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Prefacio

Durante a minha alocuc¢io na sexagésima quarta
Assembleia Mundial da Satde, em 16 de Maio
de 2011, defendi que todos os nossos debates
¢ discussdes no dominio da satde apenas tém
significado se melhorarem a sadde das pessoas
e aliviarem o seu sofrimento. Por esse motivo,
exortel os delegados presentes na Assembleia a
“lembrarem-se das pessoas”.

Tenho todo o prazer em louvar a equipa de
investigadores que procurou auscultar a per-
cepgio das comunidades, bem como as suas per-
spectivas relativamente aos sistemas de saude na
Regido Africana da OMS, com a finalidade de
reunirem uma base de evidéncias para servicos
que tenham maior capacidade de resposta, sejam
mais relevantes e equitativos e correspondam as
expectativas dos cidaddos, dando a resposta ade-
quada s suas necessidades.

As desigualdades no estado de satde das
pessoas, entre os diferentes paises ¢ no seio de
cada um deles, tém constituido motivo de pre-
ocupag¢io, ao longo do tempo, tanto para os
gestores como para os prestadores de cuidados
de saude. Essa preocupag¢io levou a Declaragio
de Alma-Ata, que tem sido reiterada por outras,
como a Declara¢io de Ouagadougou.

Quando comparamos os principais indica-
dores da saide no mundo, por exemplo, os rela-
cionados com os Objectivos de Desenvolvimento
do Milénio, salta 4 vista a desigual distribui¢io
da satide entre os paises, no secio dos paises, ¢
entre os subgrupos populacionais, por exemplo,
entre os ricos ¢ os pobres ¢ entre os homens ¢ as
mulheres. Por outro lado, existem também dif-
erengas entre as zonas rurais ¢ urbanas no que
diz respeito a cobertura dos principais servi¢os
de satde, tais como a assisténcia qualificada

a0s partos, a vacinacio e o diagnédstico e trata-
mento das doengas mais comuns. Essas desigual-
dades poderio ser evitadas através da adopcio e
implementacio de politicas relevantes de satide
e desenvolvimento que procurem minimizar as
varia¢cdes dos indicadores de satide associados ao
estatuto socioecondmico.

Na esséncia, atingir um nivel aceitdvel de
saude requer, além do sector da satde, a par-
ticipacio de todos os sectores com ela relacio-
nados, assim como a participa¢io das comuni-
dades, no planeamento, organizac¢io, operagio e
monitoriza¢io dos mecanismos de prestacio de
servigos de saude. Uma vez que os mecanismos
de prestagio de cuidados de saude se destinam
as comunidades, a nio participag¢io destas pode
resultar em intervencdes irrelevantes.

Os resultados do presente estudo s3o esclarece-
dores e reveladores. As comunidades tinham
uma percep¢io clara da saude e da prestacio de
servicos. Nestes inclufram o bem-estar fisico,
mental, emocional, espiritual, social e econdémico
na sua definicio de satide, sublinhando a necessi-
dade de os nossos servicos de satide terem maior
capacidade de resposta a todas as necessidades de
satide das comunidades e nio incidirem apenas
sobre algumas delas. Estes resultados merecem a
nossa atencao.

Os respondentes neste estudo identificaram
também dreas em que a sua participa¢io pod-
erd melhorar a governacio global dos sistemas de
prestacio de cuidados de satde. Existem provas
de que as questdes da governagio e da respon-
sabiliza¢do, quando devidamente tratadas, con-
tribuem para assegurar a consecugio de resulta-
dos positivos das diferentes intervencdes na area
da saade.
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Espero que os resultados deste estudo sejam
discutidos com todas as partes interessadas a nivel
nacional, para que sejam formuladas politicas
¢ estratégias que déem respostas apropriadas as
necessidades das nossas popula¢des. Isso leva-nos
a cobertura universal ¢ a alcancar o nivel de satde

mais elevado a que os nossos paises e populacdes
podem aspirar.

el s

Dr.* Margaret Chan
Directora-Geral da OMS
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Resumo

“Em todos os hospitais, mesmo nas clinicas, nio
hd humanidade. Quando chegamos ao hospi-
tal, ddo-nos a ficha de doente. Ele tem a can-
eta na mio. No6s dizemos-lhe: Papi, escreva, o
meu filho estd a morrer; e ele responde, paga a
taxa. Até cruza as pernas; nds ficamos ansiosos,
inquietos ¢ ele insiste para pagarmos o dinheiro.
Até que o dinheiro chegue, a crianga morre.
Nio hi sentimentos ali. Para se usar o hospital,
ou ha dinheiro ou se morre, se nio se tiver o
dinheiro” (Mulheres nos Debates em Grupos de
Reflexio).

CONTEXTO

1. Em todas as décadas, desde 1940, os decisores
politicos, os profissionais e os prestadores de
cuidados de satude tém lancado novas inicia-
tivas mundiais e nacionais, numa tentativa
para resolver os desafios da saude e satisfazer
as necessidades das populagBes, particular-
mente das que vivem na Africa Subsariana.
No entanto, poucas reformas tém tido &xito.

2. Debates recentes tém indicado a forma de
progredir no refor¢o dos sistemas de satde,
atingir a cobertura universal da saude ¢ fazer
progressos na consecucio dos Objectivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM). No
entanto, s3o as perspectivas dos profissionais
e prestadores de cuidados de satide que, fun-
damentalmente, orientam a maioria desses
debates, com pouca aten¢io a percep¢io
e opinides dos utilizadores finais. Embora
continue a ser essencial em muitos paises da
Africa Subsariana continuar a advocacia pelo

Xii

aumento dos investimentos na satide, existe
ainda por explorar um consideravel potencial
de capital humano e dos saberes dos utentes.

. Mclhorar a capacidade de prestagio dos

servicos nacionais de satde em Africa
val muito para além das declara¢des e do
aumento do financiamento. E necessirio
também o contributo das comunidades.
Perante isto, envolvemos neste estudo pes-
soas das zonas urbanas, periurbanas e rurais,
com o objectivo de entender a sua percep¢io
e perspectivas sobre a satude e a prestagio de

servicos de saude.

. O estudo procurou responder a seis questdes:

(1) como ¢é que a saude e os cuidados de
satde sdo vistos pelas comunidades africanas;
(i1) como ¢ que os cuidados de satde sio
implementados em determinados distritos de
saude urbanos, periurbanos e rurais; (iii) até
que ponto a prestacio dos servicos existentes
nos sistemas de saude dio resposta s neces-
sidades das comunidades; (iv) qual é o poten-
cial e a capacidade das comunidades para
contribuirem para a prestacio de servigos de
saude e nela participarem; (v) como podem
as pessoas ¢ os grupos das comunidades urba-
nas, periurbanas e rurais ser capacitadas no
desenvolvimento comunitirio da satde e
como podem as suas capacidades ser reforca-
das; e (vi) quais s3o as perspectivas das comu-
nidades relativamente 3 prestagio de cuida-
dos de saade.

. Este estudo multinacional, multidisciplinar

e transversal foi, por isso, concebido para
investigar as questdes acima mencionadas,



Resumo

com o intuito de conhecer em profundi-

dade a interliga¢io entre as comunidades e

os servicos de satde e produzir novos con-

hecimentos sobre as formas de capacitar as
comunidades para contribuirem para as
reformas na saude, juntamente com outros
principais interessados—governos, parceiros

e sector privado, entre outros.

. O estudo foi realizado em 13 locais, em
10 paises africanos seleccionados através
de um processo de amostragem por fases.
Primeiro, os paises foram agrupados em trés
Sub-Regides (Central, Oriental e Austral e
Ocidental), de acordo com os critérios do
Escritério Regional da OMS para a Africa.
Dentro de cada Sub-Regifo, seleccionaram-
se trés ou quatro paises com base em fac-
tores demogrificos, linguisticos, geograficos
e na capacidade de investigacio existente.
Os dez paises (Argélia, Camardes, Republica
Centro-Africana, Republica Democratica
do Congo, Quénia, Niger, Nigéria, Senegal,
Africa do Sul e Uganda) reflectem uma
grande variedade de modelos de sistemas de
saude representados na Regido Africana. Por
outro lado, constituem 26% dos 46 Estados-
Membros e representam mais de 52% da
popula¢io da Regido.

.Em cada local de estudo, seleccionaram-se
aleatoriamente duas regides de saude, em
duas fases, com base nos relatdrios mais
recentes dos inquéritos sobre demografia
e saude (DHS), assim como nos dados da
mortalidade materna, infantil e neonatal e da
cobertura vacinal. As regides foram reunidas
em dois grupos, de elevado desempenho e
de baixo desempenho, com base nos indica-
dores da satde.

. O estudo combinou métodos de investiga¢io
em ciéncias biomédicas ¢ sociais: inquéritos
transversais, inquéritos qualitativos e estudos
de caso. Realizaram-se ac¢des de formagio
para normalizar a metodologia e a imple-
mentacio do protocolo do estudo, para asse-
gurar a recolha de dados comparaveis.

. O estudo foi realizado em zonas urba-
nas, periurbanas e rurais. Os respondentes
elegiveis foram aleatoriamente seleccio-
nados em 24 comunidades de seis distritos
de satide, em cada local (num total de 240
comunidades). O ntmero de participantes
no estudo por local oscilou entre 799, na

RCA, ¢ 980, no Quénia. Os dados quan-
titativos forma recolhidos, usando um ques-
tiondrio as familias administrado pelo entre-
vistador. Foram entrevistados, no total, 10
932 chefes de familia (HHH) ou seus rep-
resentantes. A recolha dos dados qualitativos
basecou-se em entrevistas em profundidade
(IDI) e nos debates de grupos de reflexio
(FGD), com wvirios interessados, incluindo
membros das comunidades ¢ pessoal de
sade da linha da frente e dos niveis distri-
tais e nacionais da prestacio de servicos de
satde. Realizaram-se, ao todo, 24 FGD por
local de estudo, perfazendo um total de 312
FGD e 816 IDI; efectuaram-se 78 estudos
de casos.

PRINCIPAIS RESULTADOS

10. A média de idades dos 10 932 respondentes
foi de 43,9 anos, com limites entre os 38,7
e os 54,6 anos. Os homens constituiram
53,2% da amostra. A distribui¢cio das familias
da amostra nas zonas urbanas, periurbanas e
rurais foi, respectivamente, de 33,8%, 33,1%
¢ 33,1%. A maioria dos respondentes vivia
nas zonas do estudo hd mais de 25 anos.

11. Os resultados do estudo fornecem infor-
magio importante sobre as perspectivas das
pessoas, quer no que respeita a gozarem de
boa saude, quer sobre os componentes do
sistema de saude, que requerem um impulso
para melhor responderem s suas expecta-
tivas. As defini¢Ses de satide das comuni-
dades incluem “bem-estar fisico, mental,
emocional, espiritual, social ¢ econémico”.
Esta defini¢do, que vai além da defini¢io de
satide da OMS!, ¢ ilustrada pela citacio que
se segue:

“O que cu acho ¢ penso nio estar errado,
mas a ideia que tenho de boa saude é que
ela deve ser tanto fisica como espiritual.
Podemos estar de boa satde fisica, mas
nio espiritualmente. O mais importante
¢ ter uma boa saude fisica e espiritual”
(FGD, homens adultos, urbanos).

1 A Organiza¢io Mundial da Saude define satde

do seguinte modo: “Satde ¢ um estado de com-
pleto bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenca ou enfermidade” (fonte: https://
apps.who.int/aboutwho/en/definition.html).
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12.

13.

14.
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Aproximadamente, 23% dos respondentes
referiram a capacidade de trabalhar (21,5%)
como aquilo que constitui uma boa sadde.
Outras caracteristicas de boa saude que foram
referidas incluiam a mobilidade (19%) e a
capacidade de ter for¢a fisica (10,3%). De acordo
com a maioria dos respondentes, um bom
sistema de saude deve centrar-se nas pes-
soas (a nivel de individuo e de familia), com
politicas, partilha de conhecimentos, infra-
estruturas, acesso aos servigos essenciais de
saude e forte participa¢io das comunidades.
As perspectivas dos respondentes identificam
as principais componentes de um sistema
de saude como incluindo: satide e politicas
relacionadas com a satide, conhecimentos,
medicamentos, unidades de satide, pessoal de
saude, prestacio de servigos de satde, num
quadro de lideranc¢a, governacio, orienta¢gio
e participa¢io das comunidades.

Os respondentes reconheceram a pesada
carga das doencas transmissiveis (DT) e
nio transmissiveis (DNT) nas suas comuni-
dades. O paludismo foi o problema de saude
mais referido em 11 dos 13 locais, sendo as
excepcdes a Argélia e a Africa do Sul. O
paludismo e a febre (mencionada, respecti-
vamente, por 69% e 53% dos respondentes)
foram os problemas mais comuns de satde
das criancas. Relativamente as pessoas ido-
sas, os problemas de saide mais comum-
mente referidos foram a artrite (42%), segu-
ida pela hipertensio (41,3%), o paludismo ¢
os problemas oculares (cada um com 35,9%).
E curioso registar que o VIH/SIDA nio se
encontrava entre as doencas mais referidas,
em todos os locais, mesmo nos paises com
reconhecida clevada prevaléncia.

O nivel de conhecimentos sobre as DNT
era elevado em todos os locais do estudo,
especialmente sobre a hipertensio, diabe-
tes e problemas de satide mental, embora
com algumas diferencas de local para local.
Na Sub-Regiio Oriental e Austral, 63,2%
¢ 41,1% dos respondentes, respectivamente,
referiram o paludismo e a febre como
doencas comuns. A hipertensio ¢ a diabe-
tes receberam mais aten¢io na Sub-Regifo
Oriental e Austral (respectivamente, 26,8% e
23,9%) e na Sub-Regiio Ocidental (respec-
tivamente, 33,3% ¢ 23,3%), em comparagio
com a Sub-Regido Central (22,5% ¢ 12,2%).

15.

16.

17.

18.

A Argélia, a RDC Ocidental, o Sudeste da
Nigéria, o Senegal ¢ a Africa do Sul notific-
aram elevados niveis de conhecimento sobre
a diabetes, como problema comum de saude.
Em todos os locais do estudo, 85 —90% dos
respondentes referiram as unidades de satde
do sector publico como os principais presta-
dores de cuidados de satide. A estas seguiam-
se as unidades de satde privadas nas zonas
urbanas (55,9%) ¢ os curandeiros tradicionais
(17,9%).

Nas zonas urbanas, os respondentes referiram
o sector n3o publico, nomeadamente as uni-
dades de saude religiosas (14,7%) e os vend-
edores informais de medicamentos (13,8%)
como prestadores alternativos de cuidados
de saude. Na Sub-Regiio ocidental, o uso
de unidades de satde de cariz religioso foi
referido por 5% dos respondentes, em com-
paragio com 22,3% na Sub-Regido orien-
tal e austral e 17,5% na Sub-Regiio central.
Os vendedores informais de medicamentos
foram referidos como importante providen-
ciadores de cuidados de satide na Sub-Regifo
central por 18,1% dos respondentes ¢ 15%
dos respondentes da Sub-Regido ocidental.
Estes resultados tém implica¢Bes no papel de
gestdo, regulacio, supervisio e mobiliza¢io
que o governo tem na lideranga e gestio do
sistema de satde.

Embora as unidades de satde do sec-
tor publico fossem referidas por 90% dos
respondentes como principais prestadores de
cuidados de satide, elas eram vistas e descritas
pelas pessoas, em especial, as da Sub-Regio
ocidental, “como centros de vacinag¢io das
criancgas ¢ de cuidados pré-natais e de parto
para as mulheres”. Nas trés Sub-Regides, o
tratamento de enfermidades era o servico mais
comum oferecido nas unidades de saude do
sector publico, como foi referido por 80,2%
dos respondentes da Sub-Regiio ociden-
tal, 79,9% da Sub-Regido central ¢ 54% da
Sub-Regido oriental e austral. Seguiam-se os
servicos destinados as criangas ¢ as mulheres.
Relativamente a avaliagio que as pessoas
faziam da capacidade de resposta dos servigos
de satide, mais de dois tercos dos 10 932
respondentes classificaram os servigos do sec-
tor publico como insuficientes, com a inica
excepcio da Africa do Sul. As principais
razdes apontadas para a avaliagio negativa
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foram: a indisponibilidade de medicamentos
¢ equipamento (39,1%), a atitude inadequ
ada dos prestadores de cuidados de saude
(27,7%), a demora na prestacio de cuidados
e o longo tempo de espera (13,1%). Esta per-
cepgio estd reflectida na seguinte citagio:
“Dantes, chegivamos ao centro de satde e
cumprimentavam-nos. Antes de pedirem
dinheiro, tratavam a crian¢a e s6 depois
disso apresentavam a conta. Agora o que ¢
que vemos? Leva-se uma crianca doente,
a crian¢a estd em coma, mas pedem-nos
para levarmos medicamentos, sangue e
material para transfusdes. Com o tempo
que se leva a conseguir tudo isso, o estado
de satide da crianca agrava-se” (FGD,
homens adultos, zonas rurais).
Em geral, os principais factores que, seg-
undo o estudo, influenciaram a avaliacio
dos servicos das unidades de satide foram:
a atitude do pessoal de satide para com os
utentes; a falta de medicamentos e outro
material; ¢ um ambiente pouco acolhedor.
Houve diferencas por locais e Sub-Regides.
A Sub-Regiio central (69%) foi aquela em
que havia mais preocupag¢des ¢ insatisfacio,
logo seguida pela Sub-Regiio ocidental
(67%). Os
patentes nas citagdes que se seguem:

sentimentos das pessoas ficam

“Os agentes de saude nio sio simpiticos.
S3o rudes para os doentes” (FGD, mul-
heres adultas, urbanas).
“Sé as pessoas que tém amigos no centro
de satde conseguem ter bons cuidados e
ser bem recebidas. Quem nio tem con-
hecimentos no hospital ¢ ignorado e nin-
guém se preocupa com eles, mesmo que
estejam a morrer sozinhos” (FGD, mulher
jovem, urbana).
Um homem adulto descreveu o ambiente
nas unidades de saude do sector publico
como inamistoso para com o recém-nascido,
observando que:
“Um bebé recém-nascido estd bem apds
um parto normal, mas antes do fim do dia
ja foi picado por 10 mosquitos ¢ isto antes
de sair do hospital. Como ¢ que se pode
esperar que uma crianga fique bem nes-
tas condi¢cdes? Num caso destes, as pes-
soas continuam a querer ir para o hospital
ou preferem outro sitio?” (FGD, homens,
urbanos).
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Em contraste, os respondentes que clas-
sificaram os servicos como bons, fizeram-
no, principalmente, devido a capacidade
de resposta do pessoal de satide aos utentes
(42,7%), ambiente acolhedor (18,9%) e dis-
ponibilidade de medicamentos (14%).

Em todas as localidades (quer sejam urbanas,
periurbanas ou rurais), as respostas fazem a
descri¢io de um sistema de saude em que
as maiores expectativas dos beneficidrios sio
colocadas nos medicamentos, nas instalacdes
e nos recursos humanos. Quando os pres-
tadores de cuidados de satde recebem bem
as pessoas, estas também expressam uma
aprecia¢do positiva dos servigos: “No nosso
centro, vemos o pessoal de saude caminhar
longas distincias, para ir buscar os medica-
mentos” (Mulher FGD).

H4 doencas para as quais as pessoas preferem
procurar outros prestadores de cuidados,
devido 4 sua cultura ou convicgdes religiosas.
Aproximadamente, 25% dos respondentes
referiram as febres, o paludismo e a artrite
como condic¢des de satide que n3o levam as
unidades de satide mais proximas. Outros
problemas de satide referidos incluiam as
depressdes e os problemas respiratorios.

Os curandeiros tradicionais ¢ espirituais con-
stituem os principais prestadores de cuidados
de satide para as enfermidades pelas quais os
doentes nio vio as unidades de satide con-
vencionais. Dos respondentes que referiram
os curandeiros tradicionais como principal
alternativa aos hospitais, 67,1% pertenciam
a comunidades periurbanas. Outros presta-
dores de cuidados referidos foram os curan-
deiros espirituais (21,1%) e os vendedores
informais de medicamentos (16,2%).

Sobre o acesso aos servigos de saude, mais
de 90% dos respondentes sabiam onde
procurar cuidados de satde. No entanto, as
dificuldades financeiras foram referidas por
34,1% dos respondentes, como o principal
obsticulo ao acesso aos cuidados de satde.
Outras dificuldades incluiam os transportes
(11%), falta de medicamentos (6,7%) e a
percep¢io de que o estado de saude nio era
muito grave (5,4%). O estudo revelou que
2,8% dos respondentes nio se sentiam enc-
orajados a procurar cuidados nas unidades de
saude do sector publico devido i inamistosa
atitude dos agentes de satde, causa referida
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por 27,7% dos respondentes como uma das
razdes para classificarem essas unidades como
deficientes.

Trés dos dez paises participantes tém seguros
formais de satide (Argélia, Camardes e Africa
do Sul). A maioria dos respondentes das trés
Sub-Regides nio tinha seguro de satde e
recebia um reembolso insignificante do din-
heiro que tinha gasto com os tratamentos.
Aproximadamente, 12% dos respondentes
tinha seguro de satilde na Sub-Regiio cen-
tral, 9,1% na Sub-Regiio oriental ¢ austral
e 2,5% na Sub-Regifo ocidental. Na RCA,
os respondentes afirmaram que o governo,
com recursos dos parceiros do desenvolvi-
mento, dispensava subsidios, enquanto no
Senegal o modelo se baseava no financia-
mento comunitirio. Excepcionalmente, na
Argélia, as companhias de seguros oferecem
99,3% de reembolso dos medicamentos aos
habitantes das zonas rurais, 96,4% aos das
zonas urbanas ¢ 98,9% aos das zonas periur-
banas. Os respondentes, em alguns locais,
particularmente na Africa do Sul, recon-
heceram o acesso gritis aos servicos de saude
estatais. No entanto, a percentagem global
dos respondentes que beneficiava da gratui-
dade dos servicos de satide estatais era infe-
rior a 14%.

As comunidades contribuem de vérias for-
mas para a prestacio de servicos de saude:
prestando assisténcia 2 gestdo ¢ manuten¢io
das unidades de saude (20,9%), designando
voluntirios (10,7%) e formando voluntarios
das comunidades (10,5%). Em alguns locais
do estudo, as comunidades construiram as
instalacdes (6,3%) ou ofereceram a mio-de-
obra necessaria para a construcio (5,6%). Em
todas as localidades, os contributos individ-
uais para a prestacio de servi¢os comunitarios
de saude incidiram, especialmente, nos cui-
dados aos doentes, conforme foi referido por
mais de 30% dos respondentes.

Os resultados revelam que, em todas as
Sub-Regides, os
para a prestacio de cuidados de saude. A

individuos contribuem
maior percentagem dos individuos que con-
tribuem para a prestagio de cuidados de
saude (37,7%) registou-se nas zonas rurais,
seguindo-se as zonas periurbanas (36,4%)
e urbanas (34,0%). No entanto, 26,2% dos
respondentes nio sabia como nem se as suas
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comunidades contribuiam para os cuidados
de satde e 64% nunca tinham contribuido.
E de notar que havia uma percentagem mais
elevada de respondentes que afirmavam a sua
disposi¢io para contribuir para a prestacio de
servicos de saude no futuro: 70,9% na Sub-
Regiio ocidental, 66,2% na Sub-Regiio
oriental e austral e 62,3% na Sub-Regiio
central.
Alguns dos respondentes (40,5%) acredita-
vam que o governo fazia sempre o melhor
para as comunidades, mas 13,8% afirmaram
nio confiar que o governo agisse de forma
favordvel. A afirmacio que se segue, ilus-
tra as perspectivas ¢ algumas das razdes que
levam as pessoas a desconfiar dos governos:
“H4 algum tempo, compramos um lote de
terreno para construir uma residéncia para
o pessoal de saude, para que eles pudessem
trabalhar com condi¢des. Em seguida,
come¢idmos a moldar os blocos e a dei-
tar areia no local. Depois, o presidente do
governo local da altura, disse que nio pre-
cisivamos de construir a residéncia porque
o governo o faria. Neste momento, a
residéncia ainda nio foi construida e todos
os blocos e a areia estio desgastados” (IDI,
lider comunitario, zona periurbana).
O nivel de envolvimento das comunidades,
na tomada de decisdes sobre o modo como
os servicos de sadde devem ser prestados,
foi classificado como pobre na Sub-Regiio
oriental e austral (48,8%), na Sub-Regifo
ocidental (44,0%) e na Sub-Regiio cen-
tral (41,8%). Estas percentagens apontam
para a insuficiente inclusio dos membros
das comunidades na tomada de decisdes, na
agenda de reforma da saude.
Relativamente s formas de melhorar a
prestacio de servigcos essenciais de satude, os
participantes sugeriram o abastecimento de
medicamentos como o dominio mais signi-
ficativo em que os servicos de saude devem
ser melhorados. A este aspecto seguiu-se uma
melhor qualidade do pessoal ¢ a construgio
de wunidades de

envolvidos nos FGD expressaram opinides

saude. Os participantes
similares, como abaixo se ilustra:
“Sabe por que estamos a pedir mais pes-
soal? Se o senhor chegar aqui doente, as
11 horas da noite, vai ter que esperar até
ao dia seguinte, seja qual for a gravidade
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da sua doenca. Nio estard aqui ninguém
para o tratar, porque lhe vio dizer que
nio tém pessoal para cuidar dos doentes
durante a noite. E isto que lhe dirio”
(FGD homem, zona periurbana).

CONCLUSOES

33.

34.

O presente estudo revelou que a percep¢io
que as pessoas tém da satde e da prestacio
de servicos de saude constitui um ponto de
reflexdo valioso que poderd ajudar a melho-
rar a capacidade de resposta dos sistemas de
satide, bem como a sua eficicia na Regifo
Africana. Os resultados indicam que as
comunidades compreendem a dinimica e as
interac¢des que, muitas vezes, influenciam a
prestacio de cuidados de satide e os resulta-
dos obtidos a nivel comunitirio. O estudo
fornece opiniBes uteis sobre os determi-
nantes da satide, incluindo as dimensdes do
bem-estar fisico, mental, emocional, espir-
itual, social e econdémico. As pessoas estdo
preocupadas com o paludismo, as febres e as
DNT, que requerem investimentos adicion-
ais a nivel de distrito ¢ de comunidade. Os
respondentes mostraram-se igualmente pre-
ocupados com a falta de medicamentos nas
unidades de satde do sector publico e a inad-
equada atitude do pessoal de saude, em par-
ticular durante as situa¢des de emergéncia.
Apesar dos esforcos do governo ¢ dos par-
ceiros para reforgar a prestacio de servigos
de satde na maioria dos paises da Regifo,
os utentes continuam a achar insuficientes
os cuidados de saide e as instalacdes. Os
resultados revelam que os servicos de satde
locais e comunitirios tém poucos recursos ¢
precisam de mais investimentos, para mel-
horar a sua capacidade para prestar cuidados
de qualidade ¢ melhorar o acesso dos mais
pobres e dos membros mais vulnerdveis da
sociedade, incluindo as pessoas mais idosas.
Os servicos das unidades distritais de saude
do sector ptblico nio se devem limitar ou a
ser vistos pelas pessoas como cuidando apenas
das criancgas (vacinac¢io) e das mulheres em
idade fértil (cuidados pré-natais e de parto),
mas antes ser alargados a outras actividades
que déem resposta as vastas necessidades das
comunidades.
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As lacunas na proteccio social e os desafios
salientados neste estudo exigem a criagio
de mecanismos mais eficazes que poupem
as familias a gastos pessoais verdadeira-
mente catastroficos e possibilitem a utiliza-
¢do das unidades de saude do sector publico
¢ nio publico. O estudo ilustra igualmente
a importincia da participa¢io das comuni-
dades na governacio dos servicos de satide.
A principal observacio ¢ a de que é preciso
fazer mais: obter mais fundos, pessoal, medi-
camentos, instalacdes e fazer mais esforcos
para melhorar o desempenho dos servigos
nacionais de saude. Por outro lado, é tam-
bém fundamental a gestdo eficaz dos recursos
existentes.

Constitui, igualmente, motivo de preo-
cupacio a percep¢io que as pessoas tém da
nio inclusio de membros das comunidades
na tomada de decisdes. Embora os resultados
revelem que hd uma elevada percentagem de
respondentes confiantes em que 0s governos
agirjo a favor dos seus interesses, um desafio
importante ¢ a capacidade do governo para
satisfazer a elevada procura de servicos essen-
ciais de saude, apesar de serem signatarios de
intmeros compromissos ¢ declaragdes.

Os resultados deste estudo sublinham os
contributos ¢ o papel significativo que os
individuos ¢ as comunidades podem desem-
penhar na prestagio de informacio sobre a
situacdo local e o seu potencial de intervenc¢io
na prestacio de servigos de saude. Envolver
os utentes dos servicos nio sé melhorard o
acesso, mas também conduzird a mecanis-
mos inovadores para aproveitar 0s recursos
e optimizar as capacidades das pessoas. Isso
contribuird para um melhor desempenho do
sistema de satde e apresentard solucBes para
um uso eficiente dos recursos. Por outro
lado, proporcionard uma prestagio eficaz de
servicos de saude a uma populagio o mais
alargada possivel.

Estando actualmente a arquitectura da satde
a sofrer mudangas estruturais, que incluem
a énfase dada as “despesas controladas”, ¢é
necessario encontrar novos desenhos e quad-
ros para a prestacio de servicos de saude, de
modo a gerar modelos criativos que respon-
dam melhor aos resultados na 4rea da satde,
sem necessariamente esperar por grandes
financeiros.

nvestimentos A expectativa

Xvil
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deste estudo é que os resultados sensibilizem
os decisores politicos para novas formas de
concepcio dos sistemas de satde, reconhe-
cendo o enorme potencial inexplorado das
comunidades africanas no processo do desen-
volvimento da satide, tanto a nivel nacional
como regional.

RECOMENDACOES

40. A luz dos resultados, governos, comunidades
e parceiros deverdo considerar as seguintes
recomendagdes:

(a) Criar mecanismos para aumentar os con-
hecimentos dos prestadores de cuida-
dos sobre a natureza multi-dimensional
e complexa da satide, que ¢ vista pelas
comunidades como um estado de bem-
estar fisico, mental, emocional, espiritual,
social e econémico. Todos os envolvidos
na satde deverdo considerar os conheci-
mentos das pessoas na sua anilise, for-
mulag¢io e aplicacdo de politicas, num
contexto mais alargado das reformas da
saude orientadas por evidéncias cientifi-
cas e trabalho normativo;

(b) Aumentar a qualidade dos cuidados de
saude, através de reformas que melhorem
as infra-estruturas, em particular das uni-
dades de saude, o pessoal qualificado,
os medicamentos essenciais ¢ o finan-
ciamento, do que resultardi uma maior
cobertura de cuidados de satide e uma
melhor satisfacio do utente; estas medi-
das beneficiario com o uso eficaz das
orienta¢des existentes e de supervisio;
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Criar sistemas de vigilincia baseados nas
comunidades para detectar e notificar
os problemas de satde mais comuns,
incluindo as doencas transmissiveis ¢ nio
transmissiveis, facilitar os conhecimentos
acerca dos factores de risco associados a
essas situacdes ¢ institucionalizar a gestdo
de casos de base comunitdria;

Alargar o ambito das intervencdes de
saide de modo a satisfazer, além das
criancas ¢ mulheres em idade fértil,
as necessidades dos adolescentes ¢ dos
idosos, assim como de outros grupos
vulneravelis;

Criar mecanismos adequados de finan-
clamento da saude, incluindo seguros
sociais de sadde, tributacio, financia-
mento comunitirio e outras op¢des para
a cobertura universal da satde;
Conceber reformas da satide que sejam
implementadas através de abordagens
inovadoras que contribuam para efetivas
intervencdes representativas e participa-
das das comunidades na formulacio de
politicas, planeamento, organiza¢io e
gestdo dos servicos de saude;

Apoiar a realizacio de investigacio
social, epidemiologica e de servicos de
saude e evidenciar e partilhar as melhores
praticas de satude publica, para promover
e apoiar o reforco das intervencdes
essenciais de saude publica na Regiio
Africana e acelerar os progressos para
atingir os objectivos da satide, nacional e
internacionalmente acordados.



| Introducao

Esta ¢ uma historia tipica de aldeia. As familias
vivem com menos de um dolar por dia. Para
acederem aos servi¢os bédsicos de cuidados de
satide, os membros das comunidades - mulheres,
homens e criancas - caminham 20 quilémetros
ou mais até a unidade de satide mais proxima,
por vezes, para nio encontrarem nenhum agente
de saude e nenhuns medicamentos. Quando hi
medicamentos disponiveis no armazém de medi-
camentos da aldeia, podem ser falsos ou ter o
prazo expirado. Nesta aldeia, nio hd médico.
Nas criangas, o paludismo, as febres, as diarreias
e os vomitos sio frequentes; os adultos sofrem
de hipertensio. Mas a informagio sobre saude ¢
escassa. Os chefes de familia e os lideres da aldeia
tém boas ideias sobre a resolucio dos problemas
de satide, mas os prestadores de cuidados de satude
que visitam a aldeia presumem, de forma errada,
que as contribui¢des locais ndo interessam. Eles
proprios pensam pelos lideres ¢ membros das
comunidades. Eles proprios planeiam inicia-
tivas de saude para a aldeia, sem pedir o con-
sentimento ou opinides dos locais. Dizem que a
comunidade ¢ o “pulsar do cora¢io” do sistema
de satide, mas as pessoas no sio ouvidas, nem na
tomada de decisSes nem no planeamento.
Reconhecendo que os servigos de saude, em
todo o mundo, n3o estavam a responder as necessi-
dades das popula¢des que serviam, a Organizagio
Mundial da Satide (OMS), através da Declaragio
de Alma-Ata de 1978 (OMS e UNICEF, 1978;
Lawn et al, 2008), lancou a abordagem dos cui-
dados de satide primérios (CSP), que incidiam
sobre o papel-chave do empenho e da ac¢io par-
tilhada da comunidade na prestacio de servicos

de satde. O facto de as pessoas das comunidades
urbanas, periurbanas e rurais poderem dar con-
tributos valiosos para a concep¢io e organizagio
de servicos de satde eficazes foi, de novo, sub-
linhado na Declara¢io de Adis Abeba (WHO,
2006), o Relatério da Sadde no Mundo (WHO,
2008e) e a Declara¢io de Ouagadougou (WHO,
2008a). Nessas declara¢es, a OMS revisitou
o modelo dos CSP e realcou os principios das
abordagens centradas nas pessoas ¢ da cobertura
de cuidados de saude universal.

As obrigagdes financeiras dos Estados-
Membros para enfrentar aquilo que é consid-
erada uma crise de satide publica no continente
(WHO, 2003) foram identificadas pelos Chefes
de Estado Africanos nas declaracdes de Abuja
de 2000 e 2006, esta tltima apelando & cober-
tura universal das interven¢des de satde, espe-
cialmente em relacio ao paludismo, tuberculose
e VIH/SIDA. No entanto, as ac¢des sugeridas
apenas visam os paises ¢ os governos, sem iden-
tificar o papel das comunidades ou das organiza-
¢des baseadas nas comunidades.

Nos tltimos anos, a comunidade mundial da
saude colocou uma énfase renovada no reforco
dos sistemas de satde (G8 Grupo de Peritos em
Satde, 2008; Reich et al, 2008), reconhecendo
que as fragilidade sistémicas sio as principais
razdes da demora para atingir os Objectivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM). Apesar
dos esfor¢os nacionais e internacionais, as inter-
vengdes de satde nio estio a dar uma satisfacio
adequada as necessidades das pessoas, especial-
mente daquelas que vivem em comunidades
pobres e marginalizadas.
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Melhorar a for¢a de trabalho da satide, aumen-
tar o financiamento para refor¢o dos sistemas de
satide e alargar a base de conhecimentos sobre a
forma de melhorar o funcionamento dos sistemas
de satide constituira um grande beneficio para
os mais de 800 milhSes de pessoas que vivem
na Regiio Africana da OMS (WHO, 2008f).
No entanto, o aumento do financiamento e
dos contributos para a prestacio de servicos de
saude (incluindo a construcio e localizacio das
unidades de satide) e a maior disponibilidade de
tecnologias da satide ou de medicamentos nio
conduzem necessariamente a melhores resulta-
dos na satide (Travis et al, 2004; WHO, 2000).

Nas duas ultimas décadas, os governos afri-
canos ¢ a comunidade mundial da saude for-
mularam politicas, desenharam programas e
afectaram fundos para a prestagio de servicos
de satde, para o reforco do sistema de saude ¢
para a monitorizacio dos indicadores dos ODM,
com base na sua percep¢io das caracteristicas de
um sistema de saude. O que falta em todos estes
esfor¢os ¢ a voz e a contribuicio dos utentes
finais do sistema de satde.

Esta omissio pode dever-se ao facto de os
decisores politicos de alto nivel nem sempre
ouvirem a opinido das popula¢Bes de nivel soci-
oecondémico mais baixo; por outro lado, alguns
decisores podem nio dispor dos mecanismos
necessarios para envolver as comunidades na for-
mulacio, planecamento, implementa¢io, moni-
torizacdo e avaliacio de politicas. Para melhorar
de modo significativo a saude das populacdes,
¢ necessario que os utentes (particularmente,
os mais pobres e os marginalizados) contrib-
uam para o desenho e o planeamento dos seus
servicos de saude.

FUNDAMENTACAO

Estudos recentes levados a cabo pela OMS (2011)
indicam que a maioria dos paises da Regiio nio
deverio atingir os ODM 4, 5 ¢ 6. Os lentos pro-
gressos registados no desenvolvimento da satde
e no atingir das metas mundiais ¢ nacionais tém
estado relacionados com os frigeis sistemas de
saude, dos quais se destacam seis elementos con-
stitutivos principais: (1) prestagio de servicos;
(i1) forca de trabalho da satde; (iii) informacio;

(iv) produtos médicos, vacinas ¢ tecnologias;
(v) financiamento; (vi) lideran¢a e governa¢io
(WHO, 2007, WHO, 2006; Sambo ¢ Kirigia,
2011).

A actual aten¢io dada pelo Escritorio Regional
ao reforco dos sistemas de satide, que se baseia
na abordagem dos CSP para a cobertura uni-
versal da satide, ¢ uma excelente oportunidade
para a implementa¢io de interven¢des de satide
que déem resposta ds necessidades de satde das
pessoas. Essas intervencdes estariam em melhor
situacio de utilizar os recursos humanos e finan-
ceiros localmente disponiveis para melhorar de
modo eficaz, eficiente e sustentdvel os resultados
da satide nos Estados-Membros (WHO 2008a,
b, ¢). No entanto, os principais obsticulos a uma
melhoria dos resultados da satide incluem uma
governagio pouco eficaz, uma for¢a de trabalho
inadequada e uma afecta¢io de recursos insufi-
ciente e desigual.

Virias abordagens para o refor¢o dos sistemas
de satide implementadas na Regido, tais como a
abordagem Chegar a Todos os Distritos (RED)
e Tratamento com Ivermictina Dirigido para
as Comunidades (CDTI), demonstraram que
quando os governos e as comunidades assumem
a sua responsabilidade, os programas de saude
podem ser implementados com éxito e obter
melhores resultados. No entanto, a implemen-
tacio dessas intervenc¢des requer a constitui¢io
de parcerias eficazes com as comunidades e out-
ros parceiros interessados, de modo a se conseg-
uir uma resposta abrangente.

A informacio sobre o refor¢co dos sistemas de
saide na Regido Africana baseia-se, em primeiro
lugar, nas opinides dos prestadores de cuidados
de satide, com poucos contributos dos utentes.
Essa lacuna existe, apesar do reconhecimento
crescente do papel das comunidades na prestacio
de cuidados de satide, particularmente nos paises
em desenvolvimento, onde as infra-estruturas de
satide continuam a ser débeis.

Este estudo realizou-se com o objectivo de
obter evidéncias sobre o modo de formular da
melhor maneira um quadro de refor¢o dos sis-
temas de saude que dé resposta ds necessidades
das comunidades, tendo em considera¢io a per-
cepgio e as perspectivas das pessoas sobre sua
saude e a prestagio dos servigos de satde.



2 Perguntas e objectivos da

investigacao

2.1 OBJECTIVOS GERAIS

A investigacio foi orientada por seis questdes
principais:

(a) Como sio a saude e a prestacio de cuidados
de satide vistas pelas comunidades africanas?

(b) Como sdo os cuidados de saude implemen-
tados em determinados distritos de saude
urbanos, periurbanos e rurais?

(c) Até que ponto a prestacgio de servicos
existente nos sistemas de satide d resposta as
necessidades das comunidades?

(d) Qual ¢ o potencial ¢ qual a capacidade
existente nas comunidades para contribuirem
e participarem na prestacio de servicos de
satide?

() Como podem as pessoas € Os grupos nas
comunidades urbanas, periurbanas e rurais
ser capacitados para o desenvolvimento
comunitirio da saude ¢ como pode a sua
capacidade ser reforcada?

(f) Quais sio as perspectivas das comunidades
sobre a prestacio de cuidados de satide?

2.2 OBJECTIVO PRINCIPAL E
OBJECTIVOS ESPECIFICOS DA
INVESTIGACAO

O objectivo principal da investigacio era
descrever as realidades dos cuidados essenciais
de saide em Africa e avaliar a percepcio e as
perspectivas das comunidades® sobre a prestacio
de servicos essenciais de saude, para desenvolver
mecanismos mais apropriados de prestacio

de servicos de saude, através da participagio
comunitaria.

(a) Os objectivos especificos da investigagio
eram:

(b) Descrever a percepcio das comunidades
sobre saude e prestagio de servicos de saude
em comunidades africanas seleccionadas;

(c) Descrever e analisar a implementa¢io da
prestacio de servicos essenciais de satde a
nivel dos distritos de satide (urbanos, periur-
banos e rurais), documentando experiéncias
com o envolvimento das comunidades na
presta¢io dos servigos de cuidados de satide;

(d) Avaliar as expectativas das comunidades rela-
tivamente a servi¢os de satide que satisfacam
os doentes e as comunidades;

(e) Avaliar a disponibilidade das comunidades
(competéncias, vontade e capacidade) e os
obstaculos a sua participacio na prestacio de
servicos de saude;

(f) Recomendar medidas para o efectivo
envolvimento das comunidades ¢ melhores
mecanismos de prestacio de servicos de
satilde essenciais, tendo em consideracio as
perspectivas comunitarias.

2 Comunidade: um grupo de pessoas que ocupa
um territério definido, sob uma lideranca comum,
com acesso a recursos locais partilhados, como base
para desempenhar a maior parte das suas actividades
didrias. Esse grupo pode variar de pais para pais e
incluir aldeias, bairros, grupos de pequenas pov-
oag¢des, populacBes periurbanas, urbanas, rural e
moveis e aglomerados populacionais temporarios.



3 Metodologia

3.1 ESTRUTURA E METODOS DO
ESTUDO

Trata-se de um estudo multi-paises, multidisci-
plinar, transversal, destinado a descrever e anal-
isar a percep¢io e expectativas das comunidades
em relag¢io a saude e aos cuidados de saude, no
contexto de sistemas de satide basecados nos dis-
tritos, na Regiio Africana da OMS. A finalidade
principal do estudo foi determinar os factores
chave para o envolvimento ¢ a capacitacio das
comunidades para a governac¢io, gestio e imple-
mentacio dos CSP. O estudo combinou méto-
dos analiticos quantitativos ¢ qualitativos, assim
como estudos de caso origindrios da investiga¢io
em saude publica e ciéncias sociais.

Os dados quantitativos foram recolhidos
através do uso de um questiondrio as familias
administrado por um entrevistador e destinado
aos chefes de familia. Na auséncia do chefe da
familia, entrevistou-se um seu representante,
com base na sua hierarquia no seio da familia.
O inquérito qualitativo baseou-se em entrevistas
exaustivas (IDI) e debates em grupos de reflexdo
(FGD), com vérios interessados, incluindo
membros das comunidades, lideres de opinido
e pessoal de saude. Os estudos de caso destina-
dos a recolher informa¢io pormenorizada das
unidades de satide distritais/AGL, usando uma
anélise dos registos, listas de verificacio e guias
de entrevistas exaustivas com os directores das
unidades de saude.

3.2 LOCAIS E POPULAGCAO DO
ESTUDO

O estudo realizou-se em 13 locais de 10 paises,
seleccionados através de um processo de amos-
tragem por fases. Em primeiro lugar, os paises
foram agrupados em trés Sub-Regides, de
acordo com a estrutura organizacional da Regiio
Africana da OMS: Sub-Regides ocidental, central
e oriental e austral. Dentro de cada Sub-Regiio,
seleccionaram-se trés a quatro paises. Os dez
paises representam 26% dos Estados-Membros
(46) ¢ 52% da populac¢io total da Regiio. Os dez
paises foram os Camardes, Republica Centro-
Africana e Republica Democritica do Congo na
Sub-Regiio da Africa Central; Quénia, Africa do
Sul e Uganda na Sub-Regido da Africa Oriental
¢ Austral; ¢ Argélia, Niger, Nigéria ¢ Senegal na
Sub-Regiio da Africa Ocidental. Dada a exten-
sAo territorial da RDC e da Nigéria, seleccion-
aram-se varios locais (trés na Nigéria ¢ dois na
RDC). A populacio do estudo incluiu chefes
de familia ou seus representantes, lideres comu-
nitérios, organizacdes de base comunitiria, vol-
untdrios de sade das comunidades e pessoal de
satide dos niveis periférico, distrital e nacional.

3.3 AMOSTRAGEM
Seleccao das regides e distritos de saude

Devido 4 variabilidade do  desenvolvi-
mento dos CSP aos niveis regional e distri-
tal, seleccionaram-se por randomiza¢io duas
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regides de satide®, em duas fases. Em primeiro
lugar, as regides de satde foram reunidas em
dois grupos de elevado e baixo desempenho
usando os relatdrios mais recentes do Inquérito
Demogrifico e Sanitirio (DHS) e conjuntos de
dados sobre a mortalidade materna, infantil e
neonatal e sobre a cobertura vacinal. Usaram-se,
igualmente, indicadores intermédios, como os
partos assistidos por pessoal qualificado e/ou
cobertura da DPT3. Em segundo lugar, selec-
cionou-se, por randomiza¢io, uma regiio de
saude de cada grupo de regides de satde.

Os distritos de saude em cada uma das duas
regides de satde seleccionadas foram classifica-
dos e reunidos em grupos urbanos, periurbanos
e rurais. Um distrito de satde urbano, um per-
iurbano e um rural foram seleccionados, por ran-
domizag¢io, de cada regiio de saide da amostra.

Seleccio de comunidades dentro dos
distritos

Da lista de comunidades de cada distrito, selec-
cionaram-se quatro, usando um processo de
simples randomiza¢3o, para formar os grupos
de amostragem, de onde foram escolhidos os
respondentes elegiveis. Deste processo resultou
um total de 24 comunidades, em seis distritos de
satde retirados de duas regides de saude em cada
local do pais.

Seleccao de amostras das familias

Usando uma taxa presumida de 50% de conheci-
mento dos servicos de satide nas comunidades
¢ um intervalo de confianca de 95%, com uma
margem de erro estimada de 3,5%, calculou-se
uma dimensio da amostra de 770 £ 27, usando a
seguinte férmula:

Z2x(p) X (1= p)/
sendo:
Z o valor para o nivel de confianca de

95% = 1,96

p (% do conhecimento dos chefes de familia
sobre o sistema de CSP) = 0,5

3 Uma “regido” de satide pode ser definida de
maneira diferente nos vérios paises, por exemplo,
como “provincia”, “estado” ou “distrito de saude”.

¢ = intervalo de confianca = 0,5

A dimensio da amostra foi, no entanto, arredon-
dada para 840 familias por local do pais, tendo
em consideracio uma taxa de contingéncia de
5%. A equipa para cada local do pais entrevis-
tou cerca de 35 familias, em cada uma das 24
comunidades.

Para seleccionar as familias, identificou-
se uma localizacio central em cada uma das
comunidades seleccionadas por randomizacio,
servindo 1sso como ponto de partida para a rec-
olha de dados. Designaram-se dois assistentes de
investigacio para cobrir cada grupo de comuni-
dades. Os assistentes de investigagio deslocaram-
se em direc¢io oposta ao ponto de partida iden-
tificado em cada comunidade ¢ continuaram
a virar a direita em cada cruzamento até atin-
girem o numero pretendido de respondentes.
Nos casos em que nio se conseguia 0 numero
necessario num determinado grupo, os entrevis-
tadores passavam a uma comunidade contigua,
para completarem a amostra.

3.4 INSTRUMENTOS DE
INVESTIGACAO

Dez assistentes de investigacio com conheci-
mentos da lingua local, escolhidos em univer-
sidades e instituicdes de investigacio das regides
de satude selecionadas receberam formacio, em
cada local do pais, sobre os objectivos e as técni-
cas de recolha de dados. Elaborou-se um manual
de formacio, para orientar as equipas, de modo
a assegurar a recolha de dados de qualidade nor-
malizada. Usaram-se quatro tipos diferentes de
instrumentos de investigacio*, que se resumem
seguidamente, visando cada um diferentes fon-
tes de informacgio, para analisar as questdes da
nvestigacio.

1. Questionario do inquérito das familias: este
instrumento era administrado por um
entrevistador a cerca de 35 chefes de
familia ou seus representantes e for-
neceu informacio sobre as experiéncias,
percepedes e expectativas relativamente
aos servicos de saude, na perspectiva
dos respondentes. Recolheram-se tam-
bém informacdes sobre as caracteristicas

4 Ver os instrumentos do estudo em http://www.
who.int/apoc.
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demogrificas, estilo de vida e factores
de risco ambientais. Este instrumento
investigou também a disponibilidade
¢ a capacidade dos respondentes para
participarem na prestagio dos servigos
essenciais de cuidados de satide nas
comunidades.

2. Guias para Entrevistas em Profundidade:
Havia trés tipos de guias para entrevistas
em profundidade (IDI) que foram usados
para recolher informagio de 816 infor-
madores-chave, que forneceram dados
qualitativos sobre a prestacio de servicos
essenciais de saude nas comunidades do
estudo; sobre a disponibilidade e capaci-
dade das comunidades ¢ dos voluntarios
de satde para continuarem a participar
nos seus papéis de prestadores de cuida-
dos; ¢ sobre a percep¢io e expectativas
acerca dos servicos de satde. Os trés
principais grupos entrevistados incluiam:
(a) lideres comunitirios e representantes

de organizac¢des de base comunitaria
(OBC);
(b) voluntarios comunitarios de satde;
(c) pessoal de saude das unidades de
saude de primeira linha.

4. Guia para discussdo em grupos focais (FGD)
com grupos da comunidade. Em cada
local, realizaram-se um total de 24 FGD,
compostos cada um por 8-10 partici-
pantes, com grupos separados de mul-
heres e de homens adultos ¢ raparigas e
rapazes adolescentes. O resultado final
foi a realiza¢io de 312 FGD, no con-
junto dos 13 locais. Como aconteceu
com as IDI, os FGD solicitavam infor-
magio sobre as experiéncias, percep¢io
¢ expectativas das pessoas relativamente
aos servicos de saude, assim como sobre
a disponibilidade e capacidade das comu-
nidades para continuarem a participar na
prestacio de servicos essenciais de saude.

5. Orientagdes para a investigagdo baseada
em estudos de caso sobre servicos essenciais
de satide baseados nos distritos foram dis-
ponibilizadas para gerar estudos de caso
contextuais, pormenorizados, sobre a
prestacio de servicos essenciais de saude,
nas dreas de recrutamento. Esse instru-
mento orientou o investigador principal
para cada local, onde efectuou entrevistas

aos decisores de politicas de satide, lideres
de opinido e agentes distritais de saude.
Os documentos foram também analisa-
dos, para avaliar o financiamento e a dis-
ponibilidade de outros recursos (por ex.,
produtos médicos, equipamento, pessoal
e tecnologia) da unidade de saade.

Estudo-piloto e normalizacdao dos
instrumentos

Cada equipa procedeu a um teste prévio dos
instrumentos nos distritos de saude, fora dos
distritos selecionados para o estudo. Os distritos
seleccionados para estudos-piloto foram-no com
determinado propoésito. Os dados do estudo-
piloto foram analisados ¢ usados para afinar os
instrumentos de recolha de dados, antes de as
equipas iniciarem o estudo principal.

3.5 ANALISE DOS DADOS
Dados quantitativos

Os dados recolhidos foram duplamente veri-
ficados pelos supervisores no terreno, antes de
introduzidos nos computadores, usando o EPI-
Info por pessoal formado em introdugio de
dados. Todos os ficheiros de dados foram con-
tinuamente verificados e limpos por supervisores
da introdu¢io de dados ¢ novamente verificados
por um técnico superior de estatistica, antes de
serem usados para anilise nos SPSS. Usou-se a
estatistica descritiva para caracterizar os respond-
entes ¢ quadros de distribui¢io da frequéncia e
grificos ilustrativos na apresentagio dos dados.

Dados qualitativos

Todas as entrevistas foram gravadas e, em simul-
tineco, tomaram-se notas pormenorizadas sobre
os sinais ndo verbais e as referéncias verbais. As
entrevistas gravadas foram transcritas de acordo
com as regras-padrio (MacLean, Meyer ¢
Estable 2004) e traduzidas para francés e inglés
pelas equipas nacionais. Fizeram-se actas por-
menorizadas de todas as reunides com as partes
interessadas, as quais foram posteriormente cui-
dadosamente transcritas. Todos os dados textuais
foram introduzidos no programa AtlasTi e codi-
ficados de acordo com uma lista de co6digos esta-
belecida pela equipa do projecto. As referéncias
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por codigo e os memorandos foram analisados
de acordo com os temas emergentes, usando a
funcionalidade de visualizacio de rede do pro-
grama AtlasTI, para a anilise qualitativa (www.
atlasti.com).

Estudos de caso

Os estudos de caso permitiram avaliagdes apro-
fundadas das realidades da prestacio de cuida-
dos de saude essenciais nos locais do estudo.
Os resultados das entrevistas com os gestores da
saude foram apresentadas neste relatoério sob a
forma de caixas.

3.6 CONSIDERACOES DE NATUREZA
ETICA

Enumeram-se, em seguida, os passos dados para
assegurar que o estudo cumpria os padrdes éticos
exigiveis:

(a) A proposta base da investigacio foi submet-
1da a aprovagio ¢ética, através da Comissdo da
OMS para a Andlise Etica da Investigaco.

(b) Cada uma das 13 equipas participantes
na investigacio obteve a aprovacio dos
Conselhos de Revisio Institucional (IRB)
nacionais e a autorizagio dos governos,
conforme o caso, excepto na Republica
Democritica do Congo, onde apenas se fez
um conjunto de documentos para autori-
dades dos dois locais.

(¢) Todos os membros das equipas receberam
instrucdes claras para garantir o respeito, a
proteccio e a promocio dos direitos dos par-
ticipantes no estudo.

O consentimento informado foi pedido a todos
os participantes no estudo ¢ foi garantido o
anonimato relativamente a todos os dados de
entrevista, gravados ou reproduzidos. O for-
muldrio de consentimento continha informacio
sobre a finalidade do estudo, a composicio da
equipa, a duragio prevista do estudo ¢ a duragio
estimada das entrevistas e discussdes. Descrevia
igualmente o direito do participante a recusar a
sua participa¢io no estudo ou a nio responder a
questdes especificas, sem quaisquer consequen-
cias, e as medidas tomadas para garantir a con-
fidencialidade, bem como a pessoa de contacto,

em caso de necessidade de recolher posterior-
mente mais informacio. A ficha de informacio ¢
os processos de consentimento foram elaborados
para cada tipo de respondentes, de modo a asseg-
urar a clareza dos termos ¢ condi¢Bes do estudo.

3.7 CRONOLOGIA DO ESTUDO

Em Maio-Junho de 2010, foi feito um teste
prévio dos instrumentos de recolha de dados,
tendo essa recolha sido realizada entre Julho de
2010 e Marco de 2011, em todos os locais do
estudo. Devido a sua natureza multinacional,
que implicava o envolvimento de cientistas de
diversas disciplinas e formagdes, realizaram-se
nove ac¢Bes de formagio, para garantir a imple-
mentagio-padrio do protocolo do estudo, a rec-
olha de dados vilidos e comparaveis e a interpre-
tacio dos resultados.

® Redac¢io de um projecto de protocolo do
estudo, Brazzaville, Republica do Congo,
Outubro de 2009.

® Finalizagdio do protocolo do estudo com
cientistas dos paises participantes, Brazzaville,
Abril de 2010.

® Acg¢io de formacio para normalizar os instru-
mentos do estudo apds os testes prévios,
Ouagadogou, Burkina Faso, Agosto de 2010.

® Formagio dos gestores de dados e socidl-
ogos sobre Atlas.Ti, Epi-Info e SPSS,
Ouagadougou, Novembro de 2010.

® Formacio dos gestores de dados e socidl-
ogos sobre Atlas.Ti, Epi-Info e SPSS, Ibadan,
Nigéria, Janeiro de 2011.

® Anélise preliminar dos dados, Brazzaville,
Junho de 2011.

® Ac¢io de formagio para anilise final e redac¢io
do relatério, Ouagadougou, Outubro de 2011.

® Reuniio de anilise por peritos, Brazzaville,
Maio de 2012.

®* Reuniio final de andlise por peritos,
Brazzaville, Junho de 2012.

®* Uma sessio de informagio para os Ministros
da Satide dos paises participantes, teve lugar
em Genebra, Suica, a 20 de Maio de 2012.
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3.8 LIMITAGOES DO ESTUDO

O

estudo tinha trés grandes limita¢des que

deverdo ser tidas em conta na interpretacio dos

resultados:

(@)

Em primeiro lugar, o estudo incidia sobre
a percepgio ¢ os conhecimentos mas nio
media a prevaléncia das doengas. Por isso, os
resultados relativos aos problemas de satude
devem ser interpretados nesse entendimento.
As duas regides selecionadas por local pod-
erdo nio ser representativas de todo o pais,
embora a selec¢do tenha sido randomizada.
Para minimizar esta limitacio, os dados
forma confirmados por entrevistas com os
prestadores de cuidados de saude de todos
os niveis (desde o nivel comunitirio ao
nacional), e foi feita uma andlise aprofundada
da literatura, para validar os resultados.

(c) Existe a possibilidade de parcialidade,
por parte da equipa de investigacio e¢ dos
respondentes, que poderd ter influenciado
as respostas as perguntas do estudo. Para
resolver este problema, criaram-se varias
medidas que garantissem uma recolha nor-
malizada dos dados (incluindo a elabora¢io
de um manual de formagio) e organizaram-
se sessdes de formacio pormenorizadas com
a equipa do estudo, em cada um dos locais.
Os investigadores participaram também em
varias ac¢Bes de formacio, para garantir que
o cfeito de qualquer viés individual fosse
minimizado.

Procedeu-se a triangulacio dos dados de virios
instrumentos de recolha de dados, para minimi-
zar as fraquezas dos trés métodos usados neste
processo.



4 Resultados

4.1 INFORMACAO
SOCIO-DEMOGRAFICA

Realizou-se um inquérito a 10 932 chefes de
familia (HHH) ou seus representantes, em
13 locais de dez paises: Argélia, Camardes,
Republica Centro-Africana (RCA), Republica
Democritica do Congo (RDC Oriental, RDC
Ocidental), Quénia, Niger, Nigéria (Noroeste,
Sudeste, Sudoeste),
Uganda. O numero de participantes por local
oscilou entre 799 na RCA e 980 no Quénia.
A distribui¢io das familias da amostra, nas zonas
urbanas, periurbanas ¢ rurais foi, respectiva-
mente, de 33,8%, 33,1% ¢ 33,1%. A maioria dos

respondentes vivia na zona do estudo ha mais de

Senegal, Africa do Sul e

25 anos, excepto no Sudoeste da Nigéria, onde a

maioria vivia na comunidade do estudo ha 5-10
anos. A amostra global dos Chefes de Familia
(HHH) ou seus representantes compreendia ligei-
ramente mais homens (53,2%) do que mulheres,
embora esta tendéncia fosse oposta em seis locais,
onde a maioria dos respondentes eram mulheres.
Este ultimo grupo de locais inclufa a Africa do
Sul (67,3%), Uganda (63,9%), RDC Oriental
(55,1%), Quénia (54,5%), Senegal (53,3%) e
Sudoeste da Nigéria (51,5%). A distribui¢o dos
respondentes por sexo, nas trés zonas geograficas
(urbanas, periurbanas e rurais) foi semelhante em
todos os locais, excepto no Sudoeste da Nigéria,
onde a populacio urbana tinha mais respond-
entes do sexo masculino. A Figura 1 apresenta a
média de idades dos respondentes dos 13 locais.
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A média de idades dos respondentes por
local era de 43,9 anos, com os limites de 38,7
e 54,6 anos (Anexo 2). Os homens da amostra
eram, em média, mais velhos (45,7 anos) do
que as mulheres (41,7 anos). A média de idades
dos respondentes cra de 43,4, 44,1 ¢ 44,2 anos,
respectivamente, nas localidades urbanas, periur-
banas e rurais.

Estado civil

A percentagem dos respondentes casados era
de 72%. Os restantes pertenciam 3as seguin-
tes categorias: solteiros (15%), viavos (8,6%),
divorciados (2,3%) e separados (1,4%). Entre os
respondentes casados, 26,9% tinham 35-44 anos,
enquanto 31,7% dos nunca casados tinha 25-34
anos. Dos respondentes do sexo masculino, 81%
eram casados, em compara¢io com 63,3% das
mulheres.

A percentagem de respondentes casados na
faixa etiria 25-34, por local, era a seguinte:
Noroeste da Nigéria (94,6%), Uganda (81,2%),
Camardes (67,2%) ¢ RCA (45,4%). A maioria
dos respondentes casados, com 35-44 anos, cra
da Argélia (89,2%), RDC Oriental (84,3%),
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RDC Ocidental (80,9%), Quénia (83,2%),
Niger (94,2%) e Sudoeste da Nigéria (69,9%).

Religido

A Figura 2 mostra a distribui¢io dos respond-
entes por filiacio religiosa. Em nove dos 13
locais (Camardes, RCA, RDC Oriental, RDC
Ocidental, Quénia, Noroeste da Nigéria,
Sudoeste da Nigéria, Africa do Sul e Uganda),
os respondentes eram, predominantemente,
cristios, enquanto o islamismo era a religido pre-
dominante na Argélia (100%), Niger (99,4%) ¢
Senegal (98,2%).

Frequéncia escolar

A percentagem dos respondentes que alguma
vez frequentaram a escola, em todos os locais,
era de 79,6%, oscilando entre 57%, no Niger, e
92%, nos Camardes. Uma elevada percentagem
dos respondentes do Niger (49,4%), Noroeste
da Nigéria (32,7%) e Senegal (52,3%) tinha uma
educag¢io religiosa ou nio formal. A frequéncia
escolar era mais elevada nos homens (83,8%) do
que nas mulheres (74,8%).

Religido Sem
Tradicional religido
Africana 1.1%
1.6%

Outra

0.5%

Islamica
4.6%

Christa

0, e
92:2% Africa Central

Religido Sem
Tradicional religido
Africana 0.1%

0.7%

Christa
35.3%
Islamica
63.9%

Africa Ocidental

Figura 2 Distribuicio dos respondentes por filiagio religiosa, global e por Sub-Regides
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A Figura 4 mostra que em oito locais tinham frequentado a escola eram homens e
(Argélia, Camardes, RCA, RDC Ocidental, em cinco dos locais (RDC Oriental, Quénia,
Niger, Sudeste da Nigéria, Noroeste da Nigéria Sudoeste da Nigéria, Africa do Sul e Uganda)
¢ Senegal), mais de 50% dos respondentes que mais de 50% eram mulheres (Figura 4 ¢ Anexo 3).
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Figura 3 Distribuicio do nivel mais elevado de ensino dos respondentes, por local
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Figura 4 Distribuicdo dos respondentes que frequentaram a escola, por local
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Participacao em actividades geradoras
de rendimentos

Mais de 60% dos respondentes participavam em
actividades geradoras de rendimentos (AGR)>,
com excep¢io da Africa do Sul, onde apenas
41,3% tinham um rendimento. Dos que tinham
frequentado a escola, mais de 60% participavam
em AGR, observando-se a maior percentagem
no Sudoeste da Nigéria (89,1%) e a mais baixa na
Africa do Sul (43,5%). Entre aqueles que nunca
tinham frequentado a escola mas participavam
em AGR, o nivel mais elevado registou-se, de
igual modo, no Sudoeste da Nigéria (88,4%) ¢ o
mais baixo Africa do Sul (32.9%).
Relativamente a distribui¢io dos sexos por
local, 84,1% dos homens e 68,4% das mulheres
participavam em AGR. Os homens do Noroeste
da Nigéria (95,4%) participam mais em activi-
dades
na Africa do Sul (49,5%) a percentagem e

geradoras de rendimentos, enquanto
a mais baixa. Entre as mulheres, a maior per-
centagem registou-se no Noroeste da Nigéria
(88,6%), enquanto a mais baixa foi na Africa do
Sul (37,3%). Nas regides de alto desempenho,
79,4% dos respondentes indicaram que estavam
envolvidos em AGR, enquanto nas regides de
baixo desempenho, essa percentagem era de 74%
(p < 0.001). A anilise por local revelou que o
Noroeste da Nigéria tinha uma maior percenta-
gem de respondentes envolvidos em AGR, tanto
nas regides de alto desempenho (95%) como nas
regides de baixo desempenho (91,9%).

5 As actividades geradoras de rendimentos incluem
a agricultura, caga, pesca, criagio de gado, pequeno
comércio, emprego pago/assalariado, artesanato e
negdbcios.

Quadro | Sinais de boa salde, por localidade

A distribuigio das AGR, apds conflitos nos
paises (locais do estudo da RCA, RDC Oriental
¢ Ocidental), nas regides de alto desempenho,
era, respectivamente, de 83,2%, 76% ¢ 72,9%,
enquanto nas regides de baixo desempenho se
registavam, respectivamente, percentagens de
87,6%, 65,5% e 74%.

4.2 PERCEPCAO DAS COMUNIDADES
SOBRE SAUDE E PRESTACAO DE
CUIDADOS DE SAUDE

O conceito que as comunidades tém de saude,
e que ressalta dos dados qualitativos, inclui o
bem-estar espiritual. Os respondentes descrev-
eram boa satide como a capacidade de trabalhar
e se deslocar, bem como os aspectos emocionais,
psicologicos, econdmicos, mentais ¢ espirituais
da satide. Na sec¢io de debate, apresenta-se uma
representacio ¢ reconstrucio da percep¢io das
pessoas.

Sinais e definicio de boa saude, de
acordo com os pontos de vista dos
respondentes

Pediu-se aos respondentes que dissessem o que
consideravam sinais de boa satide. Os sinais fisi-
cos foram o indicador de boa satide mais fre-
quentemente referido: capacidade de trabalhar;
locomoc¢io; participacdio em actividades com
exercicio fisico; e auséncia de dores. Embora a
ansiedade ¢ a depressio também tenham sido
referidas, a frequéncia foi mais baixa, como de
mostra no Quadro 1.

A “capacidade de trabalhar” teve uma posi¢io
elevada na RDC (zona urbana, 72%; periurbana,
90%; ¢ rural, 85,2%); ¢ no Noroeste da Nigéria

Urbana Periurbana Rural
Nuamero de % de Numero de % de Numero de % de

Sinais referéncias | respondentes | referéncias [respondentes| referéncias |respondentes
Capacidade de trabalhar 2786 23.1 2791 21.8 2838 21.5
Locomogio 2336 19.3 2440 19.1 2445 18.5
Participagdo em actividades com 1208 10.0 1351 10.6 1369 10.4
exercicio fisico

Auséncia de dores 6l 9.6 1231 9.6 1177 8.9
Capacidade de dormir e acordar 854 7.1 1015 79 1022 7.8
Capacidade de cuidar de si préoprio 793 6.6 883 6.9 910 6.9
Auséncia de tristeza e depressdo 613 5.1 640 5.0 636 4.8
Auséncia de ansiedade e 595 49 540 42 450 34
preocupagdes
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(zona urbana, 96,1%; periurbana, 87,9%; e rural,
94,6%). Na Arg¢lia, a capacidade de trabalhar foi
referida por 73,2% nas zonas periurbanas, 58,8%
nas rurais ¢ 55,4% nas urbanas.

Os membros das comunidades expressaram o
que consideravam sinais de boa satde, através dos
FGD, conforme se ilustra nas seguintes cita¢3es.

“Quando digo que alguém ¢ saudivel,
quero dizer que a pessoa nio sofre de nen-
huma doenca. A pessoa desloca-se bem
e com energia. Uma pessoa que seja sau-
davel nio pode estar deitada. Terd de se
deslocar, desempenhando as suas fun¢des e
deveres normais. Nio se queixa de dores
de cabe¢a” (FGD, homens urbanos).

O nivel de rendimentos foi também visto como
medida de uma boa saude:

“Sem dinheiro para satisfazer as nos-
sas necessidades, nio podemos ter saude
... por exemplo, as pessoas que nio tém
dinheiro, ficam muito fracas e doentes ...
mas as pessoas ricas sio sauddveis porque
podem comprar o basico ... a pobreza ¢ a
causa determinante da falta de saude. Estd
na origem de elevadas taxas de natalidade e,
consequentemente, conduz 3 mi-nutri¢io
e A falta de saude. Por isso, dizer que uma
pessoa ¢ saudavel significa que tem uma
boa situacio econdmica para satisfazer as
suas necessidades basicas” (FGD, homens
adultos rurais).

Noutros debates, as opinides foram mais
elaboradas.

“Satde ¢ vida. E a protec¢io do corpo
contra todas as doencas. Ter um corpo
saudavel ¢ ter boa visio e uma excelente
audicio, comer boa comida, porque isso
permite & pessoa a desempenhar bem as
suas funcdes e lhe di poder para partici-
par em questdes da sociedade. Isso é saude”
(FGD, mulher jovem rural).

A dimensio espiritual da satide foi repetidamente
referida pelos participantes no estudo. Uma
amostra de citagBes de virios paises representa
essa dimensdo.

“O que eu penso, acho que nio estou
errado, mas o conceito que tenho de boa
saude ¢ que cla deve ser espiritual, assim

como fisica. Pode ter-se boa saude fisica
mas nio espiritual. O mais importante
¢ estar de boa satide espiritual e fisica. E
isto que eu queria dizer” (FGD homens
adultos).

“Quando vou 2 igreja, adoro o meu Deus
em paz, o0 meu cora¢io estd tranquilo, pela
minha parte, estou de boa satide. Nada per-
turba o meu coragio, nio estou ansioso ¢,
por isso, sei que estou de boa saude” (FGD,
homens adultos).

“Temos categorias — satide mental, saude
fisica e satide espiritual. Na minha opiniio,
essa pessoa ¢ saudivel” (FGD, homem
jovem urbano).

“Pode ser-se biologica ou espiritualmente
saudavel” (FGD, homem jovem urbano).

“Significa que, se a pessoa estd bem fisica,
mental e espiritualmente ou noutro
aspecto, ¢ porque esta saudavel” (FGD,
mulher jovem periurbana).

Problemas de saiide comuns na
percepcao das comunidades

O paludismo foi referido como o problema de
saude mais comum em todos os locais, excepto
na Argélia e na Africa do Sul (Figura 5). Quase
trés quartos dos respondentes (73,3% das zonas
urbanas, 76,3% das zonas periurbanas ¢ 74,9%
das zonas rurais) referiram o paludismo como
o maior problema de satide nas suas familias.
Os principais problemas de satde referidos nas
familias de todos os locais sio apresentados no
Quadro 2. E de notar que, embora os respond-
entes referissem o VIH/SIDA como um prob-
lema de satide comum, ele foi referido por
menos de 15% dos respondentes.

As percentagens de familias que referiram o
paludismo como um importante problema de
saude, nas diferentes localidades, sio apresen-
tadas na Figura 5. O paludismo tinha uma pri-
oridade alta em 11 dos 13 locais, com a RDC
Ocidental, o Sudeste da Nigéria, o Senegal e
o Uganda registando os niveis mais clevados.
A informacio fornecida pelos participantes nos
FGD e nas IDI, bem como nos estudos de casos
com agentes de satide, corroborou os resultados
quantitativos.
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Figura 5: Percentagem que referiu o paludismo como um problema de satide comum, por local
Quadro 2 Principais 10 problemas de satide mais comuns na percep¢do das pessoas, por localidade
Urbana Periurbana Rural
Ndmero de % de Numero de % de Ndmero de % de
Problema de satide referéncias | respondentes| referéncias |respondentes| referéncias respondentes
Paludismo 2683 733 2748 763 2700 749
Febres 1711 46.8 1712 47.5 1793 49.7
Diarreia 741 20.3 965 26.8 1037 28.8
Hipertensio 1055 28.8 1060 294 1000 27.7
Problemas respiratérios 818 224 949 26.3 989 274
Artrite 702 19.2 868 24.1 842 233
Diabetes 761 20.8 710 19.7 727 20.2
Problemas oculares 576 15.7 753 20.9 826 22.9
Dores 597 16.3 745 20.7 763 21.2
Voémitos em criangas 495 13.5 653 18.1 685 19.0
e N

Caixa |I:
de caso)

Problemas de satide comuns nos locais do estudo - opinides dos agentes de salide (estudos

1.1 “O paludismo &, evidentemente, endémico na Nigéria e ...ndo pode ser uma excep¢ao (aqui) mas
também sei que o ambiente explica a elevada taxa de paludismo na area do governo local (AGL).
Aqui onde estamos, temos muitos arbustos a nossa volta e ainda nio conhecemos o uso de redes
impregnadas com insecticida, que foi defendido na Nigéria e no mundo em geral. Se tivéssemos redes
mosquiteiras tratadas, provavelmente a taxa baixaria” (chefe do distrito de satde).

1.2 “O distrito trata das seguintes doengas: paludismo, oncocercose, diarreias, disenteria, célera, tuber-
culose, ulcera de Buruli,VIH/SIDA (PTV); fornece produtos como as vacinas, mosquiteiros tratados
com insecticida, luta contra os parasitas nas unidades de satde e nas escolas. O distrito esta também
encarregado da supervisao das actividades e dos relatérios de progresso nas dreas de saide que
estdo dependentes do nivel regional” (responsavel médico do distrito).

1.3 “Aproximadamente, 50% deles (naturais desta comunidade) recorrem a medicina tradicional. ... eles
sdo, predominantemente, agricultores, por isso ndo tém dinheiro para recorrer aos hospitais particu-
lares que h4 por ai, e entio recorrem 4 medicina tradicional, mesmo para os partos. E uma experién-
cia muito ma, mesmo para os partos recorrem a medicina tradicional. Fazem isso, porque o centro
de satde fica muito longe daqui e os hospitais publicos, quando |d vamos, é preciso ter dinheiro, é
preciso ter muito dinheiro, para pagar os servicos de satde que eles prestam...” (lider comunitario).

14




Resultados

Doencas nao transmissiveis: hipertensao

A hipertensdo foi referida nos 13 locais, com
algumas diferencas acentuadas entre os locais e
mesmo no seu seio. Os respondentes das zonas
periurbanas da Argélia e da RDC Ocidental refer-
iram a hipertensio como uma doenga comum,
enquanto nas zonas rurais do Niger, Sudeste da
Nigéria, Senegal, Africa do Sul e Quénia foram
referidos niveis mais elevados do que nas zonas
urbanas e periurbanas, como mostra a Figura 6.

Doencas nao transmissiveis, segundo a
percepcao dos respondentes: diabetes

Os resultados sobre a diabetes seguiam de perto
o padrio da hipertensio, com a Argélia, RDC
Ocidental, Sudeste da Nigéria, Senegal ¢ Africa
do Sul registando niveis elevados de conheci-
mentos, conforme mostra a Figura 7.

As Sub-Regides revelaram diferencas na
referéncia aos diferentes problemas de saude. A
Figura 8 mostra as diferencas regionais, para as
quatro afec¢des mais frequentemente referidas,
designadamente, a febre, o paludismo, a diabetes
e a hipertensio.

Problemas de satide comuns entre as
criancas, segundo os respondentes

O paludismo ¢ as febres foram os problemas de
saude das criancas mais comummente referi-
dos nas trés Sub-Regides (Figura 13). Quase

um terco (32,5%) dos respondentes referiram a
anemia como um problema comum da satde
das criancas na Africa Central, enquanto apenas
6,7% e 5,8% identificaram o mesmo, respecti-
vamente, nas Sub-Regides da Africa Oriental e
Austral e Africa Ocidental. O padrio referido das
doencas das criangas seguiu de perto o da popu-
lagio em geral, que ¢ apresentado na Figura 9.
No entanto, havia diferencas significativas entre
as Sub-Regides, como mostra a Figura 10.

Problemas de sailde comuns entre as
mulheres (15-49 anos), por localidade e
Sub-Regido

Para as mulheres em idade fértil (15-49 anos),
o problema de satide mais comum referido foi
o paludismo, seguido pelas dores e as febres. E
importante notar o reconhecimento crescente da
hipertensio e da diabetes entre os respondentes
urbanos, periurbanos e rurais, como se mostra na
Figura 11.

Havia também diferencas entre as Sub-
Regides (p < 0.001). Relativamente ao palud-
ismo, 64%, 52,7% e 50,7% dos respondentes,
respectivamente, das Sub-Regides da Africa
Central, Ocidental e Oriental e Austral referiram
o paludismo como o problema mais comum.
Do mesmo modo que a tendéncia na popu-
lagio em geral, as DNT (diabetes ¢ hipertensio)
receberam mais referéncias nas Sub-Regides
Ocidental e Oriental ¢ Austral do que na Sub-
Regido Central, como mostra a Figura 12.
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Figura 6: Percentagem dos respondentes que referiram a hipertensio como problema de satide comum, por

local
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Figura 7: Percentagem dos respondentes que referiram a diabetes como problema de satiide comum, por local
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Problemas de saiide comuns entre
as pessoas idosas, por localidade e
Sub-Regido

Em relacdo as pessoas idosas, a artrite foi referida
como o problema de saide mais comum, segu-
ida da hipertensio e do paludismo. Os problemas
oculares ¢ a diabetes foram também referidos como
problemas comuns, como se mostra no Anexo 5.

Os problemas de satide entre as pessoas mais
idosas mostravam uma mudanga para as DNT,
independentemente das Sub-Regides. Isso acon-
teceu, particularmente, no caso dos respondentes
da Sub-Regiio Oriental ¢ Austral ¢ da Sub-
Regido Ocidental (Figura 13).

Na Sub-Regifo Oriental e Austral, a diabetes
e a hipertensio foram mais referidas do que o
paludismo e as febres nas pessoas mais idosas. Na
Sub-Regidio Central, o paludismo continuou a
ser o primeiro problema de satide entre as pes-
soas mais idosas, sendo referido por 46,2% dos
respondentes. Como se mostra na Figura 13, na
Sub-Regido Oriental e Austral, assim como na
Sub-Reegido Ocidental, a hipertensdo foi o prob-
lema de saude das pessoas idosas mais frequente-
mente referido, por 38,7% e 41,1% dos respond-
entes, respectivamente. Na Sub-Regiio Central,
o principal problema de satide era o paludismo
(46,3%), seguido da hipertensio (41,4%). Para
o paludismo e a diabetes, havia diferencas sig-
nificativas entre as Sub-Regides (p < 0.001),

enquanto para a hipertensio, nio se registou
qualquer diferenca (p = 0.064).

A anemia e as doencas diarreicas, contudo,
desalojaram as DNT registadas entre as mul-
heres (15-49 anos). A seguir as febres vinham
as doencgas diarreicas, que forma mencionadas,
respectivamente, por 46,1%, 31,1% e 34,6% dos
respondentes nas Sub-Regides Central, Oriental
¢ Austral ¢ Ocidental.

Alguns dos problemas de satude identificados
através das entrevistas as familias foram confir-
mados durante as IDI e os FGD. No entanto,
havia algumas afec¢des identificadas nos FGD
que nio eram frequentemente referidas através
das entrevistas aos membros das comunidades ¢
ao pessoal de satude, por exemplo:

“A elefantiase — os membros das comuni-
dades nio sabem qual a causa da doenca. A
maioria associa-a a determinados tipos de
alimentos ou a determinadas tarefas” (IDI,
prestador de cuidados de satide, rural).

“O problema de satde mais importante
nas nossas comunidades ¢ a forma como
fazemos filhos, sem o devido planeamento.

A sua diferenca de idades ¢ muito
pequena ¢ nio tém a alimentacio apro-
priada. Isso estd na origem da malnutri¢io.
Além da fome, nio existe praticamente
nenhuma outra doenca que mate as cri-
ancas. A ma-nutri¢io ¢ a maior causa de
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Figura 13: Problemas de salide comuns entre as pessoas idosas, nas Sub-Regides
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morte nas nossas comunidades. ...As cri-
ancas sofrem de parasitas ¢ as suas mies nio
as levam aos centros de saude para serem

medicadas” (FGD, homens adultos, rurais).

Percepcdo sobre as causas das doencas

As discussdes a nivel das comunidades identi-
ficaram as causas provaveis das doencas mais
comuns, como sc ilustra nas citagdes que se
seguem.

“Vivemos numa zona pantanosa, onde os
mosquitos proliferam e s6 agora é que as
pessoas comecam a perceber que os casos
que pensavam ser devidos a bruxaria eram
afinal causados pelo paludismo e pelos
anofeles. Agora sabem quais sio os sinais
e os sintomas do paludismo” (IDI, imple-
mentador comunitario, periurbano).

“Estas doencas sio causadas por falta de
higiene, pelo vento e pela poeira. Por
iss0, na minha opiniio, para evitarem estas
doencas, as pessoas tém de seguir ¢ pro-
mover regras de higiene. As pessoas devem
limpar, varrer, lavar regularmente ¢ cuidar
da higiene das suas criancas” (IDI, mulher

adulta, lider de OBC, urbana).

“A causa destas doengas ¢ a falta de lim-
peza. HA muito lixo por ai ¢ hid promis-
cuidade sexual” (FGD, homem adulto,
periurbano).

Medidas que as pessoas tomam para
conservarem a sua boa saude

A maioria dos respondentes referiu uma alimen-
tacio saudavel, seguida pela priticas de higiene
e pela ripida procura de tratamentos, como

Quadro 3 Medidas que as pessoas tomam para manterem

medidas que as pessoas devem tomar para man-
terem uma boa saide. Embora também fossem
referidos a fuga aos factores de risco e a pratica de
exercicio fisico, a sua classificagio pelos respond-
entes nio foi muito clevada. Os resultados estio
resumidos no Quadro 3.

Observaram-se vérias diferencas entre os
locais do estudo. Na Argélia, a pratica de exer-
cicio regular foi muito referida, especialmente
nas zonas periurbanas, situando-se nos 35%. Nos
Camardes, a medida mais referida foi a higiene
- zonas urbanas (65%) e periurbanas (54%). No
Uganda, a mais referida nas zonas rurais foi a
alimentacio saudavel (24,7%). E curioso que, no
Uganda, a fuga aos riscos tivesse uma baixa clas-
sificacio nas zonas urbanas (6,4%), periurbanas
(8,2%) e rurais (4,9%).

Os dados qualitativos ilustravam as opinides
dos participantes sobre as medidas importantes
para garantir a saude:

“Quando alguém diz que estd de boa
saude, é porque come bem. E por isso tem
de trabalhar, pois a sua satide assim o per-
mite. Pode ter uma boa vida. Tem de ter
dinheiro suficiente para criar os seus filhos”
(FGD, homem adulto, urbano).

Percepcdo sobre o estado de saude
pessoal e da familia

Perguntou-se aos participantes: em geral, como
classifica a sua saude actualmente ¢ a satide da sua
familia? A Figura 14 ilustra as respostas a estas
duas perguntas.

Em comparacio com as zonas rurais, existiu
uma maior percentagem de membros das familias
das zonas urbanas ¢ periurbanas que referiram
estar de boa saude. A classificacio da satde indi-
vidual e da familia mostrou que os respondentes

a sua boa saude

Urbana Periurbana Rural
Numero de % de Nimero de % de Nimero de % de
Medida referéncias | respondentes | referéncias |respondentes| referéncias |respondentes
Alimentacdo saudavel 2375 65.0 2292 64.1 2300 64.2
Higiene apropriada 2154 58.9 2150 60.1 2095 58.5
Exames de satde regulares 1220 334 1144 32.0 1145 320
Rapida procura de tratamento 899 24.6 991 27.7 1097 30.6
Fuga aos comportamentos de risco 857 234 1057 29.6 992 27.7
Pratica de exercicio fisico 491 13.4 507 14.2 481 13.4
Nio sabe 82 2.2 97 2.7 102 2.8
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classificavam melhor a sadde da familia do que
a sua saude pessoal (Figura 14). Por outro lado,
registaram-se diferencas entre as Sub-Regides,
sendo a classificacio mais elevada da satude indi-
vidual e familiar obtida na regiio Oriental e
Austral, seguida da Sub-Regiio Ocidental.

Responsabilidade de assegurar a boa
saude das pessoas

As comunidades véem a prestacio de cuidados
de satde como responsabilidade do chefe de
familia (HHH), em seguida dos governos e, por
fim, dos lideres comunitirios. Na perspectiva
dos respondentes dos diferentes locais, existiam
algumas diferencas entre as localidades (Figura
15).

= Periurbana

Salde do agregado
familiar

Per-urbana

Saude individual

Urbana

Conhecimento sobre a disponibilidade
de servicos de saude

Quase todos os respondentes (93,5%) sabiam
como aceder aos cuidados de satide, com dif-
erencas (y>—test, p < 0.001) entre as provincias
de elevado e de baixo desempenho, referindo
as primeiras 94,9% de conhecimento, enquanto
as segundas registavam 92,2%. As unidades de
saude do sector publico eram as principais fontes
de servicos de saude. Estas eram seguidas pelas
unidades de satde privadas das zonas urbanas
(55,9%), periurbanas (46,7%) e rurais (44,2%).
Outras fontes significativas de cuidados eram os
curandeiros tradicionais (17,9%), unidades de
cariz religioso (14,7%) ¢ vendedores informais de
medicamentos (13,8%) nas zonas urbanas, con-
forme se ilustra no Quadro 4.
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Figura 14: Classificacdo do estado de satde pessoal e da familia, no momento do estudo
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Figura 15: Responsabilidade de assegurar a boa satide das pessoas, por localidade
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Quadro 4 Fontes de cuidados de satde, por localidade

Urbana Periurbana Rural Ndmero
Nimero de % de Numero de % de Nimero de % de total de
Fonte referéncias | respondentes | referéncias | respondentes | referéncias | respondentes | referéncias
Unidades de satde do sector 2933 85.2 3009 90.1 2893 85.3 8835
publico
Clinicas/hospitais particulares 1926 55.9 1560 46.7 1500 44.2 4986
Centros de satde de cariz 505 14.7 426 12.8 433 12.8 1364
religioso
Curandeiros tradicionais 616 17.9 653 19.6 726 21.4 1995
Curandeiros espirituais 305 8.9 383 1.5 326 9.6 1014
Vendedores informais de 476 13.8 496 14.9 489 14.4 1462
medicamentos
Outros 96 2.7 120 3.6 155 4.6 368
N3o sabe 15 0.4 17 0.5 13 0.4 45
Quadro 5 Fontes de cuidados de satde nas Sub-Regides
Sub-Regido Central Sub-Regido Oriental e Austral Sub-Regido Ocidental Ndmero
Numero de % de Numero de % de Numero de % de total de
Fonte referéncias | respondentes | referéncias | respondentes | referéncias | respondentes | referéncias
Unidades de satde do sector 2381 77,1 2293 94.0 4162 89.6 8836
publico
Clinicas/hospitais particulares 1603 51,9 1367 56.0 2017 434 4987
Centro de saude de cariz 690 22,3 426 17.5 248 5.3 1364
religioso
Curandeiros tradicionais 711 23,3 352 14.4 932 20.1 1995
Curandeiros espirituais 410 13,3 215 8.8 389 84 1014
Vendedores informais de 558 18,1 210 8.6 695 15.0 1463
medicamentos
Outros 241 7,8 23 0.9 104 2.2 368
Nio sabe 27 0,9 9 0.4 9 0.2 45

Em todas as Sub-Regides, as unidades do sec-
tor da saude publica e as unidades de saude pri-
vadas s3o referidas como as principais fontes de
servicos de saude (Quadro 5). Na Sub-Regiio
Ocidental, o uso de centro de satdes de cariz

7

religioso ¢ relativamente marginal (5%), em
compara¢io com a regiio Oriental ¢ Austral
(22,3%) ¢ a Sub-Regiio Central (17,5%). Nas
Sub-Regides Central e Ocidental, 18,1% ¢ 15%
dos respondentes, respectivamente, referiram os
vendedores informais de medicamentos.

Os resultados qualitativos apoiam os resulta-
dos referidos nos Quadros 4 ¢ 5. Por exemplo,
uma jovem do Nordeste da Nigéria observou
que “Quando alguém estd doente, levamo-lo
4 unidade publica de saude para ser tratado”,
enquanto um homem adulto participante no
mesmo local afirmou que “Além do hospital,
também recorremos aos curandeiros tradicionais,
para curarem as nossas doengas. ”Outros partici-
pantes observaram:

“Quanto a mim, se cu adoecer ¢ a doenga
nio for muito grave, nio vou logo ao
hospital, compro medicamentos a um

vendedor de rua e, se passados dois ou trés
dias, nio me sentir melhor, entdo vou ao

hospital” (FGD, mulher jovem, urbana).

“As pessoas ainda usam priticas antigas,
que mantém os doentes em casa, tais como
usar medicamentos tradicionais. Se resultar,
tanto melhor, mas se falhar, entio trazem os
doentes enfraquecidos a unidade de saude.
Esta prética ¢ rara nas cidades, mas mais fre-
quentes nas zonas rurais’ (FGD, homens
adultos, urbanos).

Servicos prestados pelas unidades de
saude da linha da frente

Pediu-se aos respondentes que identificassem os
tipos de servigcos a que tém acesso na sua unidade
de saade publica mais proxima. O tratamento
de enfermidades foi o servico mais comum dis-
pensado nas unidades de satide mais proximas
dos respondentes, com percentagens de 79,9%
na Sub-Regiio Central, 54% na Africa Oriental
e Austral e 80,2% na Sub-Regiio Ocidental,
como se mostra no Quadro 6.
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Caixa 2: Implementacdo de servicos essenciais de satide — opiniGes dos agentes de salide

2.1 “Eu diria que o pais ndo sofre com os sistemas, mas sofre por ndo saber como fazer os sistemas fun-
cionar. Os programas existem, mas nao tém o apoio da politica. Enquanto trabalhamos, temos dificul-
dade em manter a satisfagio com os servigos de salide, em todos os momentos. Os nossos servigos
nao sdo estaveis, porque dependem do apoio que recebemos. Dou-lhe um exemplo trivial:acabamos
a campanha BCG e deviamos ter uma taxa de cobertura superior a 88%; hoje, estamos com uma
cobertura de apenas 48%, simplesmente porque ndo temos seringas. As vacinas existem, mas as
seringas n3o. Ha uma série de ocorréncias semelhantes que acontecem durante o ano. Com a tuber-
culose, a revisdo anual nio foi feita por falta de financiamento e a supervisio niao recebeu apoio e,
no entanto, foi o melhor programa do pais. Se as coisas continuarem assim, acabardo por afundar e a
TB continuara a aumentar, juntamente com o VIH/SIDA. Para o VIH, existem varios pacotes, mas para
aTB ndo existe praticamente nada.As estruturas existem, mas ndo os meios” (responsavel de satde).

2.2 “Posso dizer hoje com seguranga que nunca existiu um abastecimento adequado de medicamentos e
que, em alguns casos, quando confrontados com ruptura de stocks, nos vemos for¢cados a comprar
nés proprios os medicamentos ou pedir aos doentes que os comprem na farmacia da cidade; mas ha
uma coisa boa: é que nunca ficimos sem produtos essenciais como os ARV e as vacinas” (responsavel
médico).

2.3 “Temos os servigos distritais de salide, onde estamos agora; depois temos o hospital distrital, que é o
nosso nivel de referéncia e depois temos o centro de saude. Existe um centro de satde principal, que
cuida de uma area da saude e, dentro de algumas dreas de saude, temos unidades de salde satélites
que também dispensam cuidados de satde. Por isso, os casos que nio podem ser tratados ao nivel
da unidade de salide e do centro de salde sio transferidos para o hospital distrital, onde sio assis-
tidos por um médico e os casos que continuam a ser dificeis sdo enviados para o hospital regional”
(responsavel médico do distrito).

2.4 “Neste hospital ndo hd servigos de internamento; transferimos os doentes para o Hospital Académico
e de Referéncia MOI. O unico servico de internamento que podemos oferecer é o da ala da mater-
nidade. Para os casos de VIH e SIDA temos uma drea de aconselhamento e de testes e um local
onde os doentes recebem os seus ARV.Também dispensamos medicamentos para a tuberculose, mas
nao temos enfermaria para os doentes.A procura de servicos na unidade de salide é maior do que
podemos suportar; por exemplo, a procura de medicamentos nio pode ser satisfeita pelo abasteci-
mento de que dispomos” (responsavel médico).

2.5 “O sistema Gunduma destina-se a uma prestagdo de servigos de saude eficiente e eficaz e, por outro
lado, ao ministério da satide cabe a responsabilidade da supervisdo geral de todo o sistema, como a
emissdo de licengas relacionadas com a politica e a regulamentagdo e também a colaboragdo com
os programas financiados por doadores.Vindo directamente do Ministério Federal da Saude para o
estado, o Ministério da Salde do estado trata de problemas como o VIH/SIDA, paludismo,TB e CSP,
que s3o, todos eles, problemas que recebem um apoio directo do Ministério Federal da Saide ou de
doadores ou memorandos de entendimento (MOU) entre o governo ou qualquer outra organizagiao
exterior ao estado, e estdo enraizados no departamento de apoio aos programas do Ministério da
Satde” (Director-Adjunto, Apoio aos Programas e Regulagao).

2.6 “Por vezes, enfrentamos uma insuficiéncia de fundos, o que representa um desafio; os utentes ou a
comunidade tém de contribuir” (agente de saude).

2.7 “A taxa de utilizagdo é o principal meio de geragdo de fundos para a unidade” (agente de salde).

Outros servigos identificados incluem a pre-
scricio  de medicamentos (56,7%), vacinagio
(46,8%) e cuidados aos partos (45,8%). Os cuida-
dos aos partos tiveram uma classificagio superior
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aos cuidados pré-natais. As comunidades per-
iurbanas e rurais referiram cuidados aos partos,
respectivamente com 52,5% e 43,9%. Do mesmo
modo, houve mais respondentes periurbanos
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Quadro 6 Servicos oferecidos nas unidades de satde da linha da frente nas Sub-RegiGes

Sub-Regido Oriental e
Sub-Regido Central Austral Sub-Regido Ocidental Ndmero
Numero de % de Numero de % de Namero de % de total de

Servigo referéncias | respondentes | referéncias | respondentes | referéncias | respondentes | referéncias
Tratamento de enfermidades 2460 799 1328 54.0 3825 80.2 7613
Prescri¢io de medicamentos 1915 62.2 1404 57.1 2531 53.1 5850
Vacinagio 1205 39.1 1070 43.5 2549 53.4 4824
Cuidados aos partos 1738 56.5 838 34.1 2147 45.0 4723
Cuidados pré-natais 1001 325 771 314 2131 44.7 3903
Diagnésticos/exames médicos 1345 43.7 776 31.6 1245 26.1 3366
Dispensa de medicamentos 777 25.2 1107 45.1 1358 28.5 3242
Transferéncia para unidades 677 22.0 864 35.2 1268 26.6 2809
superiores

Tratamento e prevengdo do 781 254 740 30.1 1282 26.9 2803
paludismo

Aconselhamento aos doentes 810 26.3 776 31.6 864 18.1 2450
Cuidados pés-natais 689 22.4 496 20.2 1262 26.5 2447
Cuidados as criangas 786 25.5 423 17.2 1035 21.7 2244
Rastreio do VIH/SIDA 513 16.7 948 38.6 88 1.8 1549
Diagnéstico e tratamento da TB 439 14.3 663 27.0 149 3.1 1251
Educagdo para a satde 236 77 490 19.9 214 4.5 940
Cuidados nutricionais 255 83 289 1.8 298 6.2 842
Outros 164 5.3 74 3.0 112 2.3 350
Nzo sabe 94 3.1 30 1.2 48 1.0 172
Nenhuns 9 0.3 8 0.3 6 0.1 23

Quadro 7 Principais problemas de satde referidos pelos respondentes como nio tratadas nas unidades de

salde, por localidade

Urbana Periurbana Rural Ndmero
Ndmero de % de Ndmero de % de Ndmero de % de total de
Fonte referéncias | respondentes | referéncias | respondentes | referéncias | respondentes | referéncias
Febre 453 25.1 297 17.5 295 16.9 1045
Paludismo 225 12.5 187 1.0 217 12.4 629
Artrite 151 84 154 9.1 217 12.4 522
Dores 131 7.3 139 82 178 10.2 448
Depresséao 142 79 15 6.8 164 9.4 421
Problemas 128 7.1 109 6.4 Il 6.4 348
respiratorios
Problemas oculares 90 5.0 104 6.1 118 6.8 312
Diarreia 120 6.6 72 4.3 90 5.2 282
Fraqueza 66 37 66 3.9 8l 4.6 213
Voémitos em criangas 56 3.1 68 4.0 73 4.2 197

(57%) e rurais (51,1%), em compara¢io com os
respondentes urbanos (42,5%) que referiram os
servicos de vacina¢io. A educacio para a saude
e o rastreio do VIH/SIDA tiveram uma classifi-
ca¢io baixa (respectivamente, 9,1% ¢ 1,8%).

Tipos de problemas de saude tratados
por prestadores alternativos de cuidados
de saude

Uma importante percentagem dos respond-
entes identificaram, principalmente, as febres
(16,9-25,1% dos respondentes), o paludismo
(11-12,5%), a artrite (8,4—12,4%) e as dores

(7,3-10,2%) como problemas de satide que nio
s3o levados as unidades de satide, como se mostra
no Quadro 7.

O Quadro 8 mostra que a depressio e os
problemas respiratorios na Sub-Regiio Central
¢ a depressio na Sub-Regiio Oriental e Austral
foram referidos por mais de 10% dos respond-
entes como nio tratados nas unidades de satude
mais proximas.

As respostas revelaram que febre, paludismo,
artrite, dores ¢ depressio eram os problemas mais
comuns nio levados is unidades de saude. Este
comportamento ¢ o mais comum para a febre nas
zonas urbanas ¢ para a artrite nas comunidades
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Quadro 8 Principais problemas de satde referidos pelos respondentes como nido tratadas nas unidades de

salide das Sub-Regides

Sub-Regido Oriental e

Sub-Regido Central Austral Sub-Regido Ocidental Ndmero

Ndmero de % de Numero de % de Namero de % de total de
Fonte referéncias | respondentes | referéncias | respondentes | referéncias | respondentes | referéncias
Febre 469 23.0 157 20.2 419 17.2 1045
Paludismo 352 17.3 78 10.0 199 82 629
Artrite 128 6.3 50 6.4 344 14.2 522
Dores 190 9.3 70 9.0 188 7.7 448
Depressio 53 2.6 96 12.4 272 1.2 421
Problemas respiratérios 58 2.8 102 13.1 188 7.7 348
Problemas oculares 79 39 50 6.4 183 7.5 312
Diarreia 201 9.9 15 1.9 66 2.7 282
Fraqueza 77 38 49 6.3 87 3.6 213
Vémitos em criangas 148 73 14 1.8 35 1.4 197

rurais, com percentagens, respectivamente,
de 25% e 12,4%. Nas regides de baixo desem-
penho, registaram-se percentagens mais elevadas
de doencas nio levadas as unidades de satde
relativamente 2 febre e A artrite, com, respecti-
vamente, 20,4% e 11%, em comparacio com as
regides de alto desempenho, em que se regista-
ram, respectivamente, percentagens de 19,5% ¢
8,9%. O paludismo era mais elevado nas regides
de alto desempenho (12,6%) do que nas regides
de baixo desempenho (11,4%). Um participante
num FDG observou que:

“H4 algumas doencas, para as quais as pes-
soas nio precisam de ir as unidades de
satde, designadamente, dores de cabecas,
dores no estdbmago (leves) ou febres. Estas
doencas nio sio levadas directamente as
unidades de satde e podem ser tratadas
com medicamentos tradicionais. Algumas
febres podem ser curadas por Deus, usando
produtos tradicionais conhecidos mas, rela-
tivamente a outras doengas, é preciso levar
os doentes as unidades de saude” (FGD,
homem adulto rural).

Algumas perturbac¢des, incluindo os distirbios
da sadde mental, eram consideradas, tanto pelos
respondentes das comunidade como pelos profis-
sionais de satide, como recebendo melhor trata-
mento fora dos sistemas de satide convencionais.

“Quando alguém sofre de uma doenga
mental, as pessoas pensam primeiro em
bruxaria. Neste caso, deve primeiro ir-se
a um curandeiro tradicional e mesmo nos,
quando recebemos um caso em que nio
temos esperang¢a, com o qual nio sabemos
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o que fazer, aconselhamos os pais a ir a um
curandeiro tradicional, que poderd ter a
solu¢io” (IDI, prestador de satde do sexo
masculino).

Conhecimento de fontes alternativas de
cuidados de saiude

Os curandeiros tradicionais constituem a prin-
cipal fonte de aconselhamento para os proble-
mas de satde que nio sdo levados aos centros de
saude, sendo as comunidades periurbanas as que
mais referem o recurso a op¢des de cura tradi-
cional (67,1%). Outras op¢des referidas incluiam
os curandeiros espirituais (21,1%) e os vende-
dores informais de medicamentos (16,2%), como
se mostra na Figura 16.

As regides de baixo desempenho referiram
mais o recurso aos curandeiros tradicionais
(69,1%) e curandeiros espirituais (22,1%) do que
os respondentes das regides de alto desempenho.

Afirmagdes feitas pelos participantes no estudo
qualitativo confirmaram os relatos sobre o uso de
cuidados de satde alternativos, conforme se ilus-
tra seguidamente.

“H4 pessoas que, para certas doencas, usam
ervas como tratamento. Quando os medi-
camentos tradicionais falham, entio levam
os doentes ao hospital. Se o hospital local
falhar, os doentes sio transferidos para
o hospital de nivel superior” (IDI, lider
comunitirio, urbano).

“Muitas  pessoas, actualmente, recorrem
a0 médico e aos enfermeiros do cen-
tro de satide. Embora haja outras clinicas
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Figura 16: Onde sdo procuradas as solugSes para os problemas de satide que ndo sdo levados as unidades de

satde

particulares nas proximidades, muitas pes-
soas continuam a ir ao centro de sadde.
Talvez porque os servicos deste sejam mais
baratos, comparados com os dos hospitais
particulares. HA outras pessoas que recor-
rem as missdes, especialmente para os par-
tos. As mulheres que querem dar a luz,
privilegiam muito as missdes. VAo 14 rezar
e, as vezes, flcam a viver nessas missoes,
especialmente quando estdo perto da hora
do parto” (IDI, lider comunitirio urbano).

Percepcdo sobre a prestacdo de servicos

de saude

Foi perguntado aos respondentes qual a sua
percep¢io do tipo de servigos prestados pelas
unidades de saude publica. Quase metade dos
respondentes mencionaram vacina¢io infantil e
instalacio de unidades de satide, como mostra o

Quadro 9.

Quadro 9 Servigos prestados pelos governos por localidade

Num debate, um participante afirmou que:

“O Unico programa de saude que chega a
nossa regido ¢ o programa de vacinag¢io. O
programa do VIH/SIDA nio foi imple-
mentado. Para além do programa de vaci-
nac¢io, os outros programas nio contem-
plam as necessidades das comunidades. Por
i1sso, estamos abandonados e sio os curan-
deiros tradicionais, a Elim Church e as mat-
ronas que ajudam as pessoas a resolver os
seus problemas de saude” (FGD, homem
adulto periurbano).

Avaliacdao dos servicos de saude

prestados nas suas comunidades

Quando lhes é pedido que avaliem os servigos de
satide prestados nas suas comunidades, a maio-
ria dos respondentes afirma que eles s3o bastante
inadequados. A classificacdo de fraca prestagio ¢

apresentada na Figura 17, em conjunto com as

Urbanas Periurbanas Rural
Ndmero de % de Numero de % de Ndmero de % de

Cuidados de satide prestados referéncias | respondentes | referéncias | respondentes | referéncias | respondentes
Vacinaggo infantil 1618 44,3 1685 47.0 1691 479
Instalagdo de unidades de satde 1635 44,8 1630 45.0 1641 46.5
Fornecimento de medicamentos 1064 29,1 1162 324 1015 28.8
Fornecimento de pessoal de satde 961 26,3 1146 32.0 992 28.1
Prestagdo de Cuidados Pré-natais (CPN) 734 20,1 808 225 752 21.3
Conhecimentos sobre saude 502 13,7 511 14.3 484 13.7
Prestagdo de servigos de satde gratuitos 499 13,7 435 12.1 476 13.5
Formagio em saude de voluntarios da 341 9,3 281 7.8 401 1.4
comunidade

Cuidados aos idosos 257 7,0 182 5.1 240 6.8
Recuperagio dos custos 8l 2.2 8l 2.3 284 8.0
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razdes dessa apreciagio. A falta de medicamentos
e da atitude dos prestadores de cuidados de saude
foram classificadas como elevadas, nas zonas
urbanas, periurbanas e rurais. A falta de medica-
mentos foi classificada ligeiramente acima pelos
respondentes das zonas rurais.

Os respondentes que classificaram os servigos
como bons fizeram-no, principalmente, devido a
“capacidade de resposta aos utentes” e ao “ambi-
ente acolhedor”, como mostra a Figura 18.

A partir dos dados qualitativos, um partici-
pante afirmou:

“Dantes, chegivamos ao centro de satde
e cumprimentavam-nos. Antes de pedirem
dinheiro, tratavam a crianca e s depois
disso apresentavam a conta. Agora o que ¢é
que vemos? Leva-se uma crianca doente, a
crianga estd em coma, mas pedem-nos para
levarmos medicamentos, sangue e material

para transfusdes. Com o tempo que se leva
a conseguir tudo isso, o estado de satide da
crianca agrava-se” (FGD, homens adultos
rurais).

Nivel de satisfacao com os servicos de
saude fornecidos pelo Estado

Mais de dois tercos dos respondentes de todos os
locais afirmaram que nio estavam satisfeitos com
os servigcos publicos de saude. O nivel global de
insatisfacdo era de 64,3%: zonas urbanas—66,7%,
periurbanas—62,7 % e zonas rurais—64,6 %, como
mostra a Figura 19.

Na RDC Ocidental, o nivel global de insat-
isfacio com os servicos publicos era elevado. Por
localidade, era mais elevado nas zonas periurba-
nas (84,6%). O nivel de insatisfagio nas zonas
rurais ¢ urbanas era de, respectivamente, 79,6% ¢
68,6%. De modo semelhante, na RDC Oriental,
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81,1% dos habitantes das zonas periurbanas esta-
vam descontentes, em comparacio com 66,8%
e 61,4%, respectivamente, nas zonas urbanas ¢
rurais.

No Niger, 65,6% dos respondentes estavam
insatisfeitos com os servicos. O nivel mais alto de
insatisfacio (76,2%) registou-se nas zonas urba-
nas. A estas seguiam-se as zonas rurais (63,6%)
e periurbanas (57,0%). Por seu lado, o mais
elevado nivel de insatisfacio na RCA foi regis-
tado nas zonas urbanas, de 77,3%. As comuni-
dades periurbanas e rurais notificaram niveis de,
respectivamente, 67,2% ¢ 62,8%.

A Figura 20 revela elevados niveis de insatis-
facio pela forma como os cuidados de saude s3o
prestados pelo governo nas comunidades. Este
sentimento de insatisfacio era maior na Sub-
Regiio Central, com 69%, seguida pela Sub-
Regido Ocidental (67%). No entanto, pequenas
percentagens de respondentes das Sub-Regides
Central e Ocidental estavam indecisos acerca do

modo como os cuidados de satide s3o prestados
as comunidades.

Os participantes no estudo expressaram insat-
isfacdo geral com os servigos de satide. A atitude
dos prestadores de cuidados de satude foi referida
em todos os locais como um factor impeditivo
do acesso aos cuidados de satide, em unidades
de satde do sector publico. Os termos usados
para descrever os prestadores de cuidados de
satde inclufam “enfermeiros preguicosos, falta
de médicos, e funciondrios mal-educados.”

Apresenta-se, em seguida, um conjunto de
citacdes extraidas das discussBes com os mem-
bros das comunidades:

“Outro problema que temos de enfren-
tar quando vamos a clinica ¢ a atitude
dos agentes de saude; podem ser muito
impacientes ¢ intolerantes connosco so
porque somos aldedes. Costumam rec-
lamar dizendo que noés s6 levamos os
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nossos doentes para o hospital muito tarde”
(FGD, homens adultos rurais).

“Os enfermeiros foram antipaticos. Imagine
que me disseram para seguir as pessoas que
estavam na fila ¢ que isso resolveria os
meus problemas? Fiquei muito zangada e,
enquanto esperava, os médicos foram todos
almogar” (FGD, jovem mulher urbana).

“Os agentes de satde n3o sdo simpaticos.
S3o rudes para os doentes. ... Por exemplo,
vi um senhor que tinha trazido uma cri-
an¢a doente ao centro de satide. Apareceu
outro com uma crianca em estado grave
e que decidiu dirigir-se directamente ao
tratamento sem esperar na fila; o agente de
satide disse-lhe assim: “V4 para trds, va para
o seu lugar na fila! Todas estas pessoas que
aqui vé estio doentes, sente-se ¢ espere!
Nio sabe que todas estas pessoas estio
doentes e precisam de cuidados médicos?”
(FGD, mulher adulta urbana).

“As pessoas que s¢ encontram A entrada
(guarda) do hospital, olham para nos de tal
maneira que s6 nos did vontade de voltar
para casa sem tratamento” (FGD, jovem
mulher urbana).

Muitas pessoas queixaram-se dos custos cleva-
dos, da corrupgio ¢ do nepotismo nas unidades
de satade puablica:

“S3o os médicos ¢ o governo os culpados
desta situacdo. A maioria dos médicos trabal-
ham em hospitais privados; eles levam medi-
camentos ¢ o equipamento do Estado para as
suas clinicas privadas. Quando se vai a uma
consulta a um hospital publico, eles normal-
mente aconselham-nos a ir as suas clinicas
privadas” (FGD, homem adulto rural).

“Sé as pessoas que tém alguém conhecido
no centro de saude tém oportunidade de
serem bem atendidos ¢ receberem um
bom tratamento. Quem nio conhece nin-
guém no hospital ¢ ignorado e ninguém se
importa com ele, mesmo que esteja a mor-
rer sozinho” (FGD, jovem mulher urbana).

As unidades de satide do sector publico tém nor-
malmente pessoal qualificado; é por essa razio
que as pessoas 14 vio. Quando as pessoas sen-
tiam que os prestadores de cuidados de saiude
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eram mais atenciosos, a apreciacio dos servigos
foi melhor. Os esfor¢os individuais de alguns
dos prestadores de cuidados de satide também
foram reconhecidos. Uma mulher participante
dos FGD numa zona urbana observou: “No
nosso centro de saude, hd pessoal de saide que
percorre longas distincias a pé para ir buscar
medicamentos.”

Durante os debates com os prestadores de
servicos de saude, estes referiram que os mem-
bros das comunidades contribufam para alguns
dos desafios enfrentados no acesso a servicos de
unidades publicas. Alguns prestadores de cui-
dados de saude expressaram frustracio relativa-
mente as altas expectativas das comunidades. Na
sua opinido:

“As comunidades esperam que haja sem-
pre disponibilidade de medicamentos,
mas quando isso nio acontece, as pessoas
pensam que sdo os agentes de saude que
roubam os medicamentos. Quando acaba
o stock de medicamentos, essa informacio
chega i comunidade e apenas um reduzido
numero de doentes recorrem 3 unidade
de satde, a menos que se trate de uma
emergéncia. Nio aparecem mais de 10
doentes” (IDI, prestador de satide urbano).

“As pessoas estio bem conscientes da
existéncia da unidade de satde e recor-
rem a ela. O Gnico problema é que nio
aparecem dentro do hordrio. A maioria
aparece no centro de cuidados de satude por
volta das 11h da manhi, quando o pessoal
ja saiu para dar apoio as pessoas no exterior
(servigo externo)” (IDI, prestador de satide
urbano).

“No que respeita aos cuidados pré-natais, a
maioria das mulheres chegam 4 clinica por
volta do segundo ou terceiro trimestre da
gravidez. Raramente se vé uma mulher a
vir 4 clinica no primeiro trimestre. Elas s6
vém no sexto ou sétimo més de gravidez”
(IDI, prestador de satide urbano).

Alguns  participantes no estudo fizeram
observacBes positivas acerca dos esforcos do
governo para fornecer cuidados de saude, como
abaixo se ilustra:

“Na minha opinido, o governo tem tentado
ajudar as pessoas a eliminar precocemente
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as doengas. Gostarfamos de pedir ao centro
de prestadores de cuidados de satide o favor
de oferecer mais tratamentos gratis ou ofer-
tas, como medicamentos ¢ equipamento.
Todos os membros das comunidades fazem
uso dos servigos existentes” (IDI, prestador
de satide urbano).

As vezes, a cultura ¢ um grande impedimento ao
uso das unidades de satde:

“As dificuldades incluem a persisténcia
de uma tradicio que inibe as actividades
de promocio da satde. As pessoas iletra-
das agarram-se a tradi¢io. A farmacopeia
e as praticas tradicionais ainda polarizam a
atencio dos doentes que s6 vém a clinica
quando ji ¢ demasiado tarde” (FGD,
homem adulto urbano).

Perspectivas acerca do papel das
comunidades na tomada de decisoes
sobre prestacdo de servicos

Cerca de metade dos respondentes referiu o
fraco envolvimento das comunidades na tomada
de decisdes sobre a satide: zonas urbanas (46,6%),
periurbanas (43,3%) e rurais (43,5%). No entanto,
20% dos respondentes nio classificaram o seu
envolvimento na tomada de decisdes (Anexo 6).

Na Noroeste da Nigéria, os respondentes
das comunidades periurbanas classificaram o
envolvimento da comunidade (50,4%) superior
ao das zonas urbanas (37,1%) e rurais (32,9%).
No Senegal, 62,9% dos habitantes das cidades
classificaram o envolvimento das comunidades
na tomada de decisdes como fraco, enquanto
que apenas 32,7% ¢ 41,2% respectivamente, das
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zonas rurais ¢ periurbanas o consideraram fraco.
No Uganda, quase trés quartos dos respondentes
sentiu que a participacio das comunidades na
tomada de decisSes foi fraca: nas zonas urbanas
(76,8%), periurbanas (68,6%) e rurais (77,9%).

Os dados qualitativos revelam que as dificul-
dades notificadas pelo fraco envolvimento das
comunidades na tomada de decisdes giram em
torno dos altos niveis de pobreza, cultura, falta
de material para os que querem participar e out-
ras responsabilidades que limitam a capacidade
das pessoas locais para contribuirem na tomada
de decisdes.

A Figura 21 mostra que, independente-
mente das sub-regides, uma alta percentagem de
respondentes classificou como “fraco” o nivel
de envolvimento das comunidades na tomada
de decisdes acerca do modo de prestacio dos
servicos de satde. Essa classificacio negativa
apareceu mais na Sub-Regido Oriental e Austral
(48,8%) do que na Sub-Regiio Ocidental (44%).

Fontes de informa¢ao em matéria de
saude

As fontes de informacio sanitiria variavam de
pais para pafs, mas os canais de comunicac¢io
mais vulgarmente citados foram a radio, seguida
pela publicidade nas comunidades, como mostra
0 Quadro 10.

No caso da Argélia, a principal fonte de infor-
macio sanitiria era a televisio (54%), distribuida
do seguinte modo: zonas urbanas 46,1%, periur-
banas 64,6% e rurais 51,4%. A publicidade nas
comunidade foi pouco significativa na Argélia
(0,8%), contrariamente a outros paises. INos
Camardes, a publicidade nas comunidade foi
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Figura 21:
Oriental e Austral e Ocidental

Classificagdo do envolvimento das comunidades na tomada de decisdes nas Sub-Regides Central,
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Quadro 10 Principais fontes de informacio sanitéria por localidade

Urbanas Periurbanas Rurais Total
Ndmero de % de Nuamero de % de Nuamero de % de Numero de % de
Fonte de informagédo referéncias | respondentes | referéncias | respondentes | referéncias | respondentes | referéncias | respondentes
EstagGes de radio 1717 46,5 1574 43,6 1482 41,0 4773 47.3
Televisdo 467 12,6 409 1,3 359 9,9 1235 .3
Panfletos 43 1,2 27 0,7 27 0,7 97 0.9
Cartazes 29 0,8 24 0,7 20 0,6 73 0.7
Andncios na comunidade 730 19,8 919 25,5 995 27,5 2644 242
Amigos e familiares 259 7,0 233 6,5 247 6,8 739 6.8
Outros 329 8,9 350 9,7 370 10,2 1049 9.6
Nao sabe 122 3.3 75 2,1 116 32 313 29
Total 3696 100 3611 100 3616 100 10923 100

citada sobretudo nas zonas urbanas, periurbanas
¢ rurais, respectivamente de 40,1%, 43% ¢ 38%.

As citagBes que se seguem ilustram a disponi-
bilidade de multiplos canais de informag¢io nos
diferentes locais:

“O publico ¢ informado através de anun-
cios publicos que no6s fazemos. N6s também
usamos os meios de comunica¢io social,
como a radio, para anunciar a vacinac¢io. Ha
também as mesquitas, com a coopera¢io de
imis” (IDI, lider comunitario rural).

“A comunidade recebe a informacio
através o chete de distrito, que ¢ informado
pelo govern local (LG). Por sua vez, este
passa a informacdo aos chefes de servigos,
lideres e comissdes de desenvolvimento,
os quais informam os lideres comunitirios
através de mensageiros. Também podem
ser informados através da radio” (IDI, lider

comunitirio urbano).

A informacio sanitiria passa através dos lideres
religiosos (im3s nas mesquitas, pastores ¢ padres,
bem como lideres religiosos tradicionais), porta
a porta, através de lideres comunitirios, pre-
goeiros, cartazes, telefone, televisio e ridio
comunitaria.

4.3 EXPERIENCIA COM OS SERVICOS
DE SAUDE

Esta seccio apresenta as respostas a questdes
acerca das experiéncias das pessoas com os
servicos de cuidados de satide. A primeira
parte apresenta as necessidades das familias em
cuidados de saude; a segunda parte apresenta
experiéncias com receitas e disponibilidade de
medicamentos.
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Necessidades das familias em cuidados
de saiude

A maioria das pessoas inquiridas tinha procurado
cuidados de satide nos ultimos 30 dias (50,9%)
e 36,1% entre um més e 12 meses antes. Isso
significa que 87% dessas pessoas tinha recorrido
a cuidados de satide no espaco de um ano, o que
reflecte a elevada procura de servicos de saiude
funcionais. Como mostra o Anexo 7, a mais alta
percentagem de respondentes que procuraram
cuidados de satide nos ultimos 30 dias era ori-
unda de comunidades rurais (51,1%), sendo a
menor de comunidades urbanas (50,8%).

Nas regides de fraco desempenho, 52,3%
das familias precisaram de cuidados nos ultimos
30 dias anteriores a entrevista, em compara¢io
com 49,5% nas regides de elevado desempenho
(Anexo 8).

Os respondentes urbanos nos 13 locais tin-
ham melhores op¢des relativamente 2 disponi-
bilidade de unidades de satide. Cerca de metade
(50,8%) das familias urbanas tinham duas ou
mais unidades de satide para escolher, enquanto
apenas 46,7% das familias rurais tinham duas
ou mais unidades (p < 0,001). No entanto, em
seis locais do estudo (Argélia, Camardes, RCA,
RDC Oriental, RDC Ocidental e Noroeste da
Nigéria), mais de 56% das familias n3o tinham
escolha relativamente a que unidade de satde se
dirigirem: apenas tinham uma ou nenhuma.

A enorme insuficiéncia das unidades de satde
¢ salientada em declaragdes feitas por alguns
informadores nos relatérios de qualidade em
todos os locais. No local do Noroeste da Nigéria,
uma mulher adulta observou:

“Podemos afirmar que nio estamos abso-
lutamente nada satisfeitos, pois nio temos
aqui nenhuma unidade de saude e a
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Figura 22: Familias que precisam de cuidados de saiide dentro de determinado prazo

maioria de nds tem de ir tratar-se a clinicas
privadas. Visto isso, nenhuma das inter-
vengBes de satde do governo chega até
nos. Por exemplo, se alguém estiver muito
doente ou se alguma mulher estiver em
trabalho de parto, teremos de os carregar
numa cama até 3 margem do rio, onde uma
canoa os atravessard, ou entio terdo de ser
levados numa bicicleta até i clinica privada
de Jagindi Tasha, o que é mais ficil para
no6s” (FGD, mulheres adultas).

Um homem dos Camardes descreveu o ambi-
ente das unidades de saiide como inamistoso para
os recém-nascidos, afirmando:

“Um bebé recém-nascido sai de um parto
normal, mas antes do fim do dia ji foi pic-
ado por 10 mosquitos ¢ isto antes de sair do
hospital. Como ¢é que se pode esperar que
uma crianca fique bem nestas condi¢des?
Num caso destes, as pessoas continuam a
querer ir para o hospital ou preferem outro
sitio?” (FGD, homem adulto).

Esta opiniio foi corroborada por outra declara¢io:

“Devido a distincia entre esta comunidade
e a unidade de satde, as vezes as pessoas
perdem a vida antes de receberem trata-
mento médico” (FGD, homem adulto).

Um jovem de uma zona rural narrou esta
experiéncia:

“O municipio de Tombel (...) deveria ter
102 médicos, mas eu julgo que nem 5 nos

temos (...) Tenho um amigo de Munyong,
no Bakossi ocidental. Fica a cerca de 20km
de Nyadong e nio hd estrada para ld. A
sua filha queimou-se com d4gua quente,
isto aconteceu cerca das 18h, e ele teve
de percorrer esses 20km até Nyadong, o
que demorou 4 ou 5 horas, de noite, num
terreno rochoso, pelo meio do mato, para
chegar aos primeiros socorros. Quando
chegaram a Nyadong, eles tiveram que
arrancar o vestido da menina e a pele veio
agarrada. Ainda por cima, em Nyadong
nio hd nenhum médico, tem apenas um
posto de satide...” (jovem rural).

Geralmente, o paludismo ¢ a febre eram as prin-
cipais razdes para procurar cuidados de satude
(Anexo 8), independentemente da localidade
ou regido (respectivamente 17,6% ¢ 17,2%,),
excepto na Africa do Sul e na Argélia, onde a
hipertensio e a diabetes mellitus se encontram
em primeiro ¢ segundo lugar, respectivamente.
O paludismo era mais frequente na Sub-Regiio
Ocidental  (20,3%) do que nas outras Sub-
Regides (Anexo 8).

Entre as dez principais razdes para recor-
rer a cuidados de satde, em mais de 40% dos
casos, contam-se o paludismo e as febres (Figura
23). Ha ainda outros problemas de satide, como
ferimentos, dores ou infec¢Bes respiratorias.
Em resumo, a maioria dos respondentes (92%)
receberam cuidados de satde a dltima vez que
deles precisaram. A percentagem que recebeu
cuidados de saude foi menor nas zonas de baixo
desempenho e nas zonas rurais, respectivamente

de 91,1% e 90,6%.
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Figura 23: As dez causas mais comuns para recorrer a cuidados de satde, por Sub-Regido

das comunidades nos distritos do estudo nio
receberam cuidados de satde incluem o custo
dos cuidados de saude (34,1%), problemas de
transportes (11%), medicamentos inadequados
(6,7%) e a percepcio de que a condicio de saude

As principais causas pelas quais os membros

nio era suficientemente grave (5,4%).

responsabilidade a esta tendéncia do sistema de
saude e salientaram o papel da ma atitude dos

Os resultados qualitativos atribuiram maior

agentes de satde:

Segundo algumas mulheres participantes no

“Em todos os hospitais, mesmo nas clini-
cas, nio hd humanidade. Quando chega-
mos ao hospital, dio-nos a ficha de doente.
Ele tem a caneta na mio. Nos dizemos-lhe:
Papa, escreva, o meu filho estd a morrer; ¢
ele responde, paga a taxa. Até cruza as per-
nas; nés ficamos ansiosos, inquietos e ele
insiste para pagarmos o dinheiro. Até que o
dinheiro chegue, a crianga morre. Nio hi
sentimentos ali. Para se usar o hospital, ou
h4 dinheiro ou se morre, se nio se tiver o

dinheiro” (FGD, mulher rural).

debate:
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“Nem sempre hi medicamentos. Muitas
vezes, o pessoal de satde manda os

doentes comprar os medicamentos fora do
hospital. Assim, alguns médicos que tém
as suas proprias clinicas ou farmécias tém a
vantagem de mandar os doentes comprar
medicamentos ou serem transferidos (para
as suas clinicas). E uma forma de eles recu-
perarem dinheiro” (FGD, mulher rural).

Uma mulher respondente do Niger comentou
ter sido tratada sem o minimo de dignidade. Ela
relatou a sua experiéncia:

“Indiferenca para com os doentes? (...)
Durante a minha tltima visita & clinica,
o pessoal de saude olhou para nés como
se ndo féssemos seres humanos!... Eles s
tratam bem quem tem dinheiro ou os seus
familiares” (FGD, mulher periurbana).

Uma mulher chamou a aten¢io para a importan-
cia de uma atitude positiva:

“Sim, quando estive grivida, vim aqui
ao hospital. Eu costumava ir 3 consulta a
outro centro de satide, mas quando ouvi
dizer que havia aqui um centro de saude,
decidi continuar neste. E um grande hos-
pital, muito limpo, as parteiras sio muito
delicadas e simpdticas” (IDI, mulher
periurbana).
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Prescricdo e disponibilidade de
medicamentos

A maioria dos respondentes (90,2%) afirmou
que lhes tinham sido receitados medicamentos
durante a tltima vez que tinham precisado de
cuidados de saude. As andlises por Regido rev-
elaram que ndo havia diferengas no nivel de pre-
scricdo por parte dos prestadores de cuidados de
saude, pois tanto 90,1% nas zonas de alto desem-
penho, como 90,4% nas zonas de baixo desem-
penho receberam as suas prescrigdes.

Nas zonas de alto desempenho, a anélise por
local mostrou que a maioria dos locais ultrapas-
saram os 90%, excepto quatro locais, nome-
adamente Africa do Sul (86,2%), Sudoeste da
Nigéria (84,2%), RDC Oriental (80,2%) e
Niger (71,7%). As zonas de baixo desempenho
em todos os locais revelaram que mais de 90%
dos que precisavam de cuidados receberam pre-
scrigdes, excepto em sete locais: RDC Ocidental
(89,5%), RCA (89,2%), Camardes (88%), RDC
Oriental (85%), Senegal (85%), Sudoeste da
Nigéria (82,7%) e Africa do Sul (77,6%).

Relativamente aos medicamentos prescritos
nas unidades de saude, 60,2% dos respondentes
reportaram ter recebido todos, 19,9% receberam
apenas alguns, 17,8% nio receberam nenhum ¢
2,2% dos respondentes n3o se lembram se rece-
beram ou nio os medicamentos. Em todas as
Regides, as respostas foram semelhantes, com
respectivamente 60,2% e 60,1%, nas zonas de
alto e baixo desempenho, declarando que tinham
recebido todos os medicamentos. Houve dis-
paridades em cinco locais. Na Argélia, os valores
foram baixos nas duas regides. A totalidade dos
medicamentos foi recebida em 40% dos casos nas
zonas de alto desempenho e 8,2% dos casos em
zonas de baixo desempenho. Nos outros quatro
paises (RDC Oriental, RDC Ocidental, Africa
do Sul e Uganda), os respondentes das zonas de
baixo desempenho receberam todos os medica-
mentos, mais vezes do que os das zonas de alto
desempenho.

Razé6es da nao obtencao dos
medicamentos prescritos

Até 73,5% dos respondentes afirmaram que nio
tinham encontrado os medicamentos prescritos.
As percentagens oscilaram de 75,6% nas zonas de
alto desempenho até 71,7% nas zonas de baixo

desempenho. Uma mulher duma zona rural par-
ticipante nos FGD relatou:

“Quando se vai ao hospital para tratamentos
nio se rececbem medicamentos, os prestado-
res apenas nos mandam ir comprar os medi-
camentos as suas farmdcias, por isso nds pre-
cisamos de medicamentos” (FGD, mulher,
membro de uma comunidade rural).

No Uganda, um homem participante nos FGD
referiu que “Na maioria dos casos, nio ha medi-
camentos naquela unidade. Quando se chega 14,
cles dizem-nos: “V4 a uma clinical” Limitam-se
a receitar-nos os medicamentos para nds irmos
comprar.” Outro participante na Sub-Regiio
Ocidental: “E lamentivel que quando um
doente chega ao centro de satde, nio consiga
obter os medicamentos de que precisa.” Um
homem jovem afirmou:

“Nio hd medicamentos no centro para
curar as diferentes enfermidades ou para
dar aos doentes quando eles recorrem a
tratamentos médicos, embora as enfer-
meiras facam o melhor que podem, mas
nio tém os medicamentos necessarios
para complementar o seu trabalho. Assim,
¢ absolutamente necessirio abastecer os
servicos com medicamentos suficientes de
diferentes tipos que possam curar as difer-
entes doengas, para que as pessoas fiquem
motivadas e os apoiem convenientemente”
(FGD, mulher adulta rural).

Segundo um respondente na Republica Centro-
Africana o custo dos medicamentos pode mudar
mesmo enquanto o doente estd a ser consultado
no centro de satade:

“Uma participante viveu uma situ-
a¢do desagradivel: Nio fui bem rece-
bida com o meu filho na clinica. Deixel
essa clinica 4 noite ¢ ful para outra em
Ngoulapalo, ja a febre do bebé estava
muito alta. Em Ngoulapalo, chamei os
enfermeiros, sem sucesso. Quando final-
mente apareceu um agente de saude, disse-
me que a taxa de consulta tinha aumentado
de 100 FCFA para 250 FCFA. Tivemos
que ir para Bangassou tratar da cri-
an¢a. Que comportamento ¢ este? Além
disso, em Bangassou o pessoal recebe mal
as pessoas e dirigem-se ao doente como se
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estivessem zangados com ele. Os pregos
dos medicamentos aumentam rapidamente
na presen¢a dos doentes” (FGD, mulher
adulta periurbana).

Pagamento dos medicamentos

Como a Figura 24 mostra, os respondentes paga-
ram pelos medicamentos que as suas familias
receberam nas unidades de satde. O pagamento
dos medicamentos pelos respondentes foi mais
elevado na Sub-Regiio Ocidental (85,3%), seg-
uida da Central (77,9%) e da Oriental e Austral
(61%). A frequéncia do pagamento de medica-
mentos varia segundo a Sub-Regido, como mos-
tra a Figura 24.

A partir dos dados qualitativos, todos os locais
pareciam concordar que os doentes tinham
de pagar o seu tratamento. Um estudante dos
Camardes partilhou a sua experiéncia:

“Tive aqui uma situagdo no hospital. Estava
com uma inflamac¢io dentdria... Eu tinha
1500 francos CFA. Quando cheguei ao
hospital, um funciondrio pediu-me para
pagar um formulirio. Gastei 100 fran-
cos CFA com a consulta. Mas ele disse-
me que teria de pagar 600 CFA. Dei-lhe
600 e s6 tinha 1500 ... a conta ja ia nos
700 CFA. Assim, quando vi a empre-
gada, mostrei-lhe 800 CFA e ela disse-
me que a conta eram 3000 CFA. Disse
a senhora que era estudante e que nio
tinha dinheiro suficiente. Pedi-lhe que
me desse, pelo menos, um medicamento
por 800 CFA. Ela negou. Voltei para casa

triste. Senti que fora enganado, perdera um
total de 700 CFA e ficara sem tratamento”
(FGD, jovem rural).

A taxa de reembolso do dinheiro pago pelos
medicamentos era muito baixa, registando-se o
reembolso em apenas 3,7% dos casos, na Sub-
Regido Central (Anexo 9). Em 96,3% dos casos
na Sub-Regiio Central, 90,2% dos casos na Sub-
Regido Oriental e Austral e 86,1% dos casos
na Sub-Regifo Ocidental nio houve qualquer
reembolso.

Pelo contririo, de acordo com um membro
da comunidade da regiio de baixo desempenho
de Enugu, Nigéria do Sudeste:

“Aqui nio hi qualquer financiamento
da satde. A Unica coisa que temos ¢
alguns medicamentos gratuitos, como o
Mectizan® que nos sio dados para dis-
tribuir pelas pessoas, caso contririo nin-
guém tem mais direito nenhum” (FGD,
membro comunitario).

Na Sub-Regiio Ocidental, o aumento da taxa
de reembolso (13,9%) ¢ o resultado dos dados da
Argélia (Anexo 9). Na Argélia, as companhias de
seguros garantem o reembolso dos medicamen-
tos, nas zonas rurais (99,3%), que ¢ o mais cle-
vado, em compara¢io com o das zonas urbanas
e periurbanas, que oscila, respectivamente, entre
96,4% e 98,9%. Entre as comunidades urbanas,
os Camardes classificam-se com a prestagio mais
elevada, cerca de 100% do financiamento da
saude. No entanto, o esquema dos seguros de
satide nos Camardes foi considerado com nio
funcionando bem.
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Figura 24: Pagamento dos medicamentos, por Sub-Regido
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“Ha reembolso em quase todas as regides
de saade. Foi assinado um acordo com a
regiio de saide de Tombel. Eles distribuem
pelas familias uns cartdes com a fotografia
e o registo do doente, devendo haver, pelo
menos, quatro pessoas na familia. A taxa ¢
de cerca de 14 000 ou 15 000 Francos CFA.
Sim, 15 000 FCFA por ano, com cober-
tura de um ano. A assisténcia pode chegar
at¢ 100 000 francos. E o doente benefi-
cia de 75% destas despesas. As mutuas de
saude suportam 75% e o doente paga 25%
das despesas. As pessoas concordam e estio
a inscrever-se gradualmente” (IDI, fun-
cionério de satde).

A Figura 25 mostra que a esmagadora maioria
dos respondentes nas Sub-Regides nio possuia
seguro de satde. Apenas 11,8% tinham seguro
na Sub-Regiio Central, 9,1% na Sub-Regiio
Oriental ¢ Austral ¢ 2,5% na Sub-Regiio
Ocidental.

Quando lhes foi perguntado se havia outro
tipo de subsidios para as pessoas, 16% dos inquiri-
dos responderam afirmativamente. A percenta-
gem foi mais elevada nas zonas urbanas e entre as
pessoas das zonas de alto desempenho (21,7%).

O seguro nio ¢ disponibilizado a uma larga
maioria das pessoas das trés Sub-Regides e,
especialmente, aqueles que vivem nas zonas de
baixo desempenho (entre 65% dos respond-
entes). Na generalidade, 20,6% das pessoas
entrevistadas desconheciam a existéncia de out-
ros subsidios disponiveis. Na RDC Oriental,
algumas ONG atribuem subsidios a mulheres
gravidas e a criancas. Os resultados apresentados

pela Sub-Regido, na Figura 26, mostram que, 2
excepcio da Sub-Regiio Central, o governo era
a principal fonte de subsidios de satide. Na Sub-
Regido Central, os subsidios eram conseguidos
através dos esforcos das comunidades (50% dos
respondentes).

Os servigos de satide estatais gratuitos sio bem
conhecidos na Africa do Sul. De acordo com um
agente comunitirio adulto actuando em con-
texto rural, “o Governo decidiu que as pessoas
devem ser ajudadas gratuitamente” . No Senegal,
o esforco da comunidade foi considerado impor-
tante por um membro do pessoal de satide:

“No centro de satde, hid aquilo a que
chamamos “grupos”. Trata-se de pessoas
que muitas vezes nio conseguem pagar as
despesas, pagar os medicamentos ¢ outras
situagdes. A minha opinido é que sio casos
sociais. Considera-se que se alguém for um
caso social, o servigo sera gratis” (IDI, pres-
tador de satde urbano).

4.4 PERCEPCAO COMUNITARIA DO
FINANCIAMENTO DOS CUIDADOS
DE SAUDE

Percepcao comunitaria das con-
tribuic6es do governo

Esta sec¢io apresenta os resultados do estudo,
descrevendo as expectativas e o contributo dos
governos ¢ das comunidades para a prestacio de
servicos essenciais de saude. O contributo do
governo para a prestacio de servigos de saude foi
uniforme em todas as localidades. Concentrou-se
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Figura 25: Percentagem de pessoas que tém seguro de salde, por Sub-Regido
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Figura 26: Outras formas de conseguir subsidios para despesas de salde, por Sub-Regiio

cionario dos programas de satde).

de capacidades” (funcionario de saude).

(agente de saude).

Caixa 3: Expectativas da comunidade—opinido dos agentes de satde

3.1 “O governo deveria aumentar o seu apoio a unidade de satde. Sao precisos mais recursos; deve-
riam ser afectadas mais verbas, pois as dotagdes trimestrais sio inferiores ao verdadeiro montante
necessario para pér a funcionar uma unidade de nivel 4” (Superintendente médico).

3.2 “O governo deveria aumentar o financiamento a unidade, pois os fundos que temos sio muito pou-
cos e representam metade do nosso orgamento, por isso s6 podemos subsistir com défices” (fun-

3.3 “Temos problemas com o nosso sistema de transferéncias, pois transferir os doentes do dispensario
para o hospital distrital é complicado” (funcionario de satde).

3.4 “Com a nova autorizagdo constitucional, o governo deveria proporcionar igual acesso a servigos de
cuidados de satide de qualidade e deveria reforgar os recursos humanos, para melhorar a formagio

3.5 “Alguns dos condicionalismos que temos neste centro de saide incluem o fraco contributo das pes-
soas, especialmente das mais diferenciadas. Elas ndo estdo habituadas a vir ao centro, porque niao ha
condigdes basicas, como instalagdes sanitdrias, para usar quando aparecem os doentes. O ambiente é
muito sujo, ndo ha seguranga e qualquer pessoa pode roubar o que resta no centro de saude, até as
criangas podem ser roubadas, porque as portas estio estragadas e o portio principal ndo é seguro”

3.6 “As vezes, quando queremos tratar as enfermidades, certas pessoas dizem que querem ser vistas
por um médico, sé querem um médico; outras vezes, dizem que querem fazer uma radiografia e nds
ndo temos aparelho para fazer radiografias. Entao temos que transferir essas pessoas para o Centro
de Saude Afao. Depois as pessoas dizem: “Entio, s6 o Centro de Saude Afao é que tem maquina de
radiografial’ Isso ndo é bom! (agente de saude).

no fornecimento de agentes de satide, instalac3es
e medicamentos (Figura 27). O aumento da vac-
ina¢io reflecte o foco do programa e a admin-
istracdo gratuita de vacinas, como componente
dos cuidados de saide materna e infantil.
Quando lhes foi pedido que classificassem
a prestacio de servicos de satde por parte do
governo, a maioria (64,3%) dos respondentes
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afirmaram que era inadequada, como mostra a
Figura 28. As respostas oscilam entre 63,3% nas
zonas periurbanas e 65,6% na amostra da zona
rural.

Estes padrdes nio variaram entre as regides de
baixo e de alto desempenho em todos os locais.
Os resultados sio consistentes com 0s primei-
ros padrdes rurais, mostrando desconfian¢a no
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envolvimento do governo na prestagio de cui-
dados de saade.

Os resultados revelam que 65,5% dos respond-
entes das regides de alto desempenho consid-
eram os esforcos do governo como insuficientes
e, nas regides de baixo desempenho, 63,2% dos
respondentes também consideram os esfor¢os do
governo como iinsuficientes. A Figura 29 mos-
tra que esta percep¢io ¢ consistente em todas as
Sub-Regides.

Houve, no entanto, diferencas (p < 0,001)
em termos de classificacio negativa em todas
as  Sub-Regides. Por exemplo, enquanto
que 76,2% dos respondentes da Sub-Regiio

Ocidental classificaram os contributos do gov-
erno como insuficientes, so ligeiramente mais
de metade (57,5% e 51,9%) dos respondentes
nas Sub-Regides Oriental e Austral e Central,
respectivamente, classificaram os servicos como
insuficientes.

Os homens das zonas rurais que participaram
nos debates na Republica Centro-Africana
(RCA) expressaram uma profunda desconfianca
no governo e desapontamento pelo seu desem-
penho na prestagio de servicos essenciais de
satde. “O Estado da Republica Centro-Africana
preocupa-se com as popula¢Bes rurais?”’- per-
guntam eles. “Por que razio as infra-estruturas
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de saude” (funcionario de saude).

de saude).

de satde).

Caixa 4: Rapidez e dificuldades das comunidades em participarem na prestagdo de servigos de saide—

4.1 “As vezes, as pessoas vio ao chefe do governo local para se queixarem, mas a maioria das vezes as
suas queixas nio sio resolvidas... Isto ndo é de surpreender, pois as comunidades rurais nesta area
de governo local nao se reuniram em comissoes de salde, através das quais poderiam expressar os
seus desejos e aspiragdes e depois dirigi-las para as agéncias governamentais” (funcionario de satde).

4.2 “Por vezes, as pessoas queixam-se ao presidente do governo local, mas as suas queixas nio s3o aten-
didas... E um facto que nio surpreende, ja que as comunidades rurais neste governo local nio estio
galvanizadas em comunidades de salde através das quais possam articular as suas necessidades e
aspiragdes e fazé-las chegar as agéncias governamentais” (agente de salde).

4.3 “A desigualdade entre os géneros prevalece ainda, em termos de tomada de decisbes sobre questdes

4.4 “O pessoal de saude e a populagio, na sua maioria, sio excluidos de qualquer forma de participagio
no desenho ou concepgio das actividades sociais e sanitarias das unidades de satde publica de pri-
meira linha. Eles ndo sdo partes interessadas no processo de tomada de decisGes, que se encontra ao
nivel central do Ministério da Satde, da Populagio e da Reforma Hospitalar. Os actores véem-se a si
proprios a «fazerem aquilo que foi decidido sem eles», para usar as suas proprias palavras” (agente

4.5 “As pessoas que vivem nesta zona nao se sentem felizes, pois sentem que o governo ocupou as suas
terras e nio fez nada por elas. Mesmo os que foram recrutados como voluntérios ndo receberam
qualquer compensagio” (funciondrio de satde).

4.6 “A comunidade esta disposta a ajudar, por exemplo, a comunidade envolveu-se entusiasticamente na
mobilizacdo dos toxicodependentes, o que foi fantdstico e constituiu uma grande ajuda” (funcionario

se encontram abandonadas? Por que razio ¢ que
nio hi disponibilidade de medicamentos essen-
clais para os casos urgentes? Por que é que so
nos mandam agentes de primeiros socorros, se
existe pessoal qualificado que recebe formagio
em Bangui?”

A Figura 30 ilustra as perspectivas das comu-
nidades sobre a forma como podem ser melho-
rados os contributos do governo para a prestacio
de servigos essenciais de saude, tanto nas regides
de alto desempenho como nas de baixo desem-
penho. A maioria dos respondentes sentia que
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o abastecimento de medicamentos era a area
mais significativa em que os servicos de satde
poderiam melhorar. A isso seguia-se a colocacio
de pessoal devidamente formado, para gerir as
unidades e a construcio de hospitais, tanto nas
regides de alto desempenho como nas de baixo
desempenho.

Em todas as localidades (quer sejam urba-
nas, periurbanas ou rurais), as respostas da
Figura 31 apresentam um retrato desanimador
de um sistema de satde em que as expectati-
vas ndo satisfeitas dos seus beneficidrios sio os
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Figura 30: Como melhorar a prestacio dos servicos de cuidados de satde
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Figura 31: Expectativas da comunidade acerca dos contributos governamentais para a salde, por localidade

préprios medicamentos, as instalacdes e os recur-
sos humanos, que deveriam ser as suas pedras
basilares. A Figura 31 mostra as expectativas que
os respondentes tém acerca dos contributos gov-
ernamentais para a saude.

A procura de medicamentos, pessoal de
saude e instala¢Bes foi considerado pelos partici-
pantes do estudo qualitativo como sendo elevada
¢ urgente. No Senegal, um jovem de uma zona
periurbana menciona as razdes para esta urgéncia:

“Sabe por que estamos a pedir mais pes-
soal? Se o senhor chegar aqui doente, as
11 horas da noite, vai ter que esperar até
ao dia seguinte, seja qual for a gravidade da
sua doenc¢a. Nio estard aqui ninguém para

o tratar, porque lhe vio dizer que nio tém
pessoal para cuidar dos doentes durante a
noite. E isto que lhe dirio” (FGD, homem
jovem rural).

Segundo este jovem, o problema ¢ complexo,
porque combina a escassez de pessoal com insta-
lagBes inadequadas, o que agrava as condi¢Bes de
satide dos doentes.

“Relativamente ds camas, por vezes acon-
tece que um doente pode ficar com dores
no corpo por dormir numa cama de ma
qualidade ¢ piorar da sua doenca. As pes-
soas também devem pensar nisso” (FGD,
homem jovem rural).
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Apesar de estarem conscientes da situacio, os
participantes no estudo parecem reconhecer que
a crise no sector da saude é, por vezes, o produto
de factores externos, como uma maior instabili-
dade do sistema. Esta situacio é relatada na RCA,
onde um grupo de homens adultos sugere que
“as principais dificuldades sio de indole cul-
tural”, explicando que a situa¢io pds-conflito do
pais torna dificil uma gestdo apropriada da satide,
especialmente nas zonas remotas, onde as atro-
cidades ¢ as desloca¢Bes locais podem ter sido
uma constante. Um informador importante fez a
seguinte observacio:

“Trata-se de uma drea isolada que sof-
reu durante muito tempo as atrocidades
cometidas por rebeldes e bandidos. Houve
pessoas vilidas que abandonaram as suas
aldeias ¢ partiram para outras comuni-
dades. O posto de satde sofreu o impacto
do abuso e do abandono da aldeia. Nio se
podem realizar nenhumas actividades clini-
cas segundo os principios estabelecidos”
(FGD, homem adulto urbano).

Contributos da comunidade

O contributo das comunidades para a saude
processa-se, sobretudo, na esfera da manutencio
das instalacdes (20,9%) e na prestacio de assistén-
cia e cuidados aos doentes (18,1%). A Figura
32 mostra que os individuos estio a contribuir
uniformemente para a prestagio de cuidados de
saude, em todas as Sub-Regides.

As comunidades contribuem ainda para pre-
star servicos através da seleccio de voluntirios
(10,7%) e sua formagio (10,5%) e da ajuda na
gestdo das instalagSes (10,4%). Em certos casos,
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constroem ou fornecem as instalacdes (6,3%), o
trabalho (5,6%), os produtos (5,8%) ¢ ainda o
pagamento dos prestadores de cuidados de satide
(5%). Dos respondentes, 26,2% nio sabiam se as
suas comunidades contribuiam ou nio para os
cuidados de satde.

Em média, 64% dos individuos nunca tinham
contribuido para a prestacio de cuidados de saade
a comunidade, nos trés tipos de localidades, sendo
a maioria destas nas zonas urbanas (66%). Estes
padrdes podem reflectir maiores niveis de negli-
géncia das infra-estruturas nas comunidades rurais.

Em todas as localidades, os contributos dos
individuos para a prestacio de servigos de satide
a comunidade eram mais frequentes a nivel dos
cuidados aos doentes. Era esta a forma mais fre-
quente de contribuir, que surge em mais de 30%
das respostas nas trés localidades (Figura 33).

Pelo menos, o dobro dos individuos mos-
traram disponibilidade para contribuir para a
prestacio de servigos: 68,1%, 66,6%, 66,7%,
respectivamente nos locais urbanos, periurba-
nos e rurais. Mais de 65% dos respondentes, em
todas as localidades, exprimiram a sua vontade
de contribuir futuramente para a prestacio de
cuidados de satide a comunidade. Estes dados
mostram uma varia¢io por idade ou profissio e
sdo consistentes em todos os locais. A Figura 34
apresenta o tipo de contributo que os individuos
pretendem fazer na prestacio de cuidados de
satide as suas comunidades. Em todos os locais,
eles querem também ajudar a fazer a manuteng¢io
das instalacBes e a fornecer produtos essenciais.

Quando indagados acerca da sua intenc¢io
de contribuir futuramente para os cuidados de
saude, os respondentes nos locais da Sub-Regiio
Ocidental tiveram uma classificacio superior,
como mostra a Figura 35.
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Figura 32: Contributo dos individuos para a satde das suas comunidades nas Sub-Regides
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Figura 34: Tipos de contributos individuais para a satide da comunidade, por localidade
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Figura 35: Intengdo de contribuir futuramente na Sub-Regido
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As razdes para a falta de vontade de contribuir
para a prestagio de cuidados de satde divergem
entre as Sub-Regides (Figura 36). Nas Sub-
Regides Central e Ocidental, a falta de dinheiro
foi referida como a principal razio, respectiva-
mente, 59,8% ¢ 41,1%. O desemprego ficou em
segundo lugar em ambas as Sub-Regides e aliado
a contengdo financeira na Sub-Regiio Oriental
¢ Austral.

Quando indagados acerca das razdes para nio
querem contribuir para a prestacio de servigos de
satilde nas suas comunidades, a falta de dinheiro
foi a razio predominante em todas as localidades,
seguida pelo entendimento de que se trata de
uma responsabilidade do governo e ainda por
causa do desemprego (Figura 37).
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Nas IDI e FGD, em todos os locais, as consid-
erac3es financeiras foram o principal obsticulo aos
contributos individuais para a prestagio de servigos
essenciais de satde. Os debates com os partici-
pantes revelaram uma diversidade de razdes para a
nio participagio, incluindo razdes econdémicas. As
mulheres adultas urbanas alegaram:

“O que nos impede de participar é que é
impossivel ajudar se nio tivermos meios
para isso. Assim nio podemos ajudar. O
que podemos fazer ¢ sensibilizar as pes-
soas” (FGD, mulheres adultas urbanas).

Para uma lider comunitaria, a exclusio resulta
das prioridades do programa. Considerou que o
governo nio fazia o suficiente pela saide das pes-
soas, apenas se interessando pela vacinagio.
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Figura 36: Razdo para a falta de vontade em contribuir para a prestacdo de cuidados de satide na Sub-Regido
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Figura 37: Razdes para a falta de vontade em contribuir, por Sub-Regido
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Expectativas da comunidade

A Figura 38 ilustra as perspectivas da comuni-
dade acerca do que se pode fazer para melhorar a
forma como os servigos de cuidados de satade s3o
prestados. Em ambas as regides, quer de baixo
quer de alto desempenho, a disponibilidade de
medicamentos foi classificada como a primeira
prioridade. Os respondentes realcaram ainda a
importincia de reduzir o tempo de espera nas
unidades.

Opinides sobre a melhoria dos servicos
de saude

A Figura 39 mostra que os membros das comu-
nidades gostariam que os funcionirios e os
agentes de satide se preocupassem em melhorar a
prestacio de servicos de saude.

Em todos os locais, mais de 65% dos respond-
entes acharam que os servi¢os prestados precisa-
vam de grandes melhorias. Apenas cerca de 10%
acharam que os servicos eram bons. Os resulta-
dos reforcam os dados anteriores, que reflectem
os elevados niveis de insatisfacio e a opinido de
que os servicos sio inadequados.

(agente de saude).

Caixa 5: Utilizacdo dos servicos de saide—opiniGes dos agentes de salide

5.1 “As pessoas conhecem bem a unidade de satide que existe e utilizam-na. O Unico problema é que
nao aparecem dentro do horario. A maioria aparece no centro de cuidados de saiide por volta das
11h da manha, quando o pessoal ja saiu para dar apoio as pessoas noutros locais (servigo externo)”

5.2 “A maioria das vezes, quando as unidades de satde se localizam em areas de dificil acesso, as comuni-
dades tém dificuldade em chegar la. Se for demasiado longe, as pessoas nao vao.Acabam por ir sem-
pre a um local que seja mais préximo, independentemente do seu nivel” (Chefe distrital de saide).

5.3 “Este governo local carece de pessoal competente e isso afecta o acesso das pessoas as unidades de
cuidados de saude.As pessoas que la trabalham nao estdo satisfeitas. Chegam a escrever, dizendo que
nao paguem as pessoas que ca trabalham. Por exemplo, esta senhora esté cd a trabalhar desde ontem.
Trabalha de manh3, a tarde e a noite e, depois disso, ninguém |he paga. A falta de pessoal é outro
problema que tenho com eles, pois recusaram-se a empregar mais pessoas” (HOD, saude).

Reduzem o custo dos servicos
Constroem hospitais
Fornecem pessoal

Fornecem medicamentos

Envolvem a comunidade

Reduzem o tempo de espera
em ambulatério

Outro
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Fornecem cuidados de saude
gratuitos aos pobres

Ndo sabe

Seleccionam membros da
comunidade

Africa Ocidental
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Figura 38: Formas de melhorar o sistema de salide comunitdrio nas Sub-Regides
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(

satide” (médico-chefe de distrito).

savel médico).

&

Caixa 6: Questdes emergentes—opinides dos agentes de satde

6.1 “A distancia entre as residéncias e esta unidade é também um dos maiores desafios que enfrentamos.
Por essa razao, os que moram longe da unidade ndao podem ter qualquer acesso aos nossos servigos.
Meio de transporte para a unidade, é coisa do passado, ou seja, apenas temos dois veiculos que trans-
portam as pessoas deste centro comercial as 6h00 e as 6h30 da manha e que s6 volta as 17h00 da
tarde. O que fazer entdo quando se adoece a meio do dia?” (funcionario de satde).

6.2 “A falta de corrente eléctrica na zona é um entrave para as actividades do centro e das comunidades.
Apesar disso, os postos de salide sem corrente eléctrica tém um gerador para o armazenamento das
vacinas. Foi registado que apesar da auséncia de corrente eléctrica em algumas unidades de salde,
todas estas estruturas tém um frigorifico para armazenar as vacinas” (médico-chefe de distrito).

6.3 “Quando se envolve alguém na prestagio de servicos, eles querem sempre remuneragio. E o caso das
campanhas de vacinagio (nas JNV), todos querem participar mas depois pedem logo dinheiro. Se ndo
se lhes der nada, eles ficam descontentes e, quando forem convocados para as reunides, qualquer
reunido a que eles assistam, querem sempre qualquer coisa e nenhum prestador de cuidados de
salde pode patrocinar economicamente essas reunides. Mesmo a nivel estatal, se forem chamados
para uma reunidao da comissao de desenvolvimento do distrito, sé alguns aparecem e pedem logo
alguma coisa, seja transporte ou outra coisa qualquer ...” (médico-chefe de distrito).

6.4 “Como mencionado no pacote minimo de actividades, na esfera do financiamento, o director do dis-
trito de saude inicia a criagio de uma mutua de seguros na drea de captagio.A ultima direcgio achou
atil criar uma mutua de seguros de saide que ajudasse as pessoas pobres a pagarem os cuidados de

6.5 “Eles deveriam dotar-nos com fundos para satisfazer as solicitagdes da comunidade. O financiamento
dos CSP deveria ser aumentado e, por vezes, os fundos demoram muito tempo a ser desembolsados;
por isso, a gestio do tempo deveria também ser tida em consideragio” (funciondrio de satde).

6.6 “Nao temos capacidade para lidar com emergéncias e, sempre que chega um doente, nés rezamos
para que nao seja uma caso urgente, porque se isso acontecer nio sabemos o que fazer” (respon-

J

4.5 OBJECTIVOS DO SISTEMA DE
SAUDE E CAPITAL SOCIAL

Os resultados nesta seccio estio organizados e
apresentados do seguinte modo: (1) direito que
as pessoas tém de exigir servicos de satde ao
governo; (i1) confianca das pessoas num governo
que satisfaca as suas necessidades em saude; (iii)
direito das pessoas a pedir que o governo resolva
os problemas que as afectam; e (iv) liberdade das
pessoas para se exprimirem acerca de questdes
de saude, sem receio de represalias por parte do
governo.

Direito das pessoas a exigirem a0 governo a
prestacdo de servicos de saude

Os membros das comunidades tém difer-
entes modos de considerar que os governos
devem dar resposta s questdes do seu interesse
nas suas comunidades. Globalmente, os politicos
(55,1%), lideres comunitarios (51,4%) e lideres
religiosos (46,8%) sdo considerados como tendo
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mais direitos e, por isso, capazes de responsabi-
lizar os governos, em comparacio outros gru-
pos de pessoas nas suas respectivas comunidades
(Figura 40).

Foi efectuada uma andlise mais aprofundada
por local de estudo sobre os direitos das pessoas
a exigirem ao governo a prestacio de servigos de
satide. Os lideres comunitdrios foram considera-
dos como tendo grande influéncia no Senegal,
Camardes, Niger ¢ Noroeste da Nigéria, em
todas as zonas do estudo (urbanas, periurbanas
e rural). No Quénia, foram considerados como
tendo maior influéncia nas zonas urbanas do
que nas outras. Como mostra o Quadro 11, os
lideres da comunidade foram os menos consid-
erados como tendo muita influéncia na Argélia e
Uganda, nas Sub-Regides.

Relativamente aos politicos, estes foram
considerados como tendo muita influéncia nas
zonas urbanas, periurbanas e rurais, no Senegal,
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Figura 40: Percepcdo do direito das pessoas a exigirem ao governo a prestagdo de servicos de salide

Quadro |1 Percepgio do direito dos lideres da comunidade a exigirem ao governo a prestagdo de servigos de

saude
Urbanas Periurbanas Rurais
Numero de % de Numero de % de Numero de % de

Local do Estudo referéncias | respondentes referéncias respondentes | referéncias | respondentes
Argélia 56 20,0 59 21,1 68 24.3
Camardes 187 70,0 172 63,2 170 62.7
Republica Centro-Africana 136 50,9 143 54,0 156 58.9
RDC Oriental 137 48,9 175 26,8 62 22.1
RDC Ocidental 11 39,6 121 432 126 45.0
Quénia 227 65,4 164 49,8 162 53.7
Niger 173 63,6 172 63,5 176 64.9
Noroeste da Nigéria 189 67,5 189 67,5 125 446
Sudeste da Nigéria 119 42,5 152 54,3 147 52.5
Sudoeste da Nigéria 108 39,1 11 39,8 125 417
Senegal 240 88,2 208 76,5 248 91.2
Africa do Sul 180 58,1 103 46,4 158 57.5
Uganda 32 11,4 41 14,7 49 17.5

Quénia, Niger ¢ Camardes, mas nio na Argélia
nem no Uganda. Especificamente, nas zonas
rurais, os politicos foram considerados como

como mostra a Figura 41.

tendo muito mais influéncia no Senegal ¢ Niger
do que em todos os outros locais do estudo,
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Figura 41:

zZonas rurais

Os lideres religiosos foram considerados
como tendo uma profunda influéncia em todas
as localidades no Senegal, Niger, RDC Oriental
e Republica Centro-Africana, com mais de
50% dos respondentes em cada zona a citarem
a sua influéncia. Também foram considerados
de grande influéncia (=50%) nos Camardes,
RDC Oriental, Quénia, Noroeste da Nigéria e
Senegal, nas zonas periurbanas. Os funciondrios
publicos com experiéncia de trabalho com o
governo ¢ com as comunidades reiteraram a
importincia de educar e sensibilizar as pessoas
para os seus direitos de pedir uma prestacio efi-
caz dos servigcos de satde:

“E muito importante sensibilizar as pes-
soas para os seus direitos e para o que lhes
¢ devido. (...) As nossas populacdes nio
atingiram ainda esse nivel, para poderem
livremente exigir servi¢os aos responsaveis,
especialmente ao governo... Quando nio
tém 4gua, nio vio aos servicos de abasteci-
mento de dgua para exigirem igua potavel
e segura... Mesmo quando se trata de out-
ros sectores, ¢ ainda dificil que as pessoas
vio, por exemplo, ao responsivel pela
comercializacio ¢ dizerem: “Nés temos
aqui este tipo de negdcio, pode ajudar-nos
a gerir melhor a nossa empresa?” Por isso,
penso que a populacio nio aprendeu ainda
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Percepgdo dos direitos dos politicos a exigirem ao governo a prestagdo de servigos de saide nas

a maximizar os beneficios da experiéncia
ja existente” (IDI, agente de saude, rural).

Confianca das pessoas na resposta do
governo as suas necessidades de saude

Globalmente, 40,5% dos respondentes indic-
aram que sempre conflaram no governo para
responder as suas necessidades. Destes, 37,5%,
41,7% e 42,4% eram, respectivamente, respond-
entes urbanos, periurbanos e rurais. Cerca de
dois quintos (41,1%) dos respondentes indic-
aram que, por vezes, cles confiavam no governo
para prestar correctamente servicos de satide. No
entanto, 13,8% referiram que nunca acreditaram
que o governo agisse correctamente no interesse
das pessoas. As andlises feitas nos locais revelaram
que a percentagem de respondentes que confi-
avam sempre NO gOVerno para actuar correcta-
mente era mais clevada nas zonas rurais do que
nas urbanas ¢ periurbanas, excepto na Argélia e
na RDC Ocidental, onde era mais elevada nas
zonas urbanas. O Noroeste da Nigéria, Senegal
e Africa do Sul registaram percentagens mais
clevadas nas zonas periurbanas do que nas zonas
rurais (Quadro 12).

A desconfianca de que o governo faga o que
¢é certo para as pessoas foi parcialmente devida a
continua escassez de medicamentos e de pessoal
no sector da saude publica. Globalmente, 74%
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Quadro 12 Confianga na resposta continuada do governo aos direitos humanos da saude, por localidade

Urbanas Periurbanas Rurais
Ndmero de % de Numero de % de Numero de % de

Local do estudo referéncias respondentes referéncias respondentes referéncias respondentes

Argélia 139 56,2 139 49,6 146 52.1
Camardes 150 56,2 162 59,6 168 62.0
RCA 180 67,2 193 72,8 206 78.3
RDC Oriental 106 37,9 110 39,3 163 58.2
RDC Ocidental 93 35,4 49 17,5 89 31.8
Quénia 113 32,6 151 45,9 144 47.4
Niger 65 23,9 96 35,3 78 28.8
Noroeste da Nigéria 142 50,7 162 579 99 354
Sudeste da Nigéria 68 24,3 40 14,3 76 27.1
Sudoeste da Nigéria 52 18,8 67 24,0 65 23.6
Senegal 67 24,6 93 34,2 52 19.1
Africa do Sul 76 24,7 104 45,6 100 36.9
Uganda 125 44,6 127 455 143 51.1

dos respondentes referiram que nio conseg-
uiram receber todos os medicamentos que lhes
foram prescritos durante a tGltima doenga antes
do estudo. Desses, 72%, 73,9% e 74,9% eram,
respectivamente, residentes em zonas urba-
nas, periurbanas ¢ rurais. Um lider comunitario
afirmou:

“Nos fazemos ou nio parte deste pais?
Deveriam dar-nos um médico, deveriam
dar-nos medicamentos... Amanhi eles vol-
tam a mandar cd outras pessoas para nos
entrevistarem e perguntarem quais sio as
nossas necessidades. No6s  conseguimos
construir este centro de satde. O gov-
erno... ndo temos a certeza se ele ainda estd
a funcionar! Um dia destes, eles aparecem
¢4 para nos pedirem os votos!” (IDI, lider
comunitario rural).

Os elevados custos dos tratamentos ¢ as atitudes
negativas dos agentes de saude para com os
doentes nas unidades de saude do sector publico
eram também uma fonte de desconfianca no
governo para prestar servicos de satide. Isto foi
frequentemente repetido nos debates em grupos
de reflexio, em todos os locais do estudo:

“Eu diria que o pais n3o estd a sofrer devido
ao sistema de sadade. Ele sofre devido a
falta de meios para fazer funcionar o sis-
tema. Os programas existem, mas nio tém
capacidade para implementar as suas politi-
cas” (IDI, prestador de saude).

Alguns respondentes foram de opinido
que existe desigualdade na distribui¢cio dos

servicos de cuidados de saude por parte do
governo, porque hid maior fornecimento
de materiais ¢ equipamentos nas cidades.

“Gostaria de pedir as autoridades governa-
mentais que honrassem o seu compromisso
relativamente ao seu contributo financeiro
as unidades de saude, de modo a garantir
cuidados de satide gratis para as criangas. Se
eles o nio fizerem, as unidades de satde
terio de fechar, porque perdem bastante
dinheiro com o pagamento de medica-
mentos e o tratamento gratuito das cri-
ancas. Como o governo nio paga para as
criancgas, os fundos das unidades de saude
diminui constantemente, até que acabario
por fechar” (IDI, lider comunitario, rural).

r

“A minha pergunta ao governo ¢, se nds
somos todos cidadios deste pais, quer viva-
mos na aldeia quer na cidade, por que
razio ¢ que cle n3o nos fornece os produtos
que nos facilitariam a vida, como faz com
as pessoas que vivem na cidade?” (FGD,
homem adulto rural).

Conhecimento que as pessoas tém
acerca do direito de exigirem que o
governo dé resposta aos seus problemas
de saude

Globalmente, 80,6% dos respondentes estavam
conscientes dos seus direitos de exigir que o gov-
erno dé resposta aos problemas de saide que lhes
dizem respeito. Destes, 77,5%, 82,6% e 81,9%
eram, respectivamente, residentes das zonas
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Figura 42: Liberdade das pessoas se expressarem em matéria de saide, sem represdlias do

governo

urbanas, periurbanas e rurais. A andlise local rev-
elou um padrio semelhante em todos os locais do
estudo, excepto no Uganda (67%) e na Africa do
Sul (53,7%), onde o conhecimento era inferior
nos respondentes urbanos. Alguns membros das
comunidades usavam efectivamente esse con-
hecimento para pressionar o governo em favor
de interven¢des de satide nas suas comunidades.

Apesar do conhecimento que as pessoas tém
do seu direito a que o governo dé resposta aos
problemas de satde que lhes interessam, a falta
de resposta aos esforcos comunitirios por parte
do governo ¢ desanimador para as comunidades.

“A estrutura sanitdria foi construida até ao
nivel do telhado pelos esfor¢os da comuni-
dade, mas o governo nio conseguiu finan-
ciar as comunidades para construirem o tel-
hado e a estrutura abateu” (FGD, homem
adulto rural).

Em outro local, através da mobilizacio comu-
nitaria, um projecto destinado a fornecer aloja-
mento para o pessoal de saude foi interrompido
por um chefe local, porque ele achou que nio
era adequado que a comunidade fizesse isso:

“H4 algum tempo, comprimos um lote de
terreno para construir uma residéncia para
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o pessoal de saude, para que eles pudessem
trabalhar com condi¢Ses. Em seguida,
come¢idmos a moldar os blocos e a deitar
areia no local. Depois, o presidente do
governo local da altura, disse que nio pre-
cisivamos de construir a residéncia porque
o governo o faria. Neste momento, a
residéncia ainda nio foi construida e todos
os blocos ¢ a areia s3o material perdido”
(IDI, lider comunitario, periurbano).

Liberdade de expressio em matéria
de saude, sem receio de represilias do
governo

Os respondentes afirmaram mais facilmente
sentir-se completamente livres para se expres-
sarem, sem receio de represdlias do governo,
nas zonas periurbanas e rurais do que nas zonas
urbanas, a4 excep¢io da RDC Oriental, RDC
Ocidental e Noroeste da Nigéria e Uganda,
onde o resultado foi mais clevado nas zonas
urbanas do que nas periurbanas e rurais (Figura
41). Globalmente, 55,7% dos respondentes
declararam sentir-se totalmente livres para se
expressarem, pertencendo 51,4%, 59% e 56,9%,
respectivamente as zonas urbanas, periurbanas
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e rurais (Anexo 10). Todas as trés Sub-Regides
notificaram mais de 85% de respondentes
que tém alguma liberdade (seja total ou parcial)
para se expressarem. Nomeadamente, na Sub-
Regiio Ocidental, apenas 11% dos respond-
entes acharam que n3o havia liberdade nenhuma
(Anexo 11).

Na globalidade, os homens (53,3%) declar-
avam mais facilmente que se sentiam total-
mente livres para se expressarem, sem receio
de represilias do governo, do que as mulheres
(46,7%) ¢ o padrio foi 0 mesmo nas zonas urba-
nas, periurbanas e rurais, conforme mostra a

Figura 42.
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5 Discussao

Os resultados apresentados neste relatorio
baseiam-se numa larga amostragem de respond-
entes oriundos de diversos paises, representando
mais de 52% da populacio ¢ uma percentagem
significativa (26%) dos paises da Regido. O tam-
anho dessa ampla amostragem de 10 932 pessoas
fornece uma base sobre a qual assenta o debate,
para extrair as implica¢des dos resultados sobre as
percepedes e perspectivas das comunidades em
matéria de prestacio de servicos de satde.

Os governos nacionais, parceiros do desen-
volvimento, organiza¢des da sociedade civil
(OSC) e comunidades sio confrontados com
o desafio de fornecer cuidados de satde as pes-
soas em Africa. Os servigos preventivos e cura-
tivos, assim como as actividades de promocio da
saude, foram intensificados desde a formula¢io
dos ODM, em sintonia com os objectivos ¢
metas nacionais para a saude. Esta maior énfase
no reforco do sistema de sadde, nos ultimos
cinco anos, representou uma oportunidade para
os actores da saide na Regido Africana da OMS
avaliarem a capacidade dos sistemas nacionais
de sauide para prestarem cuidados essenciais as
populag¢des.

Os Estados-Membros foram exortados, em

6

vérios foruns®, a reforcarem os sistemas de satde

6 As principais reunides e acordos incluem: a
Declaragio de Argel 2008 (Conferéncia Ministerial
sobre Investigacio em Satide na Regiio Africana);
a Declaracio de Abuja sobre Investigacio em
Satde (Marco de 2006), a Declaragio de Acra
sobre Investigacio em Satide para o Controlo das
Doengas ¢ Desenvolvimento (Junho de 2006); a
Declaracio de Ouagadougou sobre Cuidados de
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¢ a financiarem a investigacio, para promover
programas ¢ politicas baseadas em evidéncias. O
modelo, em sentido lato, identifica seis pilares
fundamentais de um sistema de satude eficiente
e eficaz. Coloca as pessoas no centro do sistema,
servido por uma lideranca e governac¢io respon-
saveis, pessoal de satide devidamente formado,
financiamento, produtos médicos, prestacio de
servicos e informacio (WHO 2010; Swanson,
2010).

O presente estudo integra virias reco-
mendac¢Bes para a investigagio, plasmadas em
varios acordos ¢ declara¢Bes regionais ¢ destina-
das a fornecer um melhor entendimento sobre
a forma de posicionar mais integralmente as
comunidades urbanas, periurbanas e rurais num
sistema de satde reforcado. O estudo documenta
as percepedes ¢ perspectivas das pessoas sobre a
saude, a prestagio de servicos de satide ¢ os sis-
temas de satde. Descreve igualmente as reali-
dades dos cuidados essenciais de satide, de forma
a criar mecanismos mais apropriados de partici-
pacio comunitiria e uma prestacio de servigos
de satide mais eficaz.

Percepcoes e conhecimentos
comunitarios sobre saude

Percepcio do que significa uma boa saide: A
esmagadora maioria dos respondentes aponta a

Satide Primiérios ¢ Sistemas de satide (Abril 2008);
¢ a Declaracio de Brazzaville sobre Prevenc¢io

¢ Controlo das Doencas Nio Transmissiveis na
Regido Africana da OMS (Abril de 2011).
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capacidade de trabalhar, de se deslocar, de “ser
forte”, quando consideram o que significa uma
boa satide, com especial énfase para os aspectos
emocionais, psicolégicos, econdmicos, mentais ¢
espirituais da satde. A relevincia da forga fisica,
na opinido da comunidade, é determinada pelos
sistemas de producio agricola, em que a agricul-
tura ¢ um trabalho intensivo e nio mecanizado.
A ligacdo entre a saude e a capacidade financeira
foi destacada por um participante no estudo do
Uganda, que afirmou: “Se nio tivermos din-
heiro, nio podemos ser saudiveis.” O conceito
comunitirio de saude, que inclui uma dimensio
de bem-estar espiritual, revela-se um importante
contributo para este estudo sobre a defini¢io de
satide. Essa dimensio espiritual ¢é significativa, do
ponto de vista da formacio e da pratica da satde
comunitiria, por ser uma indica¢io formal dos
antecedentes do comportamento de procura da
saude. Para os respondentes do estudo, a satide é
tanto pessoal como relacional e é também indi-
cada pelo estado de satide e bem-estar dos que
nos rodeiam, identificada como “paz” nos dados
qualitativos.

A anilise da no¢io comunitaria do que con-
stitui a saude e a defini¢io-padrio original da
OMS da satde como “um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social e nio apenas a
auséncia de doengas ou enfermidades” (OMS,
1946, OMS, 2006) revela que existe uma con-
vergéncia de entendimento, embora com uma
componente adicional da saude que tem sido
reconhecida mas nio totalmente integrada no
discurso sobre a satide. A Figura 43 mostra que as
perspectivas da comunidade sobre a satide inte-
gram elementos de bem-estar econémico, emo-
cional e espiritual.

No centro da concep¢io que as pessoas tém
do mundo reside a sua ideia do espiritual e da
interrelacio entre todas as pessoas. Esta ideia é
uma concep¢io mais forte da totalidade e do
“completamento” que alarga o entendimento
da satde até ao corpo das relagdes interpessoais
e a forma como estas tém implica¢Ses no bem-
estar mental, emocional, econdémico e fisico.
Isto explica a razio por que os respondentes
tém tendéncia a classificar o bem-estar a nivel
familiar ou de grupo como sendo superior 2
saude pessoal ou individual. Esta perspectiva tem
implicacdes na formagio dos agentes de satde,
que deverd incluir um curriculo que contenha
conhecimentos de etnografia ¢ que seja sensivel

a cultura. Sé assim a prestacio de servigos de
saude poderd aproximar-se mais das pessoas,
podendo os membros das comunidades ¢ os
profissionais discutir problemas de satilde numa
linguagem e em termos que sejam mutuamente
compreensiveis.

A ténica na capacidade fisica e na capacidade
para trabalhar, se deslocar ¢ “ser forte” baseia-
se no contexto agrario da maioria das comuni-
dades em estudo, onde os sistemas de produg¢io
sio de trabalho intensivo e nio mecanizado.
Além disso, o aumento da migracio rural-urbana
coloca grande pressio sobre a producio rural
dos alimentos, tornando a capacidade fisica uma
medida priméria da satide individual. Refor¢ada
pelas elevadas taxas de desemprego dos jovens, ¢
sensata, na perspectiva das comunidades pobres,
a ideia de que a sadde possui uma dimensio
econdmica, isto é, que uma pessoa ¢ saudivel
porque é economicamente capaz de satisfazer as
suas necessidades basicas.

As perspectivas comunitarias dos sistemas de
saude estio relacionadas com a sua perspectiva
global de boa satide. De acordo com os respond-
entes, um bom sistema de satide devera: ser cen-
trado nas pessoas (no individuo e nas familias),
com forte participa¢io das comunidades; ter uma
boa lideranca, governacio e orientagio; e fun-
cionar num ambiente favoravel, conforme ilustra
a Figura 447,

E importante reconhecer que, quando as
pessoas utilizam as unidades de saude, estio mais
preocupadas com 0s servigos existentes € com o
modo como os prestadores as tratam. Embora o
financiamento seja uma importante componente
de um sistema de satde, a aten¢do das pessoas
centra-se no resultado final: se ¢ traduzido em
disponibilidade de equipamento ¢ material e se
o pessoal é em numero suficiente e acolhedor.

Problemas de satide comuns: Hi elevados niveis
de conhecimento, tanto das doencas transmis-
siveis, DT, como das doencas nio transmissiveis,
DNT, em todos os locais do estudo. O palud-
ismo foi citado como a doeng¢a mais comum, o
que estd de acordo com as ultimas estimativas

7 Esta Figura foi construida pela equipa de inves-
tigacdo, para ilustrar os principais elementos de
um sistema de satde, conforme articulado pelos
respondentes, através quer de dados quantitativos
quer de dados qualitativos.
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CONCEITO COMUNITARIO DE SAUDE INDIVIDUAL
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Figura 43: Conceptualizacdo da saude individual baseada na percepgdo de satde dos respondentes
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Figura 44: Perspectivas comunitarias de uma bom sistema de satde
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da OMS (2010b). As estimativas indicam que
ocorrem anualmente 250 milhdes de casos de
paludismo, com um namero anual associado de
cerca de 781 000 de mortes (OMS, 2010b). O
maior peso da doenga causado pelo paludismo,
¢ suportado pelas populagdes que vivem nas
zonas altamente endémicas da Africa Subsariana,
onde as popula¢des de mais alto risco sdo as mul-
heres gravidas e as criancas menores de cinco
anos (Akweongo, 2011; Okeibunor et al, 2011;
Heggenhougen, Hackethal and Vivek 2003). Os
dois paises envolvidos no estudo, que notific-
aram niveis de paludismo muito baixos, foram a
Argélia e a Africa do Sul. A Argélia é um dos dez
paises que se encontram na fase de eliminacio
do paludismo (OMS, 2010b). Embora a Africa
do Sul tenha algumas regides onde o paludismo
¢ endémico, o estudo foi realizado em Gauteng
e nas regides orientais, onde a prevaléncia do
paludismo ¢ geralmente baixa. O paludismo
em criancas menores de cinco anos tem sido
frequentemente sobrediagnosticado em muitos
paises endémicos (Koram, Molyneux, 2007).
Por isso, a menc¢io dos respondentes de que o
paludismo ¢ o problema de saude mais comum
tem que ser interpretado com cautela.

Conhecimento das doengas ndo transmissiveis: Os
resultados mostram elevados niveis de conheci-
mento da hipertensio e diabetes, bem como de
outras DNT, incluindo a satidde mental. Embora
todos os locais referissem a presenca dessas
doencgas, ¢ de salientar que a Argélia, RDC,
Nigéria (algumas zonas), Senegal e¢ Africa do
Sul tém niveis mais elevados de conhecimento.
Estima-se que a prevaléncia mundial da hiperten-
s30 nos adultos (25 anos ¢ mais) tenha sido de
40% em 2008 (Mensah, Bakris 2011), embora as
taxas de prevaléncia na maioria dos paises africa-
nos continue desconhecida (Bosu, 2010). E fun-
damental compreender o duplo peso das doencas
transmissiveis e nio transmissiveis, de modo a
estruturar os servicos de satide para darem uma
resposta apropriada (OMS, 2011). As DNT,
em particular, podem ser cronicas e necessitar
de tratamentos de longa dura¢io em ambiente
comunitario. A este respeito, a declara¢io politica
adoptada pela Cimeira de Alto Nivel das Nac3es
Unidas sobre as DNT (2011) reconheceu o papel
essencial do reforco dos sistemas de satide, com
a activa participacio da sociedade civil, do sector
privado ¢ comunidades (os utentes dos servigos

de saude), para fazer face a essas doencas, num
contexto adequado, evitando assim o recurso
desnecessario aos centros de satide.

Acgdes para manutencio de uma boa saide: A
higiene foi identificada neste estudo como uma
medida-chave para manter a satde, tratando-se
de uma importante preocupacio, visto que a
maioria dos problemas de satde da Regiio sio
evitaveis através de medidas como a melho-
ria da higiene pessoal e comunitiria. O acesso
a 4gua potivel segura ¢ ainda baixo na maio-
ria dos paises da Regiio (UN, 2010). Medidas
como a procura imediata de cuidados de satde,
exames regulares, exercicio fisico regular ¢ evi-
tar os factores de risco, sio importantes para a
prevencio e controlo das doencas. A rapidez de
acesso a cuidados de saude ¢ fundamental em
situagdes de doencas agudas, como o paludismo
¢ a pneumonia entre as criangas, bem como para
os problemas de satide assintométicos (incluindo
as DNT). Surpreendentemente, a preveng¢io de
comportamentos de risco teve uma baixa clas-
sificacio, apesar de terem sido desenvolvidos
grandes esforcos nas Ultimas trés décadas para
educar as comunidades urbanas, periurbanas e
rurais relativamente as mudancas de comporta-
mentos, particularmente na resposta 3 pandemia
do VIH/SIDA.

Percepgio das fontes de cuidados de sande: As
unidades de satide publica foram as fontes de
cuidados de saide mais vulgarmente citadas.
No entanto, estes servicos foram considerados
como visando, sobretudo, criancas e mulheres
em idade fértil, com prejuizo das pessoas mais
idosas, dos homens ¢ das mulheres (Rosato et
al, 2008). Consequentemente, para a maioria
dos respondentes, o principal papel do gov-
erno na prestacio de cuidados de saude é visto
como a vacinagio ¢ a prestagio de servigos de
saude as mulheres ¢ as criangas. Esta percep¢io
precisa de ser considerada, pois o envolvi-
mento masculino ¢ importante para o trata-
mento das doencas, particularmente em Africa,
onde sio eles quem tomam quase sempre as
decisdes no seio da familia (UNICEF, 2006).
De facto, esta observa¢io influenciou substan-
ciais mudancas na pratica, pelas agéncias que
trabalham com a satide reprodutiva, com vista a
promoc¢io do envolvimento masculino nos seus
programas.
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Unidades de saside: A falta de disponibilidade de
medicamentos, a md atitude dos prestadores de
cuidados de satide a os longos tempos de espera
foram as principais razdes mencionadas para a
mié classificacio das unidades de saude putblica.
A satisfagio ¢ um dos principios orientadores
essenciais para o reforco dos sistemas de satude
(Swanson et al, 2010), mas continua a ser um
desafio na Regido. Para os respondentes que
estavam satisfeitos com os servigos, os principais
factores que contribufam para a sua opiniio posi-
tiva eram a competéncia dos prestadores de cui-
dados de satde e o ambiente acolhedor.

Responsabilidade pela manutengdo da saiide das
familias: O chefe de familia foi considerado
como sendo o responsavel pela satide da familia
e cuidados a serem prestados. Isso pode reflectir a
fonte dos gastos com a satide para muitas familias,
que dependem dos membros da familia ¢ nio
de um seguro de satide ou de qualquer forma
de comparticipagio. O facto do chefe de familia
ser considerado o responsavel pela satide implica
que ele tenha que ser “forte” para o poder fazer.
A necessidade de ser sauddvel é claramente ilus-
trada na literatura sobre o VIH/SIDA, onde a
morte do chefe de familia é uma priva¢io para as
familias, atirando-as para a mais profunda pob-
reza (Desmonda, Michaela ed Gowb, 2000).

Participagcdo comunitdria na tomada de decisées
sobre a sande: O envolvimento dos membros
das comunidades na tomada de decisdes sobre a
saude, um factor essencial para o refor¢o do sis-
tema de saude, foi geralmente escasso em todos
os locais. Esta observa¢io foi sobretudo corre-
lacionada com questSes operacionais, como a
falta de apoio material para esse compromisso ¢
a limitada capacidade dos membros das comuni-
dades para se envolverem. Foi também referida
a sensacio de exclusio deliberada da tomada de
decisdes por parte dos sistema de saude. Os Chefes
dos Governos que participaram na Conferéncia
do Rio, de 2011, sobre os Determinantes Sociais
da Sadde, salientaram a importincia das aborda-
gens participativas nas politicas e sua implemen-
tacdo. Esta questio ¢ discutida a seguir, na parte
dedicada ao capital social.

Principais fontes de informacdo sanitdria: Os

anuincios radiofénicos e comunitirios foram as
principais fontes de informagio sobre satde,
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conforme foi referido pelos participantes no
estudo. Embora os folhetos e os cartazes tivessem
sido largamente usados para o marketing social,
os resultados revelam que esses canais de comu-
nica¢io podem nlo ser eficazes na transmissio de
mensagens de satde. Tal pode dever-se ao limi-
tado envolvimento das comunidades na criagio
desses materiais de educac¢do para a saude, apesar
das evidéncias de que a integracio das crencas
das pessoas na concepc¢io de materiais de comu-
nicacdo possa ser a chave para garantir o éxito das
intervengdes de saude (Escott e Walley, 2005).
Swanson et al (2010) chamaram especialmente a
atencdo para a geracdo e a aplica¢io de conheci-
mentos aos niveis familiar e das comunidades,
através de estratégias de investigacio formativa
e de comunica¢io para a mudanca de compor-
tamentos (BCC), que podem conduzir, a longo
prazo, a sistemas de saide mais robustos. Essa
capacidade de promog¢io ¢ essencial para per-
mitir uma eficaz apropriacio comunitdria, distri-
tal ¢ nacional dos programas de satde.

Experiéncias das pessoas com os
servicos de saiude

As percepgdes e as perspectivas das pessoas sio
influenciadas e modeladas pelos contactos indi-
viduais ¢ comunitirios com o sistema de saude.
A interaccio entre os prestadores de cuidados de
satide ¢ as pessoas ¢ importante para determinar
as experiéncias das pessoas com a prestagio de
satide. Essa interac¢io determina igualmente o
modo como os membros das comunidades uti-
lizam os servicos de cuidados de satde, o local
onde recorrem a esses servicos ¢ a medida em
que participam na presta¢io de servicos de satde.
Estas experiéncias divergem de local para local
(cendrios rurais, urbanos, periurbanos, bem como
cendrios pds-conflitos) e por tipo de servico de
saude (primario, secundario, tercidrio, privado,
tradicional, etc.).

Acesso a cuidados de saiide: os principais obsticu-
los ao acesso aos cuidados, referidos no estudo,
foram o preco dos cuidados de satde, o grande
afastamento das instala¢des, os inadequados e
dispendiosos sistemas de transporte, a md quali-
dade dos cuidados e a incorrecta atitude dos
prestadores de servicos de satde. O Programa
Africano de Luta contra a Oncocercose repor-
tou que, na RDC, 20% das comunidades com
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oncocercose endémica estavam localizadas entre
11 a 20 quilémetros da unidade de saide mais
proxima (OMS, 2008g). A escassez de agentes
de satde qualificados, a discrimina¢io contra os
que nio podem pagar ¢ os débeis mecanismos de
referenciacio de doentes sio desafios fundamen-
tais a0 acesso a servicos de saude. Esta questio
aponta para uma desigualdade no acesso a cui-
dados de saude, uma preocupagio primordial
quando se enfrentam os determinantes sociais da
saude (OMS, 2008f).

Grande parte dos problemas de saude nio
aparecem nas unidades de saude imediatamente
apoOs a sua ocorréncia. Ora, a procura imediata
dos cuidados é uma medida fundamental para
a prevencio e tratamento eficaz das doencas.
A febre, o paludismo, a artrite ¢ os problemas
mentais de satide foram considerados, em mui-
tos locais, como doencas a tratar fora do sistema
de saude. Para essas doencas, algumas pessoas
procuram cuidados junto de curandeiros tradi-
cionais, espiritualistas e vendedores autorizados
de medicamentos ¢ s6 consultam as unidades de
saide quando estas alternativas de tratamento
falham (Ibidapo, 2005). O atraso na procura
dos cuidados de satde, um fenémeno larga-
mente discutido na literatura, tem repercussdes
nos resultados da satde (Amuyunzu-Nyamongo
e Nyamongo, 2006; Okeibunor 2007a,b). Isso
explica, em parte, o alto nivel de mortalidade
infantil associada ao paludismo e outras doencas
agudas. O atraso na procura dos cuidados de
saude ¢ considerado um desafio fundamental
para responder com eficicia 3s DNT na Regido
(ONU, 2011).

A deficiente qualidade dos servicos e a falta
de informacgio sublinham a fraca avalia¢io
das unidades de saude publica invocada pelos
utentes. As caracteristicas da baixa qualidade dos
servicos incluem as deficientes infraestruturas,
a incorrecta atitude do pessoal face aos doentes
e a falta de medicamentos. Estes factores sio
os determinantes-chave dos fracos resultados
da saude, assim como das mas aprecia¢des. Os
resultados do estudo sdo claramente ilustrativos
dos aspectos praticos do Health Belief Model
(Rosenstock, 1974). A utilizacio das unidades
de satide do sector publico depende do valor
que os utentes atribuem aos servi¢os de cuida-
dos de satide, bem como da sua estimativa do
objectivo de atingir uma boa satde. Os val-
ores colocados nas op¢des disponiveis derivam

muitas vezes das experiéncias a longo prazo ¢ da
socializacdo. Os utentes, com experiéncias nega-
tivas na frequéncia das unidades de saude, com
a sindroma de “sem condi¢8es, nio vale a pena”
e a incorrecta atitude dos agentes de saude, irio
certamente classificar com de baixa qualidade
as unidades de saude do sector publico (Frost e
Reich, 2008).

Um dos factores resultantes das mas exper-
1éncias pessoais com os cuidados de saude é que
as comunidades recorrem ao auto-tratamento,
procuram alternativas que se revelam inefi-
cazes, ou sO recorrem tardiamente aos cuidados
de saude, frequentemente com maus resultados
para a sua saude. Muitos recorrem a curandeiros
tradicionais. Embora as curas tradicionais sejam
um elemento-chave da procura de cuidados de
satide na Regifo, elas atrasam o acesso aos cui-
dados em tempo atil (Hatchett et al, 2004). A
procura de fontes alternativas de cuidados de
satide indica que, se as pessoas tivessem dinheiro,
irlam gastd-lo noutro local. Foi também referido
que algumas unidades do sector privado, como
os vendedores autorizados de medicamentos,
por vezes aceitam que o pagamento scja feito
mais tarde, prestando os cuidados quando estes
$30 mais necessarios. Estas observacdes deverio,
no entanto, ser interpretadas no entendimento
de que o uso que as pessoas fazem das unidades
de cuidados de saude ¢ determinado por mul-
tiplas razdes, incluindo a religido e sistemas de
crencas.

Prestadoves de cuidados de saiide: os cuidados de
satide sio procurados, sobretudo, nas unidades
de satde putblica. Isto apesar da maioria dos
respondentes achar que os servi¢os eram insufi-
cientes. O principal factor associado a esta con-
tradicio ¢é o reconhecimento de que as unidades
de satde do sector publico sio geridas por pessoal
qualificado (Rutebemberwa et al, 2009; Rubel e
Garro, 1992; Pathania, Almeida ¢ Kochi, 1997,
Auer et al, 2000; Konde-Lule et al, 2008, Ajayi
et al, 2008; Abuya, 2010). Isso indica que a mel-
horia das unidades de satide ¢ dos servicos ¢ uma
medida fundamental para aumentar a sua utili-
zacdo. As unidades de saude privadas, incluindo
as dirigidas por institui¢des de cariz religioso e
OSC, complementam estes servicos de saude
publica, mas também eles carecem de melho-
rias, para poderem prestar cuidados de saude de
qualidade.
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DPrescricio de medicamentos: Os resultados mos-
tram que as pessoas que recorreram as unidades
de satide publica receberam receitas, mas nem
sempre conseguiram adquirir os medicamentos
prescritos. Em alguns casos, elas consultaram
unidades onde se passam receitas, sabendo que
nio conseguiriam comprar os medicamentos.
Isso demonstra a necessidade de melhorar este
aspecto da prestacio de servicos de satde. As
implica¢gdes médicas e sociais de receber menos
medicamentos (do que os receitados) e de nio
receber tratamento por “nio encontrar nenhum
dos medicamentos”, conduzem a deterioracio
da satide, a contribuir para as resisténcias a certos
medicamentos, a0 nio cumprimento do trata-
mento, assim como a perda da confianca no sis-
tema de saude publica, entre outras consequén-
cias negativas. As tecnologias de saude, entre as
quais os medicamentos, sio reconhecidas como
componentes essenciais de um sistema de satude
eficaz (OMS, 2008f).

Os resultados deste estudo sugerem uma
insuficiéncia generalizada do abastecimento em
medicamentos. Um achado surpreendente deste
estudo s3o as marcadas diferengas regionais entre
a RDC Ocidental, o Quénia, a Africa do Sul
e o Uganda, o que indica uma maior disponi-
bilidade de medicamentos nas regides de baixo
desempenho. Na Africa do Sul, os depésitos de
medicamentos localizam-se na regiio de baixo
desempenho (Cabo Oriental), enquanto que no
Quénia as diferencas observadas entre as zonas
poderio dever-se a existéncia de programas apoi-
ados por parceiros e destinados ao VIH/SIDA,
satde reprodutiva e paludismo, no litoral. Isto
pode também sugerir que os cendrios de baixo
desempenho utilizam menos os medicamentos
devido a uma pressio minima sobre o consumo.
O acesso a medicamentos ¢ ainda afectado pela
vontade ¢ a capacidade de pagar (TDR, 1996).
Trata-se de um factor que carece de uma inves-
tigacio mais profunda.

Pagamento pelos servicos de saiide: Os resultados
mostram que ¢ muito limitado o reembolso do
dinheiro gasto em medicamentos, em todos os
locais do estudo. No entanto, as comunidades
estdo a descobrir formas de resolver o financia-
mento da saide. Em certos paises, incluindo o
Senegal, Niger e Nigéria, as comunidades cri-
aram associa¢les para resolver o problema das
despesas relacionadas com as principais doengas,
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mortes ¢ funerais (Amuyunzu-Nyamongo ¢
Ezeh, 2006). Os encargos com os cuidados de
satide, sob a forma de custos administrativos e de
tratamento, assim como outras despesas directas,
colocam uma pesada carga financeira nos ombros
dos utentes pobres ¢ suas familias. Muitas pes-
soas ndo tém acesso a cuidados nas unidades
de satde do sector pablico, quando mais deles
necessitam, enquanto outros nio conseguem
obter a transferéncia de que precisam para cui-
dados mais especializados. Os dados qualitativos
revelaram que as pessoas nem sempre sabem o
que vio pagar, quais os pedidos de pagamento
legitimos ou como conseguir isen¢des. Tanto os
encargos oficiais como nio oficiais parecem eco-
nomicamente incomportiveis para a maioria dos
participantes no estudo. As isen¢des nio obtidas
como seguro de satde continuam em estddios
rudimentares de desenvolvimento na Regido.
Nos paises em que se cobram taxas de utiliza¢io,
hd poucas evidéncias de que a qualidade dos cui-
dados tenha melhorado, mesmo com os fundos
adicionais gerados por essas taxas.

Na maioria dos paises, os seguros de satude
aplicam-se s as pessoas com empregos formais.
Os seguros de saiide comunitirios caracterizam-
se por desigualdades geograficas e grandes limi-
tacBes no pacote de beneficios (Roberts et al,
2004). Na Nigéria, Onwujckwe et al. (2010)
salientaram que s6 menos de 40% das pessoas
estavam dispostas a pagar o sistema do Seguro
de Saude de Base Comunitiria (CBHI) para si
proprias ou outros membros da familia. A per-
centagem de pessoas dispostas a pagar era muito
inferior nas comunidades rurais. O preco e a
capacidade para pagar sio questdes essenciais
da politica de saude, o que exige a criagio de
um forte sistema que suporte o acesso a cuida-
dos de saude, através de multiplos mecanismos,
como reembolsos, subsidios, isen¢des ou seguros
sociais de satide, garantindo um acesso equiva-
lente aos cuidados. O financiamento ¢ uma das
seis pedras basilares de um bom sistema de satde
(OMS, 2010a). Por isso, sdo cruciais ¢ urgentes
politicas que aliviem as preocupacdes das pessoas
que nio podem pagar.

Financiamento da saiide: os resultados mostram
que o financiamento da satide é um desafio na
maioria dos locais. Os recursos existentes nas
unidades de saude da primeira linha sio limi-
tados e isso prejudica a prestagio de servicos.



Discussdo

A afecta¢io limitada de recursos para os custos
operacionais das unidades de saude de primeira
linha ¢ um reflexo das afecta¢des orcamentais
nacionais. Embora os Estados-Membros con-
cordem em afectar um minimo de 15% dos
seus orcamentos nacionais a satde (Declaracio
de Abuja), apenas cinco paises da Regido tém
sido capazes de o fazer (incluindo a Africa do
Sul). Para além disso, o financiamento dos doa-
dores, que vem refor¢ar os recursos nacionais,
nem sempre se destina a melhorar os sistemas
de satde, sendo muitas vezes descoordenado e
tendo um funcionamento vertical. Os paises que
ja implementaram a Declaracio de Paris (2005),
sobre harmonizacio do financiamento, tém
maior capacidade para orientar os fundos para o
refor¢o dos sistemas de satide, em vez do finan-
clamento de projectos. No entanto, esses paises
sio poucos ¢ encontram-se afastados uns dos
outros na Regifo.

Expectativas das comunidades e sua
contribuicdo para a prestacdo de
servicos essenciais de saude

Expectativas dos governos: Os resultados obtidos
em todos os locais revelam que a contribui¢io
dos governos para a prestacio de servigos de
satide é uniforme em todas as localidades, isto
¢, urbanas, periurbanas e rurais. Os servi¢os
concentram-se, no entanto, no fornecimento da
forca de trabalho, instala¢Ses ¢ medicamentos.
A prestacio de servigos essenciais de saude foi
classificada como insuficiente por dois tercos da
popula¢io do estudo.

As comunidades esperam maior transparéncia
¢ querem que os governos contribuam mais para
a saude. Em tempos recentes, tem-se observado
que existe uma grande lacuna entre a concep¢io
de novos instrumentos de intervencio sanitiria ¢
a sua distribui¢io as comunidades no mundo em
desenvolvimento, incluindo a Regiio Africana
(Madon et al, 2007). Muitos produtos potencial-
mente eficazes para combater as doencas tém tido
um impacto limitado sobre o peso das doengas,
devido a uma implementa¢io inadequada, que ¢
a causa de um mau acesso, mesmo aos produtos
mais simples e de preco acessivel (TDR, 2003).
Sio, por isso, urgentemente necessarias estratégias
mais eficazes, que garantam um melhor acesso
as intervengdes sanitdrias ji existentes. Uma dessas
estratégias, a CDTI, tem sido usada com muito

sucesso no combate a oncocercose em Africa, na

ultima década (Amazigo e Boatin, 2006).

Participagdo comunitdria na prestagio de servigos
de saiide: O éxito da luta contra as doengas,
através dos CSP, ¢é explicado pelo elevado nivel
de envolvimento e participacio das comuni-
dades (Amazigo et al, 2007). Cada vez mais se
reconhece o papel fundamental da participac¢io
comunitiria na prestacio de servicos de satde
(Njepuome et al, 2009). Isso poderd indicar uma
transferéncia de poder e da tomada de decisdes,
que permite as comunidades desempenhar um
papel mais substantivo, com apoio do sistema
de satde e outros facilitadores. Tem-se argu-
mentado que o envolvimento e a participa¢io
das comunidades constituem a 4ncora em torno
da qual deverd girar um novo paradigma dos
esfor¢os para controlo das doencas na Regifo.
Para que os sistemas de cuidados de saude ten-
ham éxito, a maioria das pessoas afectadas devem
sentir-se, clas proprias, responsiveis ¢ nio lim-
itar-se a serem meros espectadores passivos das
decisdes de outros. Nesse sentido, reconhece-se
também a rela¢do inerente entre incutir nos indi-
viduos a no¢io do seu proprio valor e capaciti-
los para combaterem os problemas no seio das
suas comunidades (TDR, 2008).

Recursos humanos: devido as grandes lacu-
nas existentes na forca de trabalho, torna-se
necessirio aumentar o nimero e a qualidade do
pessoal dos servi¢os de satide. Este é um problema
sério na maioria dos paises da Regiio, que tem
sido agravado por uma fuga de cérebros macica,
como consequéncia dos conflitos internos ¢ da
existéncia de melhores oportunidades em ter-
ras estrangeiras. O défice de recursos humanos
pode ser resolvido, reunindo as comunidades
em torno da mesa, para discutirem mecanis-
mos de reabilitacio, em que a rotacio de tarefas
¢ uma possibilidade. Um maior envolvimento
dos membros das comunidades na prestacio de
servigos essenciais de satide ao publico, ajudard
a compreender as unidades de saude, incluindo
o tipo de servicos oferecidos e as expectativas
das comunidades. Essa compreensio facilitard o
envolvimento das comunidades na prestagio de
servigos. Por exemplo, os agentes comunitarios
de satide poderio colmatar as lacunas de capaci-
dades nas 4reas da educagio sanitaria, prestacio
de servicos ¢ cuidados baseados nas familias.

57



Sistemas de Saiide em Afvica: Percepcbes e Perspectivas das Comunidades

A experiéncia na Regido Africana com os
objectivos dos sistemas de saiude

Capacidade para procurar cuidados de saiide: os
politicos, os lideres comunitirios e os lideres
religiosos eram vistos como tendo mais direitos
na procura dos servigos de satde do que as mul-
heres, que usam mais as unidades. Essa limitacio
observada dos direitos das mulheres na procura
da prestacio de servicos de satde publicos pode
dever-se a uma falta de conhecimentos sobre os
seus direitos. A falta de compreensio sobre os
servicos que devem ser prestados e os direitos
dos utilizadores continua a ser um importante
desafio da Regido, apesar do reconhecimento
de que um bom sistema de satide deve prestar
servicos de qualidade a todas as pessoas, onde
e quando eles forem necessirios. Os sistemas
nacionais de saude de alguns paises africanos
continuam a ser débeis e a ter poucos recursos ¢
os servicos de satide estdo muito desequilibrados
a favor das zonas urbanas, que, normalmente,
contam com a maior percentagem de pessoal
qualificado (WHO, 2008).

Compreender o diveito a saiide: as pessoas sio
fundamentais para o sistema de saide, mas antes
de poderem contribuir significativamente, terio
se conhecer os seus direitos e, inclusive, respon-
sabilizar os governos. Os resultados revelam que
80% dos respondentes conheciam o seu direito
a aceder aos cuidados de saude publicos e, de
facto, algumas comunidades exerciam esse dire-
ito. No entanto, a falta de capacidade de resposta
dos governos a essas necessidades representa uma
frustragio para quem procura reformar. O prin-
cipal desafio ¢ persuadir os utentes a exercerem
o seu papel na procura e na responsabilizacio dos
prestadores de cuidados de saude. Algumas pes-
soas desconflam dos governos, devido a sua frus-
tragio com o sistema de saude, as desigualdades
na prestacio dos servicos de satde publicos, a
atitude negativa do pessoal de saude para com
os doentes, aos elevados custos dos tratamentos
e as instalagdes improprias. Dada a importincia
da comunica¢io boca-a-boca, a mi experiéncia
de um individuo poderd divulgar-se ¢ influen-
clar outras pessoas, que nio tenham tido exper-
iéncias semelhantes. E importante, no entanto,
notar as contradicdes nos resultados. A maior
parte dos respondentes identificou as unidades
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de satide puablica como as mais frequentemente
usadas, embora as achassem insuficientes. Para
além disso, mesmo que a atitude dos prestadores
de cuidados de satide fosse, muitas vezes, vista
como inamistosa, existe a no¢do de que, se as
unidades estivessem bem equipadas, as comuni-
dades prefeririam usd-las, em vez das unidades
de satide privadas, que, normalmente, sio mais
dispendiosas e, por vezes, de qualidade duvidosa.
Para reforcar os sistemas de satide, os planeadores
e os investigadores da satde deverio resolver
essas contradi¢des.

Confianga nos governos para prestavem cuidados
de satide: a percentagem de pessoas que afir-
mam terem confiado sempre nos governos para
resolver os problemas foi mais elevada nas zonas
rurais do que nas urbanas e nas periurbanas, na
maioria dos locais do estudo. Isso deve-se, prov-
avelmente, aos relativamente baixos niveis de
expectativa nos governos para prestarem cuida-
dos aos habitantes das zonas urbanas ¢ periurba-
nas, que parecem ter melhor acesso a unidades
de satide privadas. Também tém niveis relativa-
mente mais elevados de escolaridade, podendo,
por isso, ter mais informacio sobre os seus direi-
tos a0s servigos.

A capacidade das pessoas para se apoiarem
umas s outras em tempos de crise ¢ uma for¢a
essencial das comunidades africanas. No entanto,
hd evidéncias de que o mecanismo tradicional
de apoio social tem vindo, cada vez mais, a ser
desgastado por mudancas no contexto socio-
econdémico da Regido. Com o crescimento da
pobreza ¢ das migracdes, os governos sio cada
vez mais solicitados para dar resposta a pedidos de
apoio as pessoas pobres e vulnerdveis, que, nor-
malmente, nio conseguem aceder aos servicos
publicos. A preocupacio com a formulacio de
politicas de protecgio social na Regido baseia-se
nessa premissa (Taylor, 2008).

E preciso encarar os determinantes da satde
de forma mais alargada. O facto de os respond-
entes das zonas urbanas, periurbanas e rurais
terem percepedes e experiéncias semelhantes
com o sistema de satde indica que as diferencas
se estio a esbater nos varios locais. O acesso a
educacio, dgua e saneamento ¢ outros servicos
sociais s3o fundamentais para que as pessoas pos-
sam ter vidas saudéveis.



6 Conclusoes

Este estudo mostrou que a percep¢io que as
pessoas tém da saude e da prestacio de servigos
de saude contem informacio valiosa, que pode
ajudar a melhorar ¢ a aumentar o alcance, a
capacidade de resposta e a eficicia dos sistemas
de satide na Regiio Africana. Os resultados evi-
denciam a arglcia das comunidades na com-
preensio do que ¢ a Satide ¢ como descrevem a
situacdo dos servicos de satde e a sua dinimica;
esta, muitas vezes, configura uma barreira a uma
melhor satide nas cidades e nas comunidades
rurais. Os participantes no estudo apresentaram
1deias tteis sobre os determinantes da satide; a sua
defini¢io de satde inclui a dimensio espiritual.
Mostraram preocupacio com o paludismo e as
DNT, especialmente a hipertensio e a diabetes,
que requerem despesas adicionais com a satde.
Relativamente a prestacio de servicos de satde,
os participantes estavam particularmente preo-
cupados com a falta de medicamentos nas uni-
dades de satde, com a atitude incorreta do pes-
soal de satide e os comportamentos dos agentes
de saude em situa¢des de emergéncia, referidas
pelos respondentes de muitos paises.

Apesar dos esforcos dos governos ¢ dos doa-
dores para o refor¢o da prestacio de servigos
de satde, na maioria dos paises, os utentes
continuam a achar a prestacio de servicos
muito insuficiente, incluindo as instala¢cdes. Os
resultados do estudo sugerem que, para melho-
rar a prestagio de servicos de saude na Regiio
Africana, os paises terio de melhorar substancial-
mente as condi¢des de acesso aos servigos por
parte das pessoas pobres e da maioria das pes-
soas que vivem nas zonas periurbanas e urbanas,

incluindo, designadamente, os servicos dirigidos
aos homens e as pessoas idosas. Os servigos das
unidades de saude do nivel periférico e distri-
tal nio devem limitar-se (ou vistos pelas pessoas
como limitados) apenas as criancas (vacinac¢io) ¢
as mulheres em idade fértil (cuidados pré-natais
e partos), como foi a percepc¢io dos participantes
no estudo.

As falhas na protec¢io social e os desafios sali-
entados neste estudo sio o resultado da  neces-
sidade de um maior reforco do sistema de satde.
A cria¢do de politicas mais eficazes de financia-
mento evitara que as familias despendam enormes
quantias do seu proprio bolso pelos cuidados de
satide, o que desencoraja as pessoas de usarem os
servicos de satde existentes, quer sejam publicos
ou privados. Os respondentes queixaram-se dos
elevados custos dos servicos de satde e salien-
taram a importincia de melhorar a participa¢io
das comunidades na governac¢io dos sistemas de
satde.

Assim, a observagio dominante é a de que
¢ necessario fazer mais: mais verbas, mais pes-
soal e mais unidades, assim como mais esforcos
para corrigir as atitudes dos agentes de saude.
No entanto, os fundos domésticos e os recursos
humanos existentes terdo, igualmente, de ser uti-
lizados com maior eficicia.

Os participantes no estudo expressaram a per-
cepcio de que os sistemas de satde exclufam,
deliberadamente, os membros das comuni-
dades da tomada de decisdes. O facto de os
respondentes das zonas urbanas, periurbanas e
rurais terem percep¢des ¢ experiéncias semel-
hantes com o sistema de saude indica que as
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diferencas se estdio a esbater nos varios locais.
Os governos nacionais tém-se comprometido,
por vrias vezes, a alcangar as metas. Embora os
resultados revelem que uma grande percenta-
gem de respondentes confia nos seus governos
para resolverem os problemas das pessoas, uma
importante licio retirada do estudo é a importin-
cia de os governos cumprirem os seus cOmMpro-
missos em relacio as necessidades basicas, como
instrumento vital para aumentar a confianga das
pessoas.

Outros pontos importantes sio o contributo
e o papel significativo que os individuos ¢ as
comunidades tém no fornecimento de infor-
macio sobre a situacdo local da satude e o seu
potencial papel como verdadeiros parceiros
na prestacio de servicos de saude. O envolvi-
mento dos utentes dos servigos contribuird para
melhorar o acesso; no entanto, a existéncia de
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mecanismos inovadores para explorar os recur-
sos e optimizar o potencial das pessoas, através
das formas descritas no presente relatorio, con-
tribuird para melhorar o desempenho do sis-
tema de satide ¢ apresentar solu¢des para uma
prestacio de servigos de satde eficiente e eficaz a
uma populagio o mais vasta possivel.

Enquanto a arquitectura mundial da saide
sofre mudancas estruturais e sublinha os “gas-
tos controlados”, novos quadros estratégicos
para a prestacio de servicos de satde ajudario
na tomada de decisSes sobre as mudancas, para
que se possam obter melhores resultados na
saude, sem necessidade de grandes investimentos
financeiros. Espera-se que os decisores politicos
também reconhecam a urgéncia com que alguns
africanos exigem transformacdes nos seus siste-
mas de satde.



7 Recomendacoes

O presente estudo mostrou que a percep¢io

que as comunidades tém dos sistemas de satude

contém informag¢io valiosa que podera, sendo

aproveitada, ajudar a aumentar o alcance, capaci-

dade de resposta e a relagio custo-eficicia dos

sistemas de satde.

Os resultados do estudo sugerem que, com o

apoio da OMS e dos parceiros, os paises devem:

(@)

Criar mecanismos para aumentar os con-
hecimentos dos prestadores sobre a natureza
multi-dimensional e complexa da satde,
que ¢ vista pelas comunidades como con-
tribuindo para o bem-estar fisico, mental, emo-
cional, espiritual, social e econdmico; os parceiros
na satide deverdo considerar os conhecimen-
tos das pessoas na sua anilise, formulacio e
pratica de politicas, num contexto mais alar-
gado da reforma da saude, orientada por evi-
déncias cientificas e trabalho normativo;
Melhorar a qualidade dos cuidados de saude,
através de reformas que melhorem as infrae-
struturas, em particular as unidades de saude,
o pessoal qualificado, os medicamentos
essenciais e o financiamento, que resultario
na cobertura universal da saude e¢ numa
melhor satisfacio dos utentes; estas medidas
beneficiario com o uso eficaz de orienta¢des
e uma supervisio de apoio;

Criar sistemas de vigilincia de base comu-
nitaria, para detectar e notificar os problemas
de satide mais comuns, incluindo as doencas

(d)

transmissiveis e nio transmissiveis; facilitar
os conhecimentos sobre os factores de risco
associados a essas enfermidades ¢ institu-
cionalizar a gestio de casos com base nas
comunidades.

Expandir o Ambito das intervenc¢des san-
itArias, para satisfazer, além das criancas e
mulheres em idade fértil, as necessidades dos
adolescentes e dos idosos, assim como de
outros grupos vulneriveis;

Criar mecanismos apropriados de financia-
mento da satide, incluindo seguros sociais de
satide, taxas, financiamento das comunidades
e outras op¢des para uma cobertura univer-
sal da satde;

Conceber reformas da saude a implemen-
tar através de abordagens inovadoras que
intensifiquem a representacio, a apropriagio
e a participacio efectiva das comunidades
na formulacio de politicas, planeamento,
organizacio e funcionamento dos servigos
de satde;

Apoiar a realizagio de investigacio social,
epidemioldgica e de servigos de satide, bem
como a documentacio e partilha das mel-
hores praticas de saude publica, para pro-
mover ¢ apoiar o reforco das intervencdes
essenciais de satide publica na Regifo
Africana e acelerar os progressos para que se
atinjam os objectivos da saude acordados a
nivel nacional e internacional.
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9 Anexos

ANEXO |: DEFINICOES DOS TERMOS

Atitudes: Uma forma expressa de sentir que
as pessoas ou grupos tém em relagio a satde,
servicos de satide e sistema de satde. As atitudes
individuais ou comunitirias s30 sentimentos que
podem ser influenciados pela percep¢io, exper-
iéncia, conhecimentos e consciencializacio. As
atitudes do prestador sio sentimentos que o pes-
soal de saude ¢ outros prestadores de servicos de
satilde tém relativamente aos doentes, membros
da comunidade, servicos de satide e sistema de
satde. Esses sentimentos podem influenciar as
percep¢des individuais ¢ colectivas dos servigos
de saude.

Despesa catastrofica com a saade: Pagar
mais de 40% do rendimento familiar directa-
mente em cuidados de satide, depois de conseg-
uir satisfazer as necessidades bésicas (Relatério
da Satide no Mundo 2010). Em certos casos, as
familias privam-se das suas necessidades bésicas
para pagarem as suas despesas de saude.

Comunidade: Grupo de pessoas que ocupam
um determinado territério sob uma lideranca
comum, como acesso a partilha de recursos
locais, como base para desempenhar a maio-
ria das suas actividades didrias. Esse grupo pode
variar segundo os paises, podendo incluir vilas,
bairros, grupos de aldeias, popula¢des suburba-
nas, urbanas, rurais e popula¢des némadas, bem
como acampamentos temporarios.

Expectativas comunitarias: Opiniio que as
pessoas tém acerca dos papéis e resultados da res-
posta dos sistema de satide.

Participag¢do comunitaria: Processo através do
qual as pessoas s3o capazes de se envolver activa
¢ genuinamente na defini¢io dos problemas que
as preocupam, tomar decisdes acerca dos factores
que afectam as suas vidas, formulando e imple-
mentando politicas, criando ¢ prestando servicos
e tomando iniciativas para atingir as mudancas.

Percepc¢do comunitaria: Visio dos individuos
e das comunidades acerca dos servicos de satade.
Pode ser influenciada pelos resultados de exper-
1éncias anteriores nos cuidados de satide.

Perspectivas comunitarias: O conjunto dos
saberes, das atitudes, da estima, da conscién-
cia, das percepcdes e das experiéncias colecti-
vas da comunidade, no que respeita A saude e 2
prestacdo de servigos essenciais de satde.

Unidades convencionais de satide: Trata-se
de unidades de satide que procedem ao diagnos-
tico e ao tratamento com préticas clinicas mod-
ernas (ocidentais).

Prestacdo de servicos de saude essenciais:
Sistema de cuidados bésicos curativos, preven-
tivos ¢ promocionais disponiveis a nivel per-
iférico, que sio aceitdveis pelas comunidades.

Servicos de satide essenciais: Servicos bésicos
de satide curativos, preventivos e promocionais a
todos os niveis do sistema de saude.

Unidades de saude da linha da frente: As
unidades de satide mais proximas das pessoas. Em
alguns paises, estas sio designadas por postos de
satide, dispensarios, centros de satde, etc.
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Chefe de familia: Pessoa responsavel pelo bem-
estar da familia e que toma as decisdes relativas
a0 bem-estar dos membros da familia. Na ausén-
cia do chefe de familia, esta ¢ representada por
um adulto responsivel, que representa o chefe
de familia.

Saude: Um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e n3o apenas a auséncia
de doenca.

Sensibiliza¢do para a saude: Consciéncia do
valor da satide e da existéncia de oportunidades
e recursos de satide, incluindo o direito a satide,
a responsabilidade individual e colectiva pela
satde, estilos de vida sauddveis, prevencio das
doencas e promogio da satde.

Experiéncia em cuidados de saude:
Experiencias anteriores com servigos de saude e
a consequente tomada de consciéncia.

Distrito sanitario: Determinada zona geogri-
fica e operacional para a implementag¢io local de
servicos de satde. Os distritos sanitirios podem
ter diferentes designacdes conforme os paises,
nomeadamente préfecture sanitaire (RCA), local
government area (Nigéria), zone de santé (RDC),
district de santé (Camardes e Senegal) ou service de
santé de cercle (Mali).

Conhecimentos de saude: Informacio rigo-
rosa acerca das condi¢des que promovem ou
favorecem a consecu¢io de um estado de com-
pleto bem-estar fisico, mental ¢ social de um
individuo ou comunidade.

Sistema de saade: Todas as organiza¢des,
institui¢cdes e recursos cuja principal finalidade é
melhorar a satdde. Um sistema de satde precisa
de pessoal, financiamento, informag¢io, mate-
rial, transportes, comunica¢3es, orientacio ¢
direc¢io. Tem de prestar servicos que respon-
dam 3s necessidades das pessoas e a um preco
justo.
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Zona de saude: Unidade de um distrito san-
itario que oferece Cuidados de Satide Primirios
a determinadas comunidades, através de insta-
la¢Bes de satide da linha da frente.

Zonas de elevado desempenho: Arcas com
melhores resultados de satide nos locais do
estudo.

Localidade: Zonas urbanas, suburbanas e rurais
em que o estudo foi realizado.

Zonas de baixo desempenho: Areas com fra-
cos resultados de satde nos locais do estudo.

Cuidados de Sauade Primarios: “Cuidados
essenciais de saude baseados em tecnologias
e métodos praticos, cientificamente solidos e
socialmente aceitdveis, disponiveis aos indi-
viduos e familias na comunidade, através da sua
plena participa¢io ¢ a um pre¢o que as comuni-
dades e o pais possam pagar, para se manter um
espirito de auto-confianca e auto-determina¢io”
(OMS, 1978, Declara¢io de Alma-Ata).

Regido de satde publica: Determinada zona
geografica do nivel intermédio, para o planeca-
mento ¢ a administracio regional dos cuidados
e servicos de satide. Abrange diferentes distritos
de saude ¢ pode ter diferentes designacdes nos
diferentes paises, como state (Nigéria) e région
médical (Senegal).

Vontade de participar (RTP): A capacidade e
a vontade dos individuos ¢ grupos comunitarios
para se tornarem activa ¢ genuinamente envolvi-
dos na governa¢io, gestio, financiamento e
supervisio da prestacio de cuidados essenciais de
satide nas suas comunidades.

Gastos controlados: Filosofia para se con-
seguir manter a segurang¢a financeira, sem ficar
desprevenido.
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Anexo 3:

Anexo 2: Distribuicdo da média de idades por local

Zona Urbana Suburbana Rural Total
Argélia N 280 280 280 840
Média 49,5 50,9 44,7 48,4
Camardes N 267 272 271 810
Média 44,3 41,1 44,1 43,1
Republica Centro-Africana |N 268 265 266 799
Média 36,4 36,6 37,8 36,9
RDC Oriental N 280 280 280 840
Média 41,0 41,1 39,7 40,6
RDC Ocidental N 280 280 280 840
Média 40,4 41,5 42,8 41,6
Quénia N 347 329 304 980
Média 355 38,8 37,5 37,2
Niger N 272 272 272 816
Média 49,3 44,2 44,2 45,9
Nigéria - Noroeste N 280 280 280 840
Média 41,2 44,7 43,3 43,0
Nigéria - Sudeste N 280 280 280 840
Média 49,1 53,3 54,1 52,1
Nigéria - Sudoeste N 276 279 276 831
Média 38,7 39,7 38,0 38,8
Senegal N 272 272 272 816
Média 53,2 50,6 54,9 52,9
Africa do Sul N 315 245 280 840
Média 48,2 52,8 50,9 50,4
Uganda N 280 279 281 840
Média 38,4 40, | 43,5 40,7
Total N 3697 3613 3622 10932
Média 43,4 44,1 44,2 43,9
100
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T 60 - ® Homens
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Distribui¢do dos respondentes que frequentaram a escola, por sexo
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Anexo 4: Percentagem que refere a diabetes como problema de satiide comum, por local

100
(]
L 80
c
B
e 60
2
@ ® Urbano
4]
—_
© H Periurbano
©
ES # Rural

< > e (o] Pe)
Q‘«OK oé" &8 & &L
3 ) 0 N &
> RG de \
<& Q\ > X
& & Q
QQ'
N O
QO
]
Anexo 5: Problemas de saide comuns entre as pessoas idosas, por localidade
Urbano 46.6
Periurbano 434 1 Bom
M Fraco
m N3o sabe
Rural 435
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% de respondentes

Anexo 6: Classificagdo do envolvimento das comunidades na tomada de decisdes, por localidade
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Anexo 7: Familias com necessidade de cuidados saude, por localidade

Localidade
Urbana Suburbana Rural Total
Numero de % de Numero de % de Numero de % de Numero de % de
respond- respond- respond- respond- respond- respond- respond- respond-
entes entes entes entes entes entes entes entes

Nos ultimos 30 dias 1877 50.8 1837 50.9 1849 51.1 5563 50.9
Entre | més e menos 1308 354 1341 37.2 1289 356 3938 36.1
de | ano atris
Entre | ano e menos 205 55 162 4.5 179 49 546 5.0
de 2 anos atris
Entre 2 anos e menos 77 2.1 61 1.7 67 1.9 205 1.9
de 3 anos atris
Entre 3 anos e menos 38 1.0 38 1.1 31 0.9 107 1.0
de 4 anos atris
Mais de 4 anos atras 92 2.5 75 2.1 79 2.2 246 2.3
Nunca precisou de 36 1.0 39 1.1 44 1.2 119 1.1
cuidados de satde
N3o sabe 63 1.7 56 1.6 80 2.2 199 1.8
Total 3696 100.0 3609 100.0 3618 100.0 10923 100.0

Anexo 8: Familias com necessidade de cuidados de saude, por desempenho do distrito

Desempenho do distrito
Elevado desempenho Baixo desempenho Total
Namero de % de Numero de % de Numero de % de

respondentes | respondentes | respondentes | respondentes | respondentes | respondentes
Nos ultimos 30 dias 2703 49.5 2860 52.3 5563 50.9
Entre | més e menos de | ano 2071 37.9 1867 34.2 3938 36.1
atras
Entre | ano e menos de 2 anos 277 5.1 269 49 546 5.0
atras
Entre 2 anos e menos de 3 99 1.8 106 1.9 205 1.9
anos atras
Entre 3 anos e menos de 4 51 0.9 56 1.0 107 1.0
anos atras
Mais de 4 anos atrés 106 1.9 140 2.6 246 2.3
Nunca precisou de cuidados 56 1.0 63 1.2 119 I.1
de salde
N3io sabe 95 1.7 104 1.9 199 1.8
Total 5458 100.0 5465 100.0 10923 100.0
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Anexo 9: Razdes mais comuns para procurar cuidados de satde, por Sub-regido

Sub-Regido
Sub-Regido Central Sub-Regido Oriental | Sub-Regido Ocidental Total
% na % na % na % na Sub-
Contagem | Sub-Regido | Contagem | Sub-Regido | Contagem | Sub-Regido | Contagem | Regido
Paludismo 487 14.8 421 15.9 1004 20.3 1912 17.6
Febre 686 20.9 476 18.0 708 14.3 1870 17.2
Outras 702 214 348 13.2 786 15.9 1836 16.9
Ferimento ou dor fisica 137 42 127 48 294 5.9 558 5.1
Tosse 157 4.8 128 4.8 224 4.5 509 4.7
Tosse/problemas 91 2.8 133 5.0 280 5.7 504 4.6
respiratérios
Diarreia grave 163 5.0 17 44 150 3.0 430 4.0
Hipertensio 77 23 114 43 176 3.6 367 34
Artrite 73 22 73 28 182 37 328 3.0
Nascimentos 78 24 75 2.8 156 32 309 28
Diabetes 65 2.0 78 3.0 94 1.9 237 2.2
Doenga de pele/prurido 56 1.7 49 1.9 117 24 222 2.0
Voémitos 70 2.1 53 2.0 96 1.9 219 2.0
Nzo sabe 86 2.6 34 1.3 86 1.7 206 1.9
Consulta pré-natal 57 1.7 44 1.7 97 2.0 198 1.8
Problemas de visdo 48 1.5 29 I.1 120 2.4 197 1.8
Vacinagio 32 1.0 48 1.8 113 2.3 193 1.8
Asma 38 1.2 67 25 64 1.3 169 1.6
Cuidados dentarios 45 1.4 57 2.2 62 1.3 164 1.5
Pequena cirurgia 46 1.4 27 1.0 53 1.1 126 1.2
Doenca cardiaca 31 9 23 9 57 1.2 11 1.0
Tuberculose 35 1.1 61 23 8 2 104 1.0
Planeamento familiar 13 4 28 1.1 17 3 58 5
VIH/SIDA 15 5 34 1.3 4 N 53 5
Total 3288 100.0 2644 100.0 4948 100.0 10880 100.0
100 /
§ 80
3 -
S 60 - 90 86
g B Ndo
o 40
S mSim
o\o 20 | Q Q Q
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Africa Central

Africa Oriental e
Austral

Africa Ocidental

Anexo 10: Reembolso do dinheiro gasto em medicamentos, na Sub-Regido
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Anexo | 1: Liberdade de expressio, por localidade
Localidade
Urbana Suburbana Rural Total
Numero de % de Numero de % de Nimero de % de Numero de % de
respond- respond- respond- respond- respond- respond- respond- respond-

entes entes entes entes entes entes entes entes
Completa 1892 51.4 2120 59.0 2053 56.9 6065 55.7
Moderada 1258 34.1 1078 30.0 1070 29.6 3406 31.3
Nenhuma 534 14.5 396 11.0 488 13.5 1418 13.0
Total 3684 100.0 3594 100.0 3611 100.0 10889 100.0
Anexo 12: Liberdade de expressio sobre questdes de saude, por Sub-Regiio

Sub-Regido
Sub-Regido Central Sub-Regido Oriental Sub-Regido Ocidental Total
Numero de % de Numero de % de Numero de % de Numero de % de
respond- respond- respond- respond- respond- respond- respond- respond-

entes entes entes entes entes entes entes entes
Completa 1903 57.9 1381 52.7 2781 55.8 6065 55.7
Moderada 906 27.6 847 323 1653 332 3406 31.3
Nenhuma 479 14.6 391 14.9 548 11.0 1418 13.0
Total 3288 100.0 2619 100.0 4982 100.0 10889 100.0

Paises e Regides seleccionada para o estudo
Sistemas de Sauide em Africa: perspectivas das comunidades
Anexo 13: Localizagdo dos locais do estudo
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