcas menores de cinco anos, com o plano de ampliar-se para
outras tarefas e grupos populacionais a medida que fossem alcangados os primeiros objetivos.
Cada ACS deveria acompanhar, em meédia, 100 familias, recebendo um incentivo de 4.000
kwanzas (moeda local) — o equivalente a 50 ddlares americanos - mensais para trabalhar oito
horas semanais sem vinculo empregaticio formal. Como requisitos, o ACS deveria ser
morador da comunidade onde iria atuar, ter idade superior a 18 anos, ter no minimo oito anos
de escolaridade, além de ter boa relagdo com a comunidade. De acordo com todas as fontes

estudadas, o ACS seria o “elo de ligacdao” entre a comunidade e o servigo de satde.
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Seis municipios da area periférica da provincia de Luanda foram escolhidos para a
implantacdo do PACS: Cacuaco, Cazenga, Kilamba Kiaxi, Samba, Sambizanga e Viana. O
PACS esta sob a coordenacdo da DPS e, em termos organizacionais, também esta vinculado
as estruturas administrativas locais (ao nivel do bairro e do municipio).

Em margo de 2007, iniciou-se a preparacdo dos coordenadores, e a formagdo dos
primeiros ACS, na comuna de Kikolo, municipio de Cacuaco, realizou-se em maio. A
formacdo inicial dos ACS, com duracdo de 42 dias, foi feita com atividades teoricas (10 dias)
e préticas (32 dias).

As etapas iniciais de implantacdo se deram da seguinte forma: mapeamento e
cadastramento das familias (1% etapa); identificacdo e acompanhamento das gestantes,
estimulando-as a fazer consulta pré-natal e a ter o parto assistido no servi¢co de satde (22
etapa); e identificagdo e acompanhamento das criangas menores de cinco anos, incentivando a
realizacdo das vacinas e a monitorizacdo do peso (3% etapa). Na 22 etapa, 0 ACS também
comegou a trabalhar com a promocdo de algumas préaticas importantes, tais como tratamento
da dgua com hipoclorito de sddio e uso do mosquiteiro para prevencao da maléria.

A estrutura de coordenacdo do Programa esta na Figura 1. Cada coordenador local
deveria ter no maximo 50 ACS sob sua responsabilidade. No processo de implantacédo, surgiu
a figura do supervisor, eleito pelos proprios ACS, que ficaria em contato mais proximo com
0s mesmos para ajudar no fluxo da estrutura de coordenacdo. Essa estrutura previa encontros
periddicos de avaliagdo entre ACS, supervisores e coordenadores (semanais no primeiro ano
de implantacdo, depois mais espacados), que também eram tidos como oportunidades para a
formacdo continuada do ACS.

O sistema de salde em Luanda funciona com a coexisténcia de servigcos publicos e
privados, com fraca regulacdo e integracdo. Os postos e centros de salde, assim como 0s
hospitais municipais, sdo 0s pontos de atencdo primaria do sistema, constituindo uma rede
marcadamente fragmentada e ainda bastante centralizada no nivel provincial. O acesso das
pessoas aos servicos de APS é dificultado pelas distancias, pouca capacidade de resposta
(falta de pessoal qualificado, exames e medicamentos, por exemplo) e pelas cobrancas
indevidas pelos atendimentos, as chamadas “gasosas”, que se tornaram COMUNS NOS Servigos
publicos.

Em relacdo a insercdo do PACS nesse sistema, previa-se que o Programa fosse
estruturado a partir da rede de postos e centros de salde com equipes multiprofissionais. O
projeto de implantacdo também previa que seria fundamental a reorientacdo do modelo de

atencdo a saude, no sentido de ampliar e valorizar o acesso e a resolutividade dos servigos de
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APS. Assim, o PACS deveria estar inserido em um contexto mais amplo de decisdo politica e

institucional.

Descrigdo da cooperacéo Brasil-Angola

Os consultores brasileiros estiveram diretamente envolvidos no apoio ao processo de
implantacdo durante doze meses, a partir de maio de 2007, tendo participado ativamente na
realizacdo das atividades de formacéo e na organizacao da estrutura do PACS, acompanhando
e dando suporte aos gestores. Depois desse primeiro ano de trabalho, continuaram
colaborando por meio do projeto conjunto (PROAFRICA), junto com colaboradores de outras
instituicOes brasileiras. O projeto estabeleceu uma parceria direta com a DPS de Luanda,
6rgdo responsavel pela coordenacéo da rede de APS em Luanda, incluindo o PACS, e com a
representacédo local do UNICEF.

O contato constante entre as pessoas e instituicdes envolvidas, refor¢ado pela
experiéncia de trabalho prévia mais prolongada de alguns dos colaboradores em Angola,
possibilitou a identificacdo de novas necessidades ao longo do processo. Nesse sentido, foi
importante a flexibilidade para direcionar os esfor¢os as demandas que se apresentavam,

permitindo um trabalho dindmico com ac¢Ges mais coerentes.

Evolucéo da cobertura do PACS

A maioria dos dados de registro dos ACS, principalmente os relacionados aos indicadores de
salde, como realizacao de vacinas, adesdo das gestantes ao pré-natal e mortalidade materna e
infantil, ndo pbde ser utilizada, pois era alimentada irregularmente e apresentava
inconsisténcias.

Com os dados disponiveis nas fichas de avaliacdo dos ACS, complementados por outras
fontes, pudemos observar a evolucdo da implantacdo do Programa nos seis municipios,
chegando a 2.548 ACS formados e 261.357 familias cadastradas em junho de 2009 (Tabela
1). Os dados dos ACS que entregaram seus registros foram usados como base para estimar 0s
nameros correspondentes ao total de ACS formados. Assim, é provavel que o numero de ACS
realmente ativos naguele momento seja menor.

Os numeros evidenciam duas discrepancias principais, que se interrelacionam:

1. Entre o nimero de ACS previstos e o que foi se mostrando realmente necessario para

cobrir a populacao.

2. Entre a populagdo-alvo considerada no planejamento do Programa e a populacédo

encontrada uma vez iniciados os trabalhos de mapeamento e cadastramento. Com isso,
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alguns municipios apresentaram cobertura maior que 100% devido ao nimero inicial
subestimado.

De acordo com os documentos e os registros, a medida que os ACS comecaram a
trabalhar, contaram em média cinco pessoas por familia, em comparacdo com as sete previstas
no Projeto de Implantacdo. Considerando cinco pessoas por familia, o nimero de ACS
necessarios seria de 4.825, em vez dos 3.444 previstos. A cobertura potencialmente atingida
de acordo com o numero de ACS formados foi de 60%. Pode-se observar que, de junho a
dezembro de 2009, houve reducdo do nimero de ACS na provincia, o que pode ser devido as
dificuldades enfrentadas pelo Programa, gerando desisténcias, ou as diferencas entre as
distintas fontes de registros. O fato de termos encontrado dados discrepantes entre 0s varios
documentos analisados e os registros dos ACS reforca o quadro de inconsisténcias.

Os dados qualitativos permitem analisar varios aspectos em torno dessa evolucao.

Resultados da analise qualitativa
Perfil dos ACS e dos coordenadores

Sendo o tempo de trabalho preconizado de oito horas semanais, a maioria dos ACS estuda ou
tem outras ocupacdes. Ha predominancia de homens; alguns sdo técnicos de enfermagem,
que, estando desempregados, trabalnam como ACS, muitos com o ideal de um dia se
tornarem enfermeiros ou médicos. Nos grupos focais, foi presente o discurso de servigo a
comunidade; muitos ja eram envolvidos com a comissdo de moradores do bairro ou
trabalhavam como ativistas com organizacdes ndo governamentais (ONGSs). Foi exteriorizado
0 sentimento de lideranca, responsabilidade e pertencimento a comunidade, no sentido de que
0 seu trabalho também atinge a si e a sua familia. Nos documentos analisados, foi possivel
apreender a importancia do ACS ganhar a confianca das familias.

Quanto aos coordenadores municipais, quase todos sdo técnicos de enfermagem que
trabalnam na Reparticdo Municipal de Saude, acumulando outras fungdes na US local ou
conciliando com estudos universitarios. Os gestores em nivel provincial (dois médicos e uma
enfermeira) também acumulam varias fungdes, tornando visivel a sobrecarga de trabalho.

Em apenas um municipio, onde se iniciou a implantacéo, o coordenador municipal tem
dedicacdo exclusiva ao PACS e conta com apoio mais direto da Reparticdo Municipal de
Salde, explicando, em parte, por que esse municipio tem o maior niumero de ACS formados e
um processo de monitoramento e avaliagdo menos irregular. Ligado a isso, também se

percebe nesse municipio uma identificacdo mais clara com o objetivo do programa:
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“Fiquei feliz porque corresponde com um sonho, uma ansiedade que eu sempre tive
que era trabalhar na saude publica, trabalhar mais na prevencdo do que na

cura ”(coordenador municipal)

Obijetivos do PACS e fungdes do ACS
Em relagdo a acdo prioritaria do PACS de Luanda, houve consenso, tanto nos documentos,

quanto entre todos os tipos de informantes, sobre a diminuicdo da mortalidade materna e
infantil.

Houve grande diversidade na concepgdo sobre as fungdes do ACS, mas o elemento
principal, que também aparece em todos os documentos analisados, é o “elo de ligagdo” entre
comunidade e servico de saude, materializado na funcdo de acompanhar as familias,
principalmente mdes e criancas, levando informagdes de prevencdo, estimulando préticas
saudaveis e encaminhando-as a US para os cuidados de salde:

“O objetivo (do ACS) é capacitar as pessoas, que tenham conhecimento da vantagem
da procura dos servicos de saude, porque quando nds vemos que toda comunidade vai a
procura dos servigos de saude, quer dizer que a comunidade ta sa” (coordenador municipal).

A fungdo do ACS de “organizar” a comunidade também foi reforcada por meio da sua
atuacdo nos problemas com lixo e saneamento, que estao entre os principais determinantes de
doenca. Ainda, outras fun¢des denotam o papel de “apoiador” do ACS, como no caso de
ajudar a familia em procedimentos funerarios e no registro civil das criancas. O agente € tido
como uma pessoa de confianca das familias e acaba sendo solicitado, tanto pelas familias
como pelas autoridades locais, para fun¢bes que vao muito além da salde.

A importancia do registro feito pelo ACS foi enfatizada, seja na notificacdo de
doencas, seja na simples contagem das pessoas que vivem em cada micro-area, trazendo
também a importancia de levar informacéo local para o governo.

“Um dos objetivos que ele (ACS) tem é saber mais ou menos quantas pessoas vivem
na sua micro-drea. Isso também ja é importante pra o nosso governo” (ACS).

Percebemos também, tanto nas falas quanto nos documentos analisados, a importancia
de o ACS passar a informacdo para a coordenacdo sobre cobrancas indevidas pelos
atendimentos nas US (“gasosa”). Assim, para poder efetivamente diminuir as barreiras de

acesso, 0 PACS busca acabar com essas cobrancas.

Formacdo dos ACS
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Foi destacado como fato positivo o carater tedrico-pratico da formacdo do ACS, que parece
ser novo para 0 contexto. Foi muito presente a solicitacdo de formagdo em préticas
assistenciais, em técnicas de enfermagem, explicitando o sentimento de limitagdo que o ACS
tem em muitas ocasides, quando ndo tem o conhecimento para atuar mais diretamente nos
cuidados. Nao querem sé ter a funcdo de encaminhar para o posto de salde, mas querem
poder tratar certas situacoes.

“Gostaria que a minha formac¢do atingisse um nivel mais alto, gostaria de ser um
enfermeiro (...). Entdo penso que deviamos ter uma formagdo mais elevada, mais
conhecimento de satde ” (ACS).

O desejo de ter formacdo e status de um enfermeiro parece se justificar pela
possibilidade de ter um emprego “de verdade” no sistema de saude.

“Nos estamos fora do mercado de trabalho, n6s gostariamos de fazer parte da saude
publica, pertencer também ao Estado” (ACS).

Em contraponto com a demanda de formacdo em técnicas de enfermagem, um ACS
trouxe a ideia de que seria importante ter uma formacgéo especifica, que contemplasse o0s
aspectos sociais da sua funcdo. Assim, aparece a nocdo de que o ACS possui habilidades
especificas, que s6 podem ser ensinadas por outro ACS.

“Para essa formagdo, tinha que ser os agentes sociais, os agentes comunitarios, nao
um técnico de enfermagem que ndo tem o conhecimento social ou comunitario. Tinha que ser
um agente comunitdrio pra formar um agente comunitario”. (ACS).

Essas diferentes visdes trazem a tona a indefinicdo que existe em torno das tarefas do
ACS, embora esteja muito claro nos documentos analisados que “o trabalho dos ACS se
caracteriza como essencialmente educativo, no sentido da promocéao da saude e da prevencédo
das doengas”.

Os ACS apontaram que a sua formacao inicial foi adequado para iniciar os trabalhos,
mas que necessitam de refor¢os ou “refrescamentos” continuos, 0 que também foi colocado

pelos gestores.

Relacdo do ACS com a unidade de salde

Observou-se ambiguidade importante em relacdo a receptividade do ACS pelos técnicos de
salde, mas com predominio da fragilidade do vinculo, ocasionada ora por desconhecimento
da funcdo do ACS, ora por ma aceita¢do de fato, por considerar o ACS como uma “pedra no
sapato”, que traz mais trabalho, que fiscaliza as cobrangas indevidas e que “perturba o

ambiente”. A receptividade ruim foi mencionada principalmente pelos ACS e se concentrou
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em dois municipios onde o Programa parece estar enfrentando mais dificuldades. O que quase
todos os coordenadores mencionaram, assim como Varios ACS, foi a desmoralizagdo diante
das familias, que sdo orientadas a procurar a US e acabam encontrando dificuldades de
acesso, incluindo as cobrancas.

“Eles véem os agentes como pedra no sapato (...). Porque eles estdo habituados
aquele processo da gasosa (propina). Entao quando eles véem nos fardados eles acham assim
“esses ai sdo os estragas pdes, o objetivo deles é nos estragar”(ACS).

“As consultas é gratuito, entdo os agentes saem, vdo as suas familias e explicam, mas
0 que acontece € que quando o agente da as costas a familia t sendo cobrada, entéo isso da
uma discrepancia” (coordenador municipal).

Alguns coordenadores ressaltaram que houve evolucdo favoravel em relacdo a
aceitacdo do ACS nas unidades de salde, que esta melhorou ap6s um trabalho de
sensibilizacao realizado com os técnicos, 0 que aconteceu em apenas alguns municipios.

“Alguns técnicos confundiam que o agente comunitario de saude veio para tirar o
lugar do técnico de saude, entdo estava a criar um determinado ciume, mas depois de
compreenderem que € mais uma valia, que 0 agente comunitario de satde vai trabalhar na
salde preventiva e se trabalhar na saude preventiva teremos pouco afluxo pra saude
curativa, entdo vai aliviar o trabalho do técnico de saude no centro onde ele esta. Entdo com
essa conscientizacdo eles conseguiram compreender o quanto é importante a atividade do
agente comunitdrio de saude” (coordenador municipal).

Nos documentos analisados, apareceu a necessidade de fortalecer a integracdo dos

ACS com as US, o que era um objetivo do programa desde o inicio.

Cotidiano de trabalho do ACS

Inicialmente, houve alguma rejeicdo do ACS pelas comunidades em quase todos 0S
municipios, pois as pessoas, sem ter conhecimento do Programa, tinham receio que pudesse
ser alguém ligado a algum partido politico ou algum agente de fiscalizacdo. Depois, foram
conhecendo o trabalho do ACS e passaram a aceitd-lo melhor. Muitos ACS colocaram que a
sua aceitacdo na comunidade melhorou quando comecou a entregar mosquiteiros ou
hipoclorito.

“Houve familias onde os agentes foram bater a porta para cadastrarem, negavam-se,
mas quando depois viram que 0s agentes voltaram pra vir distribuir o mosquiteiro ou o

hipoclorito em casas onde ja tiveram cadastrados entdo aqueles que ndo tinham sido
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cadastrados também chamavam “passem também jd aqui por favor” (coordenador
municipal).
Muitas vezes, os ACS colocaram a importancia de acompanharem pessoalmente 0s
doentes a US, pois as pessoas frequentemente desconhecem o funcionamento do servico,
assim como os seus direitos de usuarios. Nesse sentido, o ACS pode ajudar a garantir que a
pessoa seja atendida e que néo seja cobrada.
“Temos que acompanhar porque ndo basta darmos so uma guia, ele vai chegar aqui
(na US) e nédo vai saber a quem se dirigir, entdo nds temos mesmo € que acompanhar essa
pessoa até o posto de saude” (ACS).
A maneira como o ACS organiza suas visitas depende muito do municipio, pois suas
oito horas semanais de trabalho ndo tém horéario fixo. Alguns o fazem de acordo com a
disponibilidade das pessoas da comunidade ou conforme o tempo livre que Ihes resta. Como
a remuneracdo ndo é considerada suficiente, os ACS muitas vezes ndo chegam a trabalhar
oito horas semanais. Diante do atraso do pagamento do incentivo e da luta pela subsisténcia,
a sua dedicacdo de tempo para o trabalho de por vezes fica comprometida

“Nos ndo conseguimos trabalhar dia-a-dia porque o subsidio é muito baixo, entdo nds
escolhemos alguns dias. Numa semana suponhamos que eu posso trabalhar dois dias, entdo
vou esperar mais outra semana pra trabalhar mais outros dois dias” (ACS).

Na maioria dos municipios, os ACS afirmaram que conseguem visitar as 100 familias
por més, apesar das diferentes formas de organizacdo. Como muitos deles tém outras
ocupacdes, 0s coordenadores acabam nao exigindo o cumprimento das oito horas semanais.

“Na regra eles tém que trabalhar 8 horas, mas nos ndo exigimos, devido ao incentivo
que as vezes atrasa, entdo uns tém outras ocupacOes, uns sdo professores, diretores de
escola, outros sdo alunos, tém outras ocupacdes, entdo, ndés ndo exigimos assim tanto. S
exigimos que no fim do més ele apresente os dados corretos” (coordenador municipal).

Foi perceptivel também a grande frequéncia com que 0s ACS se deparam com situacdes
em que as familias recorrem a préaticas tradicionais para curar diversos tipos de doencas.
Diantes dessas situacdes, 0 ACS parecia ndo saber como conduzi-las, tendendo inicialmente a

rejeicao desse tipo de prética.

O que o ACS trouxe de positivo?

O aumento da demanda nas unidades de satde foi percebido como positivo apesar de também
ter sido mencionado como dificuldade, pela pouca resolutividade do servi¢co. Nos documentos

analisados, consta que um dos motivos principais do aumento da procura foi a reducdo das
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cobrangas. Além disso, os ACS e os coordenadores em todos os municipios relataram
melhoras nos cuidados de saude materno-infantil, conforme foram observando mais mulheres
fazendo consulta pré-natal e levando os seus bebés para vacinar e pesar.

“As gravidas ndo iam na consulta pré-natal, mas agora, com o agente, ja sabem que
tém que ir no centro para acompanhar a salde da bebé e da mae, e também as criancas ndo
iam na vacina e agora ja vao” (ACS)

“De um ano pra ca, o centro de saude ndo tinha tanto afluxo como hoje. Com a
atividade do agente comunitario de saude em incentivar, quebrar alguns tabus da
comunidade que no centro de salde cobra-se, que no centro de salde ha maus tratos, eles
conseguiram entdo educar a comunidade a procurar o servi¢o de saude mais proximo”
(Coordenador municipal).

“Hé& pessoas que realmente ndo sabiam que uma crianca tem que ser vacinada e com
os ACS isso veio a acontecer” (Coordenador municipal)

Os ACS também notaram que reduziu o nimero de mortes maternas e de criangas:

“N0Gs viamos que morriam muitas senhoras no parto, porque as vezes tavam a dar
parto mesmo em casa, anteriormente morriam muitas criancas também e nds agora viamos
atualmente que reduziu bastante ” (ACS)

“Por intermédio dos relatorios que nos fazemos, ja e facil darmos conta se a taxa de
mortalidade esta subindo ou ndo. O més passado, s6 encontramos oito, este més vamos
encontrar quatro, outro més a seguir, estamos encontrando quatro ou dois, esta diminuindo
ou nao esta diminuindo? Esta diminuindo.” (ACS)

Cabe ressaltar, entretanto, que o sistema de monitoramento e avaliacdo ainda ndo esta
funcionando devidamente. Os ACS ndo tém conseguido preencher corretamente os dados nem
entrega-los regularmente. Dessa forma, ainda € dificil estimar a evolucdo dos indicadores de
salde na comunidade.

Os ACS dos municipios mais afetados por uma grande epidemia de cOlera em 2006
manifestaram a importancia do seu trabalho na prevencédo de novos casos, principalmente com
o tratamento da agua. Também na visdo da gestdo, o ACS tem tido um papel importante para
evitar uma nova epidemia de cOlera.

“A partir do momento em que os agentes comunitarios de saude comecaram a funcionar,
0s casos diminuiram drasticamente. Acredito que tiveram um papel muito grande na
distribuicdo de hipoclorito casa a casa, e apoio as familias com relacdo a higiene,
saneamento, a orientagdo mesmo para a simples lavagem das maos, 0 detectar os casos

rapidamente para ir para as unidades sanitarias o mais cedo possivel, a reidratacdo dos
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pacientes a nivel local, a nivel das casas. Acredito que isso contribuiu muito, tanto para
diminui¢do dos casos como dos 6bitos domiciliares” (coordenador provincial).

Os aprendizados que 0os ACS trazem também se relacionam com o seu proprio ser, com
seu amadurecimento profissional e pessoal, refletindo em uma melhor desenvoltura inter-
relacional e novas habilidades de comunicacao.

“Eu ndo conseguia falar assim publicamente, mas desde que eu entrei no projeto dos
agentes comunitarios de saude eu fui ganhando aquele animo e tirei toda aquela timidez e
todo medo e agora ja posso falar com o publico normalmente” (ACS)

Os chefes das Repartices Municipais de Salde relataram que percebem mudangas
positivas com os ACS, principalmente o aumento do movimento nas unidades de salde e a
reducdo das cobrancas pelas consultas e medicamentos no servico publico. Em contrapartida,
as unidades ndo estdo preparadas para atender a demanda aumentada, e em muitas delas ndo
se pbde contratar mais pessoal devido a dificuldade de fazer concurso publico. Quanto a isso,
a gestdo provincial esta planejando o aumento da capacidade dos postos de saude, que
passariam a ter mais espaco, mais profissionais e horarios de funcionamento mais amplos.
Alguns avancos, por ora pontuais, na estrutura da rede de atencdo primaria puderam ser
percebidos:

“Transformando os postos em centros de saude, adequa-se o pessoal em termos de
numero e em termos de qualidade. Um exemplo, numa area onde se comecou a formacao dos
agentes comunitarios de saude transformou-se 0 posto num centro de saude e com essa
transformagdo ja ganhou dois médicos, estd a ganhar uma sala de parto, é um upgrade”
(coordenador provincial)

Essa opinido é compartilnada no nivel da gestdo municipal de um dos municipios, onde
essas mudancas ja estdo acontecendo.

“Entende-se que quanto maior for a procura, quanto maior forem as queixas dos
técnicos de saude, a administracdo governamental vai criar politica de construir mais
centros de salude pra dar resposta a essa demanda que nos estamos a viver” (coordenador
municipal).

No discurso da gestdo, aparece a importancia e a especificidade do trabalho do ACS em
sua proximidade com a comunidade, justificando o investimento na continuidade do PACS.

“O agente ele ta 13, ele vai ver, porque o técnico de saude o que faz? Ele orienta, mas
a mae vai pra casa, quem vai depois continuar a observar, monitorar se aquilo esta ser feito

é o ACS. Entdo ele é um ponto chave pra nos, ele vai nos dar aquilo que nés nao
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conseguimos ver quando estamos na unidade sanitaria e eu acho que é uma aposta bastante

boa se nds continuarmos a investir no agente comunitario”. (coordenador provincial)

Dificuldades encontradas

As duas dificuldades mais mencionadas, e que também constam nos documentos de
conclusdes e recomendacdes do PACS, foram o atraso do pagamento dos ACS e a falta de
material para cumprir as tarefas do seu trabalho.

O atraso do incentivo mensal foi mencionado em todos os municipios, tanto por ACS
como por coordenadores, aparecendo como um problema maior que o valor monetario em si.
Esse valor é considerado baixo, mas ainda assim seria valorizado caso fosse recebido
regularmente. O atraso dos incentivos, assim como a falta de vinculo administrativo, tem
levado a muitas desisténcias.

“O incentivo atrasa muito, ja € um bocado e ndo compensa, e com esse atraso, ha
pessoas mesmo que estdo a desistir. Pra que as pessoas tenham vontade e forca mesmo de
trabalhar, que melhore o incentivo, que ndo atrase mais, mesmo que for um bocadinho, mas
que todos os meses receber, as pessoas mesmo vao no terreno com boa vontade” (ACS)

“Muitos acabam por desistir, outros porque como sao voluntarios tem outras tarefas e
guando encontram um emprego melhor e que vai ocupar o tempo que ele tinha livre, por
exemplo, ele ndo pensa duas vezes, porque consegue um emprego melhor e que tem até
também um incentivo maior” (coordenador provincial)

A falta de materiais para o trabalho, como os mosquiteiros, que deveriam ser entregues na
unidade de saude, o hipoclorito para tratar a &gua ou as botas para andar em tempo de chuva,
desmoraliza o ACS frente as familias.

“Quando a gente promete e ndo levamos aquilo que prometemos ja come¢a a
desacreditar no nosso trabalho. Na outra visita, “me da um mosquiteiro?” "Ndo, na outra
semana a gente traz" e sucessivamente a gente comega a perder aquela confianga em nossas
familias” (ACS)

Os ACS também colocaram que o seu trabalho fica isolado de outros dispositivos
publicos, como a coleta de lixo, por exemplo, de forma que as orientacdes que ddo para as
pessoas ficam sem resposta:

“As pessoas nos cobram “ah vieste, falaste do lixo, temos que fazer isso, mas aqui na
nossa rua ndo tem contentor, ndo temos luz e como é que fica a 4gua, a dgua aqui ndo
chega” (ACS)
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Outra dificuldade encontrada no cotidiano do ACS é que ele encaminha as pessoas para a
unidade de salde, mas muitas vezes elas ndo tém dinheiro para o transporte. Assim, ele,
apesar de ter feito o seu trabalho, sente-se impotente pela ndo concretizacdo das suas
orientagoes.

A sobrecarga dos coordenadores, tanto no nivel provincial quanto no municipal foi trazida
como dificuldade em vérios documentos, no sentido de colocar a importancia dos
responsaveis terem mais tempo para dedicar-se ao Programa.

Em dois municipios, dificuldades maiores estiveram relacionadas com as falhas de
comunicagdo entre os ACS e os coordenadores, gerando mal entendidos. Os ACS se
queixaram de ndo serem ouvidos e de que sentem necessidade de ter encontros presenciais
mais frequentes para esclarecer davidas.

O aumento da demanda nos postos de salde, que apareceu como ponto positivo do
trabalho do ACS, também foi apontado como uma dificuldade a ser superada e um estimulo
para trazer melhorias ao servico.

“Muitas das vezes nds ouviamos reclamac6es, mas nao faz sentido dizer “ah os agente
comunitarios enviam pra cd muita gente e nos ndo conseguimos dar conta do recado”. Eu
acho que quando se esta a trabalhar um lado, automaticamente vamos empurrando para que

o outro também se desenvolva” (coordenador provincial).

Desafios e perspectivas

A sustentabilidade do Programa, principalmente em termos financeiros, foi evocada pela
gestdo como o maior dos desafios, juntamente com a necessidade de criar um vinculo
institucional para o trabalho do ACS.

“Outro problema que é mais grave € o vinculo do préprio agente. Até agora nés ndo
sabemos, é um projeto, o projeto normalmente tem um principio e tem um fim, mas nds vemos
gue esse programa dos agentes ndo é para ter fim. Por aquilo que se vé e pela necessidade
gue se nota, e que todo mundo agora esta convencido de que € uma coisa que é importante,
que faz falta, ndo € pra ter fim. Mas dai a necessidade de haver uma sustentabilidade do
programa e essa é uma situacdo ainda critica, até agora este € um projeto do governo da
provincia, é o governo que esta financiando todas as despesas de capacitacdo e incentivos,
mas que ainda ndo temos mecanismos proprios para agilizar essa disponibilidade
financeira” (coordenador provincial)

Claramente, este se coloca como o ponto critico para a continuidade do Programa, pois, na

pratica, existe uma lacuna financeira entre o programa piloto e a sua ampliagdo e
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consolidagcdo. Como alternativa possivel, ha perspectivas de enquadrar o PACS junto a
Administracdo Municipal de cada municipio, criando responsabilizacdo pela manutencdo do
Programa ao nivel local.

“Desafios que temos que ultrapassar e também consolidar a estrutura de coordenagdo,
supervisdo, a monitoria e avaliacdo de desempenho do agente comunitario de forma
descentralizada, para que as reparticdes municipais de salde, que é a ultima estrutura
administrativa dentro da pirdmide administrativa de saude, possam assumir a supervisdo”
(coordenador provincial)

A descentralizacdo aparece como fundamento dos planos para a saude em todos 0s
documentos analisados, sendo apontada como um caminho para a agilidade e a qualificagdo
das acdes locais.

Em relagdo a avaliacdo, a sua importancia ficou explicita no caso de Luanda. Os gestores
provinciais se mostraram preocupados com a demonstracdo de resultados, para que o
Programa possa obter apoio politico e investimento para expandir-se e consolidar-se. A
provincia de Luanda esta sendo solicitada para compartilhar a sua experiéncia e apoiar a
implantacdo do PACS em outras provincias, porém, primeiro precisa afirmar o Programa na
sua prépria provincia.

O projeto inicial previa como condicdo para 0 seu sucesso a incorporacao de instrumentos
de acompanhamento e avaliacdo permanentes. Os instrumentos foram introduzidos, mas a sua
utilizacdo apresentou vérias falhas em termos de operacionalizacdo, como o preenchimento
irregular das fichas de registro, a falta de sistematizacdo e informatizacédo e as dificuldades de
comunicacdo dentro do fluxo de coordenacdo. Apesar disso, as autoridades de salde
reconhecem o potencial do ACS na coleta de dados confidveis pelo fato de ter acesso
continuado as familias nos seus domicilios, o que foi claramente percebido e relatado nos

relatorios de campo.

Impressdes sobre a cooperacdo com o Brasil

Conforme as atividades foram se desenvolvendo, a perspectiva de estar ampliando os
mecanismos de cooperacdo, de formato de consultoria, de suporte técnico mais focalizado,
para um apoio mais estrutural motivou os gestores provinciais.

“Agora estamos a sair dessa dimensdo de consultoria, de assisténcia técnica entre um
grupo de pessoas para envolver instituicGes de estado e instituicbes de governo e eu penso

que isso é muito importante” (coordenador provincial)
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Os ACS que participaram dos grupos focais manifestaram a expectativa de que a equipe
do Brasil fosse “porta-voz” das suas preocupacdes diante dos dirigentes e governantes, tanto
de Angola como do Brasil, no sentido de advogar pelo melhor reconhecimento do ACS. Além
disso, esperam que o Brasil possa ajudar a qualificar a sua formacao.

As oportunidades de troca proporcionadas pelo projeto de cooperagdo trouxeram
experiéncias muito positivas, transformando os desafios vividos no Brasil em aprendizado
para ser compartilnado e considerado na constru¢cdo de uma nova iniciativa em um novo
contexto.

“FEu tive a oportunidade de ir ao Ceara e ver na pratica aquilo que nés tinhamos que
fazer aqui, isso ndo s6 me ajudou a entender melhor o trabalho do ACS, mas ver que as
dificuldades que nés temos hoje, muitos deles passaram, entdo isso animou-me muito mais.
Sem perguntar mesmo eles diziam “isso agora é assim, mas nos quando comegamos ndo era
ndo, nos tinhamos dificuldade disso, pra entrar na familia era dificil” entdo eu comecei a ver
que afinal nos vamos mudar, vamos conseguir” (coordenador provincial)

Em um dos municipios, apareceu a preocupacao, que consideramos relevante, de que o
PACS néo seja uma mera copia do programa brasileiro, sem planejamento adequado para o
contexto angolano:

“Ndo podemos so copiar um projeto de outro pais para o nosso sem conhecer primeiro as
realidades, porque o Brasil é outro pais, € Ameérica, Angola € outra coisa. Entdo vir um
projeto do Brasil pra Angola com a mesma realidade do Brasil pra funcionar em Angola néo
da certo” (ACS)

Apesar da preocupacdo, ficou explicita a receptividade a pessoas de outras nacdes que se
preocupam com Angola:

“Os outros paises irmaos podem nos ajudar porque o angolano ndo é sé aquele de
Angola, que nasceu em Angola. O angolano é aquele que se preocupa com a vida do
angolano, outros estrangeiros, ndo interessa a diferenciacdo racial, mas aquele que se

preocupa com o angolano, esse que quer ajudar Angola é o verdadeiro angolano” (ACS)

Discusséo

A avaliacdo do processo de implantacdo do PACS de Luanda permitiu relacionar algumas
caracteristicas contextuais com os resultados descritos. Apesar do processo irregular da
implantacdo, o Programa alcangou um grande nimero de ACS formados, o que, de acordo
com dados qualitativos, esteve associado ao aumento da procura por servicos de salde e a

melhora do estado de salde de mdes e criangas. No entanto, varias dificuldades, como a
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indisponibilidade de recursos e a auséncia de vinculo institucional do ACS, apareceram como
fatores limitantes ao bom funcionamento e a sustentabilidade do Programa. De fato, a
implantacdo de uma intervengdo complexa, como o PACS, geralmente sofre a influéncia de
vérios fatores do contexto’®. No caso de Luanda, é importante destacar vérias delas, como
fragmentacdo do sistema de salde, fragilidade das politicas sociais em geral, centralizacdo da
gestdo e da tomada de decisGes, escassez de profissionais de salde qualificados e
aglomeragéo urbana como apenas uma das consequéncias da guerra.

As caracteristicas do PACS de Luanda foram se constituindo ao longo do processo e
podem ser comparadas com outros programas de ACS no mundo. A predominancia de
homens entre os ACS, por exemplo, pode estar relacionada com o alto indice de desemprego
em Luanda, situacdo que ja foi relatada em outros paises onde as oportunidades de emprego
s30 mais escassas (india e Zambia, por exemplo)®. Nisso, experiéncias com ACS em paises
da Africa, na india e no Brasil descrevem a busca de emprego como motivacio para trabalhar
temporariamente como ACS?%.

A fungdo do ACS como “elo de ligagdo” entre comunidade e servi¢o de salde aparece
em muitos contextos descritos na literatura. Estudos realizados no Brasil discutem o papel do
ACS como mediador ou interlocutor entre dois segmentos principais, a populacéo residente
na comunidade e os profissionais do sistema de satde local?>*®. Nesse sentido, as formas de
mediacdo do ACS enquanto “elo” desses dois segmentos podem variar de acordo com o
contexto, desenvolvendo ou ndo o seu potencial de atuar na transformacdo do modelo de
atencdo, que serd tanto maior quanto maior a permeacao dos servi¢cos as necessidades e
demandas da populacdo?. A multiplicidade de papeis que o ACS exerce e a expectativa
bastante diversificada em relacdo as suas funcbes por parte da comunidade também estéo

descritas no Brasil®*

. Alem de elo entre comunidade e servi¢o, no Brasil, reconheceu-se a
importancia do ACS ser um elo entre as politicas sociais do Estado e os objetivos préprios do
modo de vida da comunidade, facilitando o acesso aos direitos de cidadania de modo
geral®?. Conforme o estudo da experiéncia brasileira, esse tipo de mediagdo do ACS é muito
importante para aproximar a realidade da comunidade do governo, para que este se interesse e
valorize os progressos locais?’. Nesse sentido, é importante destacar que o PACS no Brasil se
desenvolveu no contexto amplo da reforma sanitaria que deu origem ao Sistema Unico de
Salde (SUS), que trouxe grandes avancos em termos de acesso aos cuidados de saude, dentro
da recriagdo de um estado democrético de direito®. Essa insercdo foi determinante para o
éxito do PACS no Brasil, pois o programa, que iniciou com foco em salde materno-infantil,

pdde evoluir como politica de satde com respaldo do Estado, o que facilitou a sua expanséao
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para todo pais e a criacdo do Programa Saude da Familia logo depois, ampliando a abordagem
por meio de equipes com profissionais médicos, de enfermagem e dentistas”®. Essa parece ser
uma das grandes diferengas em relacdo ao PACS de Luanda, que surge num contexto onde o
sistema de saude é marcado pela fragmentacdo e pela deterioracdo da guerra, onde 0s recursos
do Estado se misturam com aqueles de agéncias internacionais, sendo grande parte ainda
destinada a programas verticais. A0 mesmo tempo, a constru¢do do SUS no Brasil desponta
como o grande patrimdnio a ser compartilhado numa iniciativa de cooperacao dessa natureza.
Porém, é importante pensar nas implicacfes para a cooperacao do fato de Angola ndo ter um
sistema de salde universal, considerando que as evidéncias de éxito de acfes de cooperacao
sul-sul ainda s&o muito escassas.

A relacdo conflituosa do ACS com a US caracterizada em Luanda também foi descrita
no Brasil: no inicio, a incorporacdo do ACS na equipe causou ameaga aos auxiliares de
enfermagem, que desconheciam o seu papel. Depois, com o reconhecimento do ACS, as
acBes atribuidas a ele passaram a ser inclusive exageradas®*. Sobre a integracdo do ACS com
os profissionais do servigo, revisdes internacionais recentes sobre programas de ACS no
mundo, como a de Haines et al.”®, identificam a relagdo formal com o servico de satide como
um determinante chave da sua efetividade.

Outro aspecto que parece importante € a integracdo das praticas tradicionais de saude no
sistema formal. A Politica Nacional de Saude de Luanda, de 2009, refere que a maioria das
pessoas recorre a medicina tradicional, exigindo que se trabalhe seriamente na sua integracédo
com o sistema nacional de salde e na articulacdo dos seus provedores com outros prestadores
de satde. O ACS, ao se deparar com essas questdes no seu dia a dia, € um elemento chave
para abordar essa integracdo junto as comunidades e junto aos profissionais dos servicos de
salde.

Em Angola, ficou clara a tendéncia de descentralizar a gestdo dos servicos de APS, o
que a literatura caracteriza como uma necessidade e uma grande oportunidade para
concretizar os avangos do sistema de satde naquele pais®®. Além disso, a tendéncia também
consta nas diretrizes das agéncias internacionais envolvidas no apoio ao desenvolvimento do
sistema de satde em Angola’. No contexto do PACS de Luanda, a municipalizacdo poderia
ser uma boa oportunidade para vincular o ACS localmente, podendo trazer uma vinculagédo
maior entre 0s ACS e os profissionais das US e uma resposta mais agil as demandas locais.
No Brasil, estudo sobre o inicio do PACS mostrou que a autonomia dos municipios foi uma
caracteristica importante para responder as necessidades locais e ganhar legitimidade®.

Contudo, é preciso ter cautela em se tratando de descentralizagdo, pois, a0 mesmo tempo em
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que pode facilitar a gestdo e a adequacdo dos programas, também pode gerar iniquidades e
desarticulagcdo com o nivel central. Além disso, a proposta exige investimento na qualificacdo
dos recursos humanos em nivel municipal.

O estudo evidencia a necessidade de incorporar estratégias de avaliacdo ao processo de
implantacdo do PACS de Luanda. No Brasil, os resultados das avaliagdes que foram
conduzidas desde o inicio do PACS foram determinantes para a consolidagdo do programa a
partir de um investimento politico em larga escala®*®?®3. Na literatura internacional, destaca-
se a avaliacdo como ponto fundamental para mostrar impacto, planejar custos e documentar
os fatores envolvidos com os sucessos e falhas do programa®.

A partir dessas comparag0es, principalmente com o Brasil, e no ambito da iniciativa de
cooperacao em torno do desenvolvimento do PACS de Luanda, é fundamental refletir sobre o
processo de “transferéncia” e “traducao” de experiéncias para contextos diferentes, avaliando
de que maneira as contribuicdes podem ser mais efetivas. Experiéncias prévias estudadas no
mundo ja mostraram que o trabalho do ACS deve refletir as circunstancias do seu contexto,
em termos de necessidades e recursos, por exemplo, exigindo flexibilidade ao longo do
processo de implantacdo®. Essa reflexdo esteve presente ao longo de todo o processo de
trabalho conjunto, tendo sido importante para valorizar o principio de gerar contribuicGes
Uteis e concretas para todos os envolvidos. Concordamos que € preciso encontrar meios mais
efetivos de transformar a investigacio em politicas e ac®es®’, possibilitando que os
responsaveis pela elaboracdo de politicas e 0s gestores possam fazer uso dos resultados da
investigacao.

De forma geral, a literatura internacional, que reuniu os aprendizados de experiéncias
com ACS em todo o mundo desde os anos 60, confirma os pontos criticos apresentados no
caso de Luanda: ndo basta formacdo inicial, € preciso supervisdo e apoio continuos; é preciso
especificar as tarefas do ACS; deve-se criar um sistema sélido de remuneracdo; o programa
deve estar inserido em um contexto de apoio politico mais amplo que lhe garanta

2029 Na mesma linha, uma revisio

sustentabilidade; e é necessario avaliar a sua efetividade
internacional abrangente trouxe algumas conclusées a respeito de programas de ACS: podem
melhorar o acesso a cuidados essenciais de saude, principalmente para criancas; os ACS
devem ser adequadamente selecionados e formados e receber apoio e supervisdo continuos
para alcancar bons resultados; muitos programas de ACS falharam por ndo considerar
devidamente no planejamento os esforcos e custos necessarios para 0 Seu bom
funcionamento; a comunidade deve ter apropriacdo do programa, tendo poder para apoiar 0

ACS em suas acles; e, hd fortes indicios de que o ACS deva ser um trabalhador
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remunerado®. Vérios elementos mostrados no estudo do caso de Luanda vém ao encontro
dessas conclusdes, sugerindo que estudos dessa natureza podem gerar resultados que poderao
ser utilizados para tomar decisfes sobre a implantagéo de determinada intervengdo em outros
meios™®.

E importante considerar algumas limitagdes desse estudo. Os ACS que participaram dos
grupos focais sdo aqueles que estavam ativos no momento, portanto, mais participativos.
Assim, é possivel que as dificuldades enfrentadas sejam maiores do que as mostradas neste
estudo. A falta de estatisticas confiaveis, um problema de Angola como um todo,
impossibilitou a analise da evolugdo dos indicadores de salde ao longo da implantacdo do
Programa. Dada a subjetividade de muitas das fontes aqui mencionadas, os resultados podem
ndo ser generalizveis ou representativos. Por outro lado, acreditamos que o estudo desta
situacdo singular pode ensinar-nos sobre o fendmeno da implantacdo de um programa de
salde no contexto de uma cooperacdo internacional, sendo que algumas explicacGes e
conclusdes poderao ser consideradas mais genericas ou globais.

Como conclusdes, podemos apontar o seguinte:

e E importante, em Luanda, fortalecer duas condicdes relacionadas ao contexto politico
mais amplo, que parecem ser determinantes para o sucesso do PACS: sua integracao
no fluxo das agdes do sistema de salde e sua inclusdo no contexto de politicas sociais
mais abrangentes, para lidar com problemas como pobreza e saneamento basico. O
progresso na construcdo de um estado democratico também é determinante para a
evolucao das politicas publicas.

e O PACS de Luanda iniciou com foco prioritario em saude materno-infantil, para que
tivesse um objetivo claro, a reducdo da mortalidade nesse grupo populacional, que
pudesse dar visibilidade a iniciativa. Este foi o caminho percorrido no Brasil, e nos
parece uma boa oportunidade para o inicio de uma estratégia de APS mais abrangente.

e A maior procura das familias pelo servico de salde pode estimular o seu
desenvolvimento: a maior demanda pode ser vista como um estimulo para investir na
rede de servicos de APS e aumentar a sua resolutividade. Com isso, 0 servigo também
podera ser reforcado para oferecer apoio e supervisao continuos ao ACS.

e O ACS ndo deve ser um trabalhador voluntario. Uma remuneracdo adequada,
compativel com sua dedicacdo em tempo integral, aumentaria a sua motivacdo e
melhoraria 0 seu desempenho. Nesse sentido, é fundamental buscar formas de

institucionalizar o trabalho do ACS, vinculando-o formalmente ao sistema de salde.
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e Para que o ACS seja um trabalhador motivado e qualificado para as suas funcdes, é
necessario investir na sua formacdo, sendo importante que alguma instituicdo
competente assuma esta responsabilidade.

e No nosso estudo, ficou clara a discrepéancia entre os dados observados e planejados. O
PACS podera contribuir muito no processo de coleta de dados para a avaliacdo e o
planejamento das acdes de salude em Angola. O registro dos ACS podera ser uma
importante fonte de informacGes das estatisticas vitais, como foi para o nordeste e 0
norte brasileiros na primeira década de sua implantacdo. A necessidade de reforcar a
avaliagéo, e a possibilidade de o Brasil apoiar nesse processo, vem orientando as
atividades de cooperacédo do projeto maior, que estdo atualmente em andamento.

e A sobrecarga dos coordenadores/gestores do PACS, com acUmulo de numerosas
fungdes, € um entrave para o bom funcionamento do Programa. Uma vez que ainda ha
relativamente poucas pessoas com formacéo de nivel superior em Angola, aqueles que
assumem cargos de gestdo geralmente se responsabilizam por duas ou mais areas.
Mesmo levando em conta que este ndo € um cenario reversivel em curto prazo, €
importante destacar a necessidade dos profissionais poderem dedicar mais tempo ao
Programa.

e Todas essas consideracOes sao fruto de um trabalho conjunto, envolvendo brasileiros e
angolanos, num processo dindmico e participativo, onde as vivéncias e trocas
fundamentam continuamente a analise das necessidades e os rumos das atividades de
cooperacdo. No contexto da cooperacéo, consideramos que o fato do PACS de Luanda
ter nascido dentro do governo angolano pode representar uma probabilidade maior de
sucesso, em termos de autonomia e sustentabilidade.

Por fim, 0 PACS de Luanda p6de ser implantado, alcancando um grande nidmero de ACS
formados e de familias acompanhadas. No entanto, a sua sustentabilidade aparece como ponto
critico. Para sua continuidade e ampliacdo, o Programa precisa de suporte técnico e apoio
politico e financeiro a médio e longo prazo. Os resultados aqui descritos podem ser
direcionados para reforcar e reformular o planejamento das acGes do PACS de Luanda (e de
Angola), para repensar os desafios do PACS no Brasil, trazendo também aprendizados sobre o

papel da cooperacdo internacional em salde.
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Tabelas e quadros

Quadro 1: Documentos utilizados para a analise documental

Titulo do documento
(Instituicao e data)

Descricao

Constituicdo da Republica de Angola
(Assembleia Nacional, janeiro 2010)

Constituicdo como Lei Suprema e Fundamental da Republica de Angola.

Apresentac¢do de balango do PACS
(DPS Luanda, 2009)

Apresentacéo feita pela coordenadora provincial com os resultados alcan¢ados
pelo PACS na ocasido de sua visita ao Brasil

Sistema Nacional de Saide a nivel
municipal (4° rascunho)

(MINSA, outubro 2009)

Ferramenta estratégica e operacional para guiar e acompanhar os responsaveis
municipais e provinciais no processo de planificacdo e gestdo do Sistema de
Saude no Municipio, com o objetivo de melhorar o estado da satde da
populacdo, respondendo as suas expectativas e procurando a criagdo de uma
sustentabilidade financeira.

Politica Nacional de Saude (5°
eshogo)

(MINSA, marco 2009)

Define as principais orientacdes que deverdo ser implementadas através de
Planos Nacionais de Desenvolvimento Sanitario e de Planos Operacionais,
estabelecendo as orientagdes estratégicas para a melhoria do estado de salde e da
qualidade de vida da populagéo.

Resultados do encontro de balango
2008

(DPS Luanda, dezembro 2008)

Apresentacdo coordenadora provincial com os resultados alcangados pelo
PACS

Revitalizagfo dos Servigos
Municipais de Salde

(MINSA, janeiro 2008)

Apresenta estratégias para reforcar a implementacéo do Plano Estratégico para
Acelerar a Reducédo da Mortalidade Materna e Infantil (2004-2009)

Plano de desenvolvimento sanitario
do municipio de Cacuaco (2008-
2011)

(UNICEF, junho 2008)

Apresenta o plano de acdo para a revitalizagao dos servigos de saide da comuna
do Kikolo, municipio de Cacuaco (2008-2009)

Manual para a formacdo dos agentes
comunitarios de salde

(UNICEF e DPS Luanda, 2008)

Descreve conteldo, atividades e métodos pedagdgicos detalhados para o curso de
formag&o do ACS.

Roteiro para capacitagdo  dos

coordenadores de ACS
(UNICEF e DPS Luanda, maio 2008)

Descreve conteldos para a formacéo dos coordenadores dos ACS, bem como as
principais tarefas dos ACS.

Relatério de consultoria PACS
(UNICEF, fevereiro 2008)

Relato acerca do desenvolvimento do Programa até a data da sua confecgéo, com
recomendacoes.

Relatério de consultoria PACS
(UNICEF, dezembro 2007)

Relato acerca do desenvolvimento do Programa até a data da sua confecgéo, com
descricdo das proximas etapas.

Relatério de consultoria PACS
(UNICEF, agosto 2007)

Relato acerca do desenvolvimento do Programa até a data da sua confecgéo, com
descricdo das proximas atividades.

Relatério de consultoria PACS
(UNICEF, julho 2007)

Relato acerca do desenvolvimento do Programa até a data da sua confecgéo, com
descricdo das proximas atividades.

Relatério de consultoria PACS
(UNICEF, junho 2007)

Relato acerca do desenvolvimento do Programa até a data da sua confecgéo, com
descricdo das proximas atividades.

Relatério de consultoria PACS
(UNICEF, maio 2007)

Relato das primeiras atividades da consultoria e impressoes.

Programa de Agentes Comunitarios
de Satde de Luanda “Vigilantes de
Saude” (DPS Luanda, janeiro 2007)

Documento com a proposta inicial para a implanta¢do do PACS.

Lei de Bases do Sistema Nacional de
Saude

(Diério da Republica, agosto 1992)

Disp0e sobre os principios e linhas gerais das politicas de saude, nos seus artigos
especificos.
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Tabela 1: Nameros do PACS em trés momentos, separados por municipio.

Municipio (populagdo-alvo de acordo com documentos) Dezembro Julho Dezembro Junho Dezembro
2007 § 2008 2008 2009 2009 §
Cacuaco (Kikolo: 421.000 habitantes)
e NUmero de ACS necessarios para cobrir populagdo-alvot 601 601 601 601 601
e ACS formados 832 872 890 1094 1098
o Familias cadastradas 31.270 69.503 70.352 109.172 109.788
e Pessoas cadastradas 97.021 385.809 502.986 600.624 604.009
(% em relagdo & populacdo-alvo) (23,0%) (91,6%) (119,5%) | (142,7%) | (143,5%)
Sambizanga (Ngola Kiluanji: 250.000 habitantes)
eNUmero de ACS necessarios para cobrir populagdo-alvot 357 357 357 357 357
¢ ACS formados 277 407 480 487 487
o Familias cadastradas 10.001 30.152 53.037 53.810 48.113
e Pessoas cadastradas 28.393 170.722 297.006 301.337 269.432
(% em relago & populagdo-alvo) (11,4%) (68,3%) (118,8%) | (120,5%) | (107,8%)
Samba (Benfica: 108.850 habitantes)
eNUmero de ACS necessarios para cobrir populagdo-alvot 155 155 155 155 155
¢ ACS formados 11 59 100 150 131
o Familias cadastradas 1261 6913 11.717 17.575 13.223
o Pessoas cadastradas 4380 24.003 40.683 61.025 45914
(% em relagdo a populagio-alvo) (4,0%) (22,1%) (37,4%) (56,1%) | (42,2%)
Kilamba Kiaxi (Golfe: 389.500 habitantes)
eNUmero de ACS necesséarios para cobrir populagdo-alvof 556 556 556 556 556
¢ ACS formados 96 78 166 176 160
o Familias cadastradas 4800 6853 14.584 18.532 16.620
ePessoas cadastradas 20.513 31.074 66.131 71.336 63.975
(% em relacdo & populacio-alvo) (5,3%) (8,0%) (17,0%) (18,3%) | (16,4%)




Cazenga (Cazenga: 643.123 habitantes)
eNUmero de ACS necessérios para cobrir populagdo-alvot 918 918 918 918 918
¢ ACS treinados 258 373 373 641 641
e Familias cadastradas 8036 28.236 34.849 62.267 64.151
ePessoas cadastradas 27.734 97.451 225.676 406.661 418.966
(% em relagdo & populacio-alvo) (4,3%) (15,2%) (35,1%) (63,2%) | (65,1%)
Viana* (Km 9 e Km 12: 600.000 habitantes)
eNUmero de ACS necessarios para cobrir populagdo-alvot 857 857 857 857 857
¢ ACS formados 120 - 339 360 131
e Familias cadastradas 8037 - 33.900 36.000 32.311
e Pessoas cadastradas 40.186 - 169.500 180.000 161.555
(% em relacdo a populacio-alvo) (7,0%) (28,2%) (30%) (26,9%)
Total da provincia de Luanda (2.412.473 habitantesy})
eNUmero de ACS necessarios para cobrir populagdo-alvot 3444 3444 3444 3444 3444
¢ ACS formados 1594 1789 2348 2548 2517
e Familias cadastradas 63.406 141.658 238.699 261.357 251.895
e Pessoas cadastradas 218.227 709.060 1.301.982 1.440.983 | 1.402.295
(% em relacdo & populacio-alvo) (9,0%) (29,4%) (54,0%) (59,7%) | (58,1%)

*Qs Unicos registros disponiveis do municipio de Viana foram extraidos do relatério de consultoria do UNICEF de dezembro de 2007, das apresentacgdo de balango da DPS (dezembro
2008 e dezembro 2009) e da entrevista com a coordenadora municipal dos ACS (junho 2009), possibilitando uma projec¢do do nimero de familias e pessoas cobertas.

1 Estimado com: populagdo-alvo/700 [700 equivale a 100 (nimero de familias que cada ACS deve acompanhar) x 7 (nimero médio de pessoas por familia previsto no Projeto de
Implantacéo)]

1 Populagdo da provincia equivale a soma das populagdes-alvo de todos os municipios

§ Em dezembro de 2007, o nimero de ACS formados inclui os ACS em fromacéao ndo concluida, por isso o nimero de ACS para o municipio de Kilamba Kiaxi € maior em dezembro de
2007 do que em julho de 2008. Os dados de dezembro de 2009 sdo provenientes da apresentacdo do balanco da DPS de Luanda (os registros originais dos ACS ndo estavam disponiveis
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Figuras



Figura 1: Estrutura de Coordenacgdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude de Luanda — PACSL. Fonte: Relatério de
Consultoria UNICEF, dezembro de 2007.
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8. CONCLUSOES

O primeiro artigo apresentado nesta tese permitiu sistematizar e sumarizar a
evidéncia disponivel sobre o trabalho do ACS no Brasil, concluindo que o ACS
pode ser efetivo em varias situacdes, embora a qualidade metodoldgica da maioria
dos estudos seja limitada principalmente por seus delineamentos pouco robustos. Os
resultados da revisdo sistematica em relagdo ao beneficio do ACS se apoiam em
estudos internacionais e estudos de efetividade da ESF, que tem o ACS como
elemento chave. Apesar de as intervencOes relacionadas aos cuidados de salde
materno-infantil terem sido as mais bem estudadas (e isso se explica pelo inicio do
PACS com este foco), outros campos de acdo para o ACS se mostram
potencialmente efetivos, como a abordagem das doencas crbnicas e infecciosas e a
reducdo de iniquidades. Esses achados estimulam e abrem caminho para a atuagéo do
ACS em varias frentes, de acordo com as necessidades prementes no contexto da
grande diversidade regional caracteristica do nosso pais. Além das doencas cronicas
ndo transmissiveis, temas como saude mental, violéncia e drogas, por exemplo, estdo
despontando como importantes determinantes de doenca, levando as equipes de
atencdo primaria a redirecionar os focos de suas atividades, sendo o0 ACS um
elemento chave na abordagem desses problemas junto a populacéo.

Os resultados do primeiro artigo reforcam o embasamento para o trabalho
conjunto direcionado ao desenvolvimento do PACS em Angola, no sentido de
fornecer mais elementos que justifiguem a importancia de investir-se em um
programa dessa natureza naquele pais, baseado no seu potencial para o
desenvolvimento da rede mais abrangente de cuidados em APS.

O acompanhamento da implantacdo do PACS em Luanda, apresentado no
segundo artigo, possibilitou, através das atividades de cooperagdo, producdo de
conhecimento sobre o desenvolvimento do Programa e da cooperacgdo, envolvendo as
duas partes, Brasil e Angola. A avaliacdo do processo de implantacdo do PACS de
Luanda mostrou que resultados importantes foram alcancados, mas que o programa
enfrenta uma situacdo critica em relacdo a sua sustentabilidade, a qual depende da
disponibilidade de suporte técnico e de apoio politico e financeiro a médio e longo
prazo. As impressdes e recomendacfes geradas com a analise da implantacdo podem

ser direcionadas para reforgar e reformular o planejamento das agdes do PACS de



Luanda, bem como para repensar os desafios do PACS no Brasil, trazendo também
aprendizados sobre o processo de implantacdo de um novo programa, em outro
continente, no contexto de um projeto de cooperagéo.

Os dois artigos apresentados corroboram com a necessidade de avaliar e
documentar o impacto do trabalho do ACS na saude das comunidades e de
intensificar a cultura avaliativa dentro do contexto mais amplo da estruturacdo dos
sistemas de saude.

Em suma, a tese apresenta dois artigos com métodos muito distintos: uma
revisao sistematica sobre a efetividade do ACS no Brasil e um estudo de caso com a
analise da implantacdo do PACS em Angola. O “elo de ligagdo” (para usar 0 termo
correntemente empregado para definir a funcdo do ACS) entre os dois estudos é o
processo de cooperacgdo tecnica entre Brasil e Angola, que vem possibilitando trocas
de experiéncias baseadas na construcdo de um sistema de saude universal, tal qual o
SUS no Brasil, que podemos considerar como o0 grande patrimdnio a ser
compartilhado com outros paises no contexto da cooperacdo internacional,

impulsionando os avang¢os rumo a concretizacdo do direito a saude.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho dentro de um processo de cooperacdo internacional representou um
elemento particular nesse estudo, trazendo desafios especificos, inerentes a esse tipo
de trabalho. A tentativa de desenvolver um trabalho conjunto baseado em trocas de
experiéncias, respeito e aprendizado matuo trouxe contribuicdes muito importantes
para todos os envolvidos no que concerne o proprio funcionamento de uma
cooperacao, assim como o0 processo de implantacdo de programas ou politicas de
salide em um contexto politico e sociocultural diferente. A identificacdo de novas
necessidades de trabalho a medida que as atividades iam se desenvolvendo também
nos ensinou muito sobre flexibilidade e adaptacdo dos objetivos de um projeto de
pesquisa as demandas reais e mais imediatas que se mostravam evidentes ao longo
do processo. A paciéncia necessaria para que cada atividade se realizasse no seu
devido tempo, também foi uma grande aquisicdo nesses quatro anos de trabalho. Os
esforcos envolvidos sdo grandes, o que também dificulta o distanciamento dos
pesquisadores, por vezes necessario para uma analise mais critica, que busque
compreender mais profundamente as dificuldades de um trabalho desenvolvido nessa
conjuntura. Ao mesmo tempo, o esforco e o envolvimento que impossibilitam esse
distanciamento nesse momento, foram e sdo fundamentais para a concretizacdo do
trabalho de forma mais préxima (e estratégica) aos tomadores de decisdo. Trabalho
esse que continua, a partir da necessidade de aprimorar a avaliacdo do PACS de
Luanda, que ficou clara a partir do segundo artigo apresentado nesta tese.
Recentemente, a equipe do projeto trabalhou em uma coleta de dados primarios em
Luanda, com o proposito de comparar areas com e sem ACS quanto a desfechos de
saude materno-infantil. As andlises desses dados estdo em curso e ddo continuidade
as atividades de cooperagdo no ambito deste projeto.

Outro grande resultado desse trabalho foi o estabelecimento de uma rica rede
de relacBes, com ndcleos de contribuicdo diversificados: Angola, com sua
efervescéncia de reconstrucdo e os desafios para desenvolver a atencdo primaria
depois de uma prolongada guerra; Ceara, com a sua experiéncia Unica na
implantacdo do PACS; Rio de Janeiro (FIOCRUZ), com capacidade e experiéncia
em formacdo de ACS; e Rio Grande do Sul (UFRGS), com experiéncia em pesquisa

em atencdo primaria. Além disso, o ingresso de um enfermeiro, professor da
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universidade publica em Angola, na pés-graduacdo em Epidemiologia da UFRGS, é
outro resultado importante desse projeto e vem refor¢ando o trabalho conjunto e as
parcerias institucionais. O trabalho em rede tem sido extremamente valioso e nos

estimula a investir cada vez mais na grande riqueza que é o capital humano e social.

O projeto segue, por enquanto, e hd grandes desafios pela frente. Por isso,
lendo uma das numerosas referéncias desta tese, o Relatério sobre o
Desenvolvimento Humano de 2010, uma frase de Martin Luther King me chamou a
atencao:

“Human progress never rolls in on wheels of inevitability.

It comes through tireless efforts and persistent work. . . .
Without this hard work, time itself becomes an ally

of the forces of social stagnation.”
Para que saibamos valorizar as conquistas do arduo trabalho realizado, passo a
passo, transformando-as em inspiracao para seguir em frente, pois os objetivos, a

medida que vamos agregando novos conhecimentos e vivéncias, tendem a ficar cada

vez mais complexos.
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10. ANEXOS

Ficha técnica do filme “Angola com Agente”, produzido durante o projeto de
cooperacéo.
Projeto de Pesquisa
Aprovacio pelo Comité da Etica e Pesquisa
Carta de autorizacdo da Direcdo Provincial de Satde de Luanda
Planilha de extracdo de dados do Artigo 1
Roteiros para realizacdo das entrevistas e grupos
Relatorio da missao da equipe brasileira em Angola, junho de 2009
Relatorio da misséo da equipe angolana no Brasil, dezembro de 2009
Tabela de categorias e temas da anélise qualitativa realizada no artigo 2
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ANEXO A

FICHA TECNICA

Titulo Original: ANGOLA COM AGENTE

ANGOLA cow
AGENTE........

sobre os agentes comunitarios de saide de Luanda,
capital de Angola. O Programa de Agentes Comunitarios
de Saide de Luanda comec¢ou em 2007, espelhado na
experiéncia brasileira do programa com o mesmo nome,
e recebeu o apoio de profissionais brasileiros na sua
implantacao. O filme também conta a histéria dos agentes
comunitarios de saide no Brasil e mostra um pouco

de como Brasil e Angola estao trabalhando.

cavwe

'S
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DIRECAO E ROTEIRO: Ana Licia Pontes e Camila Giugliani
EDICAO: Larissa Munck e Zeca Ferreira
ANIMACAO: Mauricio Gongalves

APOI0: CNPq/PROAFRICA
Departamento de Atencao Basica/MS
Direccao Provincial de Sadde de Luanda

REALIZACAO: EPSJV/Fiocruz

Pos-Graduacao em Epidemiologia/UFRGS

NTSC 4:3 - Audio Stereo 2.0 - Duragao 19 min - Ano 2010
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B30 ORANDA 50 S0k

TPIDEMIOLOGIA

ARTE GRAFICA DA CAPA: Mauricio Ge

Fundacso Oswakdo Cruz

AGENTE

Dire¢do: Ana Lucia Pontes e Camila Giugliani

Duragao: 19’30 Data de Finalizagdo: julho 2010

Pais de produgao: Brasil Outros paises de produgao: Angola

Idioma dos dialogos: Portugués Possui lista de didlogos ( )Sim  ( x ) Nao
Formato de Captagao: NTSC e PAL Formato de exibigdo: NTSC

Género: Documentario
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Sinopse:

ANGOLA COM AGENTE ¢ um filme documentario sobre os agentes comunitarios de saude de Luanda, capital de Angola. O Programa de Agentes
Comunitarios de Saude de Luanda comegou em 2007, espelhado na experiéncia brasileira do programa com 0 mesmo nome, e recebeu o apoio de
profissionais brasileiros na sua implantagéo. O filme também conta a histéria dos agentes comunitarios de salide no Brasil e mostra um pouco de
como Brasil e Angola est&o trabalhando no contexto da cooperagéo sul-sul para o desenvolvimento da ateng¢éo primaria & salde, numa construgéo
conjunta rumo & concretizagdo do direito fundamental & satde.

A intenc&o do filme é ampliar as formas de comunicagéo no &mbito de um projeto cientifico de cooperagao técnica, usando 0s meios audiovisuais
como recursos para dar mais visibilidade ao objeto do trabalho e expandir as possibilidades de circulagdo em diferentes espagos sociais.

FICHA TECNICA

Produtor: Nucleo de Tecnologias Educacionais — EPSJV/Fiocruz e Programa de Pés-Graduagao e Epidemiologia da UFRGS

Roteiro: Ana Lucia Pontes e Camila Giugliani

Musica: Paulo Flores e outros

Elenco: Carlile Lavor, Pascoal, Catarina Oatanha e agentes comunitarios de satide de Luanda

Companhia Produtora: Nucleo de Tecnologias Educacionais - EPSJV/Fiocruz

Fotografia: Ana Lucia Pontes e Camila Giugliani

Montagem: Larissa Munck e Zeca Ferreira

CONTATO

Responsavel: Camila Giugliani

E-mail: giugli@hotmail.com

Telefone: (51) 30267442 Celular / teléfono movil:(51) 81069282

Enderego: Rua Amélia Teles, 629/401 CEP 90460-070

Cidade : Porto Alegre Estado: RS Pais: Brasil
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ANEXO B

PROJETO DE PESQUISA

Titulo do Projeto: Desenvolvendo Servigos de Atencdo Primaria & Salde em Angola:
proposta para avaliacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude de Luanda.

Autores: Bruce Bartholow Duncan, Erno Harzheim, Camila Giugliani, Antonio Carlile
Holanda Lavor, Miria Campos Lavor, Catarina Oatanha, Nkanga Guimarées

Local de Origem:

Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia - Universidade federal do Rio Grande do Sul
Rua Ramiro Barcelos, 2400/2° andar

Fone/Fax: (51) 3308 5620/ (51) 33085347 / (51) 3308 5621

Local de Realizagao:

Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia - Universidade federal do Rio Grande do Sul
Rua Ramiro Barcelos, 2400/2° andar

Porto Alegre, RS, Brasil

Fone/Fax: (51) 3308 5620/ (51) 33085347 / (51) 3308 5621
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Introducéo

Angola, uma das Ultimas na¢des africanas a alcancar a independéncia (em 1975), é
um pais em plena reconstrucao, ap6s quase 30 anos de guerra civil. Na sequiéncia deste longo
conflito, que terminou somente em 2002, o aumento da pobreza, a deterioracdo dos setores
de salde e educacdo, e a degradacdo dos dispositivos socio-sanitarios em geral estdo entre as
consequiéncias mais marcantes. Estima-se que 65% das unidades de saude tenham sido
destruidas pela guerra (Ministério da Saude de Angola, 2003), sendo as zonas rurais
particularmente atingidas.

Angola possui aproximadamente 15 milhGes de habitantes, 63% vivendo em zona
rural e 55% de jovens com menos de 20 anos (UNFPA, 2005). Apenas 31% da populacéo
vive com condigdes adequadas de saneamento (UNICEF, 2004). A taxa de fertilidade total é
de 6,7 filhos/mulher, e a expectativa de vida ao nascer € de apenas 40 anos (OMS, 2004). A
mortalidade infantil para criancas menores de 5 anos é a segunda mais alta do mundo:
260/1000; para os menores de 1 ano, a mortalidade é de 154/1000 (UNICEF, 2006). A
mortalidade materna também esta entre as mais elevadas do mundo, ficando em torno de
1700/100.000 (OMS, 2000), e apenas 45% dos partos sdo assistidos por profissionais
qualificados (UNICEF, 2000). As principais causas de morte materna e infantil sdo: malaria,
doencas respiratorias e diarréicas agudas e complicacBes decorrentes da auséncia ou
insuficiéncia de cuidados pré-natais e perinatais adequados. A prevaléncia do HIV em
adultos é estimada em 3,7% (UNICEF, 2005). Todos estes indicadores contrastam com o
impressionante crescimento econémico do pais (atualmente mais de 15% ao ano —
principalmente devido ao petr6leo), o que ndo impede que servicos basicos de saude,
educacdo, agua e saneamento sejam ainda inacessiveis para a maioria da populagdo. Em
2007, o Ministério da salde de Angola avaliou que apenas 30 a 40% dos angolanos tinham
acesso a servicos de saude.

A escassez e a ma distribuicdo de recursos humanos em salde sdo evidentes em
Angola: estima-se que a densidade de medicos e de técnicos de salde de nivel basico ou
médio, por 1.000 habitantes seja de 0,08 e 1,19 respectivamente (OMS, 2004), e perto de
80% dos profissionais estdo concentrados na capital do pais, Luanda. Assim, a assisténcia no
nivel primario de atencdo, quando disponivel, é assegurada essencialmente por pessoal
técnico. O sistema de salde possui um setor publico, que deveria disponibilizar a populacao
0 acesso gratuito e universal aos cuidados basicos de saude. A rede de Atencdo Priméria a
Salde (APS), basicamente os postos e centros de salde, é estruturalmente precaria,
insuficiente e pouco resolutiva. As iniquidades em salde sdo muito marcadas: as populacdes
mais vulneraveis, principalmente nas zonas rurais, s80 as que menos tém acesso a cuidados
de saude.

Diante desta situacdo, e considerando que a cooperagdo internacional para o
desenvolvimento dos sistemas de salde dos paises de lingua portuguesa da Africa foi
evidenciada como eixo e principio de acdo do Ministério da Salde do Brasil em mar¢o de
2007, teve inicio, em junho do mesmo ano o projeto de cooperacdo "Desenvolvendo
Servicos de Atencdo Primaria a Salde em Angola", com participacdo do Departamento de
Atencdo Basica/Ministério da Saude do Brasil (DAB/MS) e Direcdo Provincial da Saude de
Luanda (DPSL)/Ministério da Saude de Angola (MINSA). Um dos objetivos principais deste
projeto conjunto é de descrever a situacdo atual da Atencdo Primaria a Salde em Angola,
para gue se tenha uma linha de base que permita a documentacdo de efeitos de futuras
intervencBes. Desta forma, através de atividades de intercAmbio e de capacitacdo, pretende-
se contribuir para a ampliacdo e para a qualificacdo da rede de servicos de atencdo primaria
em Angola. Este projeto, em pouco mais de um ano, vem oportunizando trocas de
conhecimento e de experiéncia no campo da Atencdo Primaria a Salde entre os parceiros
brasileiros e angolanos, tornando acessivel o acimulo obtido pela experiéncia brasileira,
assim como o aprendizado das iniciativas angolanas em periodo de transformacao e rapido
crescimento.
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Ao longo das atividades de diagnostico situacional incluidas neste projeto conjunto,
viu-se que o Ministério da Salde de Angola (MINSA) iniciou recentemente, em nivel
nacional, com uma nova politica de saude: o processo de Revitalizacdo dos Servigos
Municipais de Saude para Acelerar a Reducdo da Mortalidade Materna e Infantil. Por meio
deste processo, 0 MINSA espera fortalecer as capacidades locais em termos de gestéo,
melhorar o acesso e a qualidade do cuidado, promover equidade e reforgar a participagéo
comunitaria. A descentralizacdo da salde é o elemento-chave deste processo, que vem
enfrentando dificuldades esperadas, como problemas relacionados a estrutura fisica dos
servigos, nimero insuficiente e ma distribuicdo de profissionais de satde qualificados, falta
de motivacdo dos profissionais e falta de integragdo dos servigos.

Dentro do processo de Revitalizacdo, foi instituido, em fevereiro de 2007, através de
uma experiéncia piloto em Luanda, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
Com o objetivo de melhorar as competéncias familiares para a promocao da salde e reforcar
o elo entre as familias e as unidades de salde, Agentes Comunitéarios de Satde (ACS) foram
selecionados nas préprias comunidades em algumas regides mais vulneraveis (grandes
aglomeracdes com saneamento basico precario e alta prevaléncia de doengas infecto-
contagiosas) da provincia de Luanda. O Programa, instituido e financiado pelo Governo de
Luanda, esta sendo o grande impulso do processo de Revitalizacdo em Luanda. O processo
de implantacdo do PACS em Luanda contou com o apoio de dois consultores brasileiros (que
participam no projeto conjunto) que, por sua vez, tiveram um importante papel na insercao e
consolidagdo do PACS no Brasil. Desta forma, a experiéncia do Brasil, tida como uma das
mais bem-sucedidas do mundo (1), e que, assim como Angola, comegou com foco em saude
materno-infantil (2), péde ser compartilhada, contribuindo no processo de selecao, formacéo
e trabalho dos ACS, assim como na gestdo e na coordenacdo do Programa. Assim, diante
destas novas iniciativas no setor saude em Angola, vimos a necessidade de expandir o
projeto conjunto em andamento para incorporar atividades de pesquisa e de apoio ao
processo de avaliacdo do PACS de Luanda.

No Brasil, o impacto positivo de experiéncias de APS vem sendo demonstrado
atraves de estudos como o de Svitone et al. (3), que mostrou que o trabalho dos ACS no
nordeste brasileiro contribuiu para a diminui¢do da mortalidade infantil e para 0 aumento da
cobertura vacinal nas criancas, e o de Macinko et al. (4), que evidenciou uma gueda
importante na mortalidade infantil (de 49,7 a 28,9 por 1000) associada ao aumento da
cobertura da Estratégia saude da Familia entre 1990 e 2002. Junto com a expansdo da APS
no Brasil, os programas de formacdo, em nivel técnico, de graduacéo e pds-graduacgdo, para
qualificar a atuacdo dos profissionais em APS tém se multiplicado no pais, assim como
grupos de pesquisa de diversas instituicdes de ensino e centros de pesquisa tém direcionado
de forma crescente o seu interesse para o estudo da APS.

Sabe-se que paises que conseguiram fortalecer a sua rede de APS alcancaram
melhores desfechos de saude com uma relagdo custo-efetividade mais favoravel, mesmo em
contextos de grandes iniquidades (5). Em paises pobres, onde a escassez de recursos
humanos em salde é uma adversidade importante, o uso de ACS é tido como uma estratégia
importante para melhorar o0 acesso a salde e fortalecer a rede de APS (1, 6), representando
uma valiosa contribuicdo para o alcance de melhores desfechos de salde através de
intervencdes simples e conhecidas (7). O sucesso de programas de ACS de larga escala
depende de investimentos sélidos, de vontade politica e de sua inser¢do em processos de
mobilizacdo comunitéria. As experiéncias prévias mostram também que selecdo apropriada
dos ACS, educacdo continuada, envolvimento dos profissionais de salde e supervisao
adequada sdo aspectos necessarios para o desenvolvimento de programas bem sucedidos. (1,
8).

Frente as condicdes atuais (crescimento econdémico acelerado e inicio do processo de
democratizac¢do), Angola necessita de suporte técnico no seu processo de reconstrucéo e
desenvolvimento, especialmente na avaliagdo das acGes e programas que vém sendo
implementados. Em termos de saude, é preciso fortalecer a rede de APS, tornando acessiveis,
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de forma mais equitativa, cuidados béasicos de saide de qualidade para a populagdo, como
consulta pré-natal, assisténcia ao parto, vacinacdo e prevencdo e tratamento das principais
doengas transmissiveis. O processo de Revitalizacdo, através do PACS, esta sendo uma
iniciativa importante neste sentido. Entre os principais desafios que precisam ser enfrentados
na perspectiva de fortalecer o PACS em Angola estdo: a institucionalizacdo da formacdo dos
ACS, o fortalecimento do vinculo formal de trabalho do ACS, o aumento da sua carga
horéaria de trabalho e a qualificacdo do cuidado prestado pelos técnicos nas unidades de
salde. Por fim, para consolidar e tornar esta estratégia cada vez mais efetiva, tornando
possivel a sua expansdo para todo o territorio nacional, é preciso avaliar e demonstrar o seu
impacto na salde da populacdo, assim como o seu custo de implantacdo e manutencao.
Assim, recomenda-se gque programas como este sejam acompanhados de pesquisa para
elucidar e documentar os fatores associados com seu sucesso e sustentabilidade (6). Neste
contexto, a utilizacdo de metodologia epidemioldgica como ferramenta basica para a
avaliacdo e o aprimoramento de programas de satde tem papel fundamental.

O PACS de Luanda

O PACS de Luanda, instituido e financiado pelo Governo de Luanda e executado pela
Direcdo Provincial de Salde de Luanda (DPSL), com apoio do UNICEF, abrange areas
determinadas em seis municipios: Cacuaco, Sambizanga, Cazenga, Samba, Kilamba Kiaxi e
Viana. Atualmente, o Programa tem 104.106 familias cadastradas e 1.800 ACS formados.
Em cada localidade, o ACS ¢é responsavel por uma microarea com 100 familias e seu
trabalho esta inicialmente concentrado nas acOes de saude materno-infantil, com vistas a
atuar diretamente na reducdo da mortalidade materna e infantil, uma absoluta prioridade no
pais. As tarefas do ACS neste momento sao:

e Conhecer, cadastrar e acompanhar todas as familias de sua microarea.

e Conhecer bem a unidade de satde de referéncia para as familias que acompanha.

e Distribuir mensalmente o hipoclorito a todas as familias, orientando-as para 0s
cuidados de higiene.

e |dentificar todas as gravidas, estimulando-as a seguir o Caderno de Consultas Pré-
natais e utilizar o mosquiteiro.

e Estimular todas as gravidas a terem o parto assistido no Centro de Saude.

e Estimular todas as puérperas para irem a consulta pos-parto

e Identificar os Obitos maternos.

e |dentificar todas as criancas nascidas, acompanhando-as e orientando as suas méaes
para os cuidados de salde, especialmente para o aleitamento materno exclusivo
até aos 6 meses.

e Acompanhar todas as criangas menores de cinco anos, estimulando as médes a
seguirem as orientagdes do Cartdo de Saude Infantil.

e Identificar os Obitos de menores de cinco anos.

Todo ACS dispde de fichas de cadastramento das familias, fichas de
acompanhamento das gestantes e cOpias dos cartBes de saude infantil das criancas com
menos de cinco anos, além de um mapa de visita domiciliar. Este material ajuda o ACS a
acompanhar as familias da sua microarea através da recolha continua de dados. Ao fim de
cada més, o ACS entrega uma tabela de dados relativos as suas tarefas para o seu
coordenador. O coordenador compila os dados de todos os ACS sob sua responsabilidade e
entrega a instancia municipal da sadde. Por fim, todos os dados do més sdo compilados pela
equipe de coordenacdo do PACS na DPSL. Até o momento, ndo existe nenhum plano
formalmente estruturado de analise dos dados do Programa. Os dados estdo atualmente
comecando a ser informatizados. Além disso, a DPSL expressou a sua demanda em termos
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de apoio no uso da metodologia epidemioldgica para a avaliagdo de dados, reconhecendo a
importancia deste processo na legitimacdo e no aprimoramento dos seus programas de salde.

Com este projeto, pretende-se, através do uso de métodos epidemioldgicos, aprimorar a
qualidade dos dados do PACS e qualificar a sua analise. Isto envolve a capacitacdo da equipe
envolvida com este processo e também reflete na otimizacdo dos processos anteriores a
analise de dados (coleta, armazenamento apropriacdo informatizada de dados). Assim, sera
possivel estruturar de forma sistematizada o processo de analise estatistica dos dados e sua
interpretacdo, tornando possivel e mais clara a demonstracdo de resultados do programa e a
evolucgdo da situacdo de salde nas areas cobertas, através de seus indicadores. Pretende-se
também avaliar dados qualitativos sobre o processo de evolucdo do PACS como politica de
salde, na perspectiva dos gestores, dos ACS e de seus coordenadores. Com a demonstracédo
de resultados concretos relativos a contribuicdo do PACS, a figura do ACS podera se
consolidar no sistema de saude, tornando mais provavel a expansao do programa para outras
areas da Provincia de Luanda e para outras provincias de Angola.

Justificativa

O PACS de Luanda, desde os primeiros meses de implantacdo, contou com a
colaboracdo de dois consultores brasileiros, que participam do projeto conjunto. Estes
consultores, que viveram a experiéncia pioneira da implantacdo do PACS no Brasil desde a
década de 70, apoiaram o Programa em Angola por um ano, até maio de 2008. Desta forma,
a experiéncia brasileira foi compartilhada com os parceiros angolanos, que puderam entdo
elaborar um programa adaptado ao seu contexto. Os consultores brasileiros, através de um
contrato com o UNICEF de Angola, apoiaram a equipe angolana do PACS no processo de
selecdo dos ACS, na formagdo dos coordenadores dos ACS, no desenvolvimento das suas
ferramentas de trabalho e na gestdo e coordenacdo do Programa. Este trabalho de
colaboracdo entre Brasil e Angola teve resultados muito positivos, expressos na atual
motivacdo dos profissionais envolvidos e das comunidades em favor do fortalecimento do
Programa. Assim, € provavel que a manutencgdo desta colaboracdo continue a contribuir para
0 sucesso e a sustentabilidade do trabalho do ACS em Angola. Além disso, a efetividade do
trabalho do ACS esta entre os temas mais relevantes da pesquisa em APS mundialmente,
pois se acredita que os programas de ACS possam contribuir de forma significativa para
melhorar a situacdo de salde da populagdo, sobretudo em paises em desenvolvimento com
escassez de profissionais de salde.

No Brasil, a experiéncia com auxiliares de salde, que se tornariam os futuros ACS,
comecou na década de 70, em Planaltina, Distrito Federal. Durante a seca de 1987, seis
mil mulheres contratadas para o trabalho emergencial originaram o Programa de Agentes de
Salde do Cear4, oficializado pela Secretaria de Saude do Estado no ano seguinte, iniciando a
experiéncia com ACS no Brasil. O PACS iniciou oficialmente em 1991 no Ceara. Trés anos
mais tarde, foi langcado o Programa Saude da Familia como estratégia de APS, incorporando
0s ACS na equipe de saude. Em 2002, entrou em vigor a lei que reconhece a profissdo de
ACS, exigindo curso de qualificacdo basica para a categoria. Em 2006, teve inicio o primeiro
Curso Técnico para 0s ACS no Ceard, que foi seguido do Curso de Especializagdo em
Educacdo Comunitaria em Saude para qualificacdo dos instrutores dos ACS. Em 2008, séo
211 mil ACS no Brasil e mais de 27 mil equipes de Salde da Familia disponiveis para mais
de 90 milhdes de brasileiros. Estas conquistas do Sistema Unico de Saude no Brasil devem
ser compartilhadas com outros paises, principalmente paises em desenvolvimento que estdo
em processo de implantar iniciativas parecidas, como é o caso de Angola, trazendo
beneficios em termos de pesquisa, assisténcia e politicas publicas de salde.

No caso de Angola, devido ao periodo de paz e de impressionante crescimento econémico,
o0 retrocesso decorrente do periodo de quatro décadas de guerras estd sendo recuperado de
forma acelerada. No setor da satde, mais do que nunca, o suporte técnico se faz necessario,
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principalmente em termos de recursos humanos, para implementar novas politicas que
tragam desenvolvimento sustentavel e que promovam equidade. Neste contexto Unico, 0s
beneficios para o Brasil podem ser muitos: compartilhar a sua experiéncia e aprender com a
implementacdo e adaptagdo das estratégias em contextos diferentes, o que garante a
oportunidade de reavaliar as suas proprias praticas e de descobrir novas ferramentas para
enfrentar os desafios crescentes da era da globalizag&o.

Objetivos

Geral:
Contribuir para a ampliacdo e para a qualificacdo da rede de servigcos de Atencao
Priméria a Satde em Angola através de atividades de pesquisa, intercAmbio e capacitacao.

Especificos:

e Descrever a situacdo atual da Atencdo Primaria a Satde em Angola a fim de ter uma
linha de base que permita a documentacao de efeitos de futuras intervencdes.

e Auvaliar os resultados do Programa de Agentes Comunitarios de Saude de Luanda,
Angola, nos seis municipios selecionados para a sua implantacao, a partir dos dados
disponiveis entre 2008 e 2010, compartilhando o uso de ferramentas de metodologia
epidemioldgica, a fim de:

o Descrever a situacdo socio-sanitaria nos municipios estudados.

o Descrever a evolugdo dos indicadores de processo referentes a implantacdo do
PACS nos municipios estudados.

o Descrever a cobertura das acdes de salude materno-infantil realizadas pelos
ACS na sua area de abrangéncia.

o Descrever a evolugdo de indicadores de satde de maes e criancas de até cinco
anos na regido estudada.

o Coletar e descrever dados referentes aos custos de implementacdo do PACS
de Luanda para permitir uma futura analise de custo-efetividade.

¢ Ao longo de todo o projeto, trabalhar continuamente com a equipe de coordenacdo do
PACS de Luanda para coleta, apropriacdo informatizada e analise estatistica e
interpretacdo de dados, além de promover o uso de outras ferramentas de
metodologia epidemioldgica para avaliacdo e aprimoramento do programa.

Material e métodos

Para avaliar de forma quantitativa o PACS de Luanda, serd realizado um estudo
ecoldgico de variagdo de indicadores de morbimortalidade materno-infantil ao longo do
tempo, onde a intervencdo estudada serd o PACS de Luanda. Os dados serdo agregados,
correspondendo as familias mapeadas das &reas selecionadas para a implantacdo do PACS. A
populacgdo total das &reas selecionadas é de aproximadamente 2.412.000 habitantes, sendo
gue 209.021 familias foram mapeadas (DPSL). O periodo de estudo sera de 18 meses, a
contar da primeira ida a Angola, em junho de 2009, até dezembro de 2010. Neste periodo,
sera possivel avaliar dados coletados pelos ACS entre abril/2008 (primeiros dados
disponiveis) até outubro de 2010.

As variaveis serdo medidas em periodicidade mensal e analisadas uma vez por semestre
ao longo do periodo de estudo, nos momentos de encontro entre as equipes do Brasil e de
Angola. As variaveis serdo avaliadas e discriminadas por municipio. Os desfechos primarios
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serdo: taxa de mortalidade materna, taxa de mortalidade infantil e taxa de mortalidade de
criangas com menos de cinco anos. Variaveis relativas a estrutura de servigos de salde,
recursos humanos, processos de implementacao e cobertura do Programa, formacao dos ACS
e desfechos de processo, principalmente indicadores de cobertura (e.g. proporcdo de
gestantes com assisténcia pré-natal em dia, cobertura de criancas vacinadas) também serdo
medidas em cada municipio. Em relacdo aos custos, os valores referentes a implementagéo e
a manutencdo do Programa serdo coletados, possibilitando uma futura anélise de custo-
efetividade.

Os dados que serdo analisados nesta pesquisa serdo coletados pelos ACS na sua rotina de
trabalho, sob a supervisdo dos seus coordenadores. Para fins desta pesquisa, serdo utilizados
os dados recolhidos pela DPSL. E possivel que a qualidade dos dados varie de um local para
outro, conforme o trabalho e a supervisdo de cada ACS na sua micro-area. A evolucdo das
variaveis estudadas sera avaliada com métodos descritivos (frequiéncias, propor¢des, médias
e medidas de dispersdo). A diferenga na ocorréncia dos desfechos (taxas de mortalidade) em
momentos distintos com relacdo a exposicdo a intervencao (primeiro momento no inicio da
intervencdo, em abril de 2008, e segundo momento em cada avaliacdo, até outubro de 2009)
podera ser verificada com teste de hipétese para proporcdes. Para armazenamento e analise
dos dados, serdo usados, respectivamente, os programas Excel 2007 e SPSS para Windows
versdo 15.0. As avaliagdes dos dados serdo realizadas com a presenca do pesquisador
principal deste estudo junto a equipe de Coordenacdo do PACS de Luanda. Pesquisadores do
Instituto Superior de Enfermagem (ISE) da Universidade Agostinho Neto, de Angola,
também serdo convidados a participar de todo processo de avaliacbes. Métodos de
comunicacao a distancia serdo utilizados para manter a continuidade do trabalho ao longo de
todo estudo.

Em relacdo a avaliacdo qualitativa do PACS de Luanda, faremos entrevistas com
gestores, coordenadores de ACS e grupos focais com ACS, em Angola, abordando os
seguintes temas sobre o Programa: objetivos, sua evolugdo como politica de salde e em
termos de aplicacao pratica, seus pontos positivos, problemas e recomendagbes (Anexo 1). O
conteddo das entrevistas sera gravado, transcrito e posteriormente analisado. Apds a
transcricdo das entrevistas, as gravacoes serdo mantidas pelos pesquisadores por um prazo de
5 anos, sempre com preservacdo da confidencialidade quanto & identidade dos sujeitos, e,
apos este periodo, serdo descartadas.

Por fim, ao longo deste estudo, a equipe de coordenacdo do PACS de Luanda se
beneficiara de capacitacdo continua para uso de ferramentas de metodologia epidemioldgica
que poderao ser aplicadas na avaliacdo do PACS e na rotina da coordenacdo de diferentes
programas de salde. Pesquisadores do ISE também serdo convidados a participar da
capacitacao.

Os dados utilizados para avaliacdo quantitativa, sendo secundarios e agregados, nao
permitem a identificacdo individual da populagdo em estudo. Quando forem realizadas
entrevistas, estas se dardo mediante assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido
por cada um dos entrevistados (Anexo 2), que serdo devidamente informados do propoésito
desta pesquisa, e dos riscos e beneficios eventualmente envolvidos. Para todos os
entrevistados, que devem ter 18 anos ou mais, sera mantido sigilo de identidade ao longo do
processamento e da andlise dos dados. Nédo identificamos riscos particulares envolvidos no
processo desta pesquisa. Além disso, sera salientado que o processo de avaliagdo que sera
trabalhado nesta pesquisa podera contribuir para o Programa com achados relevantes para o
seu fortalecimento e consolidacéo.

Este projeto também serd submetido a aprovacao ética por 6rgao competente em Angola.

Infra-estrutura disponivel para realiza¢éo do projeto

PPG Epidemiologia -UFRGS
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O PPG Epidemiologia coloca a disposi¢do do projeto o seu espaco fisico com:

uma sala de aula com 60 lugares, com projetor multimidia;

um laboratério de informéatica com 15 computadores, com projetor multimidia;

uma sala de estudos com 4 computadores e pequena biblioteca com livros de
Epidemiologia e Estatistica;

uma sala de reuniées com capacidade para 20 pessoas;

um projetor multimidia portatil;

quatro impressoras

um scanner;

um equipamento de videoconferéncia;

um equipamento de audioconferéncia;

biblioteca da Faculdade de Medicina da UFRGS: livros, periddicos, teses, dissertacoes
e monografias;

softwares de programas de estatistica e analise de dados.

Direcdo Provincial de Saude de Luanda

A DPSL possui um espago fisico restrito, mas dispGe de espacos cedidos por outras
instituicGes, como escolas técnicas com salas de aula nos municipios de abrangéncia do
PACS. Estes espacos serdo disponibilizados para o projeto, para facilitar o acesso dos ACS e
outros profissionais de cada localidade as atividades do projeto. Na cidade de Luanda, a
DPSL dispGe, para este projeto, de:

escritério de trabalho do Departamento de Saude Publica e Controle de endemias;
projetor multimidia portatil;

cinco computadores;

duas impressoras

uma sala de reunides com capacidade para 20 pessoas.

Cronograma de trabalho

Marc¢o a maio 2009 Revisdo de literatura e informacdes

Avaliacio pelo Comité de Etica em Pesquisa
Preparacdo da primeira etapa de trabalho (em Angola)

Junho 2009 Primeira etapa: em Angola

e Primeira ida dos pesquisadores brasileiros a Luanda.

e Atividades para reconhecimento da situacdo e
acompanhamento do PACS

¢ Primeira avaliacdo conjunta dos dados: trabalho conjunto
em forma de oficina de apropriagio do uso de
metodologia epidemioldgica para avaliagao.

e Entrevistas e grupo focal

e Coleta de informagfes sobre as necessidades relativas a
formagdo do ACS, do seu coordenador e do técnico de
salde.

Julho a novembro 2009 Sistematizacdo do trabalho da primeira etapa

Trabalho continuado a distancia com equipe de Angola
Preparacdo da segunda etapa de trabalho (no Brasil)

Novembro 2009 Sequnda etapa: no Brasil

¢ Ida dos pesquisadores angolanos ao Brasil: Porto Alegre
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e Fortaleza.

e Segunda avalia¢do conjunta dos dados.

e Estagio de curta duracdo no Programa de P6s-Graduacgédo
em Epidemiologia da UFRGS: Sistema de Informagdes
em Salde no Brasil, introducdo ao manuseio das bases
de dados disponiveis no Brasil, introducdo a avaliagdo
de tecnologias em satde (duracdo: 5 dias).

e Estdgio de curta duracdo em Fortaleza: Curso Técnico
para ACS, avaliacdo do ACS, Curso de Especializagao
em Educacdo Comunitaria, experiéncias do PACS
(duracdo: 5 dias).

Dezembro 2009 a margo
2010

Sistematizacdo do trabalho da segunda etapa
Trabalho continuado a distancia com equipe de Angola
Preparacdo da terceira etapa (em Angola)

Marco 2010

Terceira etapa: em Angola

e Segunda ida dos pesquisadores brasileiros a Luanda.

e Terceira avaliacdo conjunta dos dados: continuacdo do
trabalho conjunto feito nas etapas anteriores.

e Seguimento de coleta de dados com entrevistas.

e Seguimento da coleta de informagbes sobre as
necessidades relativas a formacdo do ACS, do seu
coordenador e do técnico de salde.

Abril a Setembro de 2010

Sistematizacdo do trabalho da terceira etapa
Trabalho continuado a distancia com equipe de Angola
Preparacdo da quarta etapa (em Angola)

Setembro de 2010

Quarta etapa: em Angola

e Terceira ida dos pesquisadores brasileiros a Luanda.

e Avaliacdo conjunta final dos dados, com avaliacdo do
desempenho das pessoas que participaram do trabalho
com uso de metodologia epidemiolégica para
avaliacdo.

e Retorno para os participantes angolanos sobre as
necessidades em formacdo e documentacéo.

e Retorno para os participantes angolanos sobre resultados
parciais do projeto.

Novembro 2010 a janeiro
2011

Preparacdo das publicacdes e divulgacdo dos resultados finais

Orcamento

Descricdo da atividade Valor (em reais)

Atividades cientificas de brasileiros em missdo aos paises | 30.168

africanos (viagens, seguro e diarias)

Atividades cientificas de brasileiros em outras cidades no | 5.229,62

Brasil (viagens e diarias)

Atividades cientificas de pesquisadores africanos em missdo | 20.841,12

ao Brasil (viagens e diarias)

Gastos com custeio

8.000
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¢ Servico prestado por pessoa fisica
¢ Impressos, fotocdpias e servigos graficos
e Aquisicdo de novos softwares e outros materiais

Total 64.238,74

Fontes de financiamento

Este projeto foi contemplado pelo Edital MCT/CNPq n° 012/2008 PROAFRICA na Chamada 2
(Apoio Financeiro a Atividades de Cooperagdo Internacional para a Execucdo de Projetos Conjuntos
em C&T&I), com um financiamento total de 65 mil reais.

O PACS de Luanda é um projeto financiado pelo Governo da Provincia de Luanda e
executado pela DPSL. O valor total para um ano de financiamento do Programa é de
aproximadamente US$ 4.441.650, incluindo salarios das equipes de gestdo (US$ 50.600),
salarios dos ACS (US$ 2.066.400), custos de formacdo (US$ 1.361.800) e custos em
material de trabalho, transporte e alimentacéo para encontros de avaliacdo (US$ 962.850). E
com base nesta quantia que o Governo garante sustentar o Programa nos préximos anos.

Resultados Esperados

De acordo com os objetivos desta proposta, podemos esperar 0s seguintes resultados:

1. Diagnéstico das principais caracteristicas e dificuldades do sistema de Atencdo
Primaria a Saude em Angola (linha de base disponivel para avaliacdo de futuras
intervences).

2. AcOes de gestdo e assisténcia em APS, principalmente no que diz respeito ao trabalho do
ACS, entre Brasil e Angola compartilhadas.

3. Resultados do PACS de Luanda avaliados nos seis municipios selecionados:

a. Situacdo de saude dos municipios estudados com participacdo dos ACS, dos
técnicos de salde e das autoridades municipais e provinciais de salde.

b. Indicadores do processo de implantacdo do PACS nos municipios estudados
devidamente medidos e avaliados.

c. Cobertura das acbes de salde materno-infantil realizadas pelos ACS na sua
area de abrangéncia devidamente medida e avaliada.

d. Indicadores de saude de mades e criancas de até cinco anos devidamente
medidos e avaliados e caracterizada a evolucdo destes indicadores ao longo
do tempo.

4. Dados referentes aos custos de implementacdo do PACS de Luanda coletados e
descritos.

5. Dados subjetivos sobre avaliacdo do PACS de Luanda analisados.

6. Oficinas de trabalho em metodologia epidemioldgica para os profissionais angolanos
envolvidos concluidas com avaliacéo satisfatoria (minimo 70% de aproveitamento)

7. Qualidade aprimorada dos dados do PACS coletados e da sua analise.

8. Artigos cientificos e relatorios técnicos publicados.
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Divulgacao dos resultados

Os resultados deste estudo, sendo de interesse publico, deverdo ser amplamente divulgados
na sociedade como um todo, tanto em revistas cientificas, quanto em relatérios técnicos e
outros meios de comunicagao.

Abaixo estdo listados instituicdes, organismos e grupos que deverdo ter conhecimento dos
resultados deste estudo:
e Ministério da Salde de Angola, suas reparticGes provinciais e municipais e outros

Ministérios da area social e de planejamento

Governo da Republica de Angola, Governos Provinciais e Administracdes Municipais

Organismos internacionais ligados a saude: agéncias das Nacbes Unidas e
OrganizagOes Nao-Governamentais presentes em Angola

Institui¢des de ensino superior e médio (de formagdo técnica) em Angola

Profissionais de saude, lideres comunitéarios e comunidade em geral, principalmente na
area estudada

Ministério da Saude do Brasil

Comunidade cientifica angolana, brasileira e internacional
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ANEXO C

urkes PRO-REITORIA DE PESQUISA R
e COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CARTA DE APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul analisou

o projeto:
Nimero : 2008045
Titulo : Desenvolvendo Servicos de Atengdo Primaria a Saude em Angola:
proposta para avaliagdo do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude de Luanda.
Pesquisador (es) :
NOME PARTICIPACAOC EMAIL FONE
BRUCE BARTHOLOW DUNCAN PESQ RESPONSAVEL bbduncan@orion.ufrgs.br 33085591
CAMILA GIUGLIANI PESQUISADOR giugli@hotmail.com
ERNO HARZHEIM PESQUISADOR ernoharz@terra.com.br 33085591

O mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, reuniao n® 48
atan® 128 ,de 30/4/2009 , por estar adequado ética e metodologicamente e de acordo

com a Resolugdo 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Saude.

Porto Alegre, sexta-feira, 8 de maio de 2009

\\,
JLMA SIMONI BRUM DA SILVA
Coordenador do CEP-UFRGS

axta-feira, 8 de maio de 2009 Pagina 8 de 8
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ANEXO D
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FACULDADE DE MEDICINA Ve A
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA (3,45, A%
u F Res Mestrado e Doutorado
Ramiro Barcelos, 2400-2° andar — CEP 90035-003-Porto Alegre-RS
UNIVERSIDADE FEDERAL 2 -
N e DO S Fone: 3308.5620 — Fax. 3308.5621

Ao Sr. Director Provincial de Saude de Luanda, Dr. Vita Vemba

O Governo Brasileiro, através do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico
(CNPq) - edital PROAFRICA, esté financiando os seguintes projectos de coopera¢do com Angola:

e Desenvolvendo Servigos de Atencdo Primaria 4 Saude em Angola: proposta para avaliagdo
do Programa de Agentes Comunitdrios de Saide de Luanda - edital 012/2008 - Processo
490557/2008-2, coordenado pelo Prof. Bruce B. Duncan (Universidade Federal do Rio Grande do
Sul)

+ Agente Comunitario de Saide Angolano: anélise das concepgldes e priticas em saude e a
formagdo profissional (visitas exploratérias) - edital 013/2008, coordenado pela Prof® Marcia
Maria Tavares Machado (Universidade Federal do Ceard)

Os referidos projectos tém como objectivo contribuir para o fortalecimento do Programa de Agentes
Comunitarios de Satide de Luanda principalmente através do trabalho com dados de monitoramento e
avaliag8o. Os dados serfio coletados de junho de 2009 a janeiro de 2011. A coleta de dados consistira da
andlise dos relatorios de avaliaglo do Programa, assim como de entrevistas com os coordenadores e
grupos focais com os agentes comunitarios de satde. Além disso, serfio realizadas visitas aos Municipios
para conhecer melhor o trabalho que vem sendo realizado pelos agentes comunitérios de salde. Pretende-
se, com isso, ter um material sistematizado e documentado que possa servir de contribuicdo para reforcar
este Programa e outras politicas no dominio da Atengfio Priméria 4 Satide na Provincia de Luanda.

Tendo a Direcgo Provincial de Saide de Luanda conhecimento destes projectos (disponiveis em
versdo integral em anexo), que contaram com a participacio de dois representantes do Programa em
Angola {Dra. Catarina Oatanha - Direcgéio Provincial de Saide de Luanda e Dr. Nkanga Guimarées -
UNICEF), vimos através desta solicitar a vossa concordéncia para a sua realizagdo. Comprometemo-nos a
compartilhar os dados em todas as etapas dos projectos e a divulgé-los somente com a vossa prévia
autorizag&o.

Atenciosamente,

Luanda, aos 17 de Junho de 2009

Dra. Camila Giugliani (pesquisadora de projecto, representante do coordenador)

-

Dra. Marcia Maria Tavares Machado (coordenadora de projecto)
%.\KN WO {M‘\,&\/@»&X \‘.\\’\Q
\J
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ANEXO E

PLANILHA DE EXTRACAO DE DADOS DO ARTIGO 1
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Artigo — Local do Objetivo do Delineamento Intervencao: Comparagdo | Fonte dos Principais Artigo — Local do Objetivo do
autores — estudo e estudo e populacéo Descricao do dados e resultados autores — estudo e estudo
revista - periodo de trabalho dos Desfechos revista - periodo de
data realizacdo ACS - perfil do (que aspecto data realizagéo
ACS e que de salde da
acdes foram comunidade
estudadas foi estudado)
Cavalcante et | Distrito urbano | Comparar Estudo de coorte, | NaFavela da Nas outras Fonte dos 1. Sucesso do Cavalcante et | Distrito urbano | Comparar
al., dacidade do Tratamento historico. Rocinha, 40 ACS areas do dados: registros | tratamento: al., da cidade do Tratamento
“Community Rio de Janeiro; | Observado Todos os do PSF/PACS distrito dos servigos de | 90,4% com ACS “Community Rio de Janeiro; | Observado
DOT for 01/01/2003 a Diretamente pacientes com foram treinados estudado saude e base vs. 78.2% no DOT for 01/01/2003 a Diretamente
tuberculosis 30/12/2004 (DOT) diagnéstico de TB | para administrar (incluindo de dados servi¢o; P<0,001). | tuberculosis 30/12/2004 (DOT)
in a Brazilian administrado na na area do estudo | DOT na outras favelas nacional 2. Aceitagdo do in a Brazilian administrado na
favela: comunidade tiveram seus comunidade (na menores e (SINAN-TB). DOT: 98,9% com favela: comunidade
comparison para tuberculose | dados analisados casa do paciente areas com ACS vs. 60% no comparison para tuberculose
with a clinic (TB), usando (N=1811). ou naigreja melhores Sucesso do servigo; p<0,001). | with aclinic (TB), usando
model” ACS, com o 1215 (67%) proxima, conforme | condigdes), tratamento 3. Para model” ACS, com o
DOT receberam DOT: preferéncia). Os DOT foi (definido pela moradores das DOT
INT J administrado no 726 (60%) no ACS receberam administrado soma de favelas: regressao | INT J administrado no
TUBERC servigo de salide | servigo e supervisdo de 2 no servigo de pacientes multipla com TUBERC servigo de saude
LUNG DIS em area de alta 489 (40%) na enfermeiras e 1 saude (por curados e tratamento auto- LUNG DIS em area de alta
2007 incidéncia de comunidade. 596 administrador. uma equipe pacientes que administrado 2007 incidéncia de
TB. pacientes Paralelamente, incluindo completaram o como referéncia: TB.
receberam fez-se um trabalho | médicos, tratamento). DOT com ACS
tratamento de reforgo das enfermeiros, (OR 3.0; 95% CI
hospitalar ou redes sociais na auxiliares de 1.9-4.8) vs. DOT
auto- comunidade. enfermagem e no servigo
administrado. Pacientes tinham outreach (OR 1.5; 95%Cl
consulta com workers). 0.9-2.4).
enfermeira na 4. Para casos
igreja nos meses 3 reincidentes (em
e5. moradores das
favelas), sucesso
do tratamento foi
maior com ACS:
87,1% VS. 63,5%
no servigo.
Cesar, JA Estado do Entre outros Estudo Trabalho de rotina | Familias no Fontes: Cesar, JA Estado do Entre outros
“Community Sergipe, areas | objetivos, avaliar | transversal. do ACS ligado a mesmo setor guestionarios 1. ACS visitaram “Community Sergipe, dreas | objetivos, avaliar
Health urbanas e a efetividade das | 1700 (1385 sendo | ESF ou PACS, censitario néo aplicados aos mais as criangas Health urbanas e a efetividade das
Workers in rurais (setores visitas feitas visitadas por ACS | visitando as visitadas pelo responsaveis cujas mées Workers in rurais (setores visitas feitas




Sergipe,
Brazil:
Implications
for their future
role

in maternal
and child
health”
(Tese de
Doutorado,
2005, ndo
publicada)

censitarios de
21 municipios
selecionados);
maio a julho de
2000.

pelos ACS.

e 315 nédo
visitadas)
criangas menores
de 5 anos

311 ACS

familias e
acompanhando
criangas e méaes.

ACS.

pelas criangas
e entrevistas
com ACS

Desfechos de
salide materno-
infantil, tais
como:
consultas pré-
natais,
imunizacao da
crianga,
monitorizagao
do crescimento,
suplementagéo
com Vitamina
A,
amamentacéo,
hospitalizac6es
e morte de
criangas <5
anos no
domicilio.

tinham baixa
escolaridade e
gue pertenciam
as familias mais
pobres (ACS
contribuindo para
diminuicao de
iniquidades)

Apos anélise
ajustada para
potenciais
confundidores:
2. Mées de
criangas visitadas
por ACS
conheciam mais a
Terapia de
Reidratag&o Oral
(OR ajustado 1,9;
IC 95% 1,1 — 3,4);
receberam mais
aconselhamento
guanto a
amamentacéo
(1,78;1,07-2,94) e
parto normal
(1,69; 1,15-2,49)
durante o pré-
natal; fizeram
mais ecografia
durante a
gravidez (1,8; 1,1
-3,0).

3. Criangas <5
anos visitadas
pelos ACS
receberam mais
Vitamina A nos
Ultimos 6 meses
(1,9;1,2-29) e
foram pesadas
com maior
frequéncia no

Sergipe,
Brazil:
Implications
for their future
role

in maternal
and child
health”
(Tese de
Doutorado,
2005, nédo
publicada)

censitarios de
21 municipios
selecionados);
maio a julho de
2000.

pelos ACS.
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ultimo més
(4,3;2,8-6,5).

4. Nao houve
diferenca entre
criangas visitadas
e nao visitadas
pelo ACS em
relacdo a
imunizagoes,
amamentacao,
hospitalizagdo no
Ultimo ano e
morte de criangas
<5 anos no
domicilio.

Cesar, JA et
al. “Mudancas
em
indicadores
de saude
infantil
emum
municipio
com agentes
comunitarios:
o caso de
Itapirapua
Paulista, Vale
do Ribeira,
S&o Paulo,
Brasil”

Cadernos de
Saude
Publica, 2002

Municipio de
Itapirapua
Paulista, Vale
do Ribeira,
Séo Paulo;
area rural

abril de 1994 a
margo de 1997

Comparar
indicadores de
saude infantil
entre criangas
de um municipio
comACS e
criangas em um
municipio sem
ACS.

Estudo de coorte
em um municipio
e transversal
comparativo entre
os dois
municipios.

409 criangas <5
anos

ACS em programa
paralelo,
financiado pelo
UNICEF.

12 ACS foram
treinados para
diagnosticar e
iniciar

tratamento de
diarréia e infecgao
respiratéria no
domicilio,
monitorar
crescimento,
incentivar
imunizagao bésica
e orientar a
introducéo de
alimentos a dieta
entre menores de
cinco anos.

Esses cuidados
eram oferecidos
através de visitas
domiciliares
semanais a todas
criangas nessa
faixa etéria,
residentes na area

Criangas em
municipio
vizinho sem
ACS (Bom
Sucesso de
Itararé).

Fonte: dados
coletados pelos
proprios ACS

Desfechos de
salde infantil,
tais como taxa
de
hospitalizacéo
em < 5 anos,
utilizagéo de
soro reidratante
oral, cobertura
vacinal basica,
prevaléncia de
déficit
altura/idade e
incidéncia de
baixo peso ao
nascer.

Comparacgéo de
indicadores no
mesmo
municipio em
1994 e 1997:
Mortalidade em <
5 anos diminuiu
de 6 6bitos para
2; hospitalizagdes
diminuiram de
13,1% para 2,2%;
uso de SRO para
diarreia aumentou
de 38,6% para
93,2%;
imunizacao
béasica completa
aumentou de
72,6% para
95,4%.

Houve pouca
diferenca para
déficit altura/idade
(26,7% para
24,2%) e baixo
peso ao nascer
(12,1% para
11,3%).
Comparacéo

Cesar, JA et
al. “Mudancas
em
indicadores
de salde
infantil
emum
municipio
com agentes
comunitarios:
o caso de
Itapirapud
Paulista, Vale
do Ribeira,
Séo Paulo,
Brasil”

Cadernos de
Saude
Publica, 2002

Municipio de
Itapirapud
Paulista, Vale
do Ribeira,
Sé&o Paulo;
arearural

abril de 1994 a
margo de 1997

Comparar
indicadores de
saude infantil
entre criangas
de um municipio
comACS e
criangas em um
municipio sem
ACS.
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de abrangéncia do

entre os dois

ACS, com municipios:
preenchimento de Itapirapud
cartdo de Paulista teve
acompanhamento. menos
hospitalizagdes
(3,2% vs. 10,8%;
p<0,001); mais
uso de SRO em
caso de diarreia
(85,7% vs. 69,6%;
p=0,02); maior
cobertura vacinal
(89,3% vs. 75,7%;
p<0,001).
Bom Sucesso
teve menor
prevaléncia de
déficit altura/idade
(19,8% vs. 24,3%;
p=0,01).
Cesar, JA et 18 Avaliar Estudo Lideres da Areas Fonte: dados Maes de criangas | Cesar, JA et 18 Avaliar
al. “Saude areas de indicadores transversal Pastoral da semelhantes, primarios acompanhadas al. “Saude areas de indicadores
infantil em alguns dos basicos de comparativo; Crianga, visitando mas sem coletados por por lideres da infantil em alguns dos basicos de
areas pobres municipios salde infantil e 1528 criangas <5 | regularmente as lideres da entrevistadores Pastoral tiveram areas pobres municipios salde infantil e
das regides mais pobres compara-los anos (782 em méaes e criangas Pastoral com melhor das regides mais pobres compara-los
Norte e das regides entre areas area Pastoral e dasua area de guestionarios acompanhamento | Norte e das regides entre areas
Nordeste do Norte e visitadas 772 em area ndo- | abrangéncia. pré-natal (seis ou Nordeste do Norte e visitadas
Brasil: Nordeste do pelos Lideres da | Pastoral). Assisténcia a mais consultas — Brasil: Nordeste do pelos Lideres da
comparando Brasil; julho a Pastoral com gestacédo e ao 45,2% vs. 38,2%; comparando Brasil; julho a Pastoral com
indicadores setembro de areas de mesmo parto, padréo p=0,006) e indicadores setembro de areas de mesmo
bésicos em 2002 nivel de morbidade receberam mais béasicos em 2002 nivel
areas sécio- prévia e atual, sulfato ferrosona | areas sécio-
atendidas econ6mico, mas utilizagdo de gestacédo (84% atendidas econdmico, mas
pela Pastoral néo visitadas por servigos Vs. 78,4%); pela Pastoral néo visitadas por
da Crianca e eles. curativos e 0=0,011). da Crianca e eles.
areas- preventivos em | Vacinagédo areas-
controle” salde, idade de | completa contra controle”

Cadernos de
Saude
Publica,
2005b

introducéo de
alimentos a
dieta infantil,
padréo atual de
amamentacgéo
edietae

tétano neonatal
foi menor nas
areas Pastoral
(51,2% vs. 56,9%;
p=0,048).

N&ao houve

Cadernos de
Salde
Publica,
2005b
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obtencao do
peso e altura/
comprimento.

diferenca para
inicio do pré-natal
no 1° trimestre e
baixo peso ao
nascer.

Criancgas
acompanhadas
pela Pastoral
foram pesadas
mais
frequentemente
no dltimo més
(78,3% vs. 62,3%;
p<0,001), tinham
maior prevaléncia
de vacinagéo
basica completa
(89,8% vs.
82,2%; p<0,001);
porém, tiveram
maior déficit
peso/idade (8,5%
vs. 7%; p=0,016).
N&o houve
diferenca para
hospitalizacGes e
suplementacéo
com Vitamina A.

Cesar, JA et Periferia da Comparar o Estudo de Pastoral: Mulheres Fonte: dados Descritiva: Cesar, JA et Periferia da Comparar o
al. “Diferentes | cidade de Rio efeito de duas intervencéo, estratégia Lagos acompanhadas | primarios Gestantes al. “Diferentes | cidade de Rio efeito de duas
estratégias de | Grande, Rio Estratégias controlado, néo de Amor - cartdes | pelos lideres coletados por visitadas pelos estratégias de | Grande, Rio Estratégias
visita Grande do Sul; | (Lagos de Amor randomizado. entregues da Pastoral entrevistadores | ACS: iniciaram visita Grande do Sul; | (Lagos de Amor
domiciliar e junho de 2004 da Pastoral da mensalmente a da Crianca, com pré-natal mais domiciliar e junho de 2004 da Pastoral da
seus adezembrode | Criancae Mulheres com até | gestante pelo mas nao guestionarios cedo, fizeram seus adezembro de | Criancae
efeitos sobre 2005. Manual de 16 semanas de lider da Pastoral capacitado na maior nimero de efeitos sobre 2005. Manual de
a assisténcia capacitacdo para | gravidez. da Crianca estratégia Cuidados consultas, fizeram | a assisténcia capacitagdo para
pré-natal no 0 ACS) sobre o durante cadauma | Lacos de Amor | recebidos mais exames pré-natal no 0 ACS) sobre o
extremo Sul pré-natal de 116 no grupo de suas visitas. nem para o desde o inicio clinicos e extremo Sul pré-natal de
do Brasil” gestantes intervencéo Também séo uso dos da gravidez até | laboratoriais do Brasil” gestantes
residentes Pastoral, 115 no mencionados manuais de 0 pés-parto durante o pré- residentes
Cadernos de na periferia da grupo intervencdo | todos os sinais ACS. imediato, natal, receberam Cadernos de na periferia da
Saude cidade de Rio ACS e 108 no indicativos de bem como tipo mais Saude cidade de Rio
Publica, 2008 Grande. grupo controle gravidade que de parto e o aconselhamento Pdblica, 2008 Grande.
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requerem a
busca imediata de
cuidados médicos.

ACS: manuais de
capacitagdo -
informar a
gestante todos os
procedimentos
clinicos e
laboratoriais a que
ela deveria ser
submetida
durante o pré-
natal, bem como a
convencessem
arealizar pelo
menos seis
consultas

durante este
periodo e fosse
ainda imunizada

profissional
que o realizou.

sobre
amamentagédo e
mais
suplementagéo
com sulfato
ferroso.

N&o houve
diferenga quanto
ao local do parto,
tipo de parto e
peso ao nascer.

Analise
multivariavel:
gestantes
acompanhadas
por ACS
realizaram pré-
natal adequado
com maior
freqliéncia em

contra tétano relagcdo ao grupo
neonatal. controle (RP 1,5;

IC95% 1,16-1,94).

Pastoral em

relagcdo ao grupo

controle n&o foi

significativo.
Chiaravalloti Areas urbanas | Avaliar se a Estudo de ACS foram Areas com Fonte: dados Naregido PSF, os | Chiaravalloti Areas urbanas | Avaliar se a
Neto et al. de Sé&o José introducéo do intervencéo, treinados para ACV, que primarios valores IP foram, Neto et al. de S&o José introducé&o do
“Controle do do Rio Preto; controle do controlado, com fazer a vistoria também foram (questionarios respectivamente “Controle do do Rio Preto; controle do
dengue em de 2001 a dengue no PSF levantamentos completa da casa treinados. O para para os dengue em de 2001 a dengue no PSF
uma area 2003 produziria seriados (antes, e dos imoéveis ndo- | ACV visitou conhecimentos levantamentos uma area 2003 produziria
urbana do ganhos de durante e ap6s residenciais mensalmente e contagem de inicial e final, urbana do ganhos de
Brasil: conhecimentos implementacéo); cadastrados e metade dos recipientes e 6,9% e 4,4%, Brasil: conhecimentos
avaliacdo do sobre dengue, Regido PSF para fornecer iméveis da identificacdo de | (p = 0,040). N&o avaliacdo do sobre dengue,
impacto do seu vetor e (4.633 domicilios, | orientagfes ao area larvas) houve diferenca impacto do seu vetor e
Programa medidas de com 37 ACS) morador para realizando: significativa na Programa medidas de
Salde da controle em Regido Controle eliminacéo de vistoria Grau de regido CV. Salde da controle em
Familia com relacdo ao de Vetores criadouros completa do conhecimentos Familia com relacdo ao
relacdo ao programa (programa potenciais imovel, do usuério N&o houve relacdo ao programa
programa tradicional e tradicional; 9.440 de A. aegypti, acompanhado sobre dengue. diferenca no programa tradicional e
tradicional de avaliar se ACV com um além das suas do Numero de conhecimento dos | tradicional de avaliar se
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controle” ocorreriam supervisor). atribuicGes responsavel, recipientes usuarios e no controle” ocorreriam
mudangas nas Aproximadamente | habituais. orientando-o potenciais. nimero de mudangas nas
Cadernos de préticas para o 700 domicilios O ACS visitou, sobre as varias | Valor de IP recipientes Cadernos de praticas para o
Saude controle do vetor | amostrados em mensalmente, medidas (proporcao de potenciais por Saude controle do vetor
Publica, 2008 nas populagdes cada a metade das de controle domicilios com domicilio. Pdblica, 2008 nas populagdes
atendidas. levantamento por | familias da area gue poderiam larvas de Aedes atendidas.
grupo. sobre sua ser utilizadas aegypti)

responsabilidade, para eliminar

e procedeu a os criadouros

identificag&o dos potenciais

tipos e encontrados

guantidades de e executando,

recipientes junto com o

potenciais e morador

com larvas de guando

mosquitos. possivel, todas

as medidas de
controle.

Emond A. et Distrito de Avaliar a Estudo de A intervengao Periodo pré- Fontes: Mortes maternas: Emond A. et Distrito de Avaliar a
al. "The Felipe efetividade de intervencgdo, de estudada é o intervencéo. entrevistas e em 95, houve 4 al. "The Felipe efetividade de
effectiveness Camardo (area | umaintervengdo | comparagdo projeto ProNatal, registros dos (1.195 gestagdes) | effectiveness Camardo (area | uma intervengao
of community- | urbana, com comunitaria para | antes e depois, caracterizado por Também foram | servigo de e nenhuma em 98 | of community- | urbana, com comunitaria para
based 42 mil reduzir a com 2 um programa de comparadas salde e (2.225 based 42 mil reduzir a
interventions habitantes), mortalidade levantamentos acoes integradas areas com e Secretaria gestacdes); interventions habitantes), mortalidade
to improve Cidade de materna e seriados (antes e na comunidade do | sem ACS. Municipal de p=0,001. to improve Cidade de materna e
maternal and Natal, Rio infantil. apo6s 30 meses). distrito em Saude maternal and Natal, Rio infantil.
infant Grande do Foram questao. Inclui: Morte neonatal infant Grande do
health in the Norte; julho de entrevistadas estabelecimento precoce: diminuiu health in the Norte; julho de
Northeast of 1995 a mulheres de 15 a | de clinicas pré- Desfechos de de 44/1000 NV Northeast of 1995 a

Brazil”

Rev Panam
Salud Publica
2002

dezembro de
1997

45 anos: 922 no
levantamento pré-
intervencéo e 599
no levantamento
poés-intervengao.

natais nos postos
de saude ja
existentes,assim
como centros
obstétricos para
partos de baixo
risco, clinicas de
planejamento
familiar e
amamentacgéo e
outros servicos,
incluindo
emergéncias, com
apoio de
pediatras.

salide materno-
infantil, tais
como: mortes
maternas,
mortes infantis,
amamentacéo,
vacinagao

Conhecimentos
da méae sobre
higiene e
doengas mais
comuns

para 6/1000 NV.

Mortalidade
infantil diminuiu
de 60/1000 em 95
para 37/1000 em
98.

Partos atendidos
no servico de
saude da
comunidade:
aumentou de 0
para 620.

Brazil”

Rev Panam
Salud Publica
2002

dezembro de
1997
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Uma das agdes do
projeto foi a
introdugdo de ACS
recrutados na
comunidade local.
Por restrigéo
financeira, apenas
43% do distrito
contou com ACS
(&rea proéxima ao
posto de saude), o
gue permitiu a
comparacgao entre
areas com e sem
ACS. Cada ACS
era responsavel
por 200 familias,
as quais fazia
visitas domiciliares
mensais, onde
trabalhava tépicos
especificos de
promogao da
salde e
estimulava
gestantes,
criangas e adultos
com doencgas
cronicas a
buscarem o
servigo de saude.
Os ACS
receberam
treinamento e
recebiam
remuneragéo de
um salario minimo.

Amamentagédo por
mais de 6 meses
aumentou de 32%
para 41% (RR
1,22; 1C95% 1,18-
1,26).

Vacinagao pdlio,
BCG e sarampo
aumentou apos a
intervencéo.

N&o houve
mudancga:
prematuridade,
baixo peso ao
nascer e tipo de
parto.

Assisténcia pré-
natal adequada (7
ou mais
consultas)
aumentou de 22%
para 35,1%, mas
sem significancia
estatistica.

Planejamento
familiar:
aumentou (de
50% para 75%) o
ndmero de
mulheres que
receberam
aconselhamento
(RR 1,5; 1IC95%
1,38 -1,63)

Rastreamento CP
aumentou de 16%
para 27%.
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Criangas que
tiveram diarréia
visitadas por ACS
receberam SRO e
foram levadas ao
médico com mais
frequiéncia
(p=0,01)

Em casas
visitadas por
ACS, 25% ferviam
agua para beber
vs. 14% nas
casas sem ACS
(p=0,001).

Conhecimentos
das maes sobre
doengas comuns
aumentou quando
visitadas por
ACS.
Conhecimentos
sobre DST foi de
84% com ACS vs.
64% (p=0,001).

Frazéo P. e Municipio de Avaliar Estudo de A intervencgao foi Periodo pré- Fonte: A frequéncia da Frazéo P. e Municipio de Avaliar

Marques D. Rio Grande da | mudancas em intervengéo, com um Projeto de intervencéo. entrevistas escovagdo (2 ou Marques D. Rio Grande da | mudangas em

“Efetividade Serra (43 mil conhecimentos, comparagao capacitacéo para mais vezes ao “Efetividade Serra (43 mil conhecimentos,

de programa habitantes), atitudes e antes e depois. ACS combinando Conhecimentos | dia) se elevou de de programa habitantes), atitudes e

de agentes Séo Paulo; acessol/utilizagéo ensino- de 77% para 90% e de agentes S&o Paulo; acessol/utilizagao

comunitérios area urbana. de servicos 36 ACSe91 aprendizagem, salude-doenca do uso do fio comunitarios area urbana. de servigos

na promogéao julho de 2003 odontolégicos méaes com idade apoio e bucal, praticas dental (1 vez ao na promocao julho de 2003 odontolégicos

da saude a agosto decorrentes de entre 25 e 39 supervis&o. e capacidades dia) aumentou de | dasaude a agosto decorrentes de

bucal” de 2004 um programa de | anos Durante 12 meses, auto-referidas 22% para 27% bucal’ de 2004 um programa de
promocéo da os ACS em relagéo ao com a intervengéo promocéo da

Rev Saude salde bucal com participaram de autoexame, dos ACS. Rev Saude salde bucal com

Publica 2009 agentes campanhas (como higiene bucal, Pdblica 2009 agentes
comunitarios de vacinacéo, ndmero de O acesso ao comunitéarios de
saude. dengue) e residentes e de | servico foi mais salde.

treinamentos escovas dentais | fécil para as
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sobre vigilancia
sanitaria e
epidemioldgica,
saude dacrianca e
da mulher, entre
outros eventos. O
treinamento

do componente de
saude bucal durou
18 horas no PACS
(12 horas no
primeiro més, trés
horas no

segundo e no
sétimo més).

O projeto foi
desenvolvido para
além das
atribuicoes
habituais do ACS.

individuais
e coletivas em
cada domicilio
€ acesso e uso
de servigos
odontolégicos.

mulheres apds a
intervengédo dos
ACS (acesso facil
e muito fécil
aumentou de
13,2% para
52,8%; p<0,001)
€ seu uso mais
regular (uso
freqiente e muito
frequente
aumentou de
25,3% para
57,2%;
p<0,001).entre
mulheres. N&o
houve diferenca
para os ACS.

Modificag&o nas
préticas e
capacidades auto-
referidas mostrou
significativa
elevagdo da
autoconfianca
(p<0,001) tanto
para os ACS
guanto para as
mulheres.

Aumentaram os
conhecimentos
sobre saude bucal
tanto para os ACS
guanto para as
mulheres.

Guanais F,
Macinko J.
“Primary Care
and Avoidable

Hospitalizations:

Evidence From
Brazil"

Brasil, de 1998
a 2002.

Avaliar a
efetividade de
programas de
atencéo primaria
orientados para
a comunidade
nareducao de

Estudo ecolégico
-Anélise
longitudinal
multivariada
com dados de
painel .

Cobertura do PSF
e PACS.
Trabalho habitual
no PACS: ACS
fazendo visitas
domiciliares
mensais para

Com periodo
anterior.

Fonte: Sistema
de Informagbes
Hospitalares

Taxas de
hospitalizagcbes
em adultos para

A cobertura dos
ACS aumentou
em 86,6% de
1998 a 2002. A
presenca dos
ACS foi associada
a diminuicdo de

Guanais F,
Macinko J.
“Primary Care
and Avoidable

Hospitalizations:

Evidence From
Brazil"

Brasil, de 1998
a 2002.

Avaliar a
efetividade de
programas de
atencdo priméria
orientados para
a comunidade
nareducao de
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J Ambulatory
Care Manage
2009

hospitalizacbes
por condigbes
sensiveis a
atencao
priméria.

2448 municipios,
todos com mais
de 10 mil
habitantes

(86% da
populacao do
pais).

cuidados
preventivos
essenciais e
atividades
educativas na
comunidade. Até
150 familias por
ACS. 30 ACS sob
supervisdo de uma

problemas
circulatérios,
diabetes
mellitus e
problemas
respiratorios.

hospitalizagdes
por problemas
circulatérios em
mulheres em
4,3%, controlada
para fatores de
confuséo.

N&o houve
associacgao para

J Ambulatory
Care Manage
2009

hospitalizagdes
por condi¢8es
sensiveis a
atencao
priméria.

enfermeira. homens.
Holanda Jr. F | Areas rurais Avaliar o uso de Estudo de ACS (apenas As mesmas Fonte: exames A sensibilidade do | Holanda Jr. F | Areas rurais Avaliar o uso de
et al. “Primary | pobres em 5 ACS para instruir | intervengao mulheres) foram mulheres, uma | laboratoriais de | teste foi igual nos et al. “Primary | pobres em5 ACS para instruir
screening for cidades do mulheres em diagnéstica treinados em semana apos, captura hibrida dois grupos screening for cidades do mulheres em

cervical Cear4; agosto obter amostras grupo ao longo de | submeteram- para HPV, (63,3% x 66,7% cervical Cear4; agosto obter amostras
cancer a dezembro de | cervicais auto- 878 mulheres um dia e visitaram | se a coleta colposcopia e para lesGes de cancer adezembro de | cervicais auto-
through 2002. coletadas e com 15 a 69 anos | mulheres cervical e biopsia para baixo grau; through 2002. coletadas e
self sampling” comparar sexualmente colposcopia casos positivos. | p=0,94 e 88,9% x | self sampling” comparar
deteccéo de ativas, instruindo- por 88,9% para detecgéo de

International HPV com as para a auto- ginecologistas. | Deteccéo de lesBes de alto International HPV com
Journal of amostras coleta. HPV de alto grau) . Houve Journal of amostras
Gynecology coletadas por risco na captura | uma tendéncia Gynecology coletadas por
and ginecologistas. hibrida. para maior and ginecologistas.
Obstetrics especificidade Obstetrics
(2006) nas amostras (2006)

coletadas por

ginecologistas

(p=0,056).

O estudo sugere

viabilidade de

envolver as ACS

neste tipo de

intervencéo.

Nenhuma mulher

abordada pela

ACS serecusou a

fazer o exame.
Kirchoff LV. Vilarejo rural Avaliar a Estudo de ACS (cega para a Agua tratada Fonte: exame Nivel médio de Kirchoff LV. Vilarejo rural Avaliar a
etal. de S&o Joado viabilidade, a intervencéo intervencé&o) com placebo da dgua coliformes fecais et al. de S&o Jodo viabilidade, a
“Feasibility (populacéo de aceitabilidade e cruzado e cego; visitava as casas e | (agua (cultura) e na agua clorada “Feasibility (populacéo de aceitabilidade e
and Efficacy 40 faml’_llas)_, o efeito de um 20 familias com tratava a agua destilada). e_ntrewstas para | foi menor and Efficacy 40 fami_llas)_, o efeito de um
of In-Home Ceara; janeiro programa pelo menos 2 sintomas. (70 vs 16000 of In-Home Ceard; janeiro programa
Water ajunho de domiciliar de criangas cada, organismos/dl, P Water ajunho de domiciliar de
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Chlorination 1981. cloragdo da utilizando a Medidas de < 0-001). Chlorination 1981. cloragéo da
in Rural agua. mesma fonte de coliformes in Rural agua.
North-Eastern agua (lago) (112 fecais na agua N&o houve North-Eastern
Brazil” pessoas no total — e sintomas de diferenca nos Brazil’
12.248 pessoas- doenca sintomas de
The Journal dia). gastrintestinal. doenca The Journal
of Hygiene, Dois grupos de 10 Antes e ap6s o gastrintestinal. of Hygiene,
1985 familias (um cruzamento. 1985
comegava com
hipoclorito, o
outro com
placebo, depois
de 9 semanas
trocava).
Leite AJM et Cidade de Avaliar a Ensaio Clinico Aconselhadoras O grupo Fonte: Aleitamento Leite AJM et Cidade de Avaliar a
al. Fortaleza, efetividade de Randomizado leigas com controle ndo entrevista e materno exclusivo | al. Fortaleza, efetividade de
“Effectiveness | Ceara; aconselhamento | Controlado; experiéncia em recebeu observagédo maior no grupo “Effectiveness | Cear4; aconselhamento
of home- novembro de por pares no 1003 maes e amamentar seus nenhuma (entrevistadores | intervengao of home- novembro de por pares no
based peer 1996 a abril de | domicilio para seus bebés proprios filhos e intervencéo cegos) (24,7% vs. 19,4%; | based peer 1996 a abril de | domicilio para
counsellingto | 1997. aumentar taxas (saudaveis e com | integrantes de especifica, p=0,044). counsellingto | 1997. aumentar taxas
promote de menos de 3000g) grupo de trabalho apenas Tipo e método promote de
breastfeeding amamentacéo selecionados em ligado a UFC por 5 | receberu a de alimentacéo Introducéo de breastfeeding amamentacéo
in the em criangas com | 8 maternidades. anos. orientagdo no 4° més de leite de in the em criangas com
northeast of baixo peso. Além de usual na vida mamadeira northeast of baixo peso.
Brazil: A treinamento maternidade (aleitamento menos no grupo Brazil: A
randomized periédico e para exclusivo, intervencéo randomized
clinical trial” superviséo, procurarem o predominante, (20,1% vs. clinical trial”
participaram de seu servico de | complementar e | 33,4%; p<0,001)
Acta curso tedrico- saude de artificial). Acta
Pcediatrica, préatico de 20h. referéncia. Intervengéo Pcediatrica,
2005; Visitaram as méaes aumentou a 2005;
nos dias 5, 15, 30, prevaléncia de
60, 90 e 120 apods amamentacéo

0 nascimento. Nas
visitas,
entrevistavam as
maes, observavam
0 ambiente da
casa e 0s métodos
de alimentacéo da

total em 39% (RR
0,61; IC95% 0,50-
0,75).

NNT=7 (familias a
serem visitadas
para evitar que 1

crianca e crianga receba
identificavam alimentacao
dificuldades das artificial)

méaes para
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amamentar. NNT=17 para
Cada aleitamento
aconselhadora exclusivo
ficou responsavel
por 25 méaes-
bebés.
Minayo MC et | Estado do Entre outros, Estudo de caso, ACS no inicio da Foi feita uma Fontes: Aumento da Minayo MC et | Estado do Entre outros,
al. “Programa | Ceard, de identificar fatos quanti-qualitativo implementacdo do | anélise secundarias: cobertura vacinal al. “Programa | Ceara, de identificar fatos
Agentes de 1988 a 1990 importantes (evolucédo de PACS - fazem separada de registros do e diminuigcdo da Agentes de 1988 a 1990 importantes
Saude do gerados no indicadores ao visitas domiciliares | dados, PACS, IBGE, ocorréncia de Salde do gerados no
Ceara: Estudo processo de longo de dois uma vez por més. comparando 7 UNICEF, algumas doengas | Ceara: Estudo processo de
Estudo de aprofundado implementacao anos + 1 ACS cuida de municipios do Secretaria de imunopreveniveis. | Estudo de aprofundado implementacao
Caso” em4 do PACS entrevistas com até 100 familias na | interior com Saude; Caso’ em4 do PACS
municipios correspondentes | diversos atores arearural e até ACS com 17 primarias: Municipios com municipios correspondentes
Relatério onde o a mudangas em sociais envolvidos | 250 na area (também do entrevistas e ACS comparando | Relatério onde o a mudangas em
Técnico, programa tem alguns Nno processo). urbana. 1 interior) sem grupos focais com sem ACS: Técnico, programa tem alguns
UNICEF mais de um indicadores de supervisor para ACS. maior cobertura UNICEF mais de um indicadores de
ano de cobertura de cada 30 ACS. Desfechos de vacinal (DPT 3 ano de cobertura de
funcionamento: | acdes de saide saude materno- | doses 75,3% vs. funcionamento: | acdes de saude
Jucas, e mudancas na infantil, tais 55,1%); maior Jucas, e mudancgas na
Quixeré, situacdo de como utilizagéo de TRO Quixeré, situagdo de
Jaguarana e salde da vacinagao, em caso de Jaguarana e salide da
Itapipoca populacéo alvo. amamentacéo, diarreia (33,6% Itapipoca populacéo alvo.
assisténcia pré- | vs. 23,4%); mais
natal. criangas pesadas
nos dltimos 3
meses (57% vs.
27%); CP nos
Ultimos 12 meses
(33,5% vs.
21,6%); gestantes
gue fizeram pelo
menos 1 consulta
pré-natal (86,5%
vs. 47,3%);
gestantes
recebendo ferro
(73,1% vs.
58,6%); consulta
pés-parto (33,3%
vs. 12,4%)
Nations MK Distrito rural de | Avaliar o efeito Estudo de Intervengao durou Comparagéo Fonte: Aumentou o Nations MK Distrito rural de | Avaliar o efeito
etal. Pacatuba (7 da acédo de interveng&o, com 12 meses. pré e p6s entrevistas com | conhecimento das | etal. Pacatuba (7 da acéo de
“Brazilian mil habitantes), | curandeiros comparacao 46 curandeiros (34 | intervencdo. as mées mées sobre TRO “Brazilian mil habitantes), | curandeiros
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popular
healers as
effective
promoters of
oral
rehydration
therapy
(ORT)

and related
child survival
strategies.”

Bull Pan Am
Health Organ
1988

Ceara.
Janeiro de
1984 a janeiro
de 1986.

treinados em
TRO e outras
estratégias de
sobrevivéncia
infantil nos
conhecimentos,
atitudes e
préticas de méaes
sem mudar
aspectos
essenciais da
sua cultura
original.

antes e depois.

430 familias com
pelo menos uma
crianga < 5 anos
(204 no grupo
pré-intervencéo e
226 no grupo pos)

eram mulheres)
foram recrutados e
treinados.

20 rezadeiras, 7
umbandistas, 4
espiritas, 3
farmacéuticos
populares, 1
médico ‘leigo’, 1
raizeiro e 10
oradores.

Foram realizados
12 encontros nas
casas dos
curandeiros e, a
seguir, todos
juntos (equipe de
pesquisa +
curandeiros)
planejaram o
seguimento da
intervencéo.

Os curandeiros
foram orientados
especificamente
guanto aos
conceitos
biomédicos
béasicos da
desidratacéo (com
0 uso de recursos
visuais e
terminologia local);
aprenderam a
preparar uma SRO
caseira e foram
orientados a
transmitir 5
mensagens-chave
e a identificar
fatores de risco
gue requerem
encaminhamento
para o servico de

Manejo de
episodios de
diarréia: uso de
TRO,
alimentacao.
Conhecimentos
e praticas
relacionados a
diarreia.

para diarreia
(84,2% para 93%;
p<0,01) e sobre a
preparagdo
caseira da TRO
(2,9% para
71,2%; p<0,001).
Maes que
continuam
amamentando
durante a diarreia
(71,2% para 92%j;
p<0,001).
Diminuiu a
restricdo da
alimentac&o por
periodo
prolongado - > 5
dias (18,6% para
8,8%; p<0,01) e
uso de anti-
diarreicos (93,1%
para 72,6%).

54,2% das méaes
relataram ter
usado o SRO
indicado pelos
curandeiros pelo
menos uma vez.
Efeito foi maior no
grupo de mées
mais pobres
(62%).

As mudangas
ocorreram sem
alterar a crenga
na medicina
tradicional da
comunidade.

popular
healers as
effective
promoters of
oral
rehydration
therapy
(ORT)

and related
child survival
strategies.”

Bull Pan Am
Health Organ
1988

Ceara.

Janeiro de

1984 a janeiro

de 1986.

treinados em
TRO e outras
estratégias de
sobrevivéncia
infantil nos
conhecimentos,
atitudes e
préticas de mées
sem mudar
aspectos
essenciais da
sua cultura
original.
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saude. Também

0s proprios

curandeiros

produziram

materiais

educativos.
Neumann et Area urbana Avaliar se Estudo Lideres da Criancas e Fonte: A participac&o Neumann et Area urbana Avaliar se
al. do municipio criangas e transversal, de Pastoral treinados | maes né&o entrevista com na Pastoral al. do municipio criangas e
“Desempenho | de Cricilma maes base populacional | e acompanhados acompanhadas | questionario esteve “Desempenho | de Criciama maes
da Pastoral (143 mil acompanhadas no contexto pela Pastoral estruturado positivamente da Pastoral (143 mil acompanhadas
da Crianga na | habitantes), pela Pastoral da | 2208 criancas comunitario com a mée ou associada a maior | daCriangcana | habitantes), pela Pastoral da
promocgéo de estado de Crianca menores para atuar junto a responsavel da | duragao total do promocao de estado de Crianca

acoes de
sobrevivéncia
infantil

ena
educacdo em
salde em
Criciima,
uma cidade
do sul do
Brasil”

Rev Panam
Salud Publica
1999

Santa Catarina

marco a junho
de 1996

apresentam
melhores
indicadores de
salde e
conhecimento
sobre as acgoes
basicas de
sobrevivéncia
infantil do que as
criancas e maes
néo
acompanhadas

de 3 anos (1791
em éarea Pastoral
e 417 em Nao
Pastoral)

familias

através de nove
acOes prioritarias:
1)
acompanhamento
da gestante; 2)
incentivo ao
aleitamento
materno; 3)
vigilancia
nutricional

e promogao do
crescimento; 4)
incentivo as
imunizagdes; 5)
controle das
infec¢des
diarréicas; 6)
controle das
infec¢des
respiratorias
agudas; 7)
prevencéo de
acidentes
domésticos; 8)
alternativas
alimentares; e 9)
acompanhamento
do
desenvolvimento

crianga

Desfechos de
saude materno-
infantil, tais
como
aleitamento
materno,
monitorizagao
do
crescimento,
terapia de
reidratagdo

oral em
episodios de
diarréia, manejo
da diarréia,
imunizacdes no
primeiro

ano de vida,
imunizagdes no
momento

da pesquisa,
padréo
alimentar e
monitorizagao
do crescimento.

aleitamento
materno (OR
ajustado 2,23;
IC95% 1,13 a
4,40);

a introducao
tardia da
mamadeira (0,49;
0,27 a 0,89), ao
maior nimero de
pesagens no
trimestre
imediatamente
anterior a
pesquisa (2,94,
1,66 a 5,23)

e a posse de
colher-medida
para reidratacéo
oral (1,51;1,20 a
1,91).

N&o houve
associagao
significativa

entre a vinculagdo
a Pastoral e a
duragéo do
aleitamento
materno exclusivo
ou predominante
nem o manejo da

acoes de
sobrevivéncia
infantil

ena
educacdo em
salde em
Criciima,
uma cidade
do sul do
Brasil”

Rev Panam
Salud Publica
1999

Santa Catarina

marco a junho
de 1996

apresentam
melhores
indicadores de
salde e
conhecimento
sobre as agoes
basicas de
sobrevivéncia
infantil do que as
criangas e mées
nao
acompanhadas
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diarréia.

N&o houve
diferencas
significativas
entre os dois
grupos em termos
de nimero

de consultas pré-
natais, nem de
consultas clinicas
para as criangas.

Neumann et Areas urbanas | Comparar Estudo quase- Lideres da Criancas néo Fonte: A Pastoral da Neumann et Areas urbanas | Comparar
al. “Impacto e rurais indicadores de experimental, Pastoral da acompanhadas | entrevista com Crianca al. “Impacto e rurais indicadores de
da Pastoral (municipios nutricdo infantil comparando Crianca pela Pastoral. a méae ou esteve associada | da Pastoral (municipios nutricdo infantil
da Crianca S&o Luis e em comunidades | conglomerados responsavel a melhoria do da Crianca Sao Luis e em comunidades
sobre a Timbiras) no servidas pela de criangas pela crianca, aleitamento sobre a Timbiras) no servidas pela
nutricdo de Maranh&o. Pastoral acompanhadas pesagem materno exclusivo | nutrico de Maranhdo. Pastoral
menores de daCriancae em | por 60 lideres e medicdo das ou predominante menores de da Crianca e em
cincoanos no | 8de janeiro a comunidades- comunitarias criangas, e aos 3 meses de cinco anos no | 8de janeiro a comunidades-
Maranh&o: 21 de fevereiro | controle da Pastoral e medida da idade (OR Maranhd&o: 21 de fevereiro | controle
uma de 1991. através da conglomerados- altura das ajustado para uma de 1991. através da
andlise analise controle. maes. fatores sécio- analise andlise
multinivel” tradicional e econdmicos e multinivel” tradicional e
multinivel. 60 Aleitamento ambientais 4,37; multinivel.

Rev. Bras. conglomerados materno e IC 95% 3,36- Rev. Bras.
Epidemiol. em cada grupo altura para a 5,68). Na Epidemiol.
2002 (Pastoral e idade da analise 2002

Controle) e média crianca S

de 14 criancas multinivel: 4,63

por (3,25 - 6,59)

conglomerado,

sendo Mas ndo em

efetivamente termos de

incluidas altura/idade.

no estudo 1.629

criangas, das

guais 820

eram

acompanhadas

pela Pastoral.
Offenheiser Santarém, Relato de caso Fundagao Offenheiser Santarém,
RC. “Making 1985 Esperanca, RC. “Making 1985
primary organizacéo primary
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health care religiosa privada. health care
work: Agentes work:
the case of comunitarios the case of
Fundacao (paramédicos) Fundacao
Esperanga” residentes nas Esperanca”

comunidades,

selecionados

localmente e

supervisionados

por comités locais

de saude.

Treinados durante

12 semanas na

sede da Fundagédo

em Santarém para

identificar e tratar

infecgdes por

parasitas

intestinais, realizar

acoes de

vacinacéo,

acompanhar

gestantes,

identificar e tratar

algumas doengas

mais comuns.

Trabalharam com

a comunidade,

ensinando a

construir pogos.
Ramos- Piraju, S&o Descrever a Estudo de O instrumento foi A identificagcdo | Valor preditivo 85 casos Ramos- Piraju, Séo Descrever a
Cerqueira et Paulo (27.871 aplicacdo de um | diagnéstico na aplicado por 25 de casos pelo positivo do identificados Cerqueira et Paulo (27.871 aplicacdo de um
al habitantes). procedimento comunidade ACS treinadas ACS foi teste. pelos ACS — 45 al habitantes). procedimento
“Identification Area urbana. simples e de (treinamento de 3 conferida com confirmados pelos | “Identification | Area urbana. simples e de
of Dementia baixo custo 2.222 pessoas horas + a avaliagdo especialistas. of Dementia baixo custo
Cases in the Periodo ndo desenvolvido na | com 65 anos ou discussoes de diagnéstica Valor preditivo Cases in the Periodo ndo desenvolvido na
Community: citado. india para mais grupo) dos positivo do Community: citado. india para
A Brazilian Publicado em identificacdo de especialistas método foi 62,5%. | A Brazilian Publicado em identificacéo de
Experience” 2005. casos de (psicélogos e Experience” 2005. casos de

deméncia na psiquiatras) 27 falso-positivos deméncia na

Journal of the comunidade. Journal of the comunidade.
American American
Geriatrics Geriatrics
Society Society
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2005 2005
Rice-Marquez | 16 estados e 2 | Descrever o Relato de caso. Programa de Indicadores Fonte: registro Taxas de 32 dose Rice-Marquez | 16 estados e 2 | Descrever o
N et al. “The territérios do funcionamento e Visitadoras foram de dados feito de vacina DPT N et al. “The territorios do funcionamento e
Community Brasil. Area alguns Amostra de 225 Sanitérias da comparados pelas préprias maiores que Community Brasil. Area alguns
Health rural. resultados do postos de saude Fundacao SESP com outros visitadoras outros paises Health rural. resultados do
Worker: Forty | 1981 e 1982 programa de da FSESP (Fundagéo Publica | paises latino- latino-americanos. | Worker: Forty | 1981 e 1982 programa de
Years of visitadoras da ligada ao MS). americanos Indicadores de Years of visitadoras da
Experience of FSESP. Visitadoras produtividade, Consulta pré-natal | Experience of FSESP.
an Integrated trabalhavam junto cobertura, iniciando antes do | an Integrated
Primary Rural com Auxiliares qualidade e 5% més — Primary Rural
Health Care Sanitarios custos da proporgdes Health Care
System in (homens) na atividade das satisfatorias (sem | System in
Brazil’ promocgao de visitadoras. comparagao) Brazil’

medidas

preventivas no Custos mais

controle de baixos (sem

doencgas parametros)

transmissiveis e
de educacgdo em
salde. Também
eram reinadas
para préticas
curativas. Fazendo
o elocomo
servigo de saude.
Trabalhavam
40h/semana;
metade do tempo
em visitas
domiciliares,
metade no servi¢co
atendendo
consultas mais
simples, primeiros
SOCOorros e
fazendo
encaminhamentos.
Podiam fazer
tratamento das
doencgas mais
prevalentes.
Médico ia no
servico uma vez
por semana.

212




Treinamento de 5
meses (4 meses
tedrico-pratico e 1
més de
“internato”).
Supervisao 2
vezes por semana
pela enfermeira e
1 vez por semana

pelo médico.
Salcedo et al. Urupa, Descrever uma Estudo de ACS foram Com periodo Fonte: registros | Diminuigdo do Salcedo et al. | Urup4, Descrever uma
“Malaria Assentamento experiéncia intervengédo, com treinados (por 6 anterior a dos ACS em periodo entre “Malaria Assentamento | experiéncia
Control in an agro-industrial piloto para comparacao pré e | meses) para intervencdo e Urupa e dados inicio dos Control in an agro-industrial piloto para
Agro- em Rondénia controle da pos. coletar sangue, com o FUNASA para sintomas e Agro- em Ronddnia controle da
industrial maléria baseada fazer diagnostico municipio todo | municipio todo tratamento (3,5 industrial maléria baseada
Settlement of 01/08/1995 a na acéo de 180 habitantes do | microscopico in para 1,3 dias). Settlement of 01/08/1995 a na acéo de
Rondonia 31/12/1996 (2 agentes assentamento loco e tratamento API (indice de Rondonia 31/12/1996 (2 agentes
(Western anos) comunitarios de de casos nao parasita anual) Reducéo dos (Western anos) comunitéarios de
Amazon salde. complicados de casos de maléaria Amazon salde.
Region, maléria. Periodo entre em 50% no 1° Region,
Brazil)” aparecimento ano e 75% no 2° Brazil)”

A outra de sintomas e ano (mais
Mem Inst intervencéo foi a inicio do pronunciado para Mem Inst
Oswaldo limitag@o do uso tratamento P. falciparum). Oswaldo
Cruz, de inseticida para Cruz,
2000 o periodo logo Declinio da 2000

antes da época de prevaléncia de

alta transmisséo (2 maléria mais

meses antes). acentuado em

ACS foram Urupé do que em

treinados para Ronddénia como

aplicar o produto. um todo.
Solla et al. “O Estado da Avaliar o PACS Levantamento em | PACS Fonte: Sistema | Anélise dos Sollaetal. “O | Estado da Avaliar o PACS
PACS na Bahia. no Estado da um Unico ponto de Informacbes | encaminhamentos | PACS na Bahia. no Estado da
Bahia: Setembro de Bahia com o do PACS, além | feitos sugeriu que | Bahia: Setembro de Bahia com o
Avaliagcéo do 1994 objetivo de 564 familias de de questionario | o ACS tem Avaliacéo do 1994 objetivo de
Trabalho dos identificar 12 municipios para o usuario cumprido a sua Trabalho dos identificar
Agentes avangos e onde o PACS e parao funcdo como elo Agentes avangos e
Comunitarios impactos sobre a | estava supervisor do de ligagé&o entre Comunitarios impactos sobre a
de Saude” atengdo a saide | implantado. ACS. comunidade e de Saude” atencdo a saude

da populagéao
coberta, bem
como as
principais

Amostra por
conglomerados.

Indicadores de
utilizagdo do
servico de

servico.

da populagéo
coberta, bem
como as
principais
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dificuldades e

salde, controle

dificuldades e

limites. de diarreia limites.
Stock- Bairros pobres | Avaliar o Inquérito com Agentes de Compara a Fonte: Stock- Bairros pobres | Avaliar o
Iwamoto and de Séo Luis, impacto ACS e familias e atencdo primaria atuacgédo dos entrevistas com Iwamoto and de S&o Luis, impacto
Korte Maranhéo potencial do observagéo treinados para agentes em ACS, Korte Maranhao potencial do
“PRIMARY programa de participante desempenhar areas urbanas | entrevistas com “PRIMARY programa de
HEALTH De janeiro a agentes de tarefas em: satude | e rurais familias e HEALTH De janeiro a agentes de
WORKERS junho de 1988 atencdo priméaria | Todos os 83 e nutricao registros dos WORKERS junho de 1988 atencgdo primaria
IN NORTH (Primary Health agentes (préticas ACS IN NORTH (Primary Health
EAST Workers) em trabalhando em 4 | preventivas), EAST Workers) em
BRAZIL” Sé&o Luis na bairros pobres de | promogéao e uso So avalia BRAZIL” Sé&o Luis na
situacao de Séo Luis; 2 em de TRO em casos processo de situacao de
saude nos area urbana e 2 de diarreia ndo trabalho do saude nos
bairros pobres em érea rural. complicada ACS e aspectos bairros pobres
de S&o Luis. (préticas curativas) pontuais do de Séo Luis.
14 ACS foram e registro conhecimento
observados de saude das
durante 4 dias familias.
(observagéo
participante)
255 familias
foram
entrevistadas com
relacdo ao
trabalho do
agente
Svitone et al. Ceara Entre outros: Levantamentos ACS ligados ao Compara Fonte: Mortalidade Svitone et al. Ceara Entre outros:
“Primary De 1987 a Avaliar seriados (1987, PACS, indicadores ao | inquéritos infantil diminuiu “Primary De 1987 a Avaliar
health care 1994. mudangas nos 1990 e 1994) de supervisionados longo do domiciliares de 32% (de 95 para health care 1994. mudancgas nos
lessons from indicadores de base por uma tempo. base 65/1000) no lessons from indicadores de

the Northeast saude e populacional. enfermeira (pelo populacional Ceara no periodo | the Northeast saude e
of Brazil: the relaciona-las a menos 1 vez por em 1987, 1990 de 1987 a 1990 of Brazil: the relaciona-las a
Agentes de acédo dos Municipios do més). Trabalham e 1994. (comparado a Agentes de acéo dos
Saude agentes Ceard com ACS. 8 horas por dia, uma reducéo de Saude agentes
Program” comunitarios de fazem visitas Indicadores de 10% no Brasil no Program” comunitarios de
salude domiciliares uma salde materno- | mesmo periodo). salde

Rev Panam vez por més, infantil, tais Rev Panam
Salud Publica executando um como: De 1987 para Salud Publica
2000 pequeno nimero imunizagoes, 1994: 2000

de atividades cuidado pré-

prioritarias com natal, Mortalidade

énfase em mortalidade infantil por

promocao e infantil diarréia diminuiu
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prevengé&o, com
algumas agdes
curativas: saude
pré-natal,
promogao do
aleitamento
materno exclusivo,
pesagem mensal
das criangas e
aconselhamento
nutricional,
encaminhamento
para vacinacao,
uso de SRO para
diarreia e
tratamento de
feridas menores.

1 ACS para 75
familias na area
rural e para 225 na
area urbana.

de 48% para
23%.

A proporcao de
maes que
recebeu cuidado
pré-natal
aumentou de 65%
para 84%.

Proporc¢ao de
criangas que
receberam TRO
no Ultimo episédio
de diarréia
aumentou de 23%
para 52%.

Durag&o média
da amamentagao
aumentou de 4
para 7 meses.

Treinamento: 8 N&o houve

semanas de curso melhora na

introdutério e 4 mortalidade

semanas de neonatal nem

trabalho de campo materna.

supervisionado.
Caleffi et al. Porto Alegre, Avaliar a Estudo de coorte | Umadas N&o houve Fonte: dados 57.6% das Caleffi et al. Porto Alegre, Avaliar a
“Adherence to | Rio Grande do | aderéncia a um intervencdes foi comparagao. primarios mulheres tiveram “Adherence to | Rio Grande do | aderéncia a um
a breast Sul programa de 3.749 mulheres treinar ACS da coletados por um intervalo entre | a breast Sul programa de
cancer rastreamento de prefeitura de Porto aplicacdo de um exame de cancer rastreamento de
screening Abril de 2004 a | CAmama e Alegre para fazer guestionario no | rastreamento e screening Abril de 2004 a | CAmamae

program and

margo de 2006

seus preditores.

a busca ativa de

inicio e

outrode <18

program and

its predictors mulheres que nédo seguimento meses; e 71% < its predictors
in southern procuravam a com dados das | 24 meses. in southern
Brazil” unidade de salde consultas e O indice > 70% Brazil’
ha mais de 12 exames. para rastreamento

Né&o meses Aderéncia ao bi-anual é Né&o
Publicado, rastreamento satisfatorio de Publicado,
2010 (tempo entre acordo com 2010

um exame e recomendagbes

outro) internacionais.

margo de 2006

seus preditores.
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ANEXO F

ROTEIROS PARA ENTREVISTAS

A) Gestores e autoridades relacionados ao PACS
2 ou 3 pessoas da coordenagéo provincial

1. Identificacdo:
e Nome do entrevistado:
¢ Funcéo/local de trabalho:
¢ Ha quanto tempo esta trabalhando com o PACS:

2. Qual o objetivo do PACS na sua visdo?
3. Como avalia 0 PACS como politica de saide em Luanda? Como vé a sua evolugdo?

4. Como V€ o progresso deste Programa na realidade de satde dos municipios onde foi
implantado?

5. Pontos positivos do PACS que gostaria de ressaltar

6. Pontos mais criticos do PACS na sua opinido

(Nos itens 5 e 6: explorar aspectos de: recrutamento e sele¢do, remuneracao, carga horaria,
formacao, supervisdo, avaliacdo)

7.Como vé a continuidade do Programa? Que sugestdes daria para melhorar o
Programa?



B) Coordenadores de ACS
6 coordenadores municipais (um de cada municipio) ou um coordenador local de cada
municipio

1. Identificacdo:
a. Nome do entrevistado:
b. Funcéo/local de trabalho:
c. Ha quanto tempo esta trabalhando com o PACS:

2. Qual o objetivo do PACS na sua visdo?

3. Qual é o seu trabalho como coordenador dos agentes de satde? O que acha do seu
trabalho?

4. O que acha do trabalho dos ACS? VVocé identifica fragilidades e pontos fortes no

trabalho dos ACS?

5. Acha que 0 PACS trouxe algum progresso na saude do municipio/bairro? Gostaria de
ressaltar pontos positivos do PACS?

6. Pontos mais criticos do PACS na sua opinido e gquais os problemas que enfrenta como
coordenador de ACS
(Nos itens 5 e 6: explorar aspectos de: recrutamento e sele¢do, remuneracdo, carga horaria,

formacao, supervisdo, resolutividade dos encaminhamentos, avaliacao)

7.Como Vé a continuidade do Programa? Que sugestdes daria para melhorar o
Programa?

8. Como esté sendo a coleta de dados pelos ACS da sua area? (explorar circunstancias da
coleta e registro)
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ROTEIRO PARA GRUPO FOCAL COM ACS

Grupos de 8 a 10 ACS — um GF por municipio ou menos contemplando diversidade na
escolha dos municipios

Mapeamento dos participantes (preenchimento de mini-formularios ndo-identificados com
dados pessoais)

a. Sexo:

b. Idade:

c. Anos de estudo:

d. Profisséo:

e. Numero de filhos:

f. Ha quanto tempo esta trabalhando como ACS:

g. Quantas familias tem sob sua responsabilidade:

2. Qual o objetivo do PACS?

3. Qual é o seu trabalho como agente de satde? Conte como € o seu dia-a-dia. Fale sobre
algumas tarefas mais faceis e outras mais dificeis.

4. Como ¢ a parte de registro — preenchimento de dados e entrega para 0s
coordenadores? O que vocé acha deste trabalho?

5. Acha que o0 PACS teve algum resultado positivo na comunidade onde atua?

6. Quais os problemas do Programa a serem ressaltados na sua opinido? Quais 0s
problemas gue enfrenta como agente de salde/limita¢Ges do seu trabalho? (verificar

se limitacBes proprias ao trabalho do ACS, ou relativas ao Programa, atuacdo dos
coordenadores, governo, comunidade)

(Nos itens 4 e 5: explorar aspectos de: recrutamento e sele¢do, remuneracédo, carga horéria,
formacao, supervisdo, resolutividade dos encaminhamentos, avaliacao)

7. Que sugestdes daria para melhorar o Programa?
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ANEXO G

RELATORIO DE ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS AO LONGO DA
VISITA DE 29 DE MAIO A 19 DE JUNHO DE 2009

PROJECTO DE COOPERAQAO PARA O FORTALECIMENTO DO
PROGRAMA DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE DE LUANDA
Apoio: Conselho de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ)

Instituicbes Participantes:

Direccéo Provincial de Satde de Luanda

UNICEF Angola

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)

Universidade Federal do Ceara (UFC)

Escola Politécnica Joaquim Venancio da FIOCRUZ (ESPJV)

FIOCRUZ — Nucleo do Ceara

Escola de Formacdo em Saude da Familia Visconde de Saboia (Sobral, Ceard)

Equipa Brasileira presente em Luanda:

Ana Lucia Pontes (ESPJV)

Antoénio Carlile Holanda Lavor (FIOCRUZ — Ceara)

Camila Giugliani (UFRGS)

Idalice Barbosa (Escola de Formacéo em Saude da Familia Visconde de Saboia)
Marcia Maria Tavares Machado (UFC)

Miria Campos Lavor

Vera Joana Bornstein (ESPJV)

OBJECTIVOS DA VISITA:
e Trabalhar conjuntamente com a Equipa de Coordenacdo na avaliacdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Salde.

e Visitar os Municipios onde o Programa estd implantado para conhecer melhor
a realidade dos Agentes Comunitarios de Saude.

e Fortalecer as parcerias estabelecidas atraveés dos projectos em andamento,
definindo conjuntamente 0s mecanismos para dar continuidade as actividades
de cooperacéo.

e Contactar instituicbes de ensino Angolanas que possam se envolver no
Programa de ACS, principalmente na componente de formacéo.
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e Articular com as instituicbes de ensino e servico possiveis programas de
intercambio académico em nivel de graduagéo e p6s-graduacéo.

ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS:

Actividade Data | Descricéo do trabalho realizado
Reunido de inicio dos trabalhos na | 29/05 | - Discussdo sobre o andamento do Programa e o seu
DPSL, com presenga dos momento actual, com colocacdo dos principais pontos
Coordenadores  Provinciais e positivos, constrangimentos e desafios
Municipais do Programa e do - Fixacdo dos objectivos do trabalho da Equipa
responsavel do UNICEF Brasileira e elaboragdo do cronograma de trabalho para
0 tempo de permanéncia da Equipa Brasileira em
Luanda
Reunido com Dr. Nkanga | 01/06 | - Discussao sobre o progresso do Programa dos ACS, a
Guimardes no Escritério do continuidade da formacdo dos coordenadores e a sua
UNICEF institucionalizacéo.
- Realizagdo de entrevista com Dr. Nkanga
Trabalho na DPSL 02/06 | - Revisao inicial da pasta de relatorios de avaliacdo dos
ACS
- Entrevista com Dra. Catarina
Trabalho de campo no Municipio | 03/06 | - Estivemos acompanhados dos coordenadores Pascoal
de Cacuaco e Dinis
- Encontro com a Chefe da Reparticdo Municipal de
Saude Dra. Joana
- Visita ao Centro de Saude de Cacuaco Sede
- Encontro com um grupo de 15 ACS no bairro de
Balumuca — realizacéo de 2 grupos focais
- Visita a micro-area de 1 ACS e visita a algumas
familias
- Entrevistas com o0s coordenadores municipais
Pascoal e Dinis e com o Coordenador de bairro
Trabalho de campo no Municipio | 04/06 | - Estivemos acompanhados da coordenadora Anabela
de Sambizanga - Encontro com a Chefe da Reparticdo Municipal de
Saude Dra. Afra
- Encontro com um grupo de aproximadamente 20
ACS na Comuna Ngola Kiluanje — realizacdo de 2
grupos focais
- Entrevistas com o0s coordenadores municipais
Capitdo e Maria Antonia
- Visita a micro-area de 1 ACS e visita a algumas
familias
Trabalho de campo no Municipio | 05/06 | - Estivemos acompanhados das coordenadoras Nazaré

de Samba

e Teresa

- Encontro com a chefe da Seccdo de Saude Publica
Sra. Suzana

- Encontro com um grupo de aproximadamente 12
ACS no Benfica, area rural — realizagdo de um grupo
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focal
- Entrevistas com as coordenadoras Nazaré e Teresa

Trabalho de campo no Municipio
de Kilamba Kiaxi

08/06

- Estivemos acompanhados do coordenador Antonio
Jodo

- Encontro com o coordenador Cruz Manuel na
Reparticdo Municipal de Saude

- Encontro com um grupo de aproximadamente 15
ACS na Comuna Havemos de Voltar — realizacdo de
um grupo focal

- Entrevistas com os coordenadores Cruz e Marta

Trabalho de campo no Municipio
de Cazenga

09/06

- Estivemos acompanhados dos coordenadores Nimi,
Casimiro e Avelino

- Encontro com o chefe da Reparticdo Municipal de
Saude, Dr. Zola

- Encontro com um grupo de aproximadamente 20
ACS — realizagéo de 2 grupos focais

- Caminhada por uma micro-area e visitas a algumas
familias

- Entrevistas com os coordenadores Casimiro, Nimi e
Avelino

Trabalho de campo no Municipio
de Viana

10/06

- Estivemos acompanhados dos coordenadores
Menezes e Georgina

- Encontro com a Chefe de Reparticdo Municipal, Dra.
Elsa

- Encontro com um grupo de aproximadamente 10
ACS no Bairro km 9 — realizagcdo de um grupo focal

- Encontro com um grupo de aproximadamente 5 ACS
no Bairro km 12 — realizacdo de um grupo focal

- Entrevistas com o0s coordenadores Menezes e
Georgina

Trabalho com Coordenadores
Municipais na DPSL

11/06

- Trabalho com os Coordenadores do Cacuaco Dinis e
Pascoal sobre os relatérios de avaliagdo e introducéo
ao uso do Excel para informatizar os dados

- Trabalho com os Coordenadores de Sambizanga
Capitdo e Maria Antonia sobre os relatérios de
avaliacdo, dificuldades no preenchimento, como esta o
processo de supervisdo e avaliacdo

- Trabalho com os Coordenadores de Cazenga
Casimiro e Avelino sobre os relatérios de avaliacéo,
preenchimento e fluxo de supervisdes, sugestbes
melhorar o processo de avaliacdo.

- Entrevista com a Coordenadora Ana Isabel

- Encontro com Dr. Anténio Correia para discutir a
institucionalizacdo da formacao dos coordenadores dos
ACS em relacdo com a Escola Técnica Profissional em
Saude

- Visita & Escola Técnica Profissional em Salde e
encontro com o Director Pedagdgico com o objectivo
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de discutir as possibilidades de cooperacdo entre a
ETPS e a Escola Politécnica Joaquim Venancio da
FIOCRUZ para o desenvolvimento de uma
especializacdo técnica para os coordenadores dos ACS.

Trabalho com Coordenadores | 12/06 | - Trabalho com os Coordenadores de Kilamba Kiaxi

Municipais na DPSL Cruz e Marta sobre os relatérios de avaliacdo,
preenchimento e fluxo de supervisdes, sugestdes para
melhorar o processo de avaliacéo.

Trabalho de campo em Cacuaco 15/06 | - Visita ao centro de salde de Cacuaco Sede — sala de
parto e sector de obstetricia
- Visita a uma familia acompanhada do ACS Carlos
entrevista com uma mée com bebé de 2 meses
- Trabalho com Dinis e Pascoal sobre os relatérios de
avaliacdo

Encontro no Instituto Superior de | 16/06 | - Reunido para compartilhar o projecto de cooperacéo

Enfermagem, com presenca da e saber do interesse do ISE em se envolver na

Decana, vice-decano e outros formacgdo dos ACS, assim como no intercambio de

docentes profissionais para pés-graduacdo e graduacdo no
Brasil.

Passagem por Kilamba Kiaxi - Conversa com Cruz e com o responsavel do sector de
Saude Publica para saber sobre a participacdo dos ACS
no programa da malaria que estd sendo implementado
pelos médicos cubanos

Encontro com docentes do ISE e | 17/06 | - O objectivo da reunido foi de discutir como se

Dra. Catarina no Hospital poderia integrar o ISE na formacéo dos coordenadores

Pediatrico dos ACS.

Participacdo na Sessdo Clinica do - Convidados pelo Director Pedagogico do Hospital

Hospital Pediatrico Pediatrico Dr. Joaquim Van-Dunem Camila, Carlile e
Marcia apresentaram a experiéncia em atencdo
primaria no Brasil e o andamento do projecto de
cooperacdo com Angola sobre o Programa dos ACS.

Trabalho de campo no Cazenga - Visita a uma micro-area e a algumas familias,
acompanhada do coordenador Casimiro e do ACS
Pedro.

Trabalno na  DPSL  com | 18/06 | - Finalizacdo do Relatorio de Actividades

Coordenadores do Programa

Encontro com o Decano da
Faculdade de Medicina da UAN

Reunido de fechamento com
participacdo das autoridades de
salde da Provincia de Luanda:

- Reunido para discutir as possibilidades de cooperacao
entre as instituicoes de ensino Brasileiras e Angolanas

- Apresentacdo e discussdo do relatorio de actividades
da Equipa Brasileira e planificacdo das actividades
futuras
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Dra. Isilda Neves, Dr. Vita
Vemba, Dra Catarina Oatanha,
Dra. Isabel Massocolo. Dr.
Antonio Correia e Dr. Nkanga
Guimardes do UNICEF. Com
presenca da assessora do Governo
Provincial, Dra. Cesarina.

Confraternizacdo de despedida

No total, foram realizados 10 grupos focais com ACS, 12 entrevistas com
Coordenadores Municipais, 2 entrevistas com Coordenadores a nivel Provincial e 1
entrevista com o responsavel do UNICEF.
IMPRESSOES:
Ao longo das 3 semanas de visita, a partir do trabalho de campo e de outras
actividades realizadas, é possivel colocar algumas impressoes, referentes aos pontos
fortes e aos constrangimentos/desafios.

» Pontos positivos percebidos

— Aumento da procura nas unidades de saude (consultas pré-natais,
partos, consultas pos-parto e puericultura). Este ponto foi colocado em
todos os Municipios como uma das principais mudancas percebidas apos a
introducdo dos ACS. Alguns aspectos relevados com frequéncia pelas
familias foram a melhora do acesso as unidades de salde a partir do
encaminhamento dos ACS e a gratuidade do atendimento.

— Tratamento da agua com hipoclorito como contribuicdo para diminuir
casos de célera e outras doencas transmitidas pela agua. Este ponto
apareceu na maioria dos Municipios como um dos principais pontos
positivos apos a introducdo dos ACS.

— Uso do mosquiteiro pelas gestantes e criancas. Apesar da frequente
escassez de mosquiteiros, as familias que o recebem estdo adquirindo o
habito de usa-lo. Algumas familias estdo insistindo com os ACS para a
aquisicdo dos mosquiteiros.

— Vinculo com as familias da micro-area de trabalho. Percebemos que um
grande diferencial do trabalho do ACS tem sido o desenvolvimento de um
trabalho baseado no territério onde vivem, o que possibilita uma
proximidade maior com as familias. Ainda, o trabalho de mapeamento
parece ter um grande valor na divisdo das areas de trabalho e no
conhecimento do territorio.

— Desenvolvimento de um sistema de registo de dados. O ACS, como
conhece e visita todas as familias da sua micro-area de trabalho, tem acesso
as informacBes mais reais, pois pode obter dados ndo somente das pessoas
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que vao até a unidade de satde. Assim, é possivel conhecer o nimero real
de pessoas que l& habitam, identificando gestantes, criancas e outras
pessoas em situacdo vulnerdvel e registando os dados referentes a sua
salde. O facto de ter acesso continuado as familias nos seus domicilios é
um diferencial importante para o desenvolvimento de um sistema de
informag&o com dados confiaveis.

Empenho dos coordenadores na continuidade do Programa.
Percebemos que existe uma dedicacdo importante de alguns coordenadores,
que pode ser um factor de contribuicdo para atingir os objectivos do
Programa. No entanto, percebemos que existe uma heterogeneidade entre
0s Municipios quanto a evolugdo do Programa. Isso pode estar relacionado
as diferencas quanto a formacgdo dos coordenadores, supervisores e ACS,
mais fortalecida em alguns Municipios do que em outros.

Reconhecimento da importancia do trabalho do ACS pelas familias
acompanhadas e por alguns profissionais de saude.

Desafios para a continuidade e o fortalecimento do Programa

Alimentacdo continua do sistema de informacdes, garantindo o fluxo
dos dados desde o ACS até a Provincia. Pensamos que é oportuno
reforcar a formacéo neste aspecto para que os dados sejam devidamente
registados e possam servir de material de analise para mostrar os resultados
do Programa, identificando objetivamente pontos fortes e dificuldades no
intuito de trazer melhorias. Outro desafio é trabalhar com a informatizacao
dos dados de monitoramento e avaliagdo do Programa, ou seja, com a
criacdo de um banco de dados.

Fortalecer o processo de trabalho entre coordenadores, supervisores e
ACS. Também pensamos que € oportuno, através da formacédo continua,
reforcar a integracdo entre os ACS, Coordenadores Municipais e
Provinciais do Programa.

Fortalecer a ligacdo do Programa com as Unidades de Saude.
Percebemos que algumas unidades de saide ndo conhecem bem o trabalho
do ACS e, portanto, seria importante reforcar essa relacdo a fim de
aumentar a resolutividade nos encaminhamentos dos utentes e de resolver
alguns constrangimentos que porventura persistem em algumas unidades,
como as cobrancas nos atendimentos.

Ampliar a insercdo dos ACS em outras ac¢bes educativas na
comunidade. Um exemplo importante que foi observado foi a participacao
dos ACS no Programa de Controle do Vector transmissor da malaria no
Municipio de Kilamba Kiaxi.
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Conduzir avaliagdes para mostrar o impacto do Programa. Com a
alimentacdo continua do sistema de informacdes, seré possivel analisar os
dados de forma sistematica e inferir sobre os resultados do Programa na
salde da populacdo. Também seria importante reforcar a avaliagdo
qualitativa do processo de trabalho dos ACS do ponto de vista dos
coordenadores, dos ACS e das familias acompanhadas.

Fortalecimento da formacé&o dos coordenadores e dos ACS. Percebemos
que um ponto importante para fortalecer e expandir o Programa com a
inclusdo de novos ACS é a formagdo continua. Este foi um ponto que
apareceu em todos 0s Municipios como sugestdo. Assim, seria importante
fortalecer a formagdo dos coordenadores e dos supervisores nesta altura.
Outro desafio é integrar as institui¢ces de ensino, como o Instituto Superior
de Enfermagem e a Escola Técnica Profissional em Saude, nessa formagéo.
A institucionalizacdo da formacao podera contribuir para o reconhecimento
e 0 enquadramento dos ACS no sistema de saude.

Atingir 100% de cobertura em pelo menos um Municipio e investir no
seu bom funcionamento para que seja referéncia para a expansao do
Programa para 0s outros Municipios da Provincia de Luanda e
também para as outras Provincias. Percebemos a importancia de ter uma
area que sirva de referéncia para o Programa, com cobertura total e bom
funcionamento, inclusive para servir de polo de formacdo para novas areas
e também como campo de estagio curricular para estudantes de Angola e
do Brasil.

Maior divulgacdo do trabalho dos ACS na midia (radio e TV
principalmente). Este ponto surgiu na maioria dos Municipios como
sugestdo para reforcar a sensibilizacdo da populacdo sobre o trabalho dos
ACS.

Publicacbes dos resultados do Programa para disseminar a
experiéncia. A partir das avaliacdes, sera possivel divulgar a experiéncia e
seus resultados através de relatorios e artigos. Seria também uma forma
importante de dar visibilidade e credibilidade ao Programa.

Enquadramento do ACS, seu vinculo de trabalho e remuneracdo. Este
ponto, que consta entre as recomendacdes e conclusdes do Conselho
Consultivo da DPSL realizado no més de Maio de 2009, foi mencionado
em todos os Municipios. Houve consenso que este € um dos grandes
desafios para o Programa nos proximos meses ou anos. A regularidade da
remuneracdo foi apontada como fator importante para a motivacdo do
trabalho dos ACS.
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ENCAMINHAMENTOS:

A partir das impressdes colocadas acima, propomos 0s seguintes encaminhamentos
como plano de continuidade para este projecto.
e Colocar em pratica um Programa de formacao continuada dos coordenadores e

supervisores (Proposta em documento anexo). Ficou encaminhado também o
contacto da DPSL com os docentes do ISE para promover a integracdo desta
instituicdo nas actividades.

e Revisar as fichas de avaliacdo para manté-las o mais simples e funcionais
possivel. Isso facilitard a coleta e a analise dos dados.

e Como parte da formagéo, trabalhar no desenvolvimento de um banco de dados
para alimentar o sistema de informacdo para monitoramento e avaliacdo do
Programa, 0 que possibilitara também o acompanhamento das estatisticas
vitais.

e Programar a ida dos participantes Angolanos neste projecto para o Brasil em
Novembro/Dezembro de 2009. Esta ida tem o objectivo de promover o
intercdmbio entre as instituicdes envolvidas com énfase nos seguintes pontos:

o Trabalho com epidemiologia e sistema de informacdo em Porto Alegre,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

o Conhecer o programa de formacdo de ACS no Ceara.

o Fazer contactos com as universidades publicas (UFC, UNILAB,
UFRGS) para formular propostas de intercambio em formacdo e
pesquisa.

o Participar do X Congresso Brasileiro de Medicina de Familia e
Comunidade em Floriandpolis, Santa Catarina.

A Equipa Brasileira agradece a receptividade dos Parceiros da Direccdo
Provincial de Saude de Luanda, do UNICEF, dos Chefes das Reparticdes
Municipais de Saude, dos Coordenadores Municipais dos ACS, dos Coordenadores
de Bairro e dos Agentes Comunitarios de Saude, que possibilitaram o bom
andamento do trabalho.
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ANEXO H

CNPQ PROAFRICA - PROJETO “DESENVOLVENDO SERVICOS DE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM ANGOLA: PROPOSTA PARA
AVALIACAO DO PROGRAMA DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
DE LUANDA”

VISITA DOS PESQUISADORES ANGOLANOS AO BRASIL
RELATORIO DE ATIVIDADES
Periodo da visita: 26 de novembro a 13 de dezembro de 2009
Apoio: Conselho de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ)

Instituigdes Participantes nessa visita:

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)

Direccdo Provincial de Satde de Luanda

Universidade Federal do Ceara (UFC)

FIOCRUZ — Nucleo do Ceara

Escola de Formacdo em Saude da Familia Visconde de Saboia (Sobral, Ceard)

Equipe angolana presente no Brasil:

Catarina Oatanha — DPS de Luanda

O pesquisador angolano Nkanga Guimaraes teve a sua viagem ao Brasil cancelada
devido a necessidade de sua permanéncia em Angola para concluir atividades em
sua instituicao de origem (UNICEF).

INTRODUCAO
Dentro deste projeto conjunto, 0s momentos de encontro entre 0s
pesquisadores brasileiros e angolanos envolvidos sdo 0s momentos mais importantes
para a realizacdo das atividades planejadas, de forma a contemplar a ideia de
construir coletivamente os resultados deste trabalho. Assim, as missdes de visita,
como esta, sdo fundamentais para vivenciar, pensar, discutir, aprender e planejar
conjuntamente as acfes no ambito da cooperacao.

Neste momento, o Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) de Luanda
conta com cerca de 2800 ACS formados. A expansdo prevista ndo foi efetuada por
falta de financiamento, de forma que o PACS esta enfrentando uma situacao de risco
para a sua sustentabilidade. Ha indicios de que a crise econdmica mundial teve
grande impacto em Angola, reduzindo sobremaneira o or¢camento do setor saude e
das politicas publicas como um todo. Os subsidios dos ACS estdo atrasados em
muitos meses, 0 que pode estar ocasionando uma desmotivacdo generalizada dos
ACS. Dessa forma, consideramos este um momento crucial para produzir resultados
de avaliacdo do PACS, esperando que a demonstracdo de um impacto positivo na
salde das comunidades cobertas pelos ACS sirva de subsidio para um maior
investimento politico no Programa. Consideramos que o PACS de Luanda, como
programa piloto, tem um grande potencial em “abrir as portas” para uma abordagem
em atencdo primaria a saude mais ampla, como no caso do Brasil, onde o PACS
evoluiu para o Programa Salde da Familia.
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OBJETIVOS DA VISITA

e Oportunizar a experiéncia de conhecer o Programa de Pds-Graduagdo em
Epidemiologia da UFRGS e seus principais projetos, assim como servigos de

APS em Porto Alegre.

e Oportunizar a participacdo da equipe angolana no 10° Congresso Brasileiro de
Medicina de Familia e Comunidade, com o Simposio “Experiéncias de

Cooperacao Internacional em Atencao Primaria a Satude”.

e Oportunizar o contato com o Departamento de Salde Comunitéria da
Universidade Federal do Ceard, FIOCRUZ - Nucleo Ceara e Escola de

Formacdo em Saude da Familia de Sobral.

e Através dos contatos estabelecidos, fortalecer as redes de contatos e parcerias

entre institui¢Oes e profissionais angolanos e brasileiros.

e Melhorar e atualizar a base de dados do PACS de Luanda.

e Planejar os proximos passos do projeto, principalmente a possibilidade de um
inquérito para avaliagdo do PACS em um dos municipios onde esta sendo

implantado.

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Atividade Data
Visita a Unidade de Salde Bardo de Bagé (Servico de Saude | 27/11
Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao)
Reunido com professores do PPG de Epidemiologia da UFRGS | 27/11
e visita aos projetos
Trabalho com a planilha de dados do PACS de Luanda 30/11
Discussdo sobre a proposta de avaliacdo do PACS de Luanda 30/11
Apresentacdo do PACS de Luanda ao Grupo de Pesquisa em | 30/11
Atencdo Primaria a Saude
Trabalho com a planilha de dados do PACS de Luanda 01/12
Apresentacdo do PACS de Luanda no Seminario Epi as 5 do | 01/12
PPG de Epidemiologia
Reunido de fechamento com os pesquisadores do PPG de | 02/12
Epidemiologia
Visita a Unidade da Estratégia Saude da Familia Beco dos | 02/12
Coqueiros
Participacdo no Congresso Brasileiro de Medicina de Familia e | 03/12
Comunidade
Participacdo no Congresso Brasileiro de Medicina de Familia e | 04/12
Comunidade
Participagdo no Congresso Brasileiro de Medicina de Familia e | 05/12
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Comunidade

Deslocamento para Fortaleza, Ceara 06/12
Visita a FIOCRUZ — Nucleo Cearé 07/12
Preparacdo da apresentacao sobre a salde em Angola 08/12
Reunido com Prof* Mércia Machado 08/12
Visita ao IPREDE 09/12

Apresentagdo “Saude em Angola” no Almogo Cientifico do | 09/12

Departamento de saude Comunitéria da Universidade Federal do

Ceara

Visita a Secretaria Estadual de Saude do Ceara 09/12

Visita da Escola de Formacgdo em Salde da Familia Visconde de | 10/12

Saboia em Sobral

Visita a Secretaria Municipal de Saude de Sobral 10/12

Apresentacdo do PACS de Luanda na reunido da equipe da | 10/12

Unidade de Saude COELCI

Participacdo no grupo de pesquisa sobre Participacdo e | 10/12

Afetividade
Visita ao Projeto Trevo de Quatro Folhas 11/12
Encontro com Yves Talbot 11/12

COLABORADORES: Bruce Duncan, Erno Harzheim, Alvaro Vigo, Sotero
Mengue, Paulo Fontanive, Silvia Takeda, Carlile Lavor, Miria Lavor, Maria ldalice
Barbosa, Marcia Machado

IMPRESSOES GERAIS SOBRE A VISITA:

Ao longo das 3 semanas de visita, a partir do trabalho de campo e de outras
actividades realizadas, é possivel colocar algumas impressdes, referentes aos pontos
fortes e aos constrangimentos/desafios.

Pontos positivos percebidos

Aumento da procura nas unidades de saude (consultas pré-natais,
partos, consultas pos-parto e puericultura). Este ponto foi colocado em
todos os Municipios como uma das principais mudancas percebidas apos a
introducdo dos ACS. Alguns aspectos relevados com frequéncia pelas
familias foram a melhora do acesso as unidades de salde a partir do
encaminhamento dos ACS e a gratuidade do atendimento.

Tratamento da agua com hipoclorito como contribuicédo para diminuir
casos de célera e outras doencas transmitidas pela agua. Este ponto
apareceu na maioria dos Municipios como um dos principais pontos
positivos apos a introducdo dos ACS.

Uso do mosquiteiro pelas gestantes e criancas. Apesar da freqlente
escassez de mosquiteiros, as familias que o recebem estdo adquirindo o
habito de usa-lo. Algumas familias estdo insistindo com os ACS para a
aquisicdo dos mosquiteiros.
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Vinculo com as familias da micro-area de trabalho. Percebemos que um
grande diferencial do trabalho do ACS tem sido o desenvolvimento de um
trabalho baseado no territério onde vivem, o que possibilita uma
proximidade maior com as familias. Ainda, o trabalho de mapeamento
parece ter um grande valor na divisdo das areas de trabalho e no
conhecimento do territério.

Desenvolvimento de um sistema de registo de dados. O ACS, como
conhece e visita todas as familias da sua micro-area de trabalho, tem acesso
as informacBes mais reais, pois pode obter dados ndo somente das pessoas
que vao até a unidade de satde. Assim, é possivel conhecer o nimero real
de pessoas que l& habitam, identificando gestantes, criancas e outras
pessoas em situacdo vulnerdvel e registando os dados referentes a sua
salde. O facto de ter acesso continuado as familias nos seus domicilios é
um diferencial importante para o desenvolvimento de um sistema de
informag&o com dados confiaveis.

Empenho dos coordenadores na continuidade do Programa.
Percebemos que existe uma dedicacdo importante de alguns coordenadores,
que pode ser um factor de contribuicdo para atingir os objectivos do
Programa. No entanto, percebemos que existe uma heterogeneidade entre
0s Municipios quanto a evolucdo do Programa. Isso pode estar relacionado
as diferencas quanto a formacdo dos coordenadores, supervisores e ACS,
mais fortalecida em alguns Municipios do que em outros.

Reconhecimento da importancia do trabalho do ACS pelas familias
acompanhadas e por alguns profissionais de satde.

Desafios para a continuidade e o fortalecimento do Programa

Alimentacdo continua do sistema de informac@es, garantindo o fluxo
dos dados desde o ACS até a Provincia. Pensamos que é oportuno
reforcar a formacdo neste aspecto para que os dados sejam devidamente
registados e possam servir de material de analise para mostrar os resultados
do Programa, identificando objetivamente pontos fortes e dificuldades no
intuito de trazer melhorias. Outro desafio é trabalhar com a informatizacao
dos dados de monitoramento e avaliacdo do Programa, ou seja, com a
criacdo de um banco de dados.

Fortalecer o processo de trabalho entre coordenadores, supervisores e
ACS. Também pensamos que € oportuno, através da formacdo continua,
reforcar a integracdo entre os ACS, Coordenadores Municipais e
Provinciais do Programa.
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Fortalecer a ligacdo do Programa com as Unidades de Saude.
Percebemos que algumas unidades de satde ndo conhecem bem o trabalho
do ACS e, portanto, seria importante reforcar essa relacdo a fim de
aumentar a resolutividade nos encaminhamentos dos utentes e de resolver
alguns constrangimentos que porventura persistem em algumas unidades,
como as cobrangas nos atendimentos.

Ampliar a insercdo dos ACS em outras acgdes educativas na
comunidade. Um exemplo importante que foi observado foi a participacao
dos ACS no Programa de Controle do Vector transmissor da maléria no
Municipio de Kilamba Kiaxi.

Conduzir avaliagcdes para mostrar o impacto do Programa. Com a
alimentacdo continua do sistema de informacdes, serd possivel analisar 0s
dados de forma sistematica e inferir sobre os resultados do Programa na
salde da populacdo. Também seria importante reforcar a avaliacdo
qualitativa do processo de trabalho dos ACS do ponto de vista dos
coordenadores, dos ACS e das familias acompanhadas.

Fortalecimento da formacéo dos coordenadores e dos ACS. Percebemos
gue um ponto importante para fortalecer e expandir o Programa com a
inclusdo de novos ACS é a formacgdo continua. Este foi um ponto que
apareceu em todos 0s Municipios como sugestdo. Assim, seria importante
fortalecer a formacdo dos coordenadores e dos supervisores nesta altura.
Outro desafio € integrar as instituicdes de ensino, como o Instituto Superior
de Enfermagem e a Escola Técnica Profissional em Saude, nessa formacéo.
A institucionalizacdo da formacao podera contribuir para o reconhecimento
e 0 enquadramento dos ACS no sistema de saude.

Atingir 100% de cobertura em pelo menos um Municipio e investir no
seu bom funcionamento para que seja referéncia para a expansao do
Programa para o0s outros Municipios da Provincia de Luanda e
também para as outras Provincias. Percebemos a importancia de ter uma
area que sirva de referéncia para o Programa, com cobertura total e bom
funcionamento, inclusive para servir de polo de formacdo para novas areas
e também como campo de estagio curricular para estudantes de Angola e
do Brasil.

Maior divulgacdo do trabalho dos ACS na midia (radio e TV
principalmente). Este ponto surgiu na maioria dos Municipios como
sugestdo para reforcar a sensibilizacdo da populacdo sobre o trabalho dos
ACS.
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— Publicagbes dos resultados do Programa para disseminar a
experiéncia. A partir das avaliacGes, sera possivel divulgar a experiéncia e
seus resultados através de relatérios e artigos. Seria também uma forma
importante de dar visibilidade e credibilidade ao Programa.

— Enquadramento do ACS, seu vinculo de trabalho e remuneragéo. Este
ponto, que consta entre as recomendacdes e conclusbes do Conselho
Consultivo da DPSL realizado no més de Maio de 2009, foi mencionado
em todos os Municipios. Houve consenso que este é um dos grandes
desafios para o Programa nos proximos meses ou anos. A regularidade da
remuneracdo foi apontada como fator importante para a motivagdo do
trabalho dos ACS.

ENCAMINHAMENTOS/PLANEJAMENTO PARA A CONTINUIDADE DO
TRABALHO:

A partir das impressdes colocadas acima, propomos 0s seguintes encaminhamentos
como plano de continuidade para este projecto.

e Colocar em préatica um Programa de formacéo continuada dos coordenadores e
supervisores (Proposta em documento anexo). Ficou encaminhado também o
contacto da DPSL com os docentes do ISE para promover a integracdo desta
instituicdo nas actividades.

e Revisar as fichas de avaliacdo para manté-las o mais simples e funcionais
possivel. Isso facilitara a coleta e a analise dos dados.

e Como parte da formacéo, trabalhar no desenvolvimento de um banco de dados
para alimentar o sistema de informacdo para monitoramento e avaliacdo do
Programa, 0 que possibilitarda também o acompanhamento das estatisticas
vitais.

e Programar a ida dos participantes Angolanos neste projecto para o Brasil em
Novembro/Dezembro de 2009. Esta ida tem o objectivo de promover o
intercAmbio entre as instituicbes envolvidas com énfase nos seguintes pontos:

o Trabalho com epidemiologia e sistema de informacgdo em Porto Alegre,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

o Conhecer o programa de formagéo de ACS no Ceara.

o Fazer contactos com as universidades publicas (UFC, UNILAB,
UFRGS) para formular propostas de intercambio em formacdo e
pesquisa.
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o Participar do X Congresso Brasileiro de Medicina de Familia e
Comunidade em Floriandpolis, Santa Catarina.

COMBINACOES DE ACTIVIDADES APOS A VISITA AO BRASIL

1-ATUALIZAQAO DA BASE DE DADOS
a. Rever/buscar todos os relatorios que nao se encontram na base de dados
até o més corrente.
i.Listar todos os relatérios em falta por Municipio
ii. Solicitar aos coordenadores municipais os relatorios em falta
b.Conferir os dados que estdo em amarelo (onde provavelmente houve
algum erro)
i.Convocar uma reunido com os coordenadores municipais e
discutir esses dados (imprimir a base de dados)
c. Mandar copias dos relatorios em falta pela VVanira/André
d.Atualizar a base de dados com os relatorios em falta

2-PLANEJAMENTO DO INQUERITO PARA MAIO/JUNHO
a. Verificar viabilidade do inquérito (até 15 de Fevereiro)
i.Camila vai enviar o projeto (com or¢camento) por e-mail para
Catarina com cdpia para o Nkanga ainda em Dezembro. Para
mapeamento pré, prever pagamento de alguns ACS (~10).
ii.Falar com Dra. Isilda. Ver possibilidade de apoio em transporte
com a DPS ou o préprio municipio.

iii. Conversar com coordenadores municipais e chefes de reparticéo
para ver o interesse, lancar o desafio. Ver qual é o municipio
que esta melhor organizado.

iv.Falar com Dr. Nkanga sobre possibilidades de apoio pelo
UNICEF (financeiro, hospedagem, transporte, alimentacgéo,
pagamento do pessoal local que ira facilitar)

b.Uma vez confirmada a viabilidade e o interesse, trabalhar na
preparacéo:
i.Brasil: preparacdo dos questionarios, entrevistadores, busca de
recursos, material de logistica (balancas, estadibmetros)
ii. Angola: mapeamento da area coberta e da ndo coberta (ter os
mapas em maos), selecdo dos facilitadores, ajudar na
formulacdo do questionario

3-OUTROS
a. Camila envia por e-mail relatério da visita com introducéo
b.Catarina envia por e-mail o seu relatério da visita
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ANEXO |

ANALISE QUALITATIVA DE ENTREVISTAS E GRUPOS FOCAIS:
TABELA DE CATEGORIAS E TEMAS
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CATEGORIA: MOTIVACOES/DESEJOS DO ACS

Temas

GF
Cacuaco

GF
Sambiz

GF
Samba

GF
K.Kiaxi

GF
Cazenga

GF
Viana

Coord.
Municipal

Coord. Provincial

Técnico enfermagem
desempregado

XX

X

Sonho de ser médico

XX

Ex-militar desocupado

X

Unica ocupac&o é ACS

X

Espirito de Servico a
comunidade

XX

Pertencimento (medidas
Tb o atingem)

XX

Espirito de lideranca e
responsabilidade

Discurso religioso: ACS
tem que ter boa imagem
e bom comportamento

XX

CATEGORIA: PERFIL DO COORDENADOR

Temas

Coord.
Cacuaco

Coord.
Sambiz

Coord.
Samba

Coord.
K.Kiaxi

Coord.
Cazenga

Coord.
Viana

Coord. Provincial

TMS trabalhando na US

X

X

TBS ou TMS trabalhando
na Reparticéo

Estudando (faculdade)

Dedicagao exclusiva

x

Coordenador &, antes de
tudo, ser um lider

Identificag&o ideoldgica:
Sonho de trabalhar na
salde publica, com
prevencao

CATEGORIA: FUNCAO DO ACS E OBJETIVOS DO PA

CS

Temas

GF
Cacuaco

GF
Sambiz

GF
Samba

GF
K.Kiaxi

GF
Cazenga

GF
Viana

Coord.
Municipal

Coord. Provincial

Elo de ligagéo entre
comunidade e servigco de
saude

X

XX

XX

XX

Melhoria das
competéncias familiares
ligadas as principais
causas de doenca e de
morte

XX

Objetivo de reduzir a
mortalidade materno-
infantil — melhorar a
salide materno-infantil

XXXX

XX

ACS como figura-guia
para US se voltar mais
para a comunidade

Mobilizar, convencer as
pessoas para procurarem
a US Levar as pessoas
para a US

XXX

XXXXX

Acompanhar criangas e
gravidas

Prevencéo, informacgéo e
educacéo

Identificar precocemente
ocorréncia de doencas e
encaminhar para US para
tratamento

Estimular (dar coragem) e
aconselhar as mées a
levarem criangas a US e
irem ao pré-natal

XX

Acompanhar a saude das
familias

XX
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Mudar um
comportamento negativo
para positivo —
desestimular métodos
tradicionais

XX

Ensinar métodos de
prevencgéo

XXXX

XX

Ajudar no censo
populacional

Estimular a manter a
casa limpa, sem lixo, sem
aguas paradas

XX

E um agente de mudanga

Orientar para os cuidados
primérios de saide

Notificar todos os
problemas de saude da
comunidade

Conscientizar para o
recenseamento eleitoral

Alertar as familias para
0s perigos da
comunidade

Ajudar no registro civil
das criangas

Participar das campanhas
de vacinagdo

Fazer palestras e outras
atividades educativas
(teatro)

Ajudar em procedimentos
funerarios quando
alguém morre

Desinfestacdo das aguas,
pulverizacao

Informa aos
coordenadores ou &
Reparticdo Municipal
sobre as cobrangas nas
us

CATEGO

RIA: FOR

MACAO

Temas

GF
Cacuaco

GF
Sambiz

GF
Samba

GF
K.Kiaxi

GF
Cazenga

GF
Viana

Coord.
Municipal

Coord. Provincial

Caracterisitca Teorico-
prética da formagao —
descrevendo como
funciona

XX

XX

X

Caracteristica continua
daformagéo —
descrevendo 0 processo

Aprendem a identificar
doencas e algumas
técnicas basicas de
manejo (ex. dar banho na
crianca com febre)

Pedindo formag&o técnica
em enfermagem, como
primeiros socorros,
diagnostico e tratamento
das doengas mais
comuns

XXXXX

XXXXX

XXX

Pedindo formag&o sobre
administracéo de
farmacos

Pedindo formacé&o
especifica para ACS, feita
por outro ACS,
contemplando aspectos
sociais

O que foi aprendido na
formacg&o néo pode ser
praticado por falta de
materiais no dia-a-dia

Sugerindo novos
contelidos e
“refrescamentos”

XX
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CATEGORIA: RELACAO DO ACS COM US

Temas

GF
Cacuaco

GF
Sambiz

GF
Samba

GF
K.Kiaxi

GF
Cazenga

GF
Viana

Coord.
Municipal

Coord. Provincial

ACS reconhecido como
facilitador do acesso a
US: atendimentos mais
rapidos, ACS conhece os
detalhes do
funcionamento da US
(sabe dizer horas de
funcionamento, setores
onde héa cobrancas),

X

X

X

X

ACS pouco valorizado
pelos técnicos da US;
ACS néo reconhecido
como “elo de ligagao”,
receptividade ruim,
técnicos desconhecem
atividade do ACS.

XXXXX

XX

ACS fica “mal” porque
encaminha para a US,
mas a pessoa nao
consegue ser atendida ou
é mal atendida ou acaba
tendo que pagar ou
encontra informagdes
diferentes

XX

XX

XXXXX

ACS como “pedra no
sapato” dos técnicos da
US, porque estes passam
a ter que trabalhar mais
para atender uma
demanda maior, ndo
podem fazer cobrancas,
tém que cumprir com
certas coisas orientadas
pelos ACS

XX

Técnicos de salde
passaram por um
processo de
sensibilizagéo e
passaram a aceitar
melhor o trabalho do ACS

XXX

ACS cria
constrangimento, porque
quer que os seus clientes
sejam atendidos antes

XX

ACS s6 é bem recebido
nos centros onde houve
alguma sensibilizacéo,
fora disso, sdo mal
recebidos

237




CATEGORIA: COTIDIANO DE TRABALHO

Temas

GF
Cacuaco

GF
Sambiz

GF
Samba

GF
K.Kiaxi

GF
Cazenga

GF
Viana

Coord.
Municipal

Coord. Provincial

Dé&o orientagdes para
melhorar a limpeza da
casa, tratar o lixo, tratar a
agua e evitar doencas

X

X

X

X

X

Acompanha
pessoalmente até a US
se necessario e atua
como facilitador do
acesso

XX

XX

XX

Faz palestras no centro
de saude ou outros
espagos comunitarios
sobre diversos temas de
saude

XX

ManifestagGes de
valorizacéo do trabalho
do ACS (oferecem
comida, admiragdo dos
técnicos do centro, 0 ACS
se torna conhecido no
seu bairro, prestigio)

XX

Convence as pessoas a ir
ao Centro de Saude

XX

Pelo fato do ACS ja ser
conhecido na
comunidade, ndo ha
problemas de timidez

As pessoas passaram a
procurar o ACS também,
criou-se um vinculo
reciproco

Rejeicéo inicial por
desconhecimento do ACS
(e confundimento com
“inquiridores” ligados a
partidos politicos ou
outro) deu lugar a
aceitacao

XX

XX

Rejeic&o continua
acontecendo por
acharem que o ACS esta
ligado a politica ou a
alguma religido

XX

Aceitacéo ligada a
entrega de materiais e
condicdes (ex. hipoclorito,
mosquiteiro), falta de
materiais gera descrédito

XX

XX

Aceitacéo ligada a boa
apresentacdo do ACS

Importante fazer-se
aceitar pelo chefe de
familia para ter acesso as
gravidas
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CATEGORIA: ORGANIZACAO DE VISITAS

Temas

GF
Cacuaco

GF
Sambiz

GF
Samba

GF
K.Kiaxi

GF
Cazenga

GF
Viana

Coord.
Municipal

Coord. Provincial

Se organiza por relatorios
de visitas a gravidas ou
criancas

XX

Se organiza por territorio:
visita parte por parte

XX

Aproveita a proximidade
das casas para visitar
vérias familias num curto
espaco de tempo

E possivel visitar todas as
familias mensalmente

XX

Concilia visitas de ACS
com trabalho de
auténoma vendedora

Trabalham nos dias em
que as maes nédo vao
vender, estdo em casa (2
vezes por semana, no fim
de semana)

XX

Consegue visitar uma vez
por semana

Visita 2 a 3 vezes na
semana

Limita os dias de visita
porque nao recebe o
subsidio

As visitas que demoram
um pouco mais de tempo
séo aquelas onde ha
criangas e gestantes. As
outras familia, € uma
passada rapida, devem
visitar apenas uma vez
no més.

Visita no seu tempo livre,
principalmente fins de
semana

XXX

Precisam trabalhar muito
mais do que as 8 horas
estipuladas para cumprir
com seus objetivos

XX
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CATEGORIA: TRABALHO DO COORDENADOR

Temas GF GF GF GF GF GF Coord. Coord. Provincial
Cacuaco | Sambiz | Samba | K.Kiaxi | Cazenga | Viana | Municipal
Cria projetos, capacita 0s X Cac
agentes, implementa e
avalia
Faz visitas domiciliares X sup X Cac
em algumas ocasides X Sambi
para certificar-se de que
o trabalho do ACS esta a X Ca_z .
correr bem, se est&o X KKiaxi
realmente visitando, se
as familias conhecem os
ACS
N&o tem dedicacdo X Sambi
exclusiva, mas prioriza
trabalho no PACS
Coordenador municipal X Sambi
também ajuda os
coordenadores de bairro
Fazem visitas para X sup X Samba
reforgar a aceitacao do X caz
ACS, principalmente em
familias que rejeitam
Convoca reuniées com os X sup
ACS quando necessério, X sup
por exemplo, em caso de
campanha de vacinagéo
Reunides de avaliagio X Viana
X cac
X Caz
X Samba
X Sambi
D4 orientag&o para X Samba
palestras X Viana
Certifica se os registros X KKiaxi
estdo corretos e se as
metas estdo sendo
atingidas
Coordenador municipal X KKiaxi
também é coordenador
de bairro
Supervisor auxilia 0s ACS | X sup

no registro das
informacdes
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CATEGORIA: MUDANCAS POSITIVAS (59)

Temas GF GF GF GF GF GF Coord. Coord. Provincial
Cacuaco | Sambiz | Samba | K.Kiaxi | Cazenga | Viana | Municipal

Aumento da demanda X X XX XXX X X Cacu XXX
nas US publicas X Sambi

X Viana

X Caz
Melhor organizag&o do XX
funcionamento das US
devido ao aumento da
demanda
A comunidade aprendeu XX X X XXXX X X Cacu
a tratar a agua com
hipoclorito
Mais mulheres passaram | xx X XX X X Cacu
afazer o pré-natal X Sambi
Diminuicao dos partos X
domiciliares
Mais mulheres fazendo X
consulta pés-parto e
aderindo ao planejamento
familiar
Mais criangas passaram XX X X X X KK
aaser levadas para X Via
vacinar e pesar -

X Sambi
Diminuiu a mortalidade XX X X X Sambi
materna
Diminuiu a mortalidade X XX X Sambi
infantil
Diminuiram as cobrangas X Cacu X
naus
Reduziu o lixo nas X XXX X Cacu
comunidades
Melhoraram os héabitos de X
higiene das familias em
casa
N&o houve mais surto de XX X KK X
célera desde o inicio dos
s X Cacu
Pessoas passaram a XXXX X Cacu
utilizar mais 0 mosquiteiro
Mudangas de X Via
comportamentos tidos
como “negativos” para
“positivos”
O ACS como “informante” X
da Secé&o Municipal de
Saltde em relagéo as
cobrancas nos postos
Diminuic&o da ocorréncia X X

de doencas
imunopreveniveis, como
pélio e sarampo
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CATEGORIA: DIFICULDADES (111 + 9 - avaliagéo)

Temas

GF
Cacuaco

GF
Sambiz

GF
Samba

GF
K.Kiaxi

GF
Cazenga

GF
Viana

Coord.
Municipal

Coord. Provincial

Poucos coordenadores
para muitos ACS

X

Sobrecarga e acimulo de
tarefas

X

Ciimes do marido

Dificuldades de identificar
gestantes por questdes
religiosas

Distancia

XXX

Falta de dinheiro parair a
us

XXXXX

Conciliar com trabalho de
vendas, sobra pouco
tempo para visitas

XX

Falta de entendimento
entre ACS e
coordenadores, ACS nao
séo ouvidos pelos seus
superiores, falha de
comunicacao entre
diferentes instancias, falta
de encontros presenciais

XX

XXXXXX

Falta de “livre transito” na
US, ndo séo bem
recebidos na US

XXX

Falta conhecimento sobre
alguns problemas de
salde, para poder
orientar melhor as
pessoas

Atraso do incentivo

XX

XX

XX

XXXX

XXX

XXX

XX

Incentivo é muito pouco

XX

XX

XX

XX

XX

Falta de materiais de
trabalho para o ACS (kit
do ACS, fichas de
avaliacdo, balanca para
pesar em casa)

XX

XXXX

Falta de mosquiteiros
para o ACS entregar ou
nauUs

XX

XXX

XX

XXX

XXX

Falta de hopoclorito para
entregar as familias

XX

ACS nao recebe apoio
para transporte

Falta de medicamentos
nos postos e hospitais,
atendimento precério

XX

Falta de resposta no
posto de saude (aumento
da demanda — as
pessoas vao e ndo
conseguem consulta por
estar muito cheio e ter
poucos técnicos
trabalhando)

Falta de vinculo
admistrativo do ACS,
institucionalizagédo

Muitas desisténcias
devido ao atraso dos
subsidios e falta de
formacgéo continuada
para dar &nimo

XX

XX

Falta de financiamento
para o programa

Falta de formadores de
ACS

Dificuldades para
entregar e recolher as
fichas — distancia — sem
transporte
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CATEGORIA: DESAFIOS (10) e PERSPECTIVAS (11)

Temas

GF
Cacuaco

GF
Sambiz

GF
Samba

GF
K.Kiaxi

GF
Cazenga

GF
Viana

Coord.
Municipal

Coord. Provincial

Descentralizagdo do
PACS

X

Recursos financeiros
para sustentar o
Programa

XX

Institucionalizagao do
ACS - ter vinculo
administrativo e passar a
receber salario

Criar uma base de dados
para organizar melhor o
monitoramento e
avaliacdo

Conquistar melhor
afinidade entre ACS e
técnicos de saude nas
us

X Cacu

Expandir o Programa
para outros bairros,
municipios e ao nivel
nacional

X Samb
X KK
X Caz

O PACS tem que mostrar
bons resultados

CATEGORIA: COOPERACAO COM O BRASIL (11)

Temas

GF
Cacuaco

GF
Sambiz

GF
Samba

GF
K.Kiaxi

GF
Cazenga

GF
Viana

Coord.
Municipal

Coord. Provincial

Mudanca de assisténcia
técnica, consultaria, para
forma mais ampla de
cooperacéo, abrangendo
instituic6es do estado

X

Ser porta-voz do ACS,a
levar as informagdes ao
governo e advogar pelo
Programa e pelo melhor
reconhecimento do ACS

XX

O Brasil apoiar na
formacéo

Desejo de conhecer o
PACS no Brasil

Importancia de aprender
com a experiéncia
brasileira, saber quais os
desafios que ja
ultrapassaram

Preocupacédo de que o
programa seja uma copia
do Brasil, sem
planejamento adequado
para o contexto angolano
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