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RESUMO

A situagdo nutricional em Angola é classificada como grave, com grandes diferencas entre as
varias provincias, devido ao grande tamanho geografico do pais e as diversas zonas
agroecoldgicas. As provincias do sul de Angola estdo a atravessar uma situacdo de seca a longo
prazo, desde 2018. Esta situacao agravou-se em 2019, na medida em que as condi¢des de seca
continuam a ser exacerbadas por chuvas irregulares muito abaixo da média, particularmente
nas provincias mais atingidas do sul de Cunene, Huila e Namibe, consideradas as mais afetadas,
agravando devido a seca.

Os unicos dados nutricionais representativos disponiveis sdo provenientes do Inquérito sobre
Saude e Grupos de Multiplos Indicadores (MICS) 2015/16, que apresentaram taxas de
malnutri¢do aguda proximas da média nacional, com 4,6% de prevaléncia de Malnutri¢cdo Aguda
Global (GAM) por WFH e 0,5% de Malnutricdo Aguda Grave (SAM) por WFH na Provincia de
Huila. Por outro lado, a provincia de Cunene apresentou as maiores taxas entre todas as outras
provincias do pais, com prevaléncia de GAM e SAM por WFH de 10,5% e 3,6%.

Com o objetivo geral de mapear o estado nutricional atual entre criangas a partir de 6 a 59 meses
nos municipios mais afetados pela seca nas provincias de Huila (5 em 14) e Cunene (5 em 6),
foram implementadas dois inquéritos SMART sobre nutricdo e mortalidade em Dezembro de
2019, que coincidem com o meio da temporada de seca (de Outubro a Janeiro). A metodologia
SMART foi utilizada para antropometria e mortalidade retrospetiva. O objetivo geral dos
inquéritos foi mapear o estado nutricional atual entre criancas a partir de 6 a 59 meses nas duas
areas do inquérito. As conclusGes pretendem apoiar melhorias na programacgdo nutricional,
conforme necessario, e defender um apoio financeiro adequado.

Para a realizagdo dos inquéritos, empregou-se um delineamento de amostragem por grupos em
dois estagios, com 57 grupos selecionados aleatoriamente para cada inquérito nas respetivas
provincias, utilizando probabilidade proporcional ao tamanho. A atribuicdo de grupos baseou-
se nos resultados e no mapeamento do Censo Geral Angolano de Habita¢cdes Populacionais
(RGPH), realizado pelo Instituto Nacional de Estatistica em 2014, e utilizando as se¢des do censo
(cessOes censitarias) como unidades de amostragem original na primeira etapa. Na segunda
etapa, 12 familias foram selecionados aleatoriamente em cada grupo, seguindo uma
amostragem aleatodria simples. Um total de 1.704 criancas com idades entre 6 e 59 meses (888
em Huila e 816 em Cunene) de 1.315 familias (637 em Huila e 678 em Cunene) foram incluidos
na amostra para medidas antropomeétricas. A mortalidade retrospetiva foi recolhida nas mesmas
familias. Os inquéritos foram realizados ao meio da temporada de seca (de Outubro a Janeiro)

A prevaléncia de GAM por WFH nos municipios inquiridos de Huila e Cunene foi de 10,8% e
10,6%, com taxas de SAM de 2,1% e 1,1%, respetivamente. Embora os resultados sejam
semelhantes aos relatados pelo MICS em 2015/16 para toda a provincia de Cunene, a situagdo
nutricional nos municipios inquiridos em Huila agravou-se significativamente. Em ambas as
areas do inquérito, a gravidade da situagdo nutricional é considerada Elevada de acordo com a
classificagdo atualizada da OMS 2018. As criangas mais pequenas (a partir 6 a 23 meses) estavam
significativamente mais debilitadas que as mais velhas (a partir 24 a 59 meses), com taxas de
GAM tdo elevadas como 14,4% (municipios inquiridos em Huila) e 15,0% (municipios inquiridos
por Cunene), o que é uma grande preocupacdo. A analise MUAC apresentou uma menor
prevaléncia de GAM (8,2% em Huila e 6,9% em Cunene) do que a prevaléncia de GAM por WFH.
No entanto, os resultados do MUAC ainda se enquadram na categoria "Elevado / Grave", com
base na classificacdo da Fase Integrada de Seguranca Alimentar (IPC).

Vale ressaltar que, considerando todos os casos de GAM encontrados entre as criancgas
inquiridas em conjunto (ou seja, as identificadas apenas através da WFH, as identificadas apenas
com MUAC, os casos de edema e os casos identificados por ambos os indicadores), resulta em
uma prevaléncia combinada de GAM (cGAM) de 13,6% e 12,9%, com taxas combinadas de SAM



(cSAM) de 3,0% e 1,7% nos municipios inquiridos de Huila e Cunene, respetivamente. O GAM e
o0 SAM combinados ndo s3ao categorizados para serem utilizados de maneira alguma para
classificar a gravidade da situacdo nutricional, no entanto sdo muito importantes para informar
a carga geral da malnutricao aguda e, consequentemente, para efeitos de planeamento para
estimar o nimero de casos.

A prevaléncia de atrofia entre criancas de 6 a 59 meses nos municipios inquiridos de Huila e
Cunene foi de 49,9% e 37,2%, com prevaléncia de atrofia grave em 19,3% e 12,2%,
respetivamente. A severidade da atrofia nas duas areas do inquérito é muito elevada conforme
definido pela classificacdo da OMS de 2018. No cenario atual, com metade das criancas com
atrofia na Huila e mais de um ter¢o nos municipios inquiridos em Cunene, e com taxas de GAM
de 10% e acima para as criangas mais pequenas, é evidente que muitas criangas ficardo
debilitadas e atrofiadas ao mesmo tempo. Para estas criancgas, o risco de morte aumenta para
niveis comparaveis a criancas com a forma mais grave de fraqueza crénica (caquexia).

A cobertura vacinal contra o sarampo foi tdo baixa como 20,9% e 53,3% nos municipios
inquiridos em Huila e Cunene, e mesmo ao acrescentar aquelas criancas para as quais a mae
declarou “ndo sei”, a cobertura do sarampo ainda estava muito abaixo do padrdo internacional
de 95% estabelecido pela OMS para prevenir surtos (43,9% em Huila e 61,2% em Cunene). Isto
é assustadoramente baixo e preocupante, e considerando sobretudo o ciclo vicioso de
malnutricdo do sarampo e os surtos de sarampo que ocorreram recentemente em algumas
provincias de Angola.

Embora o aleitamento materno seja comum, o aleitamento exclusivo permanece baixo, com
41,3% e 58,6% das criancas com menos de 6 meses de idade amamentadas exclusivamente
entre os municipios inquiridos em Huila e Cunene, respetivamente. Para cada area do inquérito,
mais de 60% das criangas inquiridas consumiram duas ou menos refeices no dia anterior,
indicando que as criangas ndo recebem nutrientes suficientes, conforme necessario, e isto foi
associado estatisticamente ao aumento do risco de malnutricao aguda em Huila.

O ultimo IPC realizado em Julho de 2019 em Huila, Cunene e Cuando Cubango estimou que cerca
de 421.127 familias tinham extrema insegura alimentar, e este nimero aumentaria para cerca
de 561.840 em Fevereiro de 2020, se o cendrio continuar. Em Dezembro, as condi¢des de seca
persistem e a inseguranca alimentar deve piorar, j4 que muitas familias perderam a
possibilidade para o cultivo durante o principa plantio dos ultimos tempos em Outubro de 2019.

Os resultados dos principais indicadores estao resumidos na Tabela 1 abaixo:

Tabela 1: Resumo dos principais indicadores nos municipios inquiridos de Huila e Cunene

Antropometria — Criangas de 6 a 59 meses com base nos padrées da OMS 2006

Huila* Cunene**
Indicador % 1C 95% % IC 95%

GAM (WFH <-2 z-score e / ou edema) 10,8% (8,8-13,2) 10,6% (8,2-13,6)
SAM (WFH <-3 z-score e / ou edema) 2,1% (1,4-3,1) 1,1% (0,6-2,2)
GAM baseado em MUAC (MUAC <125mm e / ou 8,2% (6,3-10,6) 6,9% (4,8-9,8)
edema)

SAM baseado em MUAC (MUAC <115 mme /ou 2,1% (1,4-3,3) 1,2% (0,6-2,4)
edema)

GAM combinado (WFH <-2 & /ou MUAC 125e/ou | 13,6% (11,5-16,0) | 12,9%  (10,9-15,6)
edema)
SAM combinado (WFH <-3 & / ou MUAC 115 e/ ou 3,0% (2,1-4,3) 1,7% (1,0-2,9)
edema)

Atrofia (HFA <-2 z-score) 49, (46,2-52,6) | 37,2%  (33,3-41,4)
1%

Atrofia severa (HFA <-3-z-score) 19,3% (16,6-22,3) | 12,2% (9,8-15,2)

Abaixo do peso (WFA <-2 z-score) 30,8% (27,1-34,6) | 27,8% (23,8-32,0)




Abaixo do peso grave (WFA <-3 z-score) 9,8% (8,0-12,0) | 7,8% (5,4-11,1)
Mortalidade retrospetiva

CDR (mortes / 10.000 pessoas / dia) 0,41 (0,24-0,70) 0,33 (0,18-0,58)
USDR (Sbitos / 10.000 criangas U5 / dia) 0,78 (0,36-1,67) | 0,41  (0,09-1,83)
Cobertura de vacinagdo contra o sarampo (criangas 20, (18,3-23,8) | 53,3%  (49,8-56,7)
entre 9 a 59 meses) 9%

Proporgao de criangas de 9 a 59 meses que 62,4% (59,1-65,6) | 66,0% (62,6-69,2)
consomem duas ou menos refeicoes

Aleitamento materno exclusivo entre bebésde0a5 | 41,3% (31,9-51,1) | 58,6%  (48,2-68,4)
meses

*5 dos 14 municipios: Matala, Quipungo, Chibia, Humpata e Gambos.
** 5 de 6 municipios: Cahama, Cuanhama, Curoca, Cuvelai e Ombadija.

As descobertas gerais em ambas as areas do inquérito confirmaram niveis sérios de malnutrigao,
gue estdo ainda mais agravados pelo aumento da inseguranca alimentar e perda de meios de
subsisténcia, juntamente com a grande falta de agua, o fracasso na implementacdo de praticas
apropriadas de cuidados para lactentes e criangas, bem como as dificuldades de acesso aos
cuidados de saude. Isto destaca a necessidade de apoio imediato através de uma resposta
estratégica integrada para evitar uma deterioracdo adicional da situagdo nutricional, bem como
para apoiar as necessidades alimentares e os meios de subsisténcia das familias mais
vulneraveis. Recomendacgdes especificas sdo descritas a seguir:

Continuar a implementar os servicos IMAM em curso e investir em esforcos para melhorar o
desempenho e a cobertura.

Reforcar a forca de trabalho qualificada disponivel, bem como as capacidades dos
funcionarios do MS responsaveis dos servicos de Gestdo Integrada de Malnutricdo (IMAM),
através do fornecimento de suporte técnico continuo, orientagdo sobre o trabalho e visitas
conjuntas regulares de supervisdao de apoio. Embora seja dada prioridade ao tratamento
com SAM, também devem ser investidos esfor¢os para diminuir o desenvolvimento de casos
de SAM através da integra¢do do tratamento com MAM como parte dos servigcos do IMAM.
Considerar a criagdo de clinicas mdveis para aumentar o acesso aos servi¢os do IMAM para
atender a dreas com longas distancias as unidades sanitarias.

Reforcar e ampliar a localizacdo ativa de casos de MAM / SAM e encaminhamento de casos
através de triagem MUAC a nivel comunitario, bem como o acompanhamento dos casos
identificados encaminhados e avaliar a viabilidade de expandir a participa¢do de outros
atores — maes, educadores em jardins de infancia — na busca ativa de casos para aumentar
a cobertura.

Reforgar as capacidades dos profissionais de satide envolvidos nos servicos de saude infantil
para melhorar a identificacdo de casos de malnutricdo aguda através do peso por altura e
encaminhamento.

Evitar a deterioragdo da md nutricdo aguda em individuos e familias vulnerdveis.

Reforgar os esforcos para implementar a Alimentacdo Complementar Completa para
criangas de 6 a 23 meses por pelo menos 3 a 5 meses e ter a continuagao avaliada com base
na evoluc¢do da situacdo nutricional.

Considerando a forte relacdo entre morbidade e malnutricdo, deve-se também dar
prioridade a prevencdo de doencas. E urgentemente necessdrio melhorar a cobertura da
vacinagao contra o sarampo.

Avaliar a vulnerabilidade familiar das criancgas apds a alta do tratamento com SAM e vincular
as familias vulneraveis identificadas as atividades de seguranca alimentar na comunidade.
Os esforcos devem ser intensificados para garantir que as familias tenham acesso a agua
potavel.



Dar prioridade e melhorar as prdticas de alimentacdo de lactantes e criangas pequenas através
da programacgdo de alimentagdo de lactantes e crian¢as pequenas (IYCF).

Integrar as intervengdes de IYCF nos servicos do IMAM, fornecendo funcionarios designados
e pacote harmonizado de IYCF.

Reforcar a capacidade de recursos humanos para promover e apoiar a IYCF durante
qualguer contato entre servicos de salde e maes durante a gravidez e os dois primeiros
anos de vida da crianga.

Desenvolver ou reforcar atividades comunitarias de IYCF através de grupos comunitarios de
apoio entre colegas.

Realizar investigacGes formativas para avaliar barreiras e potenciadores que influenciam as
praticas da IYCF. As conclusGes devem informar a intervencdo da Comunicacdo de Mudanca
de Comportamento da IYCF.

Integrar programacdo sensivel a nutricdo em todas as intervengdes de seguranca alimentar.

Desenvolver e reforgar vinculos entre os atores do setor de Nutricdo e os atores que
implementam programas de subsisténcia.

Reforgar as atividades de subsisténcia e apontar a priorizacdo com a visdo de melhores
metas nutricionais.

Monitorizagdo cuidadosa da evolugdo da situagdo nutricional e investigagdes adicionais.

Desenvolver um sistema de vigilancia nutricional para controlar a situacdo ao longo do
tempo para detectar tendéncias, com o objetivo de adaptar estratégias e intervencdes
nutricionais a situacdo alterada.

Realizar um inquérito de acompanhamento nutricional de setembro a outubro de 2020.
Mais investigacOes sdo necessarias para compreender as diferencas da malnutricdo por
género.

Programacdo para intervengdes de prevencgdo de atrofia exige uma abordagem multissetorial e
a longo prazo mais abrangente (que continuaria logo depois, fora do carater de emergéncia).



INTRODUCAO

A situagdo nutricional em Angola é classificada como grave, com grandes mudancas de uma
provincia para outra devido ao grande tamanho geografico do pais e a variedade de zonas agro-
ecoldgicas. Uma crise nutricional persistente causada por fenémenos ciclicos de seca e de
inundacdo afetou as provincias do sul de Angola nos ultimos anos. Especificamente, a estagdo
chuvosa de 2018/19 registrou os seus totais de precipitacdo sazonal mais baixos desde pelo
menos 1981. As chuvas foram atrasadas e irregulares, o que resulta numa reducdo da area de
plantagcdo, numa germinacdo deficiente e numa murchiddo das plantas. A seca também causou
a perda de gado, diminuiu a disponibilidade de dgua para o consumo humano e o abeberamento
dos animais, e afetou o movimento dos bovinos em busca de pastagem. O défice de cereais do
pais é de cerca de 1,2 milhdes de toneladas, tornando Angola um dos paises com as maiores
necessidades de importacdo de cereais na Africa Austral em 2019/2020.*

De acordo com a Classificacdo Integrada de Fase de Seguranca Alimentar (IPC), realizada em
julho de 2019 nas provincias do Cuando Cubango, do Cunene e da Huila, estimava-se que
aproximadamente 421.127 familias apresentavam uma grande inseguranca alimentar,
projetando ainda que cerca de 561.840 familias enfrentardo a mesma situacgdo até fevereiro de
2020, se o cendrio continuar — com 50% dos municipios classificados como tendo uma crise de
inseguranca alimentar.?

A situacdo deteriorou-se ainda mais em novembro de 2019, devido as condi¢des de seca que
continuaram a ser agravadas por chuvas erraticas abaixo da média, bem como a resposta
humanitaria inadequada para atender as necessidades mais urgentes, particularmente nas
provincias do sul mais atingidas: o Cunene, a Huila, o Namibe e o Cuando Cubango. Estas trés
primeiras provincias sdo o foco do Quadro Governamental de Recuperagdo da Seca de 2018-
2022 e s3o consideradas as mais afetadas pela seca.?

Os ultimos dados oficiais sobre as estimativas de prevaléncia de desnutrigdao (Quadro 2) do IIMS
realizado pelo Ministério da Satide (MS) em 2015-2016* indicaram que 37,6% das criancas de 6
a 59 meses em Angola sofriam do crescimento atrofiado, 4,9% da emaciagdo (por P/A) e 19,0%
do baixo peso. A provincia do Cunene apresentou as taxas mais elevadas de desnutricdo aguda,
com uma prevaléncia de DAS por P/A de 3,6% e uma prevaléncia de DAG por P/A de 10,5%. A
provincia da Huila registrou 0,5% e 4,6%, para a DAS e a DAG por P/A. Os indicadores de
alimentacdo do bebé e da crianca pequena (ABCP) em todo o pais, tais como inicio precoce da
amamentac¢do (48%), amamentagdo exclusiva (38%) e anemia (65% das criangas de 6 a 59
meses) também foram abaixo do ideal.

Quadro 2: Estimativas de prevaléncia de desnutrigéio do IIMS 2015/2016

Desnutri¢do aguda* Desnutrigao cronica** Baixo peso***
Area (z-scores do P/A) (z-scores da A/l) (z-scores do P/I)
. Crescimento .
Crescimento ' Baixo peso
DAG DAS atrofiado atrfiado Baixo peso grave
grave
Huila 4 ,6% 0,5% 43 ,6% 21,7% 27 ,8% 9,8%
Cunene 10,5% 3,6% 39,3% 17 ,0% 30,8% 9,3%
Angola 4,9% 1,0% 37,6% 15,2% 19,0% 5,6%

*DAG: P/A <z-score -2 e/ou edema; DAS: P/A < z-score -3 e/ou edema
**Crescimento atrofiado: A/l < z-score -2; atraso de crescimento grave: A/l <z-score -3
***Baixo peso: P/A < z-score -2; baixo peso grave: P/A< z-scores -3

1 https://www.humanitarianresponse.info/en/operations/angola

2 Ministério da Agricultura e Florestas, Gabinete de Seguranga Alimentar. Sumario da situagdo de Insegurancga Alimentar Aguda IPC
2019/20. Agosto, 2019.

3Memorando da situagdo actual da seca na provincia do Cunene (January 2019). Memorando sobre a situa¢do da seca na provincia
da Huila (January 2019).

4 Governo de Angola e Instituto Nacional de Estatistica. Inquérito de Indicadores Multiplos e de Saude (1IMS) 2015/2016.




Desde o ultimo 1IMS (2015/16), nenhum outro inquérito oficial foi realizado, mas dados de
rastreios activos por parte dos agentes comunitarios de saide (ACS) e de rastreios passivos nos
centros de saude e hospitais usando a fita para medir a circunferéncia do brago (CB), como
reportados oficialmente nas provincias da Huila e do Cunene, sugeriram uma deterioracdo da
situacdo nutricional, com as taxas de DAS de 4,4% e de DAG de 11,6%. Embora estes dados
devam ser tomados com cautela, a tendéncia observada na Figura 1 abaixo mostra que a
situacdo se deteriorou em 2019 em comparacado aos anos anteriores, principalmente em relagao
a 2017. Esta deterioragdo da nutricdo resultou num aumento no nimero de criangas com uma
DAS potencialmente fatal, como revelam os dados de admiss3o® aos servicos de gestdo
integrada de desnutricdo aguda (GIDA) (aumento de 45% de janeiro a agosto de 2019 face ao
mesmo periodo de 2017).

Figure 1. Trend Analysis for Proxy-SAM Prevalence in Huila and Cunene (based
on active screening by CHW & pasive screening in health units), 2017-2019
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Os protocolos nacionais de GIDA em Angola foram recentemente atualizados em maio de 2019
e o pessoal recebeu uma formacgdo tedrica adequada durante uma semana. O UNICEF esta
também a prestar apoio técnico para reforcar a GIDA através da aquisi¢cdo e da distribuicdo dos
abastecimentos alimentares essenciais para 28 instalacdes hospitalares e 210 programas de
tratamento ambulatdrio. As intervengdes incluem sessGes de formacdo em cascata.

No entanto, o programa de GIDA enfrentou uma série de desafios que afectam a qualidade da
prestacdao de servicos. Estes incluem, embora ndo se limitem a: um sistema limitado de
mobilizagdo comunitaria, uma gestdo da cadeia de fornecimento descoordenada e ineficaz, uma
qualidade sub-6ptima dos servicos oferecidos pela GIDA, um envolvimento/apoio voluntario
insuficiente aos servicos de sensibilizacdo, uma auséncia de uma estrutura adequada de
acompanhamento dos pacientes, sistemas de monitorizacdo e de avaliagdo (M&A) duplos mas
ndo consistentes, e uma alocacdo deficiente de fundos, bem como um ambiente pouco
favoravel a implementacdo da GIDA. Consequentemente, os resultados do programa continuam
a ser insatisfatdrios.®

O Ministério da Saude, em parceria com o Fundo das Nag¢Ges Unidas para a Infancia (UNICEF), a
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), bem como outras agéncias das Nacdes Unidas e parceiros
de desenvolvimento (Visdo Mundial — VM, People in Need — PIN e a Acdo para o
Desenvolvimento Rural e Ambiente — ADRA) responderam rapidamente aos governos
provinciais em apoio a resposta de emergéncia a seca. O governo e 0s seus parceiros continuam
a apoiar a GIDA, a reabilitar as fontes de agua, a reconstruir as capacidades de producdo agricola
e de gado e a reforcar a resiliéncia, no entanto, a actual resposta humanitaria permanece
insuficiente para atender as necessidades mais urgentes.

Para produzir mais factos tangiveis e mobilizar recursos em vista de um maior investimento
numa resposta integrada aos efeitos da seca, foram necessarios dados actualizados e fidveis

5 Segundo os dados administrativos do Ministério da Saude.
6 Alvarez, JL; November 2019.Cunene SAM program. Bottleneck analysis (BNA) final report.



sobre a prevaléncia de desnutricdo aguda e crénica nas provincias mais afetadas. Assim, dois
inquéritos SMART foram realizados nos municipios afetados pela seca das provincias da Huila e
do Cunene em dezembro de 2019.



OBJECTIVOS

O objectivo geral dos dois inquéritos foi de avaliar o estado nutricional das criancas de 6 a
59 meses, bem como a mortalidade retrospectiva em toda a populacdo e entre as criangas
menores de cinco anos separadamente — pelas areas de inquérito das provincias do Cunene e
da Huila — para contribuir a base de dados comprovados a fim de melhorar a gestdo da situacdo
nutricional e de defender um apoio de financiamento adequado.

Objectivos especificos

e Estimar a prevaléncia de desnutricdo aguda entre as criancgas de 6 a 59 meses;

e Estimar a prevaléncia de desnutricdo crénica e de baixo peso entre as criancas de 6 a 59
meses;

e Estimar a prevaléncia de obesidade entre as criancgas de 6 a 59 meses;

e Estimar a taxa bruta de mortalidade (TBM) e a de menores de cinco anos (TMM5);

e Estimar o numero de refei¢cGes consumidas pelos criangas de 6 a 59 meses no dia anterior a
recolha de dados;

e Estimar a cobertura da vacinagao contra o sarampo entre as criancas de 9 a 59 meses;

e Estimar a prevaléncia de amamentacdo exclusiva entre os bebés de 0 a 5 meses.
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CONCEPCAO E METODOLOGIA DO INQUERITO
Concepg¢ao do estudo

O inquérito é uma pesquisa transversal sobre os agregados familiares utilizando uma
amostragem por clusters em duas etapas, baseada sobre a metodologia SMART (Standardized
Monitoring and Assessment of Relief and Transitions ou Acompanhamento e avaliagdo
padronizados de ajuda humanitéria e transi¢cdes). A unidade primeira e a unidade basica de
amostragem foram a "cessdo censitaria" e o agregado familiar, respectivamente.

Um questionario ao agregado familiar continha trés componentes (antropometria, praticas
exclusivas de amamentacdo e mortalidade). A populacdo-alvo da componente antropométrica
era as criangas de 6 a 59 meses, a da componente de amamentacao era as criangas entre0 e 5
meses, enquanto todas os agragados familiares foram seleccionados para a avaliagao
retrospetiva da mortalidade (que existissem ou ndo criancas menores de cinco anos). As
perguntas foram dirigidas aos cuidadores principais das criangas.

1. Populagdo alvo e area geografica

Devido as restricdes de tempo e de recursos, o foco geografico das areas de inquérito foi
limitado aos municipios mais severamente afetados pela seca no sul de Angola, ou seja,
municipios especificos das provincias do Cunene e da Huila. Um inquérito foi realizado dentro
de cada provincia, incluindo areas rurais e urbanas. Os municipios incluidos foram:

e na Huila (5 municipios do sul dos 14 municipios): Matala, Quipungo, Chibia, Humpata e
Gambos;

e no Cunene (todos os municipios, excepto Namacunde): municipios de Cahama, Cuanhama,
Curoca, Cuvelai e Ombadija.

2. Calculo do tamanho da amostra

O tamanho da amostra para cada area de inquérito foi calculado para estimar a prevaléncia de
DAG por P/A e a taxa bruta de mortalidade (TBM), usando o software ENA for SMART, versdo
de 9 de julho de 2015. Para a antropometria, um total de 736 criangas de 6 a 59 meses nos 684
agregados familiares foi calculado (Quadro 3) e, para a mortalidade, 4.586 pessoas nos 591
agregados (Quadro 4). Os célculos basearam-se nos parametros resumidos nos Quadros 3 e 4
abaixo.

Quadro 3: Cdlculos do tamanho da amostra antropométrica

Parametro Area de inquérito Racionalidade/Fonte
Huila Cunene
Prevaléncia estimada de 12% 12% Com base nos resultados dos dados
DAG disponiveis acerca do rastreio da CB a nivel
comunitdrio
Precisdo desejada + 3,0% 3,0% De acordo com a metodologia SMART,
indicando que para 15% prevaléncia, uma
precisdo de + 3% é suficiente
Efeito da concepcao 1,5 1,5 Baseado nas orientacoes SMART
% criangas de 0-59 meses 15,5% 15,4% Dados disponiveis no ultimo recensamento
nacional (2014)
Tamanho médio do 8,0 8,0 Dados disponiveis no ultimo recensamento
agregado familiar nacional (2014)
Taxa de ndo-respostas dos 3,0% 3,0% A taxa de ndo-respostas dos agregados no
agregados familiares IIMS 2015/16 era de cerca de 1%
Tamanho da amostra 736 736
(criangas)
Tamanho da amostra 680 684
(agregados familiares)
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Quadro 4. Cadlculos do tamanho da amostra de mortalidade

Parametro SiEaldElngpEnte Racionalidade/Fonte
Huila Cunene
Taxa de mortalidade 0,5 0,5 Assumindo que n3o haja epidemia
importante ou aumento da mortalidade
Precisdo desejada 0,3 0,3 De acordo com a metodologia SMART para a
TBM selecionada
Efeito da concepcao 1,5 1,5 Como acima
Periodo de referéncia 76 76 Dia do Heréi Nacional: 17 setembro 2019’
Tamanho médio do 8,0 8,0 Dados disponiveis no ultimo recensamento
agregado familiar nacional (2014)
Taxa de ndo-respostas dos 3,0% 3,0% Como acima
agregados familiares
Tamanho da amostra 4.586 4.586
(pessoas)
Tamanho da amostra 591 591
(agregados familiares)

Durante o planeamento, o cédlculo do tamanho da amostra antropométrica e a de mortalidade
produziu duas amostras de agregados diferentes e, por isso, o inquérito utilizou a maior das
duas amostras (684 agregados familiares) para os inquéritos de mortalidade e antropométricos,
tal como recomendado pelas orientacdes de inquérito SMART.

3. Procedimentos de amostragem: sele¢ao de clusters, agregados familiares e criangas
3.1. Amostragem da primeira fase: selecdo de clusters

Ao determinar o numero de clusters a incluir em ambos os inquéritos, era importante assegurar
a elevada qualidade da recolha de dados. Neste sentido, foi determinado primeiro o nimero de
agregados familiares que podem ser preenchidos num dia por uma equipa de inquérito, e depois
o tempo que esta dedicou as seguintes actividades: 1) viajar da sede para a area de inquérito e
voltar, efectuar actividades preliminares como fazer uma chamada de cortesia as autoridades
municipais, e informar o orientador que acompanharia as equipas durante o dia de trabalho; e
2) recolher dados. Isto consiste em informar o dirigente local (soba)/assistentes e os agregados
familiares sobre os objectivos e a metodologia do inquérito, bem como sobre o método de
selecdo dos agregados do cluster, em obter o seu consentimento, em entrevistar e avaliar a
populacdo-alvo, em organizar a pausa para o almoco e outros procedimentos, como
preparar/completar/ actualizar a lista de agregados, seleccionar aleatoriamente os agregados e
os localizar depois.

Uma vez que tudo acima foi considerado, e tendo em conta as longas distancias e o fato de que
cada cluster deve ser concluido num dia, decidiu-se que uma equipa seria capaz de completar
12 agredagos por dia. O nimero total de agregados familiares na amostra (por area de inquérito)
foi entdo dividido pelo nimero de agregados a concluir num sé dia, a fim de determinar o
numero de clusters a incluir no inquérito. De acordo com este calculo, 57 clusters (684/12
agregados por dia) foram selecionados para serem incluidos em cada area de inquérito.

Todo o processo de sele¢do de clusters foi realizado em conjunto com o Instituto Nacional de
Estatistica (INE), utilizando o SPSS. O INE usa o SPSS para selecionar e extrair amostras do
recensamento nacional, e este software — que inclui um algoritmo proporcional da populagdo —
também foi usado para selecionar os clusters, como Angola faz em qualquer outra sele¢do de
amostragem para outros inquéritos apoiados e supervisionados pelo INE. O texto completo dos
procedimentos feito em SPSS — que figura no Anexo 1 — segue as mesmas etapas que ENA for

7 Foi a Unica data que poderia servir como data de referéncia, pois ndo havia uma data nos meses anteriores que era aceitavel par
ambas as provincias.
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SMART a fim de selecionar clusters num procedimento aleatdrio simples, proporcional ao
tamanho da populacao.

Na primeira etapa de amostragem, foram selecionados 57 clusters — incluindo com 6 clusters de
reserva — com a probabilidade proporcional ao tamanho da populacdo em cada area de
inquérito. O exercicio baseou-se nos resultados e no mapeamento do Recensamento Geral da
Populagdo e Habitacdo® (RGPH) de Angola, realizado pelo INE em 2014. O recensamento estd
organizado em seccBes de recenseamento (cessdes censitarias) que sdo comunidades
completas (aldeias em zonas rurais) ou bairros/sectores de bairros (mais frequentemente em
zonas urbanas, embora algumas comunidades maiores também estejam divididas em
bairros/sectores). Assim, as unidades primarias de amostragem (clusters) corresponderam as
secgOes de recenseamento.

e Como o RGPH é dividido em zonas rurais e urbanas®, esta amostragem por cluster de
primeira etapa incluiu a sele¢do baseada em dois niveis (rural e urbano) proporcionais a
populacdo dentro de cada area de inquérito. O objectivo era garantir que as zonas rurais e
urbanas estivessem bem representadas de acordo com o seu peso em cada inquérito.

e Seguindo o que precede, o nimero de clusters foi dividido proporcionalmente a populacdo
em clusters rurais e urbanos — 18,2% da populagdo na Huila é urbana e 27,6% no Cunene.
Assim, foram selecionados 10 clusters das sec¢Oes de recenseamento urbano na Huila (e 47
do recenseamento rural) e 16 clusters urbanos no Cunene (41 rurais).}® Além disso,
6 clusters de reserva também foram designados para cada area de inquérito, a utilizar em
caso de necessidade!?.

Para cada uma das cessGes censitdrias selecionadas, o INE forneceu um mapa com as
coordenadas e as caracteristicas principais, e os mapas foram impressos a ser utilizados pelas
equipas (ver no Anexo 2 a lista de clusters designados).

3.2. Amostragem de sequnda fase: selecéo dos agregados

Amostragem aleatdria simples foi usada para selecionar os 12 agregados por cluster a serem
inquiridos.

Para ambos os inquéritos, antes da chegada das equipas nos clusters designados, as respectivas
autoridades municipais e o dirigente local (soba) ou a pessoa de contacto foram previamente
informados pelo mobilizador do inquérito, tanto presencialmente como com cartas formais
assinadas pelos representantes do MS ao nivel provincial para garantir a aceitacdo das
actividades do inquérito. O mobilizador informou sobre os objectivos e métodos do inquérito, o
procedimento de sele¢do da area e dos agregados familiares, bem como solicitou a pessoa de
contato de assegurar que uma lista actualizada de agregados estaria disponivel no dia designado
do inquérito. Quando a equipa chegou no cluster para a recolha de dados, o chefe da equipa
verificou a lista de agregados e perguntou se algum dos agregados da lista se mudou ou estava
temporariamente fora ou ausentes. Quando as listas ndo estavam disponiveis, os chefes de
familia do cluster designado foram listados com o apoio do soba ou do secretério. Depois que a
lista completa de chefes de familia ser actualizada (ou gerada), a equipa usou numeros
aleatdrios para selecionar os agregados na lista.

8 Recensamento Geral da Populagdo e Habitagdo

9 O recenseamento consiste em duas bases de dados separadas, uma com as secgbes de recenseamento urbano e outra com as
secgOes de recenseamento rural.

10 Estratificamos e analisamos primeiro quantos destes 57 clusters deveriam ser urbanos e quantos deveriam ser rurais para cada
um dos dois inquéritos, sempre seguindo o Inquérito de Prevaléncia de Ponto (IPP). Para ilustrar isto, o exemplo do inquérito na
Huila é detalhado aqui: como 18,2% da populagdo é urbana na Huila, o que significa que 57*18,2/100 = 10,3. Dez clusters deveriam
ser urbanos e 47, rurais na Huila. Depois, selecionamos 10 clusters da lista de recenseamento urbano e 47 da lista de recenseamento
rural. Seguimos o mesmo procedimento para o inquérito na regido de Cunene.

11 Seguindo os critérios SMART, os clusters de reserva sé devem ser usados se é impossivel de alcangar 10% de clusters originais ou
mais durante o inquérito pesquisa, ou se a proporgdo de criangas de 6-59 meses atingidas for inferior a 80% do tamanho previsto
da amostra.
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A unidade basica de amostragem (ou seja, o agregado) foi definida com segue: pessoa ou grupo
de pessoas, membros da familia ou néo, que vivam sob o mesmo teto, comendo da mesma
panela e reconhecendo a autoridade de uma pessoa que é a chefe do agregado familiar. Nas
familias poligamas com varias estruturas dentro do mesmo recinto, mas com esposas diferentes
dispondo dos seus caldeirGes proprios, as estruturas foram consideradas como agregados
separados e listadas separadamente. Nos casos em que ndo havia crianca elegivel, o agregado
ainda fazia parte da amostra deste cluster (sem substituicdo de agregados) e foi registrado no
formulario de controlo familiar como ndo tendo filhos elegiveis. Se um respondente ou um
agregado inteiro estivesse ausente no momento da visita, as equipas deixaram uma mensagem
e voltaram a visita-lo mais tarde para recolher dados sobre a crianca/agregado ausente, e
nenhuma substituicdo foi feita. Se uma crianca estivesse num hospital localizado num raio de
20 km, a equipa visitaria a crianca no fim do dia de trabalho. Finalmente, se um agregado se
recusasse a participar, foi considerada uma recusa e este agregado nao foi substituido por um
outro. Os registros detalhados dos resultados de todos os agregados familiares inquiridos em
cada cluster foram cuidadosamente mantidos no formulario de controlo de cluster (Anexo 3).

Ferramentas de inquérito: instrumentos de pesquisa e dados recolhidos

Trés questionarios estruturados foram utilizados para fornecer informacdes sobre os
indicadores relevantes. Eles foram preparados em inglés/espanhol, traduzidos para o portugués
e instruidos no dialeto local (houve diferentes dialetos). Todos os questionarios foram refinados
durante a formacdo e pré-testados antes do inquérito (uma copia dos questionarios figura no
Anexo 4). Os dados foram recolhidos através da plataforma de recolha de dados moveis
SurveyCTO v2.60.8 em smartphones. Os questionarios de referéncia utilizados e as areas
abrangidas foram:

Questiondrio antropométrico para criancas de 6 a 59 meses: o inquérito utilizou o modelo
SMART disponivel no pacote ENA for SMART. InformacGes recolhidas sobre a idade, o sexo, as
medidas antropométricas, o edema, a vacinagdo contra o sarampo e o numero de refeicGes
consumidas no dia anterior a recolha de dados.

e Aidade das criangas foi estimada a partir da data de nascimento obtida no cartdo de salide
ou no outro documento oficial. Na auséncia destes documentos, um calendario local de
eventos foi usado para estimar a idade em meses (Anexo 5).

e 0 género/sexo: registrado como 'm' para o masculino e 'f' para o feminino.

e 0O peso foi obtido por meio de uma balanca digital eletrénica (SECA) com fungdo mae/filho
e uma tabua de madeira para estabiliza-la no chdo. As medidas foram tomadas com 0 0,1 kg
mais proximo. Cada balanca foi verificada regularmente com um peso padrdo de 5 kg antes
do inicio do inquérito e diariamente durante o inquérito. As criangas que ndo conseguiram
ficar sozinhas foram pesadas nos bracos do seu cuidador, utilizando a fungdo mae/filho. As
criangas eram pesadas sem roupa e imediatamente vestidas antes de outras medidas.

e A altura e o comprimento foram obtidos usando uma tdbua de madeira do UNICEF e em
conformidade com as recomendacdes standard. A medida foi registrada no valor mais
proximo de 0,1 cm. As criangas com menos de 24 meses foram medidas numa posicdo
supina. As criangas com mais de 24 meses foram medidas de pé.

e O edema cacifo bilateral foi determinado pela aplicagdo de uma pressdo moderada do
polegar durante trés segundos em ambos os pés. Se uma impressdo superficial
permanecesse nos dois pés, registrar que havia edema. A confirmacdo foi solicitada pelos
supervisores do inquérito.

e A circunferéncia do brago (CB) esquerdo das criangas de 6 a 59 meses foi medida através
duma fita. A medida da CB foi registrada no mm mais préximo.

e Vacinagdo contra o sarampo entre criangas de 9 a 59 meses: a vacinagdo contra o sarampo
foi avaliada ao verificar a confirmacdo da vacina contra o sarampo no cartdo de saude.
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e Numero de refeicoes consumidas no dia anterior a recolha de dados: nimero de refeicoes
sélidas, semi-sélidas ou macias; a amamentacdo nao foi considerada uma refeicao.

Questiondrio de praticas de amamentacdo para bebés de 0 a 5 meses: adaptado do IIMS
realizado em 2015 em Angola'?. As informacdes continham questdes sobre o estado da
amamentacdo e os liquidos e/ou outros alimentos consumidos nas Gltimas 24 horas.

Questiondrio de mortalidade: o inquérito utilisou o modelo SMART disponivel no pacote ENA.
Os dados retrospectivos de mortalidade foram recolhidos em todos os agregados visitados,
incluindo aqueles sem criangcas menores de cinco anos. Foi utilizado um periodo de referéncia
de 76 dias (que ocorreu a partir de 17 de setembro de 2019: o Dia Nacional do Herdi). As
informacdes foram recolhidas sobre: 1) o nimero total de pessoas no agregado, incluindo a
idade e o sexo para cada uma delas; 2) o nimero de pessoas que deixaram a casa durante o
periodo de referéncia; 3) o nimero de pessoas que se juntaram ao agregado durante do periodo
de referéncia, 4) o nimero de nascimentos no agregado durante do periodo de referéncia, 5) o
numero de mortes durante do periodo de referéncia e 6) o numero de mulheres gravidas no
inicio do periodo de referéncia.

Formacao das equipas de inquérito

O pessoal que fazia parte das equipas era composto por enfermeiros e nutricionistas do
Ministério da Saude (dos niveis central, provincial e municipal), funcionarios dos Servicos de
Protecdo Civil de Angola, agentes comunitarios de saide bem como outros agentes do programa
de nutricdao da VM, e dois nutricionistas do UNICEF.

As equipas de inquérito receberam uma formacdo sobre a metodologia SMART de 5 dias,
liderada por dois consultores técnicos da equipa técnica de intervencdo rapida (RRT). No total,
44 pessoas participaram na formac3o; 35 entrevistadores??, 4 supervisores, 2 mobilizadores do
inquérito!* e 3 coordenadores — o quarto coordenador foi um dos formadores bem como o
gestor do inquérito. A atribuicdo dos diferentes cargos dentro das equipas de inquérito foi feita
no fim do segundo dia da formacdo, uma vez que os chefes e supervisores da equipa deveriam
ser formados na entrada de dados com terminal portatil.

Os assuntos abordados durante a formagdo concentraram-se nos seguintes elementos: a
desnutricdo e as suas causas, a finalidade e os objectivos do inquérito, a metodologia de
amostragem, as medidas antropométricas e os erros comuns, os papéis e as responsabilidades
de cada membro da equipa, a familiarizagdo com os questionarios ao analisar o objectivo de
cada pergunta, as habilidades de entrevista e de registro de dados, a interpretacdo do calendario
de eventos e a determinacdo da idade, o encaminhamento para criancas desnutridas, a
verificacdo da qualidade apds o preenchimento dos questiondrios e os procedimentos de
campo. As sessOes eram tedricas e praticas. Quase um dia inteiro foi dedicado a recolha de
dados com os smartphones e direcionado aos chefes e supervisores de equipa. Ao mesmo
tempo, os participantes selecionados como entrevistadores praticaram e melhoraram a sua
técnica com as criancgas, bem como com o calendario local de eventos.

No 42 dia da formacdo, um teste de padroniza¢do foi efectuado para avaliar a precisdo e a
exactiddo das medidas antropométricas tomadas entre os pesquisadores. Um exercicio de
pilotagem de um dia foi empreendido numa comunidade que ndo tinha sido selecionada como
parte dos clusters de amostragem, a fim de introduzir as equipas ao trabalho de campo e de
avaliar se as ferramentas estavam bem adaptadas ao inquérito.

12 Inquérito de Indicadores Multiplos de Saude. IIMS (2015-2016). Governo de Angola e Instituto Nacional de Estatistica.

13Destas, 31 pessoas tinham como objectivo configurar as equipas de inquérito (quer como medidores, quer como chefes de equipa)
e quatro — parte da equipa do MS — participaram para reforgar as suas capacidades conforme acordado com o MS e, portanto,
acompanharam apenas as equipas de inquérito durante o dia da recolha de dados nos respectivos municipios.

14 Os mobilizadores, que sdo também funciondrios relevantes do MS, participaram na formagdo durante o dia em que a metodologia
e os procedimentos da pesquisa foram discutidos.
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Um manual do pesquisador com instrucdes detalhadas foi fornecido para apoiar o trabalho de
campo.

Equipas de inquérito, recolha de dados de campo, supervisao e controle de
qualidade

Os inquéritos foram realizados por cinco equipas em cada area. Cada equipa era composta por
trés membros: o chef de equipa responsavel, entre outras tarefas, de entrevistar os agregados
e de preencher o questionario no smartphone, e dois entrevistadores (medidor e assistente). A
equipa de supervisdo incluia dois supervisores (1 da VM e 1 do MS) e dois coordenadores por
area de inquérito em cada provincia (1 do UNICEF e 1 do MS).

A recolha de dados ocorreu simultaneamente nas areas inquiridas da Huila e do Cunene e durou
um total de doze dias °*. Um dia de descanso (domingo) foi incluido neste periodo para as
equipas pudessem descansar, devido ao prolongado periodo de recolha de dados, aos longos
dias de trabalho, e garantir a qualidade.

Cada equipa conseguiu concluir um cluster por dia (12 agregados). Antes de prosseguir com o
inquérito no agregado selecionado, as equipas explicaram o objectivo do inquérito e as questdes
de confidencialidade, e obtiveram o consentimento verbal.

As fortes chuvas nos primeiros dias da recolha de dados impediram as equipas de rastrear as
datas originais de planeamento do cluster, pois alguns dos clusters designados nao estavam mais
acessiveis. Apds ajustar o calendario de recolha de dados, todos os 57 clusters puderam ser
inquiridos na area do Cunene, enquanto na Huila trés clusters permaneceram inacessiveis
durante todo o periodo de recolha de dados devido ao desabamento duma ponte. Por fim, ndo
era viavel chegar a comunidade por quaisquer outros meios disponiveis (incluindo barco e
moto).

Em cada area de inquérito, as equipas foram acompanhandas de perto durante o trabalho de
campo ao longo do periodo do inquérito por dois supervisores e coordenadores, incluindo a
supervisdo de apoio por parte do gestor do inquérito. O programa de planeamento dos clusters
foi organizado de forma a permitir que todas as equipas fossem supervisionadas diariamente
durante os primeiros dias da recolha de dados*®. Em geral, no inquérito na Huila, os supervisores
e coordenadores (quatro no total) designaram uma equipa por dia, e um deles se juntaria a
quinta equipa depois de garantir que a equipa que ingressou no inicio da manha estava a
executar a recolha de dados sem problemas. A respeito do inquérito no Cunene, apds os
primeiros dias de recolha de dados, cada supervisor designou duas equipas rotativamente?’, e
o gestor do inquérito supervisionaria a quinta equipa, sempre numa base rotativa. As
verificacGes didrias da qualidade das medidas antropométricas revelam quais equipas
precisavam de uma supervisdo mais estreita desde o inicio. Convém notar que, ocasionalmente
e nos Ultimos dias da recolha de dados, uma das equipas teve de recolher os dados sem
supervisdo devido as longas distancias entre os clusters e as grandes dificuldades de os alcancar.
Cerca da metade dos dias de recolha de dados, as equipas tiveram de passar a noite fora da
cidade-base por causa das longas distancias a percorrer.

Cada questionario foi revisado pelo chefe da equipa depois de ter o preenchido e antes de sair
do agregado (verificacdo que todos os campos sejam preenchidos e ndo existem quaisquer
incoeréncias nos dados). Os questionarios elaborados no SurveyCTO também tinham condicGes
codificadas ou alertas para evitar erros/incoeréncias na entrada de dados. Como os

15Globalmente, a recolha de dados foi realizada a partir de 3 a 16 Dezembro de 2019. Para Huila, os dados foram concluidos em 11
dias (de 3 a 14 Dezembro), enquanto que no Cunene foram necessarios 12 dias (de 3 a 16 Dezembro — além disso, as equipas em
Cunene ndo puderam trabalhar um dia porque devido as fortes chuvas, um carro foi atelado durante mais de 12 horas, e a equipa,
bem como todos os outros carros/membros da equipa que foram apoiar, tiveram que passar a noite sem possibilidade de mover se
e sé poderia voltar no dia seguinte).

16 Os clusters completaram os primeiros 2 dias quando na cidade-base ou nas proximidades.

17Um dos coordenadores ndo pdde continuar depois da primeira semana devido a uma prioridade imprevista.
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smartphones foram usados para a recolha de dados em vez dos tablets, a revisdo do
questionario pelos chefes de equipa ndo foi muito facil devido ao pequeno tamanho da tela.
Assim, para garantir coeréncia dos dados antropométricos coletados, as equipas registraram
também o nimero do agregado, bem como o nome, a idade, o peso, a altura e a CB de cada
crianga pesquisada no “formulario dos clusters para revisdo das medidas antropométricas”
(Anexo 8); desta forma, as medidas de cada crianga foram ndo sé verificadas antes de sair do
agregado, mas também cruzadas com os dados inseridos no telefone mdvel. Quando os dados
nado coincidem ou qualquer incoeréncia foi detectada (por exemplo, uma crianca de 7 meses
com uma altura registrada de 80 cm), as medidas da crianga foram realizadas novamente e
actualizadas em conformidade no telefone celular e no “formuldrio dos clusters para a revisdo
de medidas antropométricas ” .

Apds um dia de trabalho de campo, uma sessdo de resolucdo de problemas para abarcar
situacdes especificas ou clarificar questdes, se houver, foi conduzida pelos supervisores e/ou
coordenadores. Os questionarios preenchidos diariamente foram verificados pelos supervisores
para garantir a qualidade dos dados recolhidos, depois validados e submetidos todos os dias (ou
de dois em dois dias quando a rede ndo estava disponivel na area). Um ponto focal do UNICEF
ao nivel central foi responsavel pelo descarregamento dos dados para o servidor configurado
onde eles foram recuperados, depois exportados para o formato Excel e enviados ao gestor do
inquérito. Por meio do software ENA for SMART, o gestor do inquérito verificou regularmente a
plausibilidade ndo sé para permitir gerir quase em tempo real a qualidade dos dados recolhidos
no campo, informando assim todos os dias os supervisores em vista do feedback matinal das
equipas antes de ir para o campo, mas também para assegurar melhorias continuas a medida
que a recolha de dados progredia. Quando ndo era possivel efectuar verificagGes didrias de
plausibilidade, o “formulario dos clusters para revisdo das medidas antropométricas” (recebido
directamente ou via whatsApp) ajudou substancialmente a monitorizar a qualidade dos dados
e a fornecer feedback diario as equipas.

O uso da folha de controlo dos clusters e do formulario para a revisdo de medidas
antropomeétricas, as verificacdes regulares de plausibilidade, a formacdo completa dos
entrevistadores, os teste piloto antes da recolha de dados e a supervisao rigorosa durante o
inquérito para verificar a coeréncia e a integridade dos questionarios a fim de assegurar que os
dados recolhidos eram de boa qualidade. Durante a formacdo e todos os dias durante a recolha
de dados, o énfase esta colocado na exactiddo e na precisdo das medidas e no uso do calendario
de eventos, bem como na administracdo apropriada dos questionarios aos entrevistados no
idioma local.

Entrada e andlise de dados

Todos os ficheiros de dados foram limpos antes da analise. A andlise da antropometria e da
mortalidade foi realizada por meio de ENA for SMART (versdo de 9 de Julho 2015) e o programa
Epi Info versdo 7.1. foi utilizado para efectuar os testes estatisticos e as analises mas
aprofundadas dos indices antropométricos, bem como de outros indicadores (dados sobre a
amamentacdo exclusiva, a vacinagdo contra o sarampo e o numero de refeicGes consumidas por
criangas no dia anterior a recolha de dados). Os indices antropométricos foram computados no
software ENA for SMART e os resultados relatados com a exclusdo dos valores extremos SMART.
Os relatérios de plausibilidade SMART foram gerados para verificar a qualidade dos dados
antropomeétricos (ver anexos 7 e 8).

Definicoes de caso para indicadores antropométricos nutricionais

O software ENA for SMART calcula os z-scores do peso para altura (P/A), da altura para idade
(A/1) e do peso para idade (P/1). Utilizando os z scores em referéncia as normas de crescimento
infantil da OMS, os seguintes limites (Quadro 5) permitem determinar a prevaléncia de
emaciacdo, de crescimento atrofiado e de baixo peso.
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Quadro 5: Ponto de corte utilizado para determinar a prevaléncia de emaciagdo, de crescimento
atrofiado e de baixo de peso (OMS 2006).

Pontos de corte para a definicdo de desnutricdo aguda global, moderada e severa usando o z-score

do P/A
Global < -2 e/ou edema bilateral
Moderada <-2DPe>-3DP,semedema
Severa < -3 DP e/ou edema bilateral

Pontos de corte para a defini¢do de crescimento atrofiado usando o z-score da A/I

Crescimento atrofiado <-2DP
Crescimento atrofiado moderado <-2DPe>-3DP
Crescimento atrofiado severo <-3DP

Pontos de corte para a definigdo de crescimento atrofiado usando o z-score da P/I

Baixo peso <-2DP
Baixo peso moderado <-2DPe>-3DP
Baixo peso severo <-3DP

Pontos de corte para a definicdo de desnutricdo aguda em fung¢do da CB, criancas de 6 a 59 meses

Global <125 mm e/ou edema
Moderada <125 mm e >115 mm
Severa <115 mm e/ou edema

Os limiares da OMS para avaliar a gravidade da situacdo nutricional foram recentemente
actualizados em 2018. A classificacdo actualizada da OMS por faixa de prevaléncia entre criangas
menores de 5 anos'® é apresentada no Quadro 6 abaixo.

Quadro 6: Categorias de limiares de prevaléncia de emaciagdo, de crescimento atrofiado e de excesso
de peso entre criancas com menos de cinco anos

Desnutrigdao aguda global  Crescimento atrofiado Excesso de peso
Marcadores / (P/A) (A/1) (P/A)
gravidade
Muito baixo <2,5% <2,5% <2,5%
Baixo >2,5% - <5% >2,5% - <10% >2,5% - <5%
Médio >5% - <10% >2,5% - <20% >5% - <10%
Elevado > 10% - <15% >2,5% - <30% > 10% - <15%
Muito elevado >15% >30% >15%

A prevaléncia de DAG, determinada pela CB, foi classificada em termos de gravidade pela
Classificacdo Integrada de Fase de Seguranca Alimentar (IPC).'° As categorias s3o0 apresentadas
no Quadro 7 abaixo.

Quadro 7: Categorias de gravidade da desnutrigdo aguda da IPC pela CB

Gravidade DAG pela CB <125mm e/ou edema
Extremamente critica >17%
Critica 11,0 to 16,9%
Alerta - Séria 6,0 to 10,9%
Aceitdvel <6%

18 Onis M, Borghi E, Arimong M, Webb P, et al (2018). Prevalence thresholds for wasting, overweight and stunting in children under
5 years. Public Health Nutrition p 1-5.
19|PC 2016. Addendum to the IPC technical manual version 2.0. Tools and procedures for classification of acute malnutrition.
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LimitagGes

A documentacdo das datas exactas de nascimento das criangas de 6 a 59 meses era fraca,
especialmente na drea de inquérito da Huila, onde apenas 35% de todas as criangas tinham uma
data oficial de nascimento de acordo com o cartdo de saude ou um outro documento oficial
(entre as criangas da regidao do Cunene, 70% tinham data precisa de nascimento). Quando ndo
existia um documento oficial para uma crianga selecionada, as equipas usavam o calendario de
eventos para estimar a idade. Assim, o viés de memdria poderia ter ocorrido devido a dificuldade
nao sé dos cuidadores em lembrar os acontecimentos em torno do nascimento da crianga, mas
também de algumas equipas em usar com precisdo o calendario de eventos. As equipas
encontraram alguns cuidadores (homeadamente as avds) que nem se lembravam do ano de
nascimento da crianga, mas apenas garantiram a idade da crianca. Isto provavelmente reduziu
a qualidade dos dados de idade no inquérito na Huila.

Em geral, a metodologia SMART ndo estd adaptada aos indicadores da ABCP. Para a
amamentacao exclusiva, o tamanho da amostra baseava-se na antropometria e era demasiado
baixo; portanto, o intervalo de confianga é muito grande para tirar conclusdes vélidas no que diz
respeito a ambos os inquéritos.

Como os relatérios sobre o nimero de refeicbes incluem sempre o risco de excesso de
notificacdes ou de sub-notificacdo, as perguntas foram feitas de forma a minimiza-lo.
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RESULTADOS

Descrigao da amostra do inquérito

O Quadro 8 resume o numero de agregados familiares inquiridos em cada uma das duas areas
do inquérito, bem como o nimero total de criancgas. O nimero de agregados concluidos na Huila
€ um pouco menor porque trés clusters ndo puderam ser inquiridos devido a falta de acesso.
Como os critérios da cobertura SMART? foram cumpridos (95,8% dos clusters foram atendidos
e o numero total de criangas pesquisadas excedeu o objectivo de 736, atingindo 120,6%), ndo
houve necessidade de usar os clusters de reserva. A taxa de ndo resposta foi de 1,7% e 0,9% nas
areas de inquérito da Huila e do Cunene, respectivamente.

O tamanho médio dos agregados era de 5,9 pessoas na Huila e de 6,9 no Cunene. O nimero
médio de criancas menores de cinco anos por agregado foi de 1,6 na Huila e de 1,4 no Cunene.
Do total das criangas inquiridas, os bebés de 0 a 5 meses representaram 10,9% (Huila) e 10,8%
(Cunene) da amostra total.

Quadro 8: Agregados familiares e criangas inquiridos, por grupo-alvo

Agregados familiares Grupos-alvo
Area Amostra Amostra Acordado Recusado Ausente Criangas Criangas < 6
inquirida planeada* inquirida 6-59 meses

meses**

Huila 684 648 637 (98,3%) 0(0,0%) 11 (1,7%) 838 109
(120,6%)

Cunene 684 684 678 (99,1%) 3(0,4%) 3(0,4%) 816 99
(110,9%)

*O numero planeado de agregados familiares foi calculado como 12 agregados por cluster (57 no total por inquérito).
** Numero total de criangas de 6 a 59 meses pesquisadas e percentagem da amostra planeada conseguida (amostra
planeada de 736 por inquérito).

A proporcdo de agregados familiares que vivem em dreas urbanas foi de 18,7% (119/637) e de
27,7% (188/678) nas éareas de inquérito da Huila e do Cunene, respectivamente.

1. Distribuigao de criangas de 6 a 59 meses

A distribuicdo por idade e sexo de criangas de 6 a 59 meses estd resumida no Quadro 9. A
proporcdo de meninos para meninas foi de 1,0 na Huila e de 1,1 no Cunene. Note-se que a
representacdo de meninas na categoria de idade mais avancada no Cunene foi menor do que o
esperado (racio de meninos para meninas de 1,6). Aqui, varias criancas (n = 11) estavam
ausentes durante o dia do inquérito porque foram enviadas de férias durante o periodo do
Natal, geralmente as criancas mais velhas. Uma hipétese possivel por tras da sub-representacao
de meninas no cluster mais velho pode ser a de que elas sdo privilegiadas em comparag¢ao com
os meninos durante o periodo de férias (algo que ainda esta por explorar).

Para ambos os inquéritos, hd uma sub-representacdo da categoria de idade mais avancada. Isto
pode ser o resultado da combinacdo de: 1) a dificuldade para as mies/cuidadoros em precisar a
idade exacta das criancas mais velhas, juntamente com as dificuldades das equipas na utilizacao
do calenddrio de eventos e 2) as avds frequentemente nao se lembram de qualquer evento por
volta da idade da crianga, nem mesmo o ano de nascimento da crianca.

20 Seguindo os critérios SMART, o minimo de 90% dos clusters e mais de 80% do tamanho da amostra planeada de criangas.
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Quadro 9: Distribuigdo de crian¢as amostradas de 6 a 59 meses por idade, género e drea de inquérito

HUILA CUNENE
Idade Meninos Meninas Total Racio Meninos Meninas Total Racio

(meses) | N % N % N % menino/ | N % N % N % menino/

menina menina
6-17 124 | 54,1 | 105 | 45,9 | 229 | 25,8 1,2 86 | 47,8 | 94 | 52,2 | 180 | 22,1 0,9
18-29 92 (42,4 | 125 | 57,6 |217 | 24,4 0,7 101 | 48,1 | 109 | 51,9 | 210 | 25,7 0,9
30-41 103 | 48,4 | 110 | 51,6 | 213 | 24,0 0,9 105 | 53,6 | 91 | 46,4 | 196 | 24,0 1,2
42-53 90 (52,6 | 81 |47,4| 171 | 19,3 1,1 84 | 519 | 78 | 48,1 | 162 | 19,9 1,1
54-59 32 | 55,2 | 26 | 44,8 | 58 6,5 1,2 42 | 61,8 | 26 | 38,2 | 68 8,3 1,6
Total 441 | 49,7 | 447 | 50,3 | 888 | 100,0 1,0 418 | 51,2 | 398 | 48,8 | 816 | 100,0 1,1

Estado nutricional das criangas de 6 a 59 meses

A avaliacdo antropométrica do estado nutricional das criancas de 6 a 59 meses, resumida nesta
sec¢ao, baseia-se nas normas de crescimento da OMS de 2006.

O controle de plausibilidade por meio de ENA for SMART apresenta diferentes analises da
amostra de criangas e dados antropométricos. O Quadro 10 abaixo resume a pontuagdo global
de qualidade e os indicadores de qualidade especificos que sdo usados para avaliar a qualidade
do inquérito. Os relatérios de plausibilidade completos de cada inquérito sdo apresentados nos
anexos 7 e 8.

Quadro 10: Resultados do relatorio da plausibilidade para dados antropométricos

Indicador de qualidade Huila Cunene
Pontuagdo geral de qualidade (%)* 4 5
Récio etario de 6-29/30-59 meses (qui-quadrado significativo —p-)** 0,011 0,289
Réacio de sexo (qui-quadrado significativo —p-)*** 0,840 0,484
Pontuagdo de preferéncia digital para o peso**** 3 4
Pontuagdo de preferéncia digital para a altura**** 6 5
Pontuagdo de preferéncia digital para a CB **** 4 4

*Pontuagdo geral de qualidade (0-9 excelente, 10-14 boa, 15-24 aceitdvel, > 25 problemdtica)

** Rdcio de idade 6-29/30-59 — qui-quadrado significativo (p)-: (>0.1 excelente, >0,05 bom, >0.001 aceitdvel, <0,001
problemadtico).

*** Rdcio de sexo — qui-quadrado significativo (p)-: (>0.1 excelente, >0,05 bom, >0.001 aceitdvel, <0,001
problemadtico).

***¥pontuagdo de preferéncia digital (0-7 excelente, 8-12 boa, 13-20 aceitdvel, > 20 problemdtica).

Segundo os relatdrios de plausibilidade, os inquéritos eram excelentes e os indicadores de
representatividade bem como a preferéncia digital cumpriram os requisitos da metodologia
SMART. Embora o racio de idade tenha desviado ligeiramente do esperado 0,85 (1,01 na Huila
e 0,92 no Cunene), devido a pequena sub-representacdo dos clusters de criangas mais velhas
(Quadro 9), os resultados de qui-quadrado para avaliar a qualidade, tal como indicado no
relatério de plausibilidade, estdo abaixo dos niveis aceitaveis, como apresentado no quadro
acima.

O numero total de criancgas pesquisadas foi de 888 e de 816 nas areas de inquérito da Huila e do
Cunene, respectivamente. No entanto, para algumas criancas as medidas de peso e/ou de altura
ndo puderam ser realizadas, seja por deficiéncia fisica (6 criancas) ou porque a balanca digital
mudou para libras e a equipa pensou que n3o estava a funcionar bem?! (3 criancas).

A andlise dos indicadores nutricionais (P/A — desnutri¢do aguda; A/|- crescimento atrofiado; P/I
— baixo peso), apresentada abaixo foi realizada apds a exclusdo dos valores extremos SMART

21 Felizmente, isto aconteceu no Ultimo agregado do cluster naquele dia. N3o foi possivel substituir a balanga digital, devido a falta
de rede e as longas distancias entre os clusters.
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(z-scores de -3 e +3, baseados na média observada da populacdo pesquisada). O Quadro 11
apresenta a amostra final para cada um dos indicadores nutricionais. Para a andlise da CB,
nemhum dado foi excluido..

A proporcdo de criangcas com data exacta de nascimento (data do documento oficial de
nascimento disponivel) foi de 35% e de 70% nas areas de inquérito da Huila e do Cunene,
respectivamente. Mesmo se as equipas utilizaram cuidadosamente o calendario de eventos, elas
encontraram algumas dificuldades em determinar a idade exacta. A maioria dos valores
extremos SMART para a A/l e o P/l deveu-se a discrepancias de idade. Ainda assim, o desvio
padrdo da A/l permanece dentro do intervalo aceitavel de 0,8 a 1.2, e os resultados podem ser
considerados representativos.

Table 11: Mean z-scores, Design Effects and excluded subjects

Huila
Indicador Valores n Z-scores Efeito de z-scores nao | z-scores fora
extremos médios concepcdo | disponiveis* | dos limites
excluidos +DP (z-score < -2) (valores
extremos)
Peso para altura SMART 868 -0,63+1,08 1,00 5 15
Peso para idade SMART 878 -1,52+1,10 1,46 2 8
Altura para idade SMART 854 -1,95+1,18 1,00 3 31
Cunene
Peso para altura SMART 804 -0,76+1,00 1,55 4 8
Peso para idade SMART 808 -1,42+1,05 1,82 3 5
Altura para idade SMART 787 -1,66+1,13 1,39 2 27

* Os casos de edema (2) ndo sdo contados para o P/A
1. Desnutricao aguda nas criangas de 6 a 59 meses

A Figura 2 representa a distribui¢do dos z-scores do P/A (curva vermelha) em comparagdo com
a populagdo internacional de referéncia da OMS (2006) (curva verde) para cada darea de
inquérito. Ambas as curvas sdo deslocadas para a esquerda, com a média +DP do P/A
de-0,63+1,08 e de -0,76+1,00 para as areas de inquérito da Huila e do Cunene, respectivamente,
ilustrando um pior estado nutricional que o da populacdo de referéncia.

O efeito de concepgdo para o P/A na Huila foi de 1.0, sugerindo uma homogeneidade entre os
clusters. No entanto, o mesmo efeito na area do Cunene foi de 1,55, o que indica algumas
variacdes entre os clusters que implicariam uma certa heterogeneidade da populagdo. No que
diz respeito ao inquérito no Cunene, a distribuicdo de Poisson foi estatisticamente significativa
e o indice de dispersao (ID) daria a entender que havia bolsas de desnutricdo (ID superiora le
p<0,05). Isto pode ser explicado pela area efectivamente inquirida abrangida, incluindo o
contexto rural e urbano, quando as caracteristicas e vulnerabilidades da populacdo podem ser
bastante diferentes.
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Figura 2: Distribui¢io dos z-scores do P/A para criangas de 6 a 59 meses, por area de inquérito
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O prevaléncia de DAG por P/A foi similar em ambos os inquéritos, com 10,8% (8,8 - 13,2 IC 95%)
na Huila e 10,6% (8,2% - 13,6% IC 95%) no Cunene. A prevaléncia de DAS foi de 2,1% (1,4 - 3,1
IC95%) ede 1,1% (0,6 a 2,2 IC 95%) na Huila e no Cunene, respectivamente (Quadro 12). Apenas
duas criangas apresentaram-se com edema bilateral na Huila (0,2%), e nenhum caso foi
encontrado no Cunene entre as criancas pesquisadas. A gravidade da situacdo é classificada
como Elevada em ambas as areas de inquérito, de acordo com os limiares da OMS (2018).

A prevaléncia de DAG por P/A nas duas areas de inquérito foi maior em meninos do que em
meninas. No entanto, a diferenca ndo foi estatisticamente significante na Huila, enquanto
seguindo o teste estatistico no Cunene, os meninos sdo mais vulneraveis a desnutricdo aguda
gue as meninas (valor de p de 0,007).

Quadro 12 : Prevaléncia de desnutri¢iio aguda baseada nos z-scores do P/A (e/ou edema) por sexo e
por drea de inquérito

HUILA
Todos (870) Meninos (429) Meninas (441)
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
DAG 94 10,8 (8,8-13,2) 51 11,9 (9,2-15,3) 43 9,8 (6,9-13,7)
DAM 76 8,7 (7,0-10,8) 43 10,0 (7,4-13,4) 33 7,5 (5,3-10,5)
DAS 18 2,1 (1,4-3,1) 8 1,9 (1,0-3,5) 10 2,3 (1,3-4,0)
A prevaléncia de edema é de 0,2%
CUNENE
Todos (804) Meninos (410) Meninas (394)
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
DAG 85 10,6 (8,2-13,6) 54 13,2 (9,3-18,3) 31 7,9 (5,7-10,8)
DAM 76 9,5 (7,3-12,1) 47 11,5 (8,2-15,9) 29 7,4 (5,2-10,3)
DAS 9 1,1 (0,6-2,2) 7 1,7 (0,9-3,4) 2 0,5 (0,1-2,0)
A prevaléncia de edema é de 0,0%

O Quadro 13 mostra a prevaléncia de desnutrigcdo aguda por P/A desagregado em dois grupos
etarios, de 6-23 meses e de 24 a 59 meses (para mais detalhes sobre a prevaléncia das 5 faixas
etarias consulte o anexo 9). Em ambas as areas de inquérito, a analise estatistica revelou que as
criangas de 6 e 23 meses eram mais propensas a sofrer de desnutricao aguda do que as criangas
entre os 24 e 59 meses (valor de p de 0,005 na Huila e de 0,002 no Cunene).

Quadro 13: Prevaléncia de desnutri¢éo aguda das criangas de 6 a 23 meses e das criangas de 24 a
59 meses por drea de inquérito, baseada nos z-scores do P/A (&/ou edema)

As estimativas de desnutricdo aguda foram avaliadas usando os valores da CB. A CB é
particularmente sensivel a perda aguda de peso, pois reflete a emaciacdo periférica dos
musculos e do tecido adiposo subcutdaneo. A CB é uma ferramenta Util para identificar
rapidamente as criancas com um maior risco de mortalidade ao nivel comunitario. De acordo
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com a andlise da CB apresentada no Quadro 14, 8,2% (6,3 — 10,6 IC 95%), as criangas entre os 6
e os 59 meses sofriam de desnutricdo aguda (CB < 125mm) no inquérito na Huila, e 6,9%
(4,8 - 9,8 99% Cl) no Cunene. Além disso, 2,1% das criangas na Huila e 1,2% no Cunene foram
encontradas em alto risco de mortalidade (CB <115mm). Ndo houve diferencgas significativas
entre meninos e meninas.

Quadro 14: Prevaléncia de desnutri¢céo aguda baseada nos limiares da CB (e/ou edema) por sexo e drea
de inquérito

HUILA
Todos (n=888) Meninos (n=441) Meninas (n=441)
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
DAG 73 8,2 (6,3-10,6) 41 9,3 (6,6-12,9) 32 7,2 (4,9-10,3)
DAM 54 6,1 (4,6-8,1) 34 7,7 (5,5-10,8) 20 4,5 (2,9-6,9)
DAS 19 2,1 (1,4-3,3) 7 1,6 (0,7-3,5) 12 2,7 (1,5-4,7)
CUNENE
Todos (n=816) Meninos (n=418) Meninas (n=398)
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
DAG 56 6,9 (4,8-9,8) 26 6,2 (3,7-10,2) 30 7,5 (5,2-10,8)
DAM 46 5,6 (3,9-8,1) 21 5,0 (3,1-8,1) 25 6,3 (4,0-9,7)
DAS 10 1,2 (0,6-2,4) 5 1,2 (0,4-3,3) 5 1,3 (0,5-2,9)

Como esperado, a desagregacdo da CB em dois grupos etarios (criancas de 6-23 meses e de 24-
59 meses) mostra uma prevaléncia significativamente mais alta de desnutricdo aguda para o
grupo mais novo (Quadro 15),com valor de p <0.001 na Huila, bem como nas areas inquiridas no
Cunene. Mais detalhes sobre a prevaléncia da CB por grupo etdrio sdo apresentados no anexo 9.

Quadro 15: Prevaléncia de desnutri¢éo aguda das criangas de 6 a 23 meses e das criangas de 24 a
59 meses, baseada nos limiares da CB (e/ou edema) por drea de inquérito

HUILA (n=888)
Criangas 6-23 meses (n=329) Criangas 24-59 meses (n=554)
n % IC 95% n % IC 95%
DAG 51 15,5 (12,0-19,8) 22 3,9 (2,6-5,9)
DAS 16 4,9 (3,0-7,8) 3 0,5 (0,2-1,6)
CUNENE (816)
Criangas 6-23 meses (n=280)) Criangas 24-59 meses (n=536))
n % IC 95% n % IC 95%
DAG 44 15,7 (11,7-20,5) 12 2,2 (1,3-3,9)
DAS 10 3,6 (1,7-6,5) 0 0,0 -

O protocolo de GIDA em Angola inclui a CB, o P/A e o edema como critérios independentes para
a detecdo e a inscricdo de casos com vista ao tratamento de desnutricdo aguda. A fim de
representar a prevaléncia de desnutricdo aguda nas criangas entre os 6 e os 59 meses com mais
precisdo, o Quadro 16 abaixo apresenta a prevaléncia combinada de DAG por z-score do P/A
(z-scores <-2), da CB (<125 mm) e/ou do edema nutricional. Este indicador agregado chama-se
desnutricdo aguda global combinada (DAGc); para o seu calculo, as criangas com o z-score do
P/A ou a CB em falta foram excluidas do conjunto de dados. A prevaléncia de DAGc foi del3,6%
(11,5- 16,0 IC 95%) e de 12,9% (10,9% - 15,6% IC 95%) nos inquéritos na Huila e no Cunene,
respectivamente. A desnutri¢do aguda severa combinada (DASc) foi de 3,0% na area de inquérito
de Huila e de 1,7% naquela de Cunene. A DAG e a DAS combinadas sdo muito importantes para
representar com maior precisdo o fardo da desnutricdo aguda entre as criancas de 6 a 59 meses
em cada area inquirida.
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Quadro 16: Prevaléncia de desnutricdo aguda baseada nos z-scores do peso para altura e/ou edema ou
nos limiares da CB, por drea de inquérito

HUILA (n=870) CUNENE (n=804)

n % IC 95% n % IC 95%
DAGc
(P/A<-2 &/ou CB < 125 &/ou edema) 118 | 13,6 | (11,5-16,0) | 104 | 12,9 | (10,9-15,6)
DAMc
(P/A<-2 &/ou CB < 125 & >115) 92 | 10,6 | (8,7-12,8) | 90 12,1 | (9,2-13.,6)
DASc
(P/A<-3 &/ou CB < 115 &/ou edema) 26 | 3,0 (2,1-4,3) 14 1,7 (1,0-2,9)

O Quadro 17 retrata o quadro recapitulativo para todos os indicadores de desnutricdo aguda
acima apresentados, nomeadamente os z scores do P/A, a CB e a DAGc. Globalmente, entre as
criancas pesquisadas de 6 a 59 meses, mais casos de DAG s3o identificados pelos z scores do P/A
(n=179) do que pela CB (n=129), embora considerando a DAGc, ha um total de 222 casos de
DAG. Entre todos os casos de DAG, apenas 31,9% e 31,7% deles foram identificados de acordo
com ambos os indicadores nas areas de inquérito da Huila e do Cunene, respectivamente.

Quadro 17: Prevaléncia de desnutri¢éo aguda por z-scores do P/A, CB e DAGc (e/ou edema), por drea
de inquérito

HUILA
DAG DAM DAS
n % 1C 95% n % 1C 95% n % 1C 95%
z-scoresdo P/A | 94 10,8 (8,8-13,2) 76 8,7 (7,0-10,8) 10 3,1 (1,7-5,7)
CB 73 8,2 (6,3-10,6) 54 6,1 (4,6-8,1) 19 2,1 (1,4-3,3)
DAGc 118 13,6 (11,5-16,0) | 92 10,6 (8,7-12,8) 26 3,0 (2,1-4,3)
CUNENE
GAM MAM SAM
n % 1C 95% n % 1C 95% n % 1C 95%
z-scoresdoP/A | 85 10,6 (8,2-13,6) 76 9,5 (7,3-12,1) 9 1,1 (0,6-2,2)
CB 56 6,9 (4,8-9,8) 46 5,6 (3,9-8,1) 10 1,2 (0,6-2,4)
DAGc 104 12,9 (10,9-15,6) | 90 12,1 (9,2-13,6) 14 1,7 (1,0-2,9)

2. Crescimento atrofiado entre criangas de 6 a 59 meses

A janela de oportunidade dos primeiros 1.000 dias de uma crianca é o periodo da procriagao,
passando pela gravidez, o nascimento e a primeira infancia até aos dois anos de idade. Este
periodo é extremamente importante na prevencdo do crescimento atrofiado e das suas
consequéncias.

Como mostrado em Figura 3, os z-scores desde estudo (curva vermelha) foram deslocados para
a esquerda da populagdo de referéncia da OMS de 2006, indicando uma prevaléncia elevada de
crescimento atrofiado.
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Figura 3: Distribuicdo dos z-scores da A/l das criangas de 6-59 meses por area de inquérito
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A prevaléncia de crescimento atrofiado foi de 49,4% (46,2 — 52,6 IC 95%) no inquérito na Huila
ede 37,2% (33,3—-41,41C95%) no inquérito no Cunene (Quadro 18) e 19,3% (16,6 —22,3 IC 95%)
e 12,2% (9,8 — 15,2 IC 95%) das criangas pesquisadas na Huila e no Cunene, respectivamente,
sofrem de crescimento atrofiado grave. Os meninos tiveram uma prevaléncia significativamente
mais alta de crescimento atrofiado do que as meninas (valor de p de 0,004 na Huila e de 0,005
no Cunene). De acordo com os limiares da OMS de 20182%%, a prevaléncia de crescimento
atrofiado é classificada como muito elevada nas duas areas de inquérito.

Quadro 18: Prevaléncia de crescimento atrofiado baseada nos z-scores do peso para idade, por sexo e
drea de inquérito

HUILA
Todos (n=854) Meninos (n=429) Meninas (n=425)
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%

Crescimento | 422 49,4 (46,2-52,6) | 236 55,0 (50,4-59,5) 186 43,8  (38,7-49,0)
atrofiado

Crescimento
atrofiado 257 30,1 (27,3-33,1) | 124 28,9 (25,4-32,7) 133 31,3 (26,8-36,2)
moderado

Crescimento
atrofiado 165 19,3 (16,6-22,3) | 112 26,1 (22,1-30,6) 53 12,5 (9,2-16,7)

severo
CUNENE
Todos (n=787) Meninos (n=402) Meninas (n=385)
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%

Crescimento | 293 37,2 (33,3-41,4) | 167 41,5 (36,4-46,9) 126 32,7 (28,0-37,8)
atrofiado

Crescimento
atrofiado 197 25,0 (21,8-28,6) | 103 25,6  (21,4-30,3) 94 24,4  (20,1-29,3)
moderado

Crescimento
atrofiado 96 12,2 (9,8-15,2) 64 15,9 (12,9-19,5) 32 8,3 (5,5-12,3)
severo

N3o houve uma diferenca significativa na prevaléncia de crescimento atrofiado entre os grupos
de criangas mais novas (6-23 meses) e mais velhas (24-59 meses) no inquérito da Huila
(Quadro 19; valor de p de 0,149), enquanto no inquérito do Cunene, a prevaléncia de
crescimento atrofiado foi significativamente maior entre as criancas de 6 a 23 meses (p 0,001).
Para mais detalhes sobre as categorias etdrias consulte o anexo 9.

22 Muito baixo (A/1<2,5%), Baixo (A/1>2,5% e <10%), Médio (A/1>10% e <20%), Alto (A/1>20% e <30%), Muito alto (A/1>30%).
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Quadro 19: Prevaléncia de crescimento atrofiado nas criangas de 6-23 meses e nas criangas de
24-59 meses, baseada nos z-scores da altura para idade, por drea de inquérito

HUILA (n=854)
Criangas 6-23 meses (n=313) Criangas 24-59 meses (n=541)
n % 1C 95% n % 1C 95%
Crescimento 162 51,8 (46,2-57,2) 260 48,1 (43,9-52,3)
atrofiado
Crescimento 67 21,4 (17,2-26,3) 98 18,1 (15,1-21,6)
atrofiado
severo
CUNENE (n=789)
Criangas 6-23 meses (n=269)) Criangas 30-59 meses (n=518))
n % 1C 95% n % 1C 95%
Crescimento 120 44,6 (38,6-50,8) 173 33,4 (29,5-37,6)
atrofiado
Crescimento 38 14,1 (10,2-18,9) 58 11,2 (8,8-14,2)
atrofiado
severo

3. Baixo peso e excesso de peso entre criancas de 6 a 59 meses

As curvas apresentadas na Figura 4 sao ambas deslocadas para a esquerda da populacao de
referéncia da OMS de 2006, ilustrando uma prevaléncia elevada de baixo peso.

Figura 3: Distribui¢io dos z-scores da P/I das criangas de 6-59 meses
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A prevaléncia de baixo peso foi bastante semelhante nas duas areas de inquérito (Quadro 20),
com 30,8% (27,1 — 34,6 IC 95%) na Huila e 27,8% (23,8 - 32,3) no Cunene. No que diz respeito a
severidade, 9,8% (8,0 — 12,0 IC 95%) e 7,8% (5,4 — 11,1 IC 95%) das criangas de 6 a 59 meses
estavam severamente abaixo do peso nas areas de Huila e de Cunene, respectivamente. Os
meninos tinham uma prevaléncia significativamente maior de baixo peso do que as meninas (o
significado estatistico era mais forte na Huila (p 0.005) do que no Cunene (p 0.014).
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Quadro 20: Prevaléncia de baixo peso baseada nos z-scores do peso para idade, por sexo e por drea de
inquérito pesquisa

HUILA
Todos (n=878) Meninos (n=437) Meninas (n=441)
n % IC 95% n % IC 95% n % 1C 95%
Baixo peso 270 30,8 (27,1-34,6) | 152 34,8 (30,1-39,7) | 118 26,8 (22,3-31,7)
Baixo peso
moderado 184 21,0 (18,0-24,2) | 92 21,1 (17,1-25,6) 92 20,9 (17,4-24,8)
Baixo peso
severo 86 9,8 (8,0-12,0) 60 13,7 (10,7-17,5) 26 5,9 (3,9-8,8)
CUNENE
Todos (n=808) Meninos (n=412) Meninas (n=396)
n % IC 95% n % IC 95% n % 1C 95%
Baixo peso 225 27,8 (23,8-32,3) | 129 31,3 (26,1-37,1) 96 24,2 (19,3-30,0)
Baixo peso
moderado 162 20,0 (16,9-23,6) | 88 21,4 (17,7-25,5) 74 18,7 (14,3-24,1)
Baixo peso
severo 63 7,8 (5,4-11,1) 41 10,0 (6,4-15,1) 22 5,6 (3,5-8,7)

Houve diferencas significativas na prevaléncia de baixo peso (Quadro 21) entre as criangas de 6
a 23 meses em comparagdo com as criancas de 24 a 59 meses em ambas as areas de inquérito
(p 0,013 na Huila e 0,017 no Cunene). Consulte o anexo 9 para obter mais detalhes sobre o baixo
peso por faixa etaria.

Quadro 21: Prevaléncia de baixo peso nas criangas de 6-23 meses e nas criang¢as de 24 59 meses,
baseada na altura para idade, por drea de inquérito

HUILA (n=878)
Criangas 6-23 meses (n=323) Criangas 24-59 meses (n=555)
n % IC 95% n % 1IC 95%
Baixo peso 114 35,3 (30,3-40,7) 156 28,1 (24,5-32,0)
Baixo peso severo 43 13,3 (10,0-17,5) 43 7,8 (5,8-10,3)
CUNENE (808
Criangas 6-23 meses (n=276)) Criangas 24-59 meses (n=532))
n % IC 95% n % 1IC 95%
Baixo peso 90 32,6 (27,1-38,5) 135 25,4 (22,0-29,1)
Baixo peso severo 37 13,4 (9,6-18,0) 26 4,9 (3,5-7,3)

Em relacdo ao excesso de peso (P/A >z scores 2) para criancas de 6 a 59 meses, 7 casos ou 0,8%
(0,4 21,7 1IC 95%) foram encontrados nos agregados amostrados na area de inquérito da Huila.
Ndo houve casos de excesso de peso entre as criangas pesquisadas na area do Cunene.

Resultados retrospectivos da mortalidade

As taxas de mortalidade foram calculadas com um periodo de referéncia de 84 e 85 dias para
todos os agregados inquiridos (aqueles com ou sem filhos) nas areas da Huila e do Cunene,
respectivamente. Treze mortes foram registadas em cada inquérito, dos quais seis com menos
de cinco anos na Huila e trés no Cunene. As taxas bruta de mortalidade (TBM) respectivas foram
de 0,41 mortes/10.000 pessoas/dia e de 0,33 mortes/10.000/dia na Huila e no Cunene (Quadro
22). A taxa de mortalidade de menores de cinco anos (TMMS5) foi de 0,78 e de 0,41 mortes por
10.000 criangas menores de 5 anos por dia na Huila e no Cunene, respectivamente.
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Quadro 22: TBM e TMMS5 por drea de inquérito abrangida dentro de cada drea de inquérito

Periodo | Populagdo | Total TBM TMM5
de total de N2 de N2 de
referéncia N criangas | mortes | Morte/10000/dia | mortes | Morte/10000/dia
(Dias)* N
Huila 84 3786 922 13 0.41 (0,24-0,70 IC 6 0,78 (0,36-1,67 IC
95%) 95%)
Cunene 85 4667 861 13 0,33 (0,18-0,58 IC 3 0,41 (0,09-1,83 IC
95%) 95%)

*Periodo de recolha calculado entre o dia 17 de setembro 2019 (Dia do Herdi Nacional) e o dia de recolha intercalar
de dado.

De acordo com os padrées do Projeto Esfera (2018), as TBM e TMMS5 actuais ndo indicam uma
situac3o critica de mortalidade nas areas inquiridas®.

Resultados da vacinagao contra o sarampo

O Quadro 23 abaixo mostra a cobertura de vacinagao contra o sarampo entre todas as criangas
inquiridas de 9 a 59 meses. A fonte de informacédo inicialmente planeada para confirmar o
estado da vacinacdo era o cartdo de saude da crianga ou a recordacdo da mae (ou seja, "sim,
sem cartdo"). No entanto, durante a formacdo e apds discussdo com o chefe de nutri¢édo, a opcdo
"sim, sem cartdo" foi finalmente descartada como opc¢édo independente (e foi incluida na opgao
"ndo sei"): todos argumentaram que este Ultimo ndo era uma opc¢ao realista porque o programa
de vacinac¢ao tinha sido recentemente actualizado e a localizagdo da vacina nao podia ser
identificada claramente. Assim, a crianca ndo foi considerada vacinada até ser confirmada com

o cartao de vacinacao.

No inquérito da Huila, apenas 20,9% (18,3 - 23,8 IC 95%) criangas de 9 a 59 meses foram
confirmadas vacinadas contra o sarampo. A cobertura no inquérito do Cunene foi de 53,3% (49,8
—56,7 IC95%). Ao considerar os filhos para os quais a mae declarou "ndo sei" (para explicar uma
potencial subestimac¢do baseada sdmente na confirmagdo da vacina contra o sarampo com
cartdo), a cobertura da vacinagdo contra o sarampo foi de 43,9% nas areas de inquérito da Huila
e de 61,2% do Cunene.

Quadro 23 : Cobertura de vacinagdo contra o sarampo para criangas de 9 a 59 meses por drea de
inquérito

Criangas Com cartdo N3o sei* Nao**

9-59 mo n % 95% CI n % 95% Cl n % 95% Cl
Huila 840 176 209 18,3-23,8 | 193 23,0 20,4-26,1 | 471 56,1 52,6-59,3
Cunene 796 424 53,3  49,8-56,7 63 7,9 6,2-10,0 | 309 38,8 35,5-42,2

*Duas possibilidades foram incluidas aqui: 1) Ndo existe nenhum cartdo de vacinagéo e a mde ndo sabe quais sGo as
vacinas que a crianga recebeu; 2) A mde diz que sim, mas ndo hd cartdo de vacinagdo disponivel.

**Duas possibilidades foram incluidas aqui: 1) Existe cartdo de vacina¢d, mas a vacinaglo contra sarampo ndo é
registrada como dada; 2) Ndo existe nenhum cartdo de vacinagéio e a mée relata que a crianga ndo recebeu a vacina.

Numero reportado de refeicoes consumidas

Como representante da seguranca alimentar da familia, cada uma das maes/cuidadores das
criangas pesquisadas foi questionada sobre o numero de refeicGes que a crianga tinha
consumido no dia anterior a recolha de dados (nimero de ragdes sdlidas, semi-sdlidas ou
macias; a amamentag¢do ndo foi incluida aqui). Cerca de um tergo (36,3% na Huila e 33,9% no
Cunene) consumiu trés ou mais refei¢cbes, enquanto 63,7% e 66,0% nas areas de inquérito da
Huila e do Cunene tiveram duas refeigdes ou menos no dia anterior ao inquérito (Quadro 24).

23 padrdes de Esfera sobre os limiares de emergéncia: TBM >1/10.000/dia; TMM5>2/10.000/dia. Fonte disponivel em
https://spherestandards.org/wp-content/uploads/Sphere-Handbook-2018-EN.pdf.
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Ao considerar somente criangas de 9 a 59 meses (Quadro 25), os resultados mantiveram-se
bastante semelhantes.

Quadro 24: Numero reportado de refeigoes consumidas por criangas pesquisadas de 6-59 meses no dia
anterior a recolha de dados, por drea de inquérito

N2 de refeigdes HUILA (n=888) CUNENE (n=816)
n % n %
0-1 102 11,5 73 8,9
2 464 52,2 466 571
3 293 33,0 239 29,3
4-6 29 3,3 38 47

Quadro 25: Numero reportado de refeicoes consumidas por criangas pesquisadas de 9-59 meses no dia
anterior a recolha de dados, por drea de inquérito

HUILA (n=840) CUNENE (n=796)
N2 de refeices n % 95% CI n % 95% CI
0-2 524 62,4 (59,1 -65,6) 525 66,0 (62,6 —69,2)
3-6 316 37,6 (34,4-40,9) 271 34,0 (30,8 -37,4)

Para testar se existem diferencas estatisticas na prevaléncia de desnutricdo aguda, agrupamos
a nossa amostra de criangas em dois subconjuntos (criancas que consomem duas refei¢cdes ou
menos em relacdo as que consomem trés refeicGes ou mais). As criancas de 6 a 8 meses foram
excluidas da analise de acordo com o nimero recomendado de refei¢Ges nesta faixa etaria (duas
refeicdes além da amamentagdo). No Quadro 26 abaixo, pode observar-se que a prevaléncia de
DAG por P/A aumenta a medida que o nimero de refeicdes diminui em ambas as areas de
inquérito. A prevaléncia de DAG na Huila foi significativamente maior entre as criangas que
consomem menos de trés refeicdes (p 0.001). A mesma tendéncia foi evidente no inquérito no
Cunene, mas a diferenca ndo foi estatisticamente significativa (p 0,138); no Cunene, um risco
mais elevado para a desnutricdo aguda s parecia significativo quando apenas uma refeicdo foi
consumida (p 0,009).

Quadro 26: Prevaléncia de DAG baseada nos z-scores do P/A e/ou edema por nimero de refei¢ées
consumidas no dia anterior a recolha de dados e drea de inquérito

HUILA CUNENE
Ne de
refeicoes Total N n DAG em % IC Total N n DAG en % Cl
0-2 512 69 13,5 (10,8-16,7) 515 59 11,5 (9,0-14,5)
>3 311 21 6,8 (4,5-10,1) 269 24 8,9 (5,8-13,0)

Amamentagao exclusiva

A amamentacdo exclusiva (AE) refere-se a proporcdo de bebés de 0 a 5 meses de idade, que sdo
alimentados exclusivamente com o leite materno. Especificamente, é definido como nenhum
outro alimento ou outra bebida, nem mesmo agua, excepto o leite materno nos primeiros 6
meses de vida, mas permite que o bebé receba pequenas quantidades de solucdes de
reidratacdo oral (SRO), gotas e xaropes (vitaminas, minerais e medicamentos).

Embora ndo seja possivel fornecer informacgGes conclusivas sobre a AE devido ao pequeno
tamanho da amostra para esta faixa etaria, os inquéritos SMART sugerem que a propor¢ao
reportada de bebés de 0 a 5 meses que foram exclusivamente amamentados durante as 24
horas anteriores ao estudo foi de 41,3% (31,9 — 51,1 IC 95%) e 58,6% (48,2 — 68,4 IC 95%) nas
areas de inquérito da Huila e do Cunene, respectivamente (Quadro 27).
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Quadro 27: Proporgdo de bebés amamrentados exclusivamente (AE) por drea de inquérito coberta em

cada provincia
Total de N2 criangas AR em % IC
criangas < 6mo AE
< 6 meses
Huila 109 45 41,3 (31,9-51,1)
Cunene 99 58 58,6 (48,2-68,4)
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DISCUSSAO

De acordo com o inquérito SMART realizado nos 5 municipios da Huila?* sobre a nutricdo e a
mortalidade, a prevaléncia de DAG por P/A entre criancas de 6 a 59 meses foi de 10,8%
(8.8-13.2) e a de DAS foi de 2,1% (1.4-3.1). Para os municipios inquiridos no Cunene®, a
prevaléncia de DAG por P/A foi de 10,6% % (8.2-13.6) e de 1,1% para a DAS (0.6-2.2); apenas
dois casos de edema foram encontrados na Huila e nenhum no Cunene. A gravidade da situagdo
nutricional, sem considerar todos os outros factores agravantes, é classificada como Alta,
baseada nos limiares de desnutricio da OMS de 2018%°. Os resultados encontrados nos
municipios inquiridos na Huila estdo muito mais alto do que os reportados para toda a provincia
pelo IIMS realizado em 2015/16 (4,6% para a DAG e 0,5% para a DAS), enquanto nos municipios
inquiridos no Cunene, as taxas de DAG sao aproximadamente semelhantes aos reportados para
a provincia e as taxas de DAS sdo mais baixas (10,5% para a DAG e 3,5% para a DAS). Deve notar-
se que durante o periodo de recolha de dados do IIMS (de outubro 2015 a marg¢o 2016), o sul de
Angola, sobretudo o Cunene, foi fortemente afetado pelos efeitos da seca do El Nifio.?’

Segundo a andlise da plausibilidade a partir do conjunto de dados do Cunene, existem bolsas de
desnutricdo, indicando uma maior vulnerabilidade em algumas areas do que toda a base de
amostragem. Isto poderia provavelmente ser explicado pela cobertura geografica real do
inquérito, incluindo o contexto urbano e rural®®, quando as caracteristicas populacionais
poderiam ser diferentes, como foi sugerido pelos relatdrios anedéticos das equipas do inquérito
que relatam que, globalmente, as condig¢des e as vulnerabilidades eram bastante diferentes, e
que as criangas nas dareas rurais eram mais afetadas do que aquelas nas dreas urbanas. No
entanto, os nossos dois inquéritos ndo foram projetados para estratificar ou desagregar ainda
mais os resultados em areas rurais e urbanas e, por isso, as conclusdes fornecem uma imagem
fidvel da situagdo nutricional da populacdo que vive nos municipios inquiridos em todo o seu
conjunto.

A DAG por P/A foi mais elevada nos meninos (11,9% na Huila e 13,2% no Cunene) do que nas
meninas (9,8% na Huila e 7,9% no Cunene). Enquanto na area de Huila isto ndo foi
estatisticamente significativo, os resultados na regido de Cunene indicaram uma maior
vulnerabilidade a desnutricdo aguda para meninos em comparacdo as meninas (p 0.007), uma
conclusdo que deve ser aprofundada.

Em ambas as areas de inquérito, as criangas mais novas (6-23 meses) eram significativamente
mais emaciadas (14.4% [11.0-18.7] na Huila e 15,0% (11,0%-19,8) no Cunene] do que as criangas
mais velhas [8,7% (6,6-11,3) na Huila e 8,8% (6,2-10,9) no Cunene]. Embora os limiares da OMS
nado sejam diretamente aplicaveis a este subgrupo menor, a situacdo nutricional no grupo mais
novo é alarmante, com uma prevaléncia de DAG por P/A no limiar de 15% "Muito Alto". A
diferenca significativa entre os dois grupos etarios (valor p de 0,005 na Huila e de 0,002 no
Cunene) sugere que a desnutricdo aguda é um problema persistente?® importante nas duas
areas de inquérito, que agora é agravada ainda mais pelo aumento da inseguranca alimentar
associada a falta critica de agua, a falha na implementacdo de boas praticas de ABCP e de
cuidados, bem como as dificuldades no acesso aos servigos de saude.

A analise da CB revelou uma prevaléncia de DAG mais baixa [8,2% (6,3-10,6) na Huila e 6,9%
(4,8-9,8) no Cunene] do que a prevaléncia DAG por P/A descrita acima. No entanto, os resultados

245 de 14 municipios: Matala, Quipungo, Chibia, Humpata e Gambos.

25 4 de 5 municipios: Cahama, Cuanhama, Curoca, Cuvelai e Ombadja.

26 Taxa de DAG entre 10,0% e 15,0%.

27 https://lao.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/1st%20RC%20Situation%20Report EN ang OCHA.pdf

28 Assumiu-se que tanto o contexto rural como o urbano foram igualmente afetados pela seca.

29 Durante os periodos de extrema inseguranca alimentar aguda, a distribuicdo da emaciagdo entre grupos etarios muda a medida
que uma proporgdo maior de criangas mais velhas se torna emaciada. Isto explica-se porque a emaciagdo nas criangas menos de
dois anos pode resultar de varias causas, incluindo uma maior incidéncia de doengas infeciosas, falha de lactagcdo e desmame,
enquanto a emaciagdo nas criangas com mais de dois anos de idade é mais provavel que seja resultada de escassez alimentar aguda
e de consumo alimentar reduzido.
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da CB ainda se enquadram na categoria "Alerta/Grave" de acordo com a Classificacdo Integrada
de Fase de Seguranca Alimentar.3’ Entre as criancas pesquisadas, mais casos de DAG s3o
identificados através do P/A que a da CB; no entanto, realce-se que apenas 31,9% (area de
inquérito da Huila) e 31,7% (area de inquérito do Cunene) de todos os casos de DAG sdo
identificados por ambos os indicadores. As discrepancias de prevaléncia pelo P/A versus pela CB
estdo bem estabelecidas, uma vez que cada uma delas tem o potencial de identificar um grupo
diferente de criancas — com a CB a selecionar predominantemente criangas mais novas e
pequenas. Isto sugere que, embora a CB seja claramente a melhor ferramenta disponivel para o
rastreio e o encaminhamento de casos de DAG, outros meios para melhorar o rastreio e o
encaminhamento de casos devem ser incentivados. Neste sentido, o reforco das capacidades do
pessoal de satde envolvido nos servicos de rotina de Monitorizagdo e Promoc¢do do Crescimento
(MPC) em Angola, bem como a promog¢do mais activa de servicos entre a populagdo, pode
concorrer para aumentar a cobertura da DAG, identificando as criangas que, de outra forma, o
nao estejam, através de uma melhor detec¢do e de um encaminhamento aos servicos da GIDA.

Os protocolos de GIDA em Angola incluem tanto a CB como o P/A, como critérios independentes
para a deteccao de casos e inscricdao para tratamento. A considerac¢do de todos os casos de DAG
encontrados entre as criancas inquiridas em conjunto (ou seja, aqueles identificados apenas
pelo P/A e pela CB, bem como os casos de edema e os casos determinados por ambos os
indicadores), daria uma prevaléncia combinada de DAG (DAGc) de 13,6% (11.5-16,0) e de 12,9%
(10,9-15,6), com taxas de DASc de 3,0% (2,1-4,3) e de 1,7% (1,0-2,9) nas areas de inquérito de
Huila e de Cunene, respectivamente. A OMS recomenda que, para melhorar o planeamento, os
mesmos critérios usados para a admissdo nos programas sirvam para estimar o nimero de casos
(OMS e UNICEF, 2009).3! Assim, os dados combinados de DAG e de DAS sdo cruciais para
informar a incidéncia global da desnutricdo aguda e estimar o nimero de casos para um melhor
planeamento dos recursos a fim de satisfazer as necessidades.

A desnutri¢do cronica ou o crescimento atrofiado, como indicado pela baixa altura para a idade,
tem um impacto na saude das criangas e nas suas chances de sobrevivéncia, contribuindo para
mais de um milhdo de mortes de criancas no mundo inteiro.3? As principais causas do
crescimento atrofiado incluem o atraso do crescimento intrauterino, uma nutri¢cdo inadequada
para apoiar o rapido crescimento de bebés e criangas pequenas e o desenvolvimento de
infeccdes frequentes no inicio da vida. Nos nossos inquéritos SMART, a prevaléncia de
crescinento atrofiado entre criangas de 6 a 59 meses nos municipios inquiridos da Huila foi de
49,4% (46,2-52,6) e 19,3% (16,6- 22,3) criangas sofriam gravemente de crescimento atrofiado.
Nos municipios inquiridos no Cunene, a prevaléncia de crescimento atrofiado foi de 37,2%
(33,3-41,4), com 12,2% (9,8 a 15,2) a representando casos de atraso de crescimento grave.
Estes resultados do inquérito estdo muito préximos dos niveis do IIMS de 2015/16 para criangas
de 0 a 59 meses (43,6% e 39,3% para as provincias da Huila e do Cunene, respectivamente). De
acordo com a classificagdo da OMS de 2018, a prevaléncia de crescimento atrofiado em ambas
as dreas de inquérito esta bem acima do limiar de 30% "Muito alto". Esta prevaléncia foi maior
entre as criancas de 6 a 23 meses nas duas areas de inquérito, embora a diferenca entre as
criancas de 24 a 59 meses tenha sido estatisticamente significativa sé no Cunene (p value 0.001).
N3o obstante, a persisténcia de prevaléncia elevada de crescimento atrofiado no grupo mais
velho (49,1% na Huila e 33,4% no Cunene) faz crer que muitas criangas com atraso de
crescimento em qualquer area de inquérito perderam a sua janela de oportunidade. Nas duas
areas de inquérito, os meninos eram mais vulneraveis ao crescimento atrofiado do que as
meninas (p 0.004 na Huila e 0,005 no Cunene).

30 http://www.ipcinfo.org/fileadmin/user upload/ipcinfo/docs/IPC_Acute Malnutrition Addendum?2016.pdf

31 WHO, UNICEF 2009. WHO child growth standards and the identification of severe acute malnutrition in infants and children: A
joint statement by the World Health Organization and the United Nations Children’s Fund.

32 UNICEF Global Report, 2014.
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Embora as criancas que sofrem de DAS tenham o maior risco de mortalidade®, aquelas que
vivem com desnutri¢do crdnica aumentaram também o seu risco de mortalidade entre 2 e 5
vezes em comparag¢io com as criangas n3o atrofiadas®*, e reduziram n3o sé o seu crescimento
fisico mais igualmente e o seu desenvolvimento intelectual, de modo a que sdo menos
produtivas do que as criangas ndo tendo problema de crescimento atrofiado, com os impactos
consequentes no desenvolvimento econdmico mais amplo®. Tendo em conta o facto de que a
metade das criangas na Huila e mais de um terco nos municipios inquiridos no Cunene foram
atrofiadas e que as taxas de DAG eram de 10,6%-10,8% — e mais altas para as criangas mais
novas, torna-se ébvio que muitas criancas serdo emaciadas e atrofiadas ao mesmo tempo
(simultaneamente), e que estas criangas tém um aumento multiplicativo do seu risco de
mortalidade3®, dai a necessidade de priorizar também as intervencdes de prevencdo do
crescimento atrofiado.

A prevaléncia de baixo peso entre criangas de 6 a 59 meses foi bastante semelhante nas duas
areas de inquérito, com 30,8% na Huila (27,1 — 34,6) e 27,8% no Cunene (23,8 — 32,3). A
prevaléncia das criangas gravemente abaixo do peso foi igualmente similar [9,8% (8,0-12,0) na
Huila e 7,8% (5,4-11,1) no Cunene]. Isto é classificado como "Alto" de acordo com a classificagdo
da OMS. Os meninos eram mais vulneraveis ao baixo peso do que as meninas (valor de p de
0,005 na Huila e de 0,014 no Cunene).

CAUSAS SUBJACENTES A DESNUTRICAO

Estd bem estabelecido que a morbilidade é uma das duas causas subjacentes da desnutri¢do
infantil. Qualquer doenga pode aumentar o risco de perda de peso, aumentando o consumo de
energia e diminuindo o apetite. Ademais, a diarreia reduz a absor¢dao de nutrientes e pode
resultar em perda rapida de peso e em desnutricdo aguda em pouco tempo. No que diz respeito
aos actuais inquéritos SMART, as restricdes de tempo impediram a inclusdo de questdes para
investigar a morbilidade entre a populacdo estudada, também ndo foi possivel aumentar o
tempo para uma recolha detalhada de dados secundarios a fim de compreender as tendéncias
reais de morbilidade. Durante o trabalho de campo, os lideres comunitarios, o pessoal de saude
e os cuidadores em alguns clusters relataram um aumento de casos de diarreia entre criangas
com menos de cinco anos. No decorrer da recolha de dados, constatou-se também a falta de
higiene e de saneamento, devido a escassez de agua.

A cobertura da vacinagdo contra o sarampo, que é um indicador importante do alcance dos
servigos essenciais de saude, fornece informagdes sobre a solidez dos programas de vacinacgao.
Entre as criancas, objecto do inquérito, de 9 a 59 meses, a cobertura (confirmada pela cartdo)
foi tdo baixa quanto 20,9% e 53,3% nas areas da Huila e do Cunene, respectivamente, e mesmo
ao adicionar aquelas criancas pelas quais a mae declarou “ndo sei” a cobertura do sarampo ainda
estava muito abaixo®’ Isto é assustadoramente baixo e preocupante, e especialmente tendo em
conta o ciclo vicioso de sarampo e desnutricdo e os recentes surtos de sarampo em algumas
provincias de Angola (Lunda Sul, Moxico e Lunda Norte).®

Prdticas de alimentagcdo de bebés e crian¢as pequenas: Embora nao seja possivel fornecer
informacdes conclusivas sobre as praticas de amamentacdo exclusivas (AE) devido ao pequeno
tamanho da amostra para esta faixa etaria, os inquéritos SMART indicam que, 41,3% (31,9-51,1)
e 58,6% (48,2-68,4) de bebés com menos de 6 meses de idade foram exclusivamente

33 12 vezes mais do que uma crianga ndo emaciada nem atrofiada.

34 Olofin, 1., et al. (2013). Associations of suboptimal growth with all-cause and cause-specific mortality in children under five years:
A pooled analysis of ten prospective studies. PLoS ONE, 8(5): 64636.

35 Kathryn G. Dewey and Khadija Begum (2011). Long-term consequences of stunting in early life. Maternal and child Nutrition,
7 (Suppl. 3), pp. 5-18.

36 Myatt M, Khara T, Schoenbuchner S, Pietzsch S, Dolan C, Lelijveld N, et al. (2017). Children who are both wasted and stunted
(WasSt) are also underweight and have a high risk of death. Action Against Hunger Research for Nutrition; Paris2017.

37 Seria 43.9% e 61.2% nas areas de pesquisa da Huila e do Cunene. Os resultados da cobertura do sarampo (confirmados quer por
cartdo ou lembranga da mae) encontrados no 1IMS 2015/16 foi de 50,4% para a Huila e 60,5% para o Cunene.

38 UNICEF Angola Humanitarian Situation Report_July 2019
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amamentados na Huila e no Cunene, respectivamente. Este valor é superior a média nacional
reportada pelo IIMS 2015/2016 (38%). No entanto, vale ressaltar que, na melhor das hipdteses,
apenas cerca de uma em cada duas criangas com menos de seis meses teria sido amamentada
exclusivamente. Por conseguinte, a introducdo de outros liquidos (e/ou substitutos do leite
materno ou alimentos) representa um risco significativo de contaminacdo e de desenvolvimento
de doencas transmitidas pela agua, nomeadamente num ambiente em que a quantidade e a
qualidade da agua, a higiene e o saneamento continuam a ser muito deficientes. Apesar de que
os inquéritos SMART ndo incidiam especificamente sobre outras praticas de alimentacdo do
bebé e da crianca pequena (ABCP), os dados secundarios sugerem que também sdo ruins. Os
resultados nacionais do IIMS 2015/16 revelaram que, em geral, o inicio da amamentacdo
oportuno foi baixo (48,3%), somente 32% recebem a diversidade alimentar minima®?, 32,8%
atingiram a frequéncia minima de refei¢cdo®’, e apenas 12,7% tinham uma dieta aceitdve®'.

O facto que mais de 60% das criangas pesquisadas terem consumido duas refeicdes ou menos
no dia anterior ao inquérito (Quadro 24) indica que as criangas ndo estdo a receber nutrientes
suficientes, como é exigido pelas suas necessidades de crescimento e de desenvolvimento.
Quanto menor o numero de refeicbes, maior é o risco de desnutri¢do. Segundo os resultados do
inquérito na area da Huila, o consumo de duas refeicbes ou menos foi estatisticamente
associado ao risco acrescido de desnutricdo aguda (p 0.001); a mesma tendéncia era dbvia na
area do Cunene, mas a diferenca ndo era estatisticamente significativa, apenas pareceu
significativa quando sé uma refeicdo era consumida (p.009).

Apesar de que nenhum estudo recente sobre a seguranga alimentar esteja disponivel, a
Avaliacdo da Vulnerabilidade e da Seguranca Alimentar e Nutricional de 2018*? indicou que a
diversidade alimentar era minima para 77,2% dos agregados familiares estudados no Cunene, e
mais de metade (55,5%) dos agregados tinham uma pontuagdo de consumo alimentar
considerada ruim ou caso-limite. A Huila também tinha indicadores de seguranca alimentar
deficientes, embora em menor medida (44,8% agregados com uma diversidade alimentar
minima e 28,7% com uma pontuagdo de consumo alimentar ruim/caso-limite).

Os resultados da ultima IPC realizada em julho de 2019, indicaram uma produgdo agricola
muito baixa (mesmo nula em alguns municipios) e a perda de gado devido a mortalidade
excessiva — resultando na falta de reservas alimentares, na escassez de agua para o consumo
humano e o abeberamento da pecuaria, na perda de bens e no deslocamento de pessoas e de
animais em busca de pastagens. Os ataques de pragas e de doencas animais em algumas areas
contribuiram também para a diminui¢do das reservas e das fontes de rendimento dos agregados
familiares. A escassez de alimentos levou a uma subida acentuada dos precos nos principais
mercados locais, limitando o acesso das pessoas aos alimentos. Além disso, o estado avancgado
de degradacdo das estradas secundarias e tercidrias dificultou o acesso aos produtos basicos nas
zonas mais afectadas. Todo o que vem mencionado acima afectou significativamente os meios
de subsisténcia, expondo a popula¢do a um maior risco de deterioracdo do estado nutricional.*

Os inquéritos SMART foram realizados durante o periodo de escassez/fome (outubro-janeiro),
qguando a maior prevaléncia de desnutricdo aguda seria de prever num determinado ano.

3%9Proporgdo de criangas de 6 a 23 meses que recebem alimentos provenientes de 4 grupos alimentares ou mais.

40 Proporgado de criangas amamentadas e ndo amamentadas de 6 a 23 meses que recebem alimentos sélidos, semisélidos ou macios
(mas também lacticinios para criangas ndo amamentadas) o nimero minimo de vezes ou mais. Para as criangas amamentadas, o
nimero minimo de vezes varia com a idade (2 vezes se 6 a 8 meses e 3 vezes se 9 a 23 meses). Para as criangas ndo amamentadas,
o nimero minimo de vezes ndo varia em fungdo da idade (4 vezes para todas as criangas entre 6 e 23 meses).

41 Proporgdo de criangas de 6 a 23 meses que recebem uma dieta minimamente aceitavel (além do leite materno). Este indicador
combina a frequéncia minima de refeigdo e os indicadores minimos de diversidade alimentar

42 Avaliagdo da Vulnerabilidade e da Seguranga Alimentar e Nutricional (Benguela, Cué, Cunene, Huila e Namibe). Maio-Julho 2018.
Ministerio da Agricultura e Florestas. Gabinete de Seguranga Aimentar. Republica de Angola.

43 Ministério da Agricultura e Florestas, Gabinete de Seguranga Alimentar. Sumario da situagdo de Insegurancga Alimentar Aguda IPC
2019/20. Agosto, 2019.

44 A avaliagdo do IPC estima que 561.840 pessoas enfrentariam dificuldades para aceder aos alimentos ou poderiam satisfazer
apenas as necessidades alimentares minimas até fevereiro de 2020 no quadro das estratégias de crise e de emergéncia, e a situagdo
seria exacerbadase ndo houver interveng&es oportunas.
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Seguindo as tendéncias sazonais anuais, a desnutricdo aguda devera diminuir até fevereiro de
2020 em comparagao em comparagao com o seu pico tradicional mais elevado (Figura 4), em
caso de um ano "normal", em resultado do aumento da disponibilidade de alimentos dos
agregados familiares, devido a nova colheita e a ligeira baixa dos precos de mercado dos
produtos basicos. Mas este pode ndo ser o caso, pois muitas familias ja perderam a possibilidade
de cultivar durante a principal estacdo de plantio (outubro)®. Assim, a situacdo provavelmente

deteriorar-se-a nos proximos meses, a menos que seja devidamente remediada.

Figura 4: Tendéncias de admissdes para o Programa terapéutico
ambulatério na provincia do Cunene (2014-2018)
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Fonte: World Vision Cunene

Em resumo, os resultados mostram niveis sérios de desnutricdo entre criancas de 6 a 59 meses
nas areas inquiridas da Huila e do Cunene. Embora as taxas de mortalidade estejam abaixo dos
niveis de emergéncia, o facto que as taxas de desnutricdo aguda classificam a gravidade da
situagdao como elevada, e que as taxas de DAG foram muito altas, a cerca de 15% para as criangas
mais novas (6-23 meses), € uma grande preocupacdo. A populacdo das nossas duas amostras
era uma mistura de meios de subsisténcia e de classes sociais, e a desnutricdo aguda na
subpopulacdo mais vulneravel provavelmente sera maior. O apoio imediato e a monitorizacdo
rigorosa sao necessarios, pois as taxas de desnutricdo provavelmente aumentardo devido as
causas subjacentes no proximo periodo. Os resultados indicam também que as criangas sofrem
de deficiéncias nutricionais a longo prazo, com uma propor¢do alarmante de criangas atrofiadas.
No cendrio actual, muitas criancas apresentaram ambas as formas de desnutricdo
simultaneamente. O aumento do risco de mortalidade associado concomitantemente a
emaciacdo e ao crescimento atrofiado destaca a necessidade de também priorizar as
intervengdes de prevencdo do crescimento atrofiado..

De acordo com o exposto, considera-se necessario uma resposta estratégica integrada para
prevenir efetivamente a deterioracdo da situagdo nutricional, bem como para apoiar as
necessidades alimentares e os meios de subsisténcia dos agregados familiares mais vulneraveis,
através de uma intervencdo combinada de nutri¢cdo, de saude, de subsisténcia e de agua, higiene
e saneamento (WASH).

4> Tempo de colheita habitual em janeiro.
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RECOMENDAGOES

Continuar a implementar os servigcos de GIDA em curso e investir nos esforgos para melhorar
o desempenho e a cobertura.

Reforgar a mao-de-obra qualificada disponivel, bem como as capacidades da equipa do MS
responsavel pelos servicos de GIDA através da prestacdo de suporte técnico continuo, da
orientacao no trabalho e das visitas regulares de supervisao conjunta de apoio.

Embora seja dada prioridade ao tratamento da DAS, investir esforcos para diminuir o
desenvolvimento dos casos de DAS através da integracdo do tratamento da DAM como
parte dos servicos de GIDA; isso, por sua vez, forneceria também o apoio necessario par
acompanhar os casos recuperados de DAS e evitar uma recaida.

Considerar a instalagdo de clinicas mdveis para aumentar o acesso aos servicos de GIDA a
fim de atender as dreas remotas das unidades de saude.

Reforcar e aumentar a localizagdo activa de casos de DAM/DAS e a remessa de casos através
do rastreio da CB a nivel comunitario, bem como do seguimento dos casos identificados
referidos. Os estrangulamentos salientados na recente BNA devem ser fortemente
considerados.

Renover os esforcos para aumentar a conscientizacdo das comunidades sobre os servigos
de GIDA, e avaliar a viabilidade de expandir a participacao de outros intervenientes na busca
activa de casos para aumentar a cobertura. Maes, cuidadores e educadores nas creches
podem ser treinados para realizar medidas mensais da CB das criancas, a fim de detectar
desnutricao aguda.

Reforgar as capacidades do pessoal de saude envolvido nos servicos de saude infantil para
melhorar a identificacdo de casos de desnutricdo aguda por meio da razdo peso/altura e do
encaminhamento aos servicos de GIDA.

Prevenir a deterioracdo da desnutricdo aguda entre os individuos e os agregados familiares
vulnerdveis: a desnutricdo ocorre geralmente nos agregados familiares vulnerdveis. Além disso,
a desnutricdo também se agrupa nos agregados familiares cujas praticas de ABCP sdo
inadequadas. A ocorréncia de desnutricdo em qualquer membro do agregado familiar é um sinal
claro da vulnerabilidade dessa familia.

Reforgar os esforcos para implementar o programa de Alimentacdo complementar géral
(BSF) destinado as criangas de 6 e 23 meses durante pelo menos 3-5 meses, e continuar a
avaliar com base na evolugao da situacdo nutricional. A conscientizacdo e a sensibilizacao
para uma utilizacdo adequada de alimentos suplementares para o grupo-alvo deve ser
incluida como parte do programa. O programa de BSF deve também ser combinado com
outras actividades relacionadas com a nutricdo/saide, como a distribuicdo de vitamina A, a
desparasitacdo e o rastreio nutricional em vista da vigilancia e do encaminhamento de casos
aos servicos de GIDA.

Tendo em conta a forte relagdo entre a morbilidade e a desnutri¢cdo, também deve ser dada
prioridade a prevenc¢do da doenca. Melhorias na cobertura da vacinagdo contra o sarampo
sdo consideradas como urgentes e necessarias.

Avaliar a vulnerabilidade familiar®® das criancas apds alta do tratamento de DAS. Devem ser
estabelecidos elos entre os agregados familiares vulneraveis identificados e as actividades
de assisténcia de subsisténcia/alimentar na comunidade.

Envidar esforgcos para garantir o acesso dos agregados familiares a 4gua potavel.

46 A vulnerabilidade do agregado familiar pode ser avaliada através do desenvolvimento de uma ferramenta simples de
"classificagdo da vulnerabilidade do agregado familiar".
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Priorizar e melhorar as praticas de alimentacdo do bebé e da crianga pequena através da
programagao da ABCP : de todas as intervengbes preventivas comprovadas em matéria de
saude et de nutricdo, a ABCP tem o maior impacto potencial na sobrevivéncia das criancas.

e Integrar as intervencdes de ABCP nos servicos de GIDAY, através do fornecimento de
pessoal designado e de pacote harmonizado de ABCP.

e Reforcar a capacidade de recursos humanos para promover e apoiar a ABCP durante
gualguer contacto entre os servigos de saude e as maes ao longo da gravidez e dos primeiros
dois anos de vida da crianga®.

e Desenvolver ou fortalecer as actividades comunitdrias da ABCP por meio de grupos
comunitarios de apoio entre pares (por exemplo, grupos de apoio de mde a mae). Estas
actividades devem incluir outros membros da familia que tradicionalmente influenciam as
praticas de ABCP das maes, por exemplo, maridos e sogras.

e Empreender uma pesquisa formativa como uma prioridade para avaliar os factores
facilitadores e inibidores das praticas de ABCP na Huila e no Cunene. As conclusdes devem
esclarecer a intervengdo de comunicag¢do sobre a mudanca comportamental em matéria de
ABCP, as principais mensagens adequadas e os grupos-alvo prioritarios.

e A médio prazo, desenhe uma campanha de media/comunica¢do para a conscientizacdo da
ABCP.

Integrar a programagao nutricional sensivel em todas as intervengoes de seguranga alimentar.
O actual plano de resposta do sector da seguranca alimentar inclui, entre outros, a prestacao de
ajuda aos pastores para mitigar as perdas de gado, o apoio a recuperagdo urgente da producdo
agricola destinado aos agricultores pequenos/de subsisténcia, a assisténcia alimentar as familias
mais afectadas pela inseguranca alimentar e as iniciativas para aumentar a resiliéncia as
ameacas futuras.

e Desenvolver e reforcar as ligacGes entre os intervenientes do sector nutricional e os que
implementam programas de subsisténcia.

e Reforgar as actividades de subsisténcia com vista a melhorar os objectivos nutricionais®.

e Integrar a educa¢dao nutricional e a promoc¢ao da higiene nas intervencbes para a
subsisténcia, com um foco particular na ABCP.

e Priorizar o direccionamento dos beneficidrios para: 1) agregados familiares com criancas
menores de dois anos e 2) agregados com mulheres gravidas e lactantes.

Monitorizar de perto a evolugdo da situagao nutricional e realizar pesquisas mais
aprofundadas

e Desenvolver um sistema de vigilancia nutricional para monitorizar a situacdo ao longo do
tempo, a fim de detectar tendéncias com o objectivo de adaptar as estratégias e
intervengdes nutricionais a evolucdo da conjunctura.

e Proceder a um inquérito de acompanhamento sobre a nutricdo em setembro-outubro de
2020. A concepgdo do inquérito deve ter em conta os contextos urbanos/rurais.

e Realizar pesquisas mais aprofundadas para compreender as tradi¢des culturais, normas
sociais e outras subjacentes as diferencas significativas da desnutricdo por género.

Elaborar programas de interveng¢Oes para prevenir o crescimento atrofiado adoptando uma
abordagem multissectorial e de longo prazo mais abrangente (que continuaria depois fora do
contexto de emergéncia).

47 As boas praticas de ABCP sdo conhecidas por aumentar a probabilidade de recuperagdo e reduzir a probabilidade de recaida
apos alta

48 Incluindo cuidados pré-natais, cuidados de parto, cuidados pés-natais, consultas para vacinagdes, monitorizagdo e promogao de
crescimento, consulta de criangas doentes e outros servigos de satde infantil.

4 Implementar e defender intervengdes de subsisténcia que respondam as necessidades dos grupos vulneraveis, com o objectivo
de diversificar a sua produgao alimentar e/ou rendimento, permitindo-lhes assim o acesso a uma dieta mais diversificada
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ANEXOS

Selecdo aleatdria de clusters usando SPSS/Instituto Nacional de Estatistica

Atribuicdo dos clusters

Formulario de controlo de cluster

Questionarios

Calenddrios locais de eventos

Formulario dos clusters para a revisdo de medidas antropométricas

Relatério de plausibilidade da area de inquérito da Huila

Relatério de plausibilidade da area de inquérito do Cunene

Quadros de desnutricdo aguda (P/A, CB), de crescimento atrofiado (A/1) e de baixo peso (P/I)
por grupo etario e area de inquérito.
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