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RESUMO

Enfrentar a mortalidade materna e neonatal no mundo e nos paises desfavorecidos,
em especial, € um imperativo que se acentua com a evidéncia de que as causas do
problema sao conhecidas e relativamente simples de enfrentar, nomeadamente no
ambito das fun¢des dos profissionais de enfermagem.

A Mortalidade Materna e a Neonatal por um lado e, o estado de desenvolvimento
dos paises e das comunidades, por outro, sdo indicadores fundamentais na analise
e conhecimento dos niveis de saude dos povos, pois a sua estreita inter-relacao,
alimenta e favorece situacBes de pobreza que, por sua vez, se constituem como
obstaculo ao préprio desenvolvimento.

As Nac¢bes Unidas e outras agéncias internacionais com responsabilidade na
abordagem desta situacao, desenvolveram, através da agenda dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, -ano 2000-, e dos Objetivos para um Desenvolvimento
Sustentavel, -ano 2015-, um esforco para parametrizar as diferentes intervencdes
dos Estados e das Organiza¢des, em fun¢do de objetivos claros e interdependentes.

Angola, é um pais da Africa austral, que apresenta valores muito elevados nos
indices de mortes maternas e neonatais, de tal forma que sua magnitude tornou os
esforcos por encontrar vias de superacao, uma prioridade nacional, assim definida
pelo Estado Angolano.

O Centro Materno-Infantil N.* Sr.? da Graga, em Benguela, esta integrado no
universo da rede de unidades de saude da Igreja Catdlica de Angola e localiza-se no
seio da comunidade de um Bairro periférico de Benguela, numa Pardquia com cerca
de 140.000 pessoas. Desenvolve desde ha dez anos, um importante trabalho de
promocdo da saude materna e neonatal, promovendo consultas de vigilancia da
gravidez, apoio ao parto e puerpério, pediatria, ginecologia e obstetricia, atividades
de promocdo da saude, em ambiente escolar e comunitario. Tem desde 2009, uma
média de 800 partos e 1900 consultas de pré-natal, por ano.

Por ser considerado um Centro de referéncia, quanto a qualidade dos cuidados de
salde, com numeros reduzidos quanto a mortalidade materna e neonatal, foi
integrado num projeto com apoio internacional, de reforco das competéncias das
enfermeiras, parteiras e gestores, das unidades de saude, da Igreja Catélica nas
Provincias de Benguela, Huambo e Bié e de elementos de unidades de saude do
Estado Angolano, nas mesmas Provincias.

O projeto Forvida - programa Obrigado Mde, apoiou a adaptacdo do Centro, as
necessidades em saude materno-infantil, de uma populacdo que vive nos limites da
vulnerabilidade.




Utilizando uma estratégia de Estudo de Caso, estudamos o Centro, procurando
conhecer as razBes subjacentes a reduzida taxa de Mortalidade Materna e Neonatal.
Foram explorados os fatores estruturais e processuais, bem como as ac¢des de
melhoria levadas a cabo e a dinamica de permanente cooperacao com instituicdes
nacionais angolanas e internacionais.

Obtiveram-se, no final, resultados epidemiolégicos da Mortalidade Materna e
Neonatal, de 133/100.000 e 9/1.000,respetivamente. Estes resultados sao
significativamente inferiores aos aceites pelas instancias internacionais,
477/100.000 (RMM) e 29/1.000 (MN), em 2018.

A partir de 2018 e em funcdo de alteracbes metodoldgicas no calculo das
estimativas, Angola passou a apresentar um valor de 241/100.000 (RMM) (Ul:[167-
346]) e de 29/1.000 (MN). (1)

Conclui-se que os resultados se ficam a dever a relevante consonancia da atividade
do CMI-NSG, com os Standards de qualidade para este tipo de unidades de saude,
definidos pela OMS, concretizados no modelo de gestdo e na organizacdo dos
profissionais de enfermagem e médicos, do Centro, bem como na permanente
ligacdo a comunidade envolvente.

Considera-se demonstrado, ter sido possivel reduzir os indicadores de Mortalidade
Materna e, Neonatal, no Centro, numa situacao de vulnerabilidade social, com
pouUCOS recursos econdémicos.

Palavras-chave: Mortalidade materna, Mortalidade neonatal, Angola,
Vulnerabilidade social, Gravidez.




ABSTRACT

Facing the maternal and newborn mortality in the world, and namely in the
underprivileged countries, is an imperative emphasized by the evidence that the
causes are known and relatively simple to face, namely within the scope of the
functions of nursing professionals.

Maternal and Neonatal Mortality, on the one hand, and the state of development of
countries and communities, on the other, are key indicators in the analysis and in
the knowledge of people’s health levels, since their close interrelationship, nurtures
and promotes the poverty situations which, in turn, create an obstacle to their own
development.

The United Nations and other international agencies with responsibility in
addressing this situation, have developed, through the agenda of the Millennium
Development Goals, - year 2000-, and the Goals for Sustainable Development, - year
2015-, an effort to parameterize the different interventions of States and
Organizations, according to clear and interdependent objectives.

Angola is a country in Southern Africa with very high rates of maternal and neonatal
deaths, in such a way that its magnitude, made the efforts needed to find ways to
overcome it, one of the national priorities, as defined by the Angolan state.

The Centro Materno-Infantil N° Sr® da Graga, in Benguela, is a unit of the health centers
network, of the Catholic Church of Angola and is located in a community of a
peripheral neighborhood in Benguela, in a parish with approximately 140 000
inhabitants. For ten years, it has been carrying out important work to promote
maternal and neonatal health, namely consultations on pregnancy surveillance,
childbirth and postpartum support, pediatrics, gynecology and obstetrics, health
promotion activities, in school and community settings. Since 2009, there have been
an average of more than 800 births and 1900 prenatal consultations per year.

Being considered as a reference center, in terms of the quality of health care, with
reduced number of maternal and neonatal mortality, it was integrated into a project
with international support, to strengthen the skills of nurses, midwives and
managers, in health units of the Catholic Church in Benguela, Huambo and Bié, and
of the Angolan state in the referred Provinces.

Project Forvida - program “Obrigado Mée" has supported the Center's adjustment to
the needs of the maternal and child health of a population that lives within the limits
of vulnerability.

Using a Case Study strategy, we have studied the Center, seeking to understand the
reasons behind the reduced rate of Maternal and Neonatal mortality. The structural




and procedural factors were explored, as well as the improvement actions carried
out and the dynamics of permanent cooperation with Angolan and, national and
international institutions.

In the end, epidemiological results of Maternal and Neonatal Mortality of
133/100.000 and 9/1.000, respectively were obtained. These results are significantly
lower than those accepted by international bodies, 477/100.000 (RMM) and 29/1.000
(NM), in 2018. From 2018 and due to methodological changes in the calculation of
estimates, Angola started to present a value of 241/100,000 (MMR) (Ul [167-346])
and 29/1,000 (NM). (1)

Itis concluded that the results are due to the compliance with the Quality Standards
for this type of health units, defined by WHO, implemented in the management
model and in the organization of nursing and medical professionals, of the Center,
as well as in the permanent connection with the local community.

It is considered demonstrated that it has been possible to reduce the indicators of
Maternal and Neonatal Mortality in the Center, in a situation of social vulnerability,
with few economic resources.

Keywords: Maternal mortality, Neonatal mortality, Angola, Social vulnerability,
Pregnancy.




“No centro da preocupacdo do bem comum estd sempre a pessoa humana, com as
suas iniludiveis necessidades de ordem social - que véo da alimentacéo a saude, da
educacgéo ao trabalho, até a participacdo na vida colectiva - e de ordem moral e
espiritual.”

Gaudium et Spes, n°84




10



Um agradecimento

A minha Familia, que me ensinou a ver o Mundo...

11



12



ACRONIMOS, SIGLAS e ABREVIATURAS

AIDI
AOA
ARV
AZT
BCG
CEAST
CES
cIcL
CMI-NSG
CPLP
CPN
CTG
DNRH
DPS
DSS
DST
EC
ESESFM
EUA
EV
FCG
FEC
ICA
ICD
INEMA
IPAD
ISPB
ISPJPB
IST
MINSA
MN
NM
NVP
ODM
oDS
oM
OMS

Atencdo Integral as Doencas da Infancia

Moeda Oficial de Angola - Kuanza

Anti Retroviral

Zidovudina

Bacilo de Calmette Guerin

Conferéncia Episcopal de Angola e S. Tomé e Principe
Comissao Episcopal da Saude

Camdes-Instituto da Cooperacao e da Lingua
Centro Materno Infantil Nossa Senhora da Graca
Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa
Consulta Pré-Natal

Cardiotocografo

Direcdo Nacional de Recursos Humanos

Direcdo Provincial de Saude

Determinantes Sociais da Saude

Doencas Sexualmente Transmissiveis

Estudo de Caso

Escola Superior de Enfermagem S. Francisco das Misericérdias
Estados Unidos da América

Endovenoso

Fundacao Calouste Gulbenkian

Fundacado Fé e Cooperacao

Igreja Catélica de Angola

International Classification of Diseases

Instituto Nacional de Emergéncia Médica de Angola
Instituto Portugués de Apoio ao Desenvolvimento
Instituto Superior Politécnico de Benguela

Instituto Superior Politécnico Jean Piaget de Benguela
Infe¢Bes Sexualmente Transmissiveis

Ministério da Saude de Angola

Mortalidade Neonatal

Nado Morto

Neviparina

Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
Objetivos para o Desenvolvimento Sustentavel
Obrigado Mae

Organizacao Mundial da Saude

13



ONG
ONGD
ONU
PGAD
PND
PNDS
PNV
PTV
RH

RHS
RMM

RMS
RN
SIDA
SMI
SOS
TA
TARV
UNAIDS
usbh
VD
VIH

Organizacdo ndo Governamental

Organizacdo ndo Governamental para o Desenvolvimento
Organizacdo das Nacdes

Programa Gulbenkian de Apoio ao Desenvolvimento
Plano Nacional de Desenvolvimento de Angola

Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario

Plano Nacional de Vacinagao

Prevencdo da Transmissdo Vertical

Recursos Humanos

Recursos Humanos da Saude
Réacio de Mortalidade Materna

Reparticdo Municipal de Saude

Recém Nascido

Sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida
Saude Materno-Infantil

Sempre que Necessario

Tensdo Arterial

Terapéutica Antirretroviral

Joint United Nations Program on HIV/AIDS
United States Dollar

Visita Domiciliaria

Virus da Imunodeficiéncia Humana

14



INDICE de FIGURAS

Figura 1 - Quadro de referéncia OMS para Qualidade dos Cuidados de Saude Materna e Neonatal ___ 51

Figura 2 - Estrutura dos Standards

52

Figura 3 - Modelo Conceptual King Adaptado de “A Theory for Nursing, Systems, Concepts, Process”

Figura 4 - O Processo de Interagéo Humana

69
74

Figura 5 - Sistema de classificagdo das interagbes enfermeira-paciente

76

Figura 6 - Simbolos dos Objetivos 4 e 5 de Desenvolvimento do Milénio

85

Figura 7 - Fluxo efetivo de pessoas durante o Projeto Obrigado Mde, através do CMI-NSG

Figura 8 - Esquema do fluxo migratdrio dos povos Bantu

Figura 9 - Mapa Politico-Administrativo de Angola

Figura 10 - Sistema Nacional de Satude de Angola

Figura 11 - Estrutura de Categorias e Indices de Enfermagem em Angola

Figura 12 - O interior do Bairro N.2 Sr.9 da Graga

Figura 13 - Foto do CMI-NSG - Vista da Igreja da Pardquia de N.2 Sr.2 da Graga

Figura 14 - Vista aérea do Bairro de N.2 Sr.2 da Graga com CMI-NSG assinalado

Figura 15 — Primeiro Organograma do CMI-NSG, apds o inicio da sua atividade

Figura 16 - Visualizagdio frontal e aérea do CMI-NSG

Figura 17 - Esquema de distribui¢do do Espago do Centro Materno-Infantil N.2 Sr.2 da Graga

Figura 18 - Equipamentos técnicos originais cedidos pela F. Calouste Gulbenkian

Figura 19 - Sessdo de formagdo sobre higienizagéio das méos

Figura 20 - Armazém de medicamentos e material de consumo clinico e sua responsdvel
Figura 21 - Medicamentos e material clinico a venda no Mercado do Bairro da Graga

Figura 22 - Listagem da base de dados de Pacientes em 2014

Figura 23 - Exemplo de Hordrio do pessoal néo clinico

Figura 24 - Cerimdnia de assinatura do Protocolo de suporte ao projeto "Obrigado Mdée"
Figura 25 - Reuni@o Geral de colaboradores do CMI-NSG

Figura 26 - Folha de Protocolo do Processo A

Figura 27 - Sala de Consulta Pré-Natal e espago de Observagéio

Figura 28 — Caderno de Acompanhamento da Gravidez

Figura 29 - Folha de Processo A (registo do CPN) no CMI-NSG

Figura 30 - Sala das Expectantes e Sala de Partos

Figura 31 - Folha de rosto da folha de Partograma do CMI-NSG

Figura 32 - Folha de Processo C - Acompanhamento da Alta

Figura 33 - Folha de Protocolo do Processo D e Folha de registo da consulta de enfermagem

Figura 34 - Visita Domicilidria no Bairro da Graga

Figura 35 - Palestra de Saude no Centro e Sessdo de avaliagéo de T.A., no Mercado do Bairro

Figura 37 - Crianga com Hérnia umbilical

Figura 37 - Bebé com Escabiose, no Mercado

Figura 38 — Servigos Administrativos - Recegdo do Centro e arquivo de Processos Clinicos
Figura 39 - Sessdo de formagdo sobre AIDI, no CMI-NSG

Figura 40 - Visita Domicilidria

Figura 41 - 112 Encontro sobre Mortalidade Materna

Figura 42 - Processo de testagem do VIH

94
121
123
124
143
146
148
151
157
168
171
175
178
179
180
181
183
187
195
200
200
201
202
203
204
207
209
211
212
212
212
214
222
224
224
231

15



Figura 43 - Nucleo de Recursos de Formagdo do CMI-NSG 234
Figura 44 - Estrutura conceptual de Estudo do CMI-NSG 236
Figura 45 - Quadro de referéncia OMS para a Qualidade dos Cuidados de S. Materna e Neonatal ___ 267

16



INDICE de QUADROS

Quadro 1 - Pressupostos filosdficos de I. King, relativos ao Ser Humano

72

Quadro 2 - Relagdo dos Mddulos FORVIDA, com os diferentes participantes

88

Quadro 3 - Conteudo global e percurso no Semindrio Prdtico OM, Gestores de Unidades de Satde
Quadro 4 - Conteudo global e percurso no Estdgio OM, para Enfermeiros e Parteiras

Quadro 5 - Conteudo global no Estdgio OM, para estudantes de Enfermagem

95

96
97

Quadro 6 -Quadro ilustrativo da orgdnica do Sistema Nacional de Saude de Angola

Quadro 7 - Equipamentos de Saude segundo os Niveis Sanitdrio e Administrativo

Quadro 8 - Distribuig¢do dos atendimentos, pelas situagdes de risco, no primeiro Semestre de 2009 __

Quadro 9 - Distribui¢do do numero de Partos pelos 4 primeiros anos de atividade

Quadro 10 -Objetivos, Geral e Especificos para a Fase Il do Projeto CMI-NSG

Quadro 11 - Distribuigdo dos diferentes profissionais no CMI-NSG, entre 2014 e 2015

Quadro 12 - Folha de Caixa, automdtica, em 2015

Quadro 13 - Distribuigdo do numero de partos e consultas do pré-natal pelos anos 2008 a 2014
Quadro 14 - Resultados operacionais do CMI-NSG, entre 2009 e 2014

Quadro 15 - Enumeragdo das atividades que contam com o envolvimento do CMI-NSG

Quadro 16 - Processos Assistenciais no CMI-NSG

Quadro 17 - Procedimentos na andlise do VIH no CMI-NSG

Quadro 18 - Esquema terapéutico para portadoras do VIH - Opgdo A (Esquema preferencial)

Quadro 19 - Esquema terapéutico para portadoras do VIH - Opgdo B (Esquema alternativo)

125
127
158
158
167
174
182

182

186
188
199
245
248
249

17



INDICE de GRAFICOS

Grdfico 1 - Evolugdo da atividade clinica nos primeiros 8 meses de 2010 165
Grdfico 2 - Grdfico dos movimentos contabilisticos do CMI-NSG, em 2013 185
Grdfico 3 - Evolugdio da prevaléncia da seropositividade entre 2013 e 2018 247

18



INDICE de TABELAS

Tabela 1 - Comparagdo entre as taxas de mortalidade do estudo e as oficiais de Angola
Tabela 2 - Comparagdo entre taxas de mortalidade do estudo e as de Angola, em 2018 e 2019

Tabela 3 - Idades das mulheres participantes no estudo de prevaléncia do VIH

Tabela 4 - Caracterizagéo da amostra (n =4466)

Tabela 5 - Associages entre o teste HIV+ e as varidveis na amostra

238

238

245
246
247

19



20



INDICE

Capitulo 1. INEFOAUGA0 «.vveeiriirirererese sttt sttt sttt e e s s sa e e e e esessesneene
1.1. Determinantes sociais da SAUAE .......ccccuveeceieeciie i
A evolugdo do conceito de Saude
2 Estratégias para a implementagdo de a¢Ges sobre os determinantes sociais
3 Os Determinantes Sociais da Saude na relagdo com os outros setores
1.2. Saude em contexto de Pobreza e lliteracia ......cccceeveeeveeeeciee e,
2 O conceito e a medida da pobreza
22 O caso particular do Virus da Imunodeficiéncia Humana
23 Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
24 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
25 Mortalidade Materna
26 Mortalidade Infantil e Neonatal
1.3. Avaliacdo da Qualidade em SaUde........cccueeeeeeiiiiieeciieee e
3 Qualidade em Saude e OMS
1.4. A promocdo da salde e bem-estar e o Desenvolvimento Global,
como objetivo da enfermagem.........ccccceeiieciiiii e
4 Enquadramento conceptual da interven¢do da enfermagem
42 Modelo Conceptual de Imogene King
43 Teoria de Alcance de Objetivos em Enfermagem de King
44 Os Conceitos-chave da Teoria de King
45 A interagdo como elemento terapéutico
1.5. JUSTIfICAr 0 @StUAO...ciiieiiiiicieee e
5 O que vamos estudar e porqué
52 A lgreja Catdlica de Angola e os desafios da Saude
53 Preocupagdes etnograficas
Capitulo 2. O que € 0 EStudO de Cas0.....ccuvveveereneeerieerieinieeeeseeeseesie e
2.1. O Estudo de Caso como metodologia de Investigacdo..........cccccvvvvveeeeennn.
2 Perspetiva Epistemolégica do Estudo de Caso
2 2 A generalizagdo
2 3 A produgdo de teoria
2 4 A abordagem da realidade e os trés tipos de Estudo de Caso
Capitulo 3. O CaS0O €M EStUAOD...c.ueieierieteeetresesese sttt s s a s nesesneene

3.1. O Contexto do Caso

3

w wwwww
Nou s, wnN

O Pais

A divisdo politica e administrativa do Pais e a Demografia
Sistema Nacional de Saude de Angola

Angola e a gestdo politica e administrativa da Saude

Os Recursos Humanos da Saude

A Provincia e a Cidade de Benguela

A zona “F” e o Bairro de Nossa Sr 2 da Graga

3.2 A descricdo do Caso; o Centro Materno-Infantil Nossa Senhora da Graga
32 Histéria e Percurso Assistencial
322 A atividade assistencial inicial e a dindmica organizacional
323 A Formagdo técnica e o desenvolvimento da intervengao
324 A Estrutura Fisica do Centro Materno-Infantil
325 Recursos Humanos do Centro Materno-Infantil
326 Equipamentos e Materiais de Consumo
327 Limpeza, higienizagdo de espagos e equipamentos e esterilizagdo

21



328 Os Medicamentos e o Material Clinico
329 Gestdo Administrativa e Financeira
32 0 O Projeto “Obrigado M&e” e o Funcionamento do Centro
32 A Corresponsabilizagdo dos Colaboradores
32 2 Reestruturagdo dos Processos Assistenciais
32 3 Reestruturagdo dos Processos Administrativos
32 4 Servigos Gerais e de Apoio
32 5 Assessoria técnico-cientifica e processos formativos internos
32 6 O Manual de Procedimentos
32 7 Estudos Epidemioldgicos
32 8 Nucleo de Recursos de Formagao
3.3. TemMas €M ANAlISE.....ccccuiei e e
33 Réacio de Mortalidade Materna e Taxa de Mortalidade Neonatal
332 A Organizagdo do Centro Materno-infantil
333 O Modelo de Gestdo e as questdes laborais
3314 Os Processos Clinicos
335 A Formagado e a Investigagao
336 Interagdao Nacional e Internacional
Capitulo 4. CONCIUSBES ..ttt sttt sttt ae e se s s s esessassesaessas
Capitulo 5. CONCIUSS0 . utieiiriirertrese sttt st ettt e s sse e e e e e sssesassesnesnas
Bibliografia 289
Anexos 301

22



Capitulo 1. Introducao

A boa saude, é um aspeto decisivo para o bem-estar e felicidade do Ser Humano.
Contribui, igualmente para a reducdo da pobreza e, consequentemente para o
desenvolvimento econémico das sociedades, uma vez que as popula¢des saudaveis,
tém uma maior esperanc¢a de vida, sdo mais produtivas e economizam mais
recursos. (2) (3) (4)

Tendo como referéncia este quadro, e na consideracdo da realidade quotidiana, é
possivel encontrar ndo s6 a confirmacdo do enunciado, como também a
constatacao dos efeitos da pobreza. A sua natural associacdo ao problema da
caréncia alimentar, torna-a razdo primaria da fome e subnutri¢do. Por outro lado, a
maioria das pessoas subnutridas habita em paises subdesenvolvidos ou em vias de
desenvolvimento, o que faz depender a mudanca e a superac¢do, dos diferentes

fatores do desenvolvimento.

1.1. Determinantes sociais da saude

O conceito de Determinantes Sociais de Saude, incorpora a noc¢ao de que ha a
considerar as diferentes condi¢cdes do meio em que as pessoas vivem, para
compreender a sua saude e os dinamismos inerentes a sua manutencdo. A analise
da influéncia de cada uma dessas condi¢bes pode ir, do campo individual, até ao
nivel da condicdo social e ambiental, sustentada também pelas opcdes
socioculturais e politicas. (5) (6) A saude nao é percecionada e vivida de forma
semelhante por todos, devido a fortes processos de determinacdo social,

econdmica, cultural, ambiental e politica. (6)

1.1.1. A evolugao do conceito de Saude
Nao passam despercebidas as referéncias a ideia de Saude, seja qual for o contexto

em que nos situemos. E talvez mais dificil, contudo, afirmar que os referenciais que

0 tema evoca, sejam unanimes em todos nés. (7)
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Em 1946, na sua constituicao formal, a Organiza¢dao Mundial da Saude (OMS), define
Saude, como um completo bem-estar fisico, mental e social, rejeitando, ou
atualizando o anterior conceito de saude, como estado de auséncia de doenca. (8)
Esta era, de facto, uma visdo estatica e perfecionista, uma vez que ndo encontra
ligacdo a vida das pessoas, a qual é marcada por constantes e complexos
dinamismos. Encarava o Ser Humano como um sistema fechado, com uma
estrutura conhecida, na qual, qualquer imperfeicdo ou desajuste, deveria ser
retificado. (7) (8) No limite, esta visdo biomédica tradicional define salide, de forma
essencialmente marcada por um pragmatismo mecanicista, desprovida de
identidade individual ou sociocultural. (7) Vém de muitos setores e de longa data,
as duvidas relativas ao conceito e a sua aplicabilidade, de alguma forma suportadas
pelo movimento anti positivista, que faz emergir em simultaneo, a nocdo de

Qualidade de Vida, um conceito em si mesmo, recheado de relativismo. (8) (9)

Ha& um novo conceito de saude que se vai tornando comum. Um conceito mais
dinamico, mais proximo da realidade vivencial. O grande objetivo da Saude, ndo
formulado, mas tomado como padrao pela OMS na definicdo dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel, em 2015, ja ndo se foca na definicdo de um estado,
mas sim nos resultados que consistam em assegurar vidas saudaveis e, na
promocdo de um bem-estar global para todos, em todas as idades. (10) E um
modelo funcional, que encara a Saude como uma forca para Ser, como um processo
de desenvolvimento, livre de obstaculos ou com a capacidade para os superar,
dentro de um plano de vida, naturalmente dinamico, de cada individuo, familia ou
comunidade. E um conceito que assenta, muito mais, na capacitacdo para enfrentar
a doenca, os obstaculos ou a incapacidade, do que na patologia e sua cura.
Intervencg®es dirigidas ao potencial de saude das pessoas, na concreta configuracdo

do espago em que vivam. (7)

Estamos no contexto de um conceito de saude que extravasa a mera variavel
individual, biolégica, e nos impele a olhar de forma mais abrangente para outros
niveis de influéncia. De facto, também a conjuntura social, econémica, politica e

cultural, afetam a vida e a saude e, dai que o foco de analise e intervencdo na
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realidade, tenha de ser adaptado a este paradigma. No final do séc. XIX, e com o
aparecimento das ciéncias biomédicas, assentes numa perspetiva positivista,
assistiu-se a uma quase exclusividade da sua utiliza¢do, como forma de explicar as
doencas e os problemas de saude, ficando as questdes ndo organicas (sociais e
ambientais), relegadas para um plano secundario (5) (6). Como tal, sair da esfera da
biomedicina enquanto abordagem quasi exclusiva da saude, implica um
redimensionamento conceptual, para poder afirmar-se que a maior parte das
doencas ocorre, em fun¢do de um conjunto de situagbes em que as pessoas
nascem, vivem, crescem, trabalham e envelhecem. A estas condic¢Bes, cuja
importancia, vai muito para além dos diferentes episédios de doenca, convencionou
chamar-se Determinantes Sociais da Saude. (11)(5) (6). E uma expressdo, adotada
pela Organizacdo Mundial da Saude, em 2011, na conferéncia Mundial sobre
Determinantes da Saude, que procura abordar com pragmatismo, uma condicao
que ndo depende apenas de varidveis bio fisiolégicas, mas antes de uma
globalidade em que o corpo fisico €, apenas, o ultimo elo de uma complexa cadeia
de fendmenos sociais mais amplos. (6) Contempla varidveis de ordem social,
econdmica, politica e ambiental que pela sua importancia na estratificacao social, se
denominam “determinantes estruturais”. E o caso das estruturas politicas e de
governo, as politicas macroecondmicas, as politicas sociais (mercado de trabalho,
habitacao e propriedade), as politicas publicas (educacao, saude e protecdo social)
e a Cultura e os Valores sociais, que podem compensar as desigualdades

decorrentes das debilidades econdmicas de pessoas e familias. (11)

As variaveis socioeconémicas de um pais, tém um impacto brutal na saude das suas

populagdes. (12)

As desigualdades em saude, vistas de forma abrangente, radicam assim, na
configuracdo e na articulacdo destes determinantes estruturais. Por esta via, a
saude individual, é condicionada no concreto do quotidiano. Decorre das condi¢des
materiais (habitacdo, saneamento basico, trabalho, disponibilidade de alimentos,
etc.), dos fatores comportamentais e biologicos e dos fatores psicossociais

(motivacao, suporte social, incluindo o acesso a servicos de saude) (13). Estas
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condi¢des, mais evidentes no dia a dia das popula¢des, denominam-se

“determinantes intermédios” da saude. (11)(12)

A andlise de qualquer realidade, tendo por base o constructo dos Determinantes
Sociais da Saude, constitui-se assim, como uma visdo estratégica e politica.
Melhorar as condi¢cbes de saude e bem-estar, permitira a promocao do
Desenvolvimento, porque implica a criacdo de iniciativas para uma série de
diferentes prioridades sociais, que se encontram para além do estrito campo dos
cuidados de saude. Desta forma, o combate as desigualdades em saude assume
uma mais ampla base de justificacdo, na medida em que os investimentos ndo se
repercutem, apenas numa logica sectorial. Emerge naturalmente, uma visao de
interdependéncia multissectorial que questiona a tradicional divisdo das sociedades

e dos governos, por sectores estanques. (11)

O combate as desigualdades em saude, exige que em qualquer nivel de intervencdo
se implementem medidas transversais. E necessario que existam intervencdes
coordenadas nos setores da Sociedade que influenciam os Determinantes
Estruturais. Por seu lado, a “boa saude” alimenta outras prioridades como o bem-
estar, a educacdo, a coesdo social, a preservacdao do meio ambiente, o aumento da
produtividade e o desenvolvimento econémico. E o chamado “ciclo virtuoso”, no
qual a Saude e os seus determinantes, se retroalimentam e beneficiam

mutuamente. (13)(6)

Assiste-se atualmente, a um paradoxo na saude, pois progredimos até um estadio
em que os cuidados de saude podem atingir objetivos notaveis, vistos de per si,
enquanto que, a “boa saude” esta distribuida de forma muito irregular. (12) (5) As
assimetrias em saude atingiram um nivel muito elevado e estdo a aumentar. O nivel
de saude das pessoas com mais altos rendimentos, aumenta muito mais
rapidamente, comparativamente ao das pessoas com baixos rendimentos. Ha um
efetivo desequilibrio na distribuicdo dos recursos, em muitas sociedades
contemporaneas, com notavel impacto na Saude. (12) (5) E o chamado “gradiente
social em saude” (13), segundo o qual, na escala do bem-estar social, entre a base e

o topo, a satde melhora de forma consistente. E assim necessario ultrapassar o
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preconceito de que as desigualdades em saude sdao um mero problema marginal da
agenda de Saude, gerando resultados significativos, apenas, no que respeita a
saude dos mais pobres. Os efeitos das desigualdades em saude, afetam, embora de
forma proporcional, mas evidente, todos os membros de uma sociedade. (6) (12)

(13)

A base desta preocupacdo reside no facto de que, mesmo nos paises mais
desenvolvidos, as pessoas com uma posicao social mais desfavorecida tém uma
esperanca média de vida mais reduzida e, uma taxa de doenca mais elevada, do que
as mais ricas. Estas diferengas na saude sdo em si mesmas, uma injustica social
assinalavel; mas conseguiram atrair a aten¢do da ciéncia, para alguns fatores de
saude nas sociedades contemporaneas. Tiveram a virtude de conduzir a uma
crescente compreensdo sobre a notavel sensibilidade da saude, face ao ambiente e

as variaveis sociais. (14)

1.1.2. Estratégias para a implementacao de agdes sobre os determinantes sociais

A Organizacao Mundial da Saude, (OMS), promoveu em 2011, a Conferéncia Mundial
sobre os Determinantes Sociais da Saude, da qual sairam estratégias prioritarias,
para a implementacdo de a¢des, coerentes com a visao ai aprofundada. Pretendia-
se criar uma consciéncia politica favoravel a clarificacdo de responsabilidades
individuais e conjuntas, dos diferentes setores, na melhoria da salde e bem-estar
das populacdes. Igualmente se visava, a implementacao de a¢bes intersectoriais
gue envolvessem a participacdo das populacdes. Neste sentido acordou-se como
adequado, promover o envolvimento das organizac¢es da sociedade civil, atraves
do seu conhecimento, recursos e capacidade de intervencdo, visando uma mais
permanente monitorizacdo das politicas, através de relatdrios independentes que
refletissem o quotidiano das populacBes e ajudassem na construcdo de

intervencdes cada vez mais pertinentes. (11)

Ao setor da saude foi atribuida importancia capital, na reduc¢do das desigualdades
na propria saude e em todos os determinantes sociais. Compete-lhe afirmar, pela

sua interven¢do, uma nova nog¢ao de absoluta interdependéncia dos varios setores.
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Para tal, deve evidenciar dados, resultantes de monitorizacdo sistematica, que
avaliem o impacto quotidiano das varias politicas de a¢do. Esta preocupac¢do de
avaliacdo da eficacia das acdes em saude, promove a criacao, avaliacdo e recriacdo
de politicas, cuja justificacdo assente na evidéncia que derive da parametrizacao dos
Determinantes Sociais da Saude. Realca a OMS que este esfor¢o de envolvimento e
contato com as comunidades, é uma das linhas fundamentais para a concretizacdo
de medidas e para a sua adequag¢do as necessidades concretas das pessoas.
Globalmente, as recomendacdes da Comissdo para os Determinantes Sociais da
Saude, destacam trés principios de acdo aos quais se deverdo referenciar, as

intervencgodes;

i. Melhoria das condi¢Bes de vida no quotidiano - como as pessoas nascem,
crescem, vivem, trabalham e envelhecem.

i. O combate a desigual distribuicdo do poder, dinheiro e recursos, nos niveis
global, nacional e local.

iii. Avaliacao dos problemas, dos programas de intervencdo e respetiva analise
de impacto. Desenvolver um corpo de recursos humanos formados na area

dos determinantes sociais e promover a consciéncia publica sobre o tema.

(11)(6)

1.1.3. Os Determinantes Sociais da Satide na relagdo com os outros setores

A mutua relagdo entre as questdes da saude e os outros sectores sociais, €

profunda, complexa e parece 6bvia.

As populag¢des saudaveis favorecem o crescimento econdmico, uma vez que podem
poupar mais, sdo mais produtivas e adaptam-se melhor ao mercado de trabalho.
Por outro lado, o acesso deficiente a habitacdo, agua e alimentos, faz aumentar a
taxa de violéncia, assim como o numero de doencas e ferimentos. As crian¢as com
alimentacdo e vacinacao insuficientes, tém menos sucesso escolar, pelo aumento
do numero de episddios de doenca. Sabe-se que um quarto de todas as doencgas
preveniveis, sdo causadas pelas condi¢des ambientais, nas quais as pessoas vivem

(11) (6). Mas, o setor da saude que integra as decisdes politicas, bem como as
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estruturas operacionais e os profissionais, tem enormes responsabilidades na
geracdo ou reducdo das desigualdades. Institui¢des, recursos e profissionais, sdao
em si mesmo um Determinante Social de Saude. E como se o préprio setor
contribuisse para as desigualdades, quando ndo adequa 0s recursos as
necessidades das pessoas (11) (6). Ter de pagar diretamente pela prestacao dos
cuidados de saude, leva 100 milhdes de pessoas a pobreza, todos os anos, em todo
o mundo. (11) Numa perspetiva de analise, alicercada no conceito de Determinantes
Sociais, torna-se claro que a abordagem estruturada através dos cuidados primarios
de saude, é decisiva para o aumento da igualdade. Traduz-se na meta da cobertura
universal, na aten¢do centrada na pessoa e no seu contexto de vida especifico,
assim como uma adequada lideranca e gestdao dos servicos de proximidade. A
intervencdo em saude, num enquadramento tedrico de Determinantes Sociais, é
uma das funcdes, através das quais o Setor Saude, pode contribuir para a visibilidade
dos problemas e da sua complexidade. Outra fun¢do, é a de monitorizar os
diferentes indicadores de saude, fazendo registos adequados e promovendo
estudos que evidenciem a influéncia dos determinantes sociais, bem como os

efeitos das politicas e acdes levadas a cabo. (11)

1.2. Saude em contexto de Pobreza e Iliteracia

A saude é profundamente afetada pela pobreza, numa relacao inversa, reciproca e
degradante. A pobreza alimenta um estado de saude débil que, por seu lado
propicia um estado social de pobreza, progressivamente mais grave. As pessoas
pobres tendem a viver em ambientes que as fazem adoecer, com habitacao
degradada, sem agua potavel e sem saneamento basico. A alimentacdo deficiente,
acentua vulnerabilidades fisicas, mas também afeta a disponibilidade para lutar por
melhores condi¢es. (15) Paralelamente ao aumento da vulnerabilidade a doenca,
diminui o acesso a servicos de saude, a medicamentos de qualidade e aos

programas de vacinacdo das criancas. (15)
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1.2.1. O conceito e a medida da pobreza

Para melhor compreender esta relacao, é fundamental aprofundar o conceito de
pobreza, pelo conhecimento das suas raizes e ndo apenas pela descricdo das suas
consequéncias, que sao visiveis, Obvias e mobilizadoras. Recuando a 1985, a
Comissao Europeia caracterizava como pobres, aquelas pessoas cujos recursos, ou
a sua quantificagdo, os coloca fora de uma vida com um nivel, minimamente
aceitavel, no Estado em que residem. (16)

A ONU, caracterizou “pobreza extrema”, como aquela situacdo em que se constatava
uma caréncia grave e a privacdo de recursos, em ordem a satisfacdo das
necessidades humanas basicas, nas quais se inclui, alimenta¢do, agua potavel,
saneamento basico, saude, abrigo, educacdo e informacdo. Estabelece o valor de
1,25 Dolares / dia / pessoa, como o valor abaixo do qual, se caracteriza a pobreza
extrema. (16) (4) (17)

O Banco Mundial, em 2016, referencia como em situacdo de pobreza extrema,
aquela pessoa com um rendimento inferior a USD 1,90 por dia. As suas mais
recentes estimativas referem a existéncia de 766,6 milhBes de pessoas nessa
situacdo, em todo o mundo, sendo que cerca de 389 milhdes, mais de metade do
valor mundial, se encontram na Africa subsaariana. (18) Em simultaneo, a pobreza,
é apontada como a causa da morte de 25.000 criancas, por dia (19). A pobreza
extrema ndo afeta, apenas, a satisfacao das necessidades materiais, em especial as
alimentares. E frequentemente acompanhada por um estado degradante de perda
de poder e controlo. Mesmo em paises com regimes democraticos, os pobres sdo
condicionados a aceitar humilha¢8es. Muitas vezes ndo conseguem providenciar o
minimo dos recursos aos seus filhos e, assim, perdem a esperanca de escapar a um
ciclo de trabalho que nada mais permite, do que a mera sobrevivéncia. No seio dos
proprios Estados, observam-se dinamismos sociais contrarios a resolucao local das
questdes da pobreza, pois a desigualdade social que aparece intimamente ligada as
situacBes de caréncia varia, parece estar a aumentar nos planos nacional e
internacional. Um numero superior a 80% da populagdo mundial vive em paises
onde os diferenciais de rendimentos aumentam. Torna-se assim especialmente

complexa a concecao e implementa¢do de programas de auxilio (19) (20). Na
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Enciclica Laudato Si, o Papa Francisco, destaca a indeclinavel responsabilidade de
todos e de cada um, nesta situacdo e associa-se aos que destacam a necessidade
de que a politica e a economia conciliem esfor¢os e orientem os seus dinamismos

para a resolucdo dos problemas da pobreza, tendo em vista o bem-comum (21).

A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, afirma, no n°1 do seu Art.° 25°, que,
“toda a pessoa tem direito a um padrdo de vida, adequado a saude e bem-
estar proprio e da sua familia, incluindo alimento, vestudrio, habitacdo,
cuidados de satde e os necessdrios servi¢os sociais e tem direito a seguranca
no desemprego, na doenca, na invalidez, na viuvez, na velhice ou noutros
casos de perda de meios de subsisténcia por circunsténcias independentes da

sua vontade." (22)

Neste plano a erradicacdo da pobreza constitui um imperativo moral e ético. (19)
Mas, a pobreza ndo se caracteriza, apenas, pela falta de rendimentos econémicos
adequados. Pode instalar-se por uma sequéncia de situacdes de indole econdmica,
mas faz emergir um estado de vida disfuncional, o qual ndo é reversivel, apenas com
a adicdo de recursos financeiros. (19) E a natureza multidimensional da pobreza; um
fendmeno cujas origens e consequéncias, se estendem além do campo econémico,
para englobar fatores como, incapacidade para participar na vida social e politica,
entre outros indicadores de exclusdao. A pobreza é um dos fatores mais
proeminentes, na desestabilizacdo da saude das pessoas, ndo sendo, no entanto,
tida em conta, na mesma propor¢dao, quando falamos de desenvolvimento
sanitario. (23)

Compete-nos, a titulo de alerta, redimensionar a projecdo desta pobreza no campo
da saude. Ela pode implicar sérias agressées a dignidade humana. Segundo Maria
da Gléria Garcia, quando o acesso a cuidados de saude e a produtos
medicamentosos, é restringido ou mesmo negado por motivos econdémicos, a
dignidade ndo sé é agredida, mas é-o, de forma degradante. Em simultaneo, tal
proporciona que esta degradacdo ndo se restrinja a um individuo; afeta todo o
tecido social na sua coesao, na medida em que a solidariedade que decorre da

dignidade essencial é, consequentemente, prejudicada. (24)
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A ONU, no relatério relativo a situacdo social do mundo, de 2010, Repensar a
Pobreza, reafirma que as pessoas, nesta situacao, se veem envolvidas num ciclo de
vulnerabilidade e exclusdo social. Vulnerabilidade enquanto possibilidade de cair
numa situacdo de pobreza devido a alteragdes na economia ou a percursos
pessoais. Exclusdo social enquanto afastamento dos processos sociais das
comunidades, grupos ou sociedades. A pobreza gera, assim, mais pobreza. (19)
Perante o alastrar de situacdes de pobreza, nas comunidades, regides e até nacdes
torna-se patente a nocdo da inter-relacdo dinamica de varidveis externas aos
problemas da saude, num contexto de pobreza, e vice-versa. Para além do valor que
a saude tem, de forma evidente, para os individuos, ela é também determinante
para o desenvolvimento e para a reducdo da pobreza dos individuos e das nagdes.
(25) (15)

O tema da pobreza destaca-se, assim, na atualidade, muito pelos seus efeitos
devastadores, mas também pela sua rede de interconexdes sociais e efeito
negativo, na saude das pessoas. O impacto da pobreza na saude, é devastador pela
especialmente forte repercussdo nas pessoas mais desfavorecidas, muito em
particular, nas mulheres e criancas. (26) A Pobreza €, pois, uma das principais causas
de uma saude fragil, sendo esta, por seu lado, uma das causas mais evidentes de
pobreza (3).

Esta relacdo circular e viciosa, manifesta-se de forma muito particular, no campo da
reproducdo humana, pois em termos mundiais, a mortalidade materna é a segunda
razdao de morte, entre mulheres em idade reprodutiva, traduzindo-se na
probabilidade de morte de 1 para 180. (27) O Racio de Mortalidade Materna é um
indicador especialmente claro para fundamentar a associacdo entre pobreza e
saude fragil. De facto, 99,0% de todas as mortes maternas ocorrem em paises em
desenvolvimento, nos quais se constatam desigualdades no acesso a cuidados de
saude e onde sdo mais marcadas as diferencas entre ricos e pobres. (28) Nestes
contextos as mulheres e as criancas, sofrem de um croénico deficit na ingestdo de
proteinas, o que gera consequéncias, negativamente potencializadas pelos deficits

concomitantes em micronutrientes, especialmente, lodo, Ferro, Vit. A e Zinco (26).
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1.2.2. O caso particular do Virus da Imunodeficiéncia Humana

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) esta a afetar, de forma especialmente
grave, o desenvolvimento humano, a nivel global, com maior expressao nos paises
africanos. Isto ocorre pelo seu impacto devastador na saude, que é potencializado
em ambientes de pobreza, o que se repercute nos indicadores demograficos, tais
como a esperanc¢a média de vida ao nascer, assisténcia sanitaria, idade, distribuicdo
de género. Mas, também ao nivel de outros indicadores como, for¢a de trabalho,
crescimento econdmico, educacdo e aquisicao de conhecimento. (29). A pandemia
do VIH causou mais de 35 milhdes de mortes, até 2016. Africa é a regiao mais
atingida, tanto no niumero de mortes, como no numero de pessoas que vivem com
a infecdo - cerca de 25,6 milhdes. (30) Na Africa subsariana as mulheres sdo as mais
afetadas por este virus, numa propor¢ao de infecdo 4 vezes maior do que nos
homens. (31) Em conjunto, as adolescentes e as mulheres jovens, representam 25%
das novas infecdes por VIH. (32). Paralelamente a Africa Subsariana tem a taxa de
fertilidade mais alta de todo o mundo, cerca de 5,2 criangas (33). Sdo conhecidos
como principais mecanismos de transmissdao do virus, praticas sexuais com
parceiros infetados, utilizacdo de objetos contaminados e a transmissao vertical (de
made para filho), tanto pela amamentacdo como no momento do parto (34). Face a
esta evidéncia, conclui-se que a problematica da infecao por VIH, assume especial
relevancia, na saude sexual e reprodutiva das mulheres, pelo que o conhecimento
real da prevaléncia da doenca, assente na colheita de dados e monitorizacao
sistematica, é uma estratégia que deve ser utilizada para potenciar os esforcos dos
profissionais de saude no controle da doenca, nomeadamente ao nivel local. Neste
contexto torna-se muito pertinente para maximizar os processos de diagndstico
precoce e de tratamento das mulheres infetadas os momentos em que estas
consomem recursos de saude, nomeadamente consultas de planeamento familiar

e de vigilancia da gravidez.

Particularmente, no caso de Angola, o primeiro caso do Sindrome de
Imunodeficiéncia (SIDA), foi diagnosticado em 1985. (35) Estimava-se que, no pais
até final de 2004, 400.000 adultos e criangas fossem seropositivos, com uma

prevaléncia de 2,6%. Em 2010, a prevaléncia da seropositividade de adultos e
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criancas atingiu 2,4%. (36), levando a intensificacdo de medidas multissectoriais a
nivel preventivo, quer na comunidade, quer no local de trabalho, em empresas
publicas e privadas, através da acao do Instituto Nacional de Luta Contra a SIDA. A
integracdo da Prevencdo da Transmissao Vertical (PTV) nos centros de saude da
rede estatal e inclusao da testagem para o VIH nas clinicas com servicos de vigilancia
pré-natal, permitiu a expansao das atividades de prevencdo. (37). A estratégia de
Prevencao da Transmissao Vertical do VIH (de mde para filho), permite reduzir a
transmissao da infecdo em criancas expostas para menos de 5%. Na auséncia desta
intervencdo a progressao da doenca é rapida, levando a uma mortalidade de 50%
antes dos dois anos. Cerca de 90% das infe¢des pelo VIH em recém-nascidos e
criancas ocorrem através da transmissao da mae para o filho. Na auséncia de
qualquer intervencdo, entre 20 a 45% dos recém-nascidos de mdes seropositivas
tornam-se infetados, com risco estimado de 5 a 10% durante a gestacao, 10 a 20%
no trabalho de parto e o aleitamento materno (38).

As Unidades de Saude em Angola, nomeadamente, as unidades de saude de
primeira linha (Centros e Postos de Saude), desenvolvem uma intensa atividade de
vigilancia da saude e de intervencdo com pessoas doentes e possuem mecanismos
oficiais de registo das situa¢des abordadas. Esses Servicos, onde se enquadram
muito dos centros de testagem do VIH, sdo um importante recurso para a prevencao
e tratamento do VIH, bem como, para o cuidado e apoio as pessoas. No ambito
destas, processa-se também, o acompanhamento e a distribuicdo da Terapéutica
Antirretroviral (TARV) cujo protocolo consiste na administracdo combinada de trés
farmacos, com o objetivo de evitar a replicacdo do virus. A TARV tem o potencial ndo
so6 de reduzir as taxas de mortalidade e morbilidade entre as pessoas infetadas, mas
também, de melhorar a sua qualidade de vida. (39) Nao obstante, realca-se que,
qualquer dinamica de testagem e tratamento, deve respeitar as escolhas pessoais
e estar baseada em principios éticos e da ordem dos direitos humanos. Destacam-
se 5 critérios; Consentimento; Confidencialidade; Aconselhamento; Resultados
fidveis; Trabalho em rede. (40)

Angola tem no Instituto Nacional de Luta contra a SIDA, um importante recurso, nao

s6 em matéria de promoc¢do dos processos de despistagem e tratamento dos casos
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de seropositividade, como também, na divulgacdo dos numeros da estatistica
associados a este assunto. O conhecimento dos dados epidemioldgicos de uma
determinada comunidade e a divulga¢do das praticas quotidianas de cuidados de
saude, pelas unidades locais, sdao elementos chave para a construcdo do
conhecimento e para o delinear de estratégias de intervencao. E, pois, fundamental
que as unidades de saude de proximidade, (Postos e Centros de Saude),
mantenham um registo e sintese dos dados que resultam da sua atividade, a fim de
se puderem autoavaliar, quando se confrontam com os dados da sua Provincia e

mesmo os dados a nivel nacional. (37)

1.2.3. Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

A cimeira mundial para o Desenvolvimento Social, promovida pela ONU, em 1995,
em Copenhaga, foi o ponto germinal para uma nova concecdo relativa a promoc¢do
do desenvolvimento humano. (41) Os lideres mundiais reuniram-se para definir
uma visao abrangente, com a inten¢do de combater o problema da pobreza nas
suas varias dimensdes. Ai se reconheceu a intrincada e reciproca relacdo entre os
diferentes problemas socias que afetam os paises. Assumia-se que o bem-estar

humano, dependeria, em grande medida, do Desenvolvimento Social.

De uma forma macroscépica e global, questiona-se a matriz que coloca énfase no
progresso econémico, enquanto fator quase exclusivo do Desenvolvimento
Humano e favorece-se o emergir de um conceito multifatorial, no qual o
Desenvolvimento Social é inseparavel do ambiente cultural, ecoldgico, mas também

econdmico, politico e espiritual, em que tem lugar.

Esta visdo paradigmatica constitui-se numa auténtica pedra angular, para todos os
planos, objetivos, estratégias e intervencdes, bem como, de forma geral, para os
diferentes dinamismos de cooperacdo internacional. (41) Afirmava-se que a
economia de mercado, expressdao de criatividade individual e mecanismo de
fomento da riqueza, sendo uma base incontornavel do progresso, ndo poderia
existir sem parametros politicos que corrigissem os dinamismos do proéprio

mercado. (41) S6 desta forma se concebia, no Programa de Ac¢do da referida
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conferéncia de Copenhaga, a ideia que o crescimento econdmico viesse a promover
a equidade e a justica social e, consequentemente, a qualidade de vida de todos os
cidaddos. (41) (42) Este conceito, subjetivo e abstrato, depende da configuragao de
toda uma sociedade que a declaracdao final da Cimeira Mundial para o
Desenvolvimento Social, vislumbrava como democratica e respeitadora: dos
direitos humanos e das liberdades fundamentais, do Direito enquanto mecanismo
de justica, da diversidade cultural e, dos direitos das minorias. Igualmente se
destaca a importancia do envolvimento da sociedade civil como critério para a

pertinéncia e adequacdo dos programas de desenvolvimento. (41) (43)

Em dois dos 10 compromissos entdo assumidos em Copenhaga, as questdes da
saude, nomeadamente, 0 acesso a cuidados primarios e, mais concretamente a
saude reprodutiva, a nutricdo infantil e a vigilancia do crescimento, enquanto
medidas para a redu¢do da mortalidade infantil, conseguem significativo destaque.
(41) A Cimeira ndo deixou de reforcar a necessidade do envolvimento da figura da
Mulher, em todos os niveis de decisdo e, a eliminacao de todos os obstaculos ao
acesso da mesma aos servicos de Saude. Neste capitulo constata-se o destaque
dado ao continente africano (compromisso 7) e aos indicadores de saude,

nomeadamente, as mortalidades materna e infantil. (42) (44)

Em todos os documentos da Cimeira, torna-se patente uma nova visdo sobre o
papel dos cidadaos e dos diferentes atores sociais. A preocupag¢ao em aproximar os
diagnosticos de situacdo, a realidade sociologica permitindo ao maximo a
participacdo da sociedade civil, estd claramente alinhada com a afirmacdo do
Secretario Geral. Aquando da comemoracao dos 20 anos da Cimeira de Copenhaga,
Ban Ki-Moon afirmou que haviam decorrido 20 anos, desde que se assumira a
necessidade de colocar as Pessoas no centro dos processos de desenvolvimento e
que o conceito que havia presidido a todo o caminho apés Copenhaga, através dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), era o conceito de Dignidade
Humana. (44) Essa visdo, foi traduzida em oito Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), e constituiu nos ultimos 15 anos, o quadro de desenvolvimento

dominante para o mundo. No campo da Saude Materna e da Saude da Crianca, cabe
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destacar os Objetivos 4 e 5, “Reduzir a Mortalidade Infantil” e “Melhorar a Saude

Materna”, respetivamente. (45)

Gracas aos esforcos mundiais, regionais, nacionais e locais, concertados e, segundo
o relatério sobre os objetivos de desenvolvimento do milénio (46), foram salvas de
milhdes de vidas e melhoradas as condi¢des de muitas outras. Os dados e anadlises,
apresentados nesse relatério demonstram que, com intervencdes direcionadas,
estratégias soélidas, recursos adequados e vontade politica, mesmo os paises mais

pobres, podem fazer progressos surpreendentes e sem precedentes.

O relatério também reconhece, no entanto, concretizacdes assimétricas e

deficiéncias em muitas areas. (46)

Os ODM, mais do que um planeamento, representam, assim, uma metodologia
estratégica, com vertente operacional, assumida pelas Nacdes Unidas, no inicio do
séc. XXI. Assenta em valores como a dignidade humana, a igualdade e a equidade.
Visa contribuir para a erradicacdo da pobreza extrema. A Africa Subsariana ostenta
cerca de metade das mortes mundiais de criang¢as abaixo dos cinco anos - 3 milhdes
em 2015 -. E também a Unica regido onde se espera que tanto o nimero de nados-
vivos, bem como, a populacdo com menos de cinco anos, aumentem
substancialmente nas préximas décadas. Isto significa que o numero de mortes
abaixo dos cinco anos vai aumentar a ndo ser que os progressos para reduzir a taxa
de mortalidade abaixo dos cinco anos, sejam suficientes para superar o crescimento

populacional. (46)

O foco nos recém-nascidos é, pois, fundamental para acelerar ainda mais os

progressos na sobrevivéncia infantil. (47) (46)

A sobrevivéncia materna aumentou significativamente desde a ado¢ao dos ODM. A
taxa de mortalidade materna diminuiu 45% em todo o mundo, entre 1990 e 2013,
de 380 para 210 mortes maternas por 100.000 nados-vivos. (46) Apesar deste
progresso, todos os dias, centenas de mulheres morrem durante a gravidez e na
sequéncia de complicacBes relacionadas com o parto. Em 2013, a maioria destas
mortes ocorre nas regides em vias de desenvolvimento, onde a taxa de mortalidade

materna € cerca de 14 vezes superior a das regides desenvolvidas. As mortes
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maternas estdo concentradas na Africa Subsariana e no Sul da Asia, regides que em
conjunto, representaram 86% destas mortes a nivel mundial, em 2013. A maioria
destas mortes seria evitavel. Com base em dados de 2003 a 2009 e de 2015, a
hemorragia foi a causa do maior niumero de mortes maternas. Representou mais
de 27%, nas regides em vias de desenvolvimento e aproximadamente 16% nas
regides desenvolvidas. Outras complica¢bes importantes incluem infe¢des, tensao
arterial elevada durante a gravidez, complicacdes resultantes do parto e aborto
inseguro. Intervencdes e cuidados de saude, de eficacia comprovada, poderdo
prevenir ou minimizar estas complica¢des quando incluam vigilancia da gravidez,
cuidados especializados durante o parto e, cuidados nas semanas apdés o parto. (46)

(48)

Nao obstante as situa¢bes de enorme preocupacao que, ainda no presente, nos sao
relatadas por todas as agéncias qualificadas, e relativas as desigualdades no acesso
a saude, cumpre realcar que, devido a uma séria confluéncia de esforcos das
organizacdes internacionais, mas também dos paises e das populacdes, o
dinamismo do programa dos ODM (Objetivos de Desenvolvimento do Milénio), tera
sido responsavel pela sobrevivéncia de milhdes de pessoas e pela melhoria das
condic¢des de vida, de muitas mais. (49) O relatério da ONU, de 2015, relativo aos
ODM, afirma como resultado de um processo de 15 anos de intervenc¢ao, que
existem ganhos em saude, quando se trabalha com método, com acdes bem
planeadas, que decorrem de estratégias realistas e robustas, recursos adequados
e vontade politica. Desta forma, mesmo os paises mais pobres, podem alcancar

progressos significativos.

1.2.4. Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel

Tendo em conta os resultados alcancados com a Agenda dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, entre 2000 e 2015, a Organiza¢ao das Nacdes Unidas
aprovou, em Setembro de 2015, por unanimidade dos seus 193 Estados membros,
uma resolu¢do denominada “Transformar o nosso Mundo: Agenda 2030 de

Desenvolvimento Sustentavel”. O ano de 2015 ficard, assim, na Histéria como o ano

38



da definicdo dos 17 Objetivos para o Desenvolvimento Sustentavel, fixados numa

cimeira da ONU, em Nova lorque (EUA), de 25 a 27 de setembro. (45)

A resolu¢do que sustenta a Agenda para o Desenvolvimento Sustentavel, ndo deixa
de partir de um diagndstico realista, tanto quanto ao processo de definicao dos
precedentes ODM, como quanto as situacdes de pobreza e desconsideracdo da
dignidade humana. (43) (17). Nao sdo esquecidas questdes transversais, como as

ameacas globais a Saude, as crises humanitarias e os fluxos de refugiados.

De facto, os ODM, constituindo um marco decisivo na analise da situacdo mundial
global, no final do séc. XX, apresentam limitacdes no campo da estratégia
operacional, muito por haverem sintetizado, em poucas metas e de forma

compartimentada, questdes muito complexas, sem a necessaria interligacdo. (43)

Especificamente, no campo da Saude, apontam-se criticas quanto a reduzida
ambicdo e implicita aceitacdo de uma determinada percentagem de mortalidade
materna e infantil. (43) De forma global, considera-se que os ODM terdo sido
concebidos na base de uma perspetiva de “Pais-caso” e ndao de “globalidade”. Muitas
qguestdes de nivel nacional apresentam variantes significativas, dentro do préprio
pais, que é necessario considerar na operacionaliza¢do da intervenc¢do. Por outro
lado, inUmeras questdes transnacionais deverdao ser equacionadas para tornar

realista e sustentavel o investimento de recursos humanos e financeiros. (43)

Pelas pessoas, afirma-se na Resolucdo que suporta a Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel, serd estabelecido um conjunto de Objetivos e Metas, que

s@o caracterizados como, antropocéntricos, de longo alcance e globais. (43 p. 3)

Torna-se imperativo continuar a combater as variadas formas de pobreza, como

substrato estratégico para todos os processos que se integrem na Agenda 2030. (17)

Sao necessarias intervencdes eficazes que conduzam a alteracdes significativas,
visiveis e mensuraveis. Pela necessidade de pertinéncia nas intervenc¢des, que 0s
destinatarios exigem, a definicdo dos Objetivos (ODS), foi precedida de uma
pesquisa alargada, levada a cabo durante mais de dois anos pelo Grupo de Trabalho

Aberto da Assembleia Geral para os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel.
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Neste processo procurou-se considerar a visdo da sociedade civil, com especial
aten¢do aos mais pobres e vulneraveis, bem como a de todas as partes
interessadas, a um nivel global. (50) As duas ideias-chaves que se destacam no
documento do Grupo de Trabalho, sao a erradicacao da pobreza e a centralidade
das pessoas, como critérios major para o horizonte do Desenvolvimento
Sustentavel. (50) E da maior importancia que os mais marginalizados e mais
vulneraveis, tenham um acesso real a cuidados de qualidade. Nao bastara que
existam muitos enfermeiros e parteiras. Deverdo, sim, estar equitativamente
distribuidos, acessiveis para a populacdo e possuir as competéncias necessarias e a
motivacdo adequada para prestarem cuidados de saude que sejam,
simultaneamente, apropriados e aceitaveis por cada contexto, indo ao encontro das
expectativas da populagdo. A abordagem da Cobertura Universal em Saude,
inserida no objetivo 3 dos ODS, pode favorecer o desenvolvimento de recursos
humanos, na area da enfermagem, que possam contribuir para sistemas de saude
eficientes, traduzindo-se na promocdo de cuidados centrados na pessoa e nas suas

circunstancias ambientais e socioculturais. (51) (52)

Assiste-se, desta forma, a um desejo de politicas sociais, muito relacionadas com as
concretas situa¢des de vida das pessoas, 0 que, em si sO, constitui uma renovada
afirmacao de fuga a um modelo de desenvolvimento estritamente econdmico.
Neste contexto e no espirito da Resolucdo que aprova a Agenda 2030, nasce a
perspetiva de que problemas globalmente semelhantes, poderado exigir solucdes
diferentes. (43) (53) (50) Os 17 objetivos que a compdem e que se desdobram em
169 metas, representam uma visao partilhada sobre o necessario compromisso
entre os lideres mundiais e os Povos. (53) E uma linha estratégica que se apresenta
coerente com a Declaracdo de Copenhaga, na medida em que se afirma a
continuidade na prossecucdo da eliminagdo da pobreza, em todas as suas formas e
dimensdes. Realca a necessidade de continuar a visar o desenvolvimento
sustentavel que se traduz concretamente nas vertentes, econémica, social e
ambiental e reforca a visao de objetivos globais, de médio e longo prazo, centrados

nas pessoas. Destaca, assim, a necessidade e a inten¢do de aproximacdo a vida
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concreta dos sujeitos, como critério fundamental para uma maior eficacia da ag¢ao.

(17) (53)

A acessibilidade, equidade e qualidade de Cuidados nos servicos de saude, sao
essenciais para que se atinja uma cobertura universal de salude e, as ambiciosas
metas relativas a mortalidade materna, neonatal e infantil. Urge pér fim as mortes
evitaveis, a luz do definido nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel. (54) As
metas do Objetivo 3, que no presente ambito se destacam sdo: Até 2030, reduzir a
taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000 nados-
vivos; Até 2030, acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criancas
menores de 5 anos, com todos os paises a tentarem reduzir a mortalidade neonatal
para, pelo menos, 12 por 1.000 nados-vivos e a mortalidade de criangas menores

de 5 anos para, pelo menos, 25 por 1.000 nados-vivos. (45)

1.2.5. Mortalidade Materna

No dia a dia dos cuidados de enfermagem, a mortalidade materna é, para além de
um indicador estatistico, uma tragédia, pois apresenta impacto substancial em todo

0 bem-estar do grupo familiar. (55)

A Mortalidade Materna ¢é, atualmente, um dos indicadores-chave do
desenvolvimento e a sua reducao tem sido, desde ha muito, um desafio nos paises
com baixos niveis econémicos e sociais. A considera¢do da Mortalidade Materna
como uma importante medida de desenvolvimento, remonta aos anos da década
1980, quando se enfatizou a contribuicdo das complicacdes relacionadas com a
gravidez e parto, na taxa de mortalidade de mulheres em idade reprodutiva e se
demonstrou a inadequacdo da atencao dada ao combate a estas mortes evitaveis.

(56)

De acordo com a International Classification of Diseases (ICD) v.10, Morte Materna
é a morte de uma mulher durante a gestacao ou, até 42 dias ap6s o términus da
mesma, independentemente da duracdo ou localizacdo da gravidez, devido a

qualquer causa relacionada com, ou agravada pela propria gravidez, ou por

41



medidas em relacdo a ela; porém, nao devida a causas acidentais ou incidentais.

(57)

As mulheres morrem, principalmente, como resultado de Hemorragias pés parto,
infecBes puerperais, hipertensdo na gravidez (pré-Eclampsia e eclampsia),

complicagdes pos parto e problemas relacionados com o aborto. (28)

A grande maioria destas situa¢des é evitavel, com aposta em medidas preventivas,
ou com intervencdes atempadas sistematicas e planeadas, no quadro das funcdes
do Enfermeiro. (58) O racio de mortalidade materna (RMM), a nivel mundial, é de
216 mortes por cada 100.000 nados vivos. Nos paises desenvolvidos, esse valor é
de 12 por 100.000 e nos paises em desenvolvimento, de 239 por 100.000. Na Africa
Subsariana, o valor médio é de 546 por 100.000. Em Angola, em 2018, o valor
estimado é de 477 por 100.000 (dados de 2015). (57) Em toda a Africa Subsariana, o

risco de morte materna, ao longo da vida, para cada mulher, é de 1/36. (57)

A Meta 5A, do Objetivo 5, um dos 8 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio,
apontava para uma reducdo de 75% no RMM, entre 1990 e 2015. Segundo

estimativas de 2015, essa reduc¢ao, em Angola, ficou-se pelos 58,9%. (57)

A magnitude deste problema de saude, o baixo ritmo a que estd a ser resolvido
(pretendia-se uma reducao de 75% no RMM, e a mesma chegou apenas aos 45%,
nos paises da Africa Subsariana) (57), e o risco relativo de morte materna, que éum
dos mais elevados do mundo, justificam uma abordagem especialmente cuidada
que, em linha com as orientag¢des internacionais e nacionais, possa gerar respostas

locais, cujo efeito, embora limitado, possa tornar-se num referencial de intervencao.

No caso de Angola, a dispersdo do territorio, as dificuldades de acesso aos servi¢os
de saude, a escassez de técnicos qualificados, o continuado recurso a respostas nao
qualificadas em matéria de saude materna, as dificuldades socioeconémicas, ndo
sdo fatores favorecedores de uma evolucdo positiva nos indicadores, ndo sé de

Mortalidade Materna como também de Mortalidade Infantil.

A correlacdo positiva entre o RMM e a taxa de nados mortos, é uma outra evidéncia

de como a mortalidade materna, é acompanhada pela mortalidade perinatal, em
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ambientes em que o acompanhamento do parto por pessoal especializado, é muito

baixo. (59)

1.2.6. Mortalidade Infantil e Neonatal

A Taxa de mortalidade infantil até a idade de 5 anos, € um indicador chave do bem-
estar das criancas, ndo apenas no que respeita ao estado de saude, nutricao e bem-
estar, mas igualmente quanto ao progresso em direcdo aos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS). Entre 1990 e 2016, assistiu-se a uma reducao
global de 56% neste indicador. A taxa de mortalidade das criangas até aos 5 anos,
baixou de 93 mortes por 1.000, em 1990, para 41/1.000, em 2016. Esta evolu¢ao nao
obscurece, no entanto, o facto de que, no ano de 2016, 5,6 milhdes de criancas com
menos de 5 anos, tenham morrido; (60) 46% das quais (2,5 milhdes), durante o
primeiro més de vida. Tal significa que, desde 1990, morreram, pelo menos, 145,6

milhdes de criancgas, antes de completarem os 5 anos.

Numa analise mais especifica, a semelhan¢ca do RMM, também neste caso se pode
constatar uma significativa discrepancia entre paises desenvolvidos e em vias de
desenvolvimento. A Africa Subsariana, continua a revelar os valores mais elevados;
79 mortes por 1.000 nados vivos; (comparativamente com valores de 41 por 1.000
no conjunto dos paises em desenvolvimento e 6 por 1.000 nos paises
desenvolvidos). Angola apresenta valores de 83 por 1.000 nados vivos. A taxa de
mortalidade pos-neonatal é de 55 por 1.000 nados vivos, e a taxa de mortalidade

neonatal, cifra-se nas 29 mortes por 1.000 nados vivos. (60)

As causas de morte, nesta faixa etaria, estdo claramente identificadas, sendo,
contudo, distintas as que se relacionam com o periodo neonatal, das que se
evidenciam no periodo pds neonatal. As mortes no periodo neonatal, constituem

cerca de 46% de todas as mortes abaixo dos 5 anos. (61)

Realce-se que 74% das mortes durante os primeiros 28 dias de vida, estdo
associadas a trés causas: prematuridade (35%); problemas ocorridos no parto
(24%); sepsis/meningite (15%). As outras causas, sao; pneumonia (5%); problemas

congénitos (10%); tétano (2%); Diarreia (1%); outras causas (8%). (60) (61) Em 2014,
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a UNICEF refere que, de todos os casos de morte Neonatal, 36% ocorre no 1° dia de

vida, enquanto que nos primeiros 7 dias de vida se registam 73% dos casos.

A elevada concentracdo de mortes, no periodo neonatal, sugere oportunidades para
que a intervencdo seja focada e os esforcos rentabilizados. Os cuidados no Pré, Intra
e Pds-parto, salvam as mades e os seus recém-nascidos, previnem a existéncia de

nados-mortos e a deficiéncia. (62)

E necessario acentuar a importancia dos cuidados ao Neonato, como estratégia
para aumentar a taxa de sobrevivéncia infantil. O declinio que se observou na taxa
de mortalidade neonatal entre 1990 e 2016, foi inferior ao que foi possivel constatar
no periodo de entre 1 e 59 meses. Como resultado, o peso relativo das mortes
neonatais, para a mortalidade até aos 5 anos, é hoje superior ao que era no ano de
1990 (61) Nesse ano, 37% das mortes abaixo dos 5 anos, ocorria no periodo
neonatal, ao passo que, em 2016, essa percentagem é de 46%. (60) (61) (47) Para
garantir um progresso sustentavel na sobrevivéncia infantil, é critico o investimento

no Neonato. (61)

Estdo descritas diversas intervenc8es que, durante os primeiros 28 dias de vida, sao
eficazes e sustentaveis na reducdo da mortalidade. Contudo, demasiadas maes e
recém-nascidos, nao beneficiam delas; Cuidados melhorados no periodo do parto
podem contribuir para uma reducdo de cerca de 40% nas mortes neonatais.
Referimo-nos a assisténcia ao parto, aos cuidados obstétricos de emergéncia,

cuidado imediato ao recém-nascido e a ressuscitacdo do recém-nascido. (47) (46)

O cuidado ao recém-nascido de baixo peso e/ou doente, pode contribuir para uma
reducdo de 30% nas mortes neonatais. As intervencdes-chave, incluem o cuidado
materno em Canguru; a prevencdo e cuidado relativamente a sépsis neonatal;
abordagem e cuidado com a ictericia neonatal e, a prevencao dos danos cerebrais

apos situacdes de hipoxia relacionada com o parto. (47)
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1.3. Avalia¢io da Qualidade em Saude

O proposito de caminhar para os objetivos de reducdo da mortalidade materna,
neonatal e infantil, exige uma visao pragmatica da realidade, metas realistas e acdes
adequadas, conforme o espirito dos Objetivos para o Desenvolvimento Sustentavel.
Existe, contudo, uma condi¢do subjacente e estruturante, que é necessario
considerar e evidenciar no quotidiano. Referimo-nos a qualidade, enquanto critério;

qualidade dos cuidados disponibilizados nas unidades de saude. (54) (63)

E consensual a existéncia de uma relacdo direta e evidente, entre a qualidade dos
cuidados prestados a gravida, a parturiente, puérpera e recém-nascido, e os
indicadores da mortalidade nessas mesmas populacdes. (54) (63) (64) Existem, no
entanto, dados que nos interpelam e justificam uma reflexao mais alargada, quanto

ao substrato do conceito, qualidade.

Durante os Ultimos anos, talvez nas duas Ultimas décadas, foram desenvolvidos
esforcos significativos no sentido de proporcionar a cada mulher gravida, um parto
assistido por técnico especificamente preparado. Daqui resultou um aumento
significativo do numero de partos ocorridos em unidades de saude, por oposi¢ao a
partos ocorridos no domicilio. (63) Esperava-se, dessa forma, conseguir uma
acentuada reducdo dos indicadores de mortalidade materna e neonatal. Contudo,
e segundo a OMS, registou-se um numero assinalavel de situa¢des de mortalidade
e morbilidade, consideradas evitaveis. (54) Esta constatacdo permite questionar se
o investimento em prol da qualidade assistencial, reside de forma significativa, na
existéncia e tipologia do equipamento ou, pelo contrdrio, sera necessario
equacionar um conjunto de outras varidveis, conducentes ao desiderato da
qualidade. (65) Se, com uma maior taxa de partos a terem lugar em equipamentos
de saude, as taxas de mortalidade materna e neonatal se mantém, ou se reduzem
de forma muito lenta, o foco de atencdo tera de passar a ser colocado na sua
atividade concreta e nos processos que |la ocorrem. (54) Os resultados no dominio
da saude, ai obtidos, serdo para a OMS, a melhor evidéncia do tipo de cuidados

prestados, da sua atualizacdo técnico-cientifica e, em ultima analise, a primeira e
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mais robusta forma de caracterizar a qualidade global da prépria unidade. (54) (63)

(65)

Mas, as questdes relacionadas com a qualidade dos cuidados de saude, ndo sao
apenas contemporaneas. Em 1966, Avedis Donabedian, publicou o que é hoje
considerado como uma obra de referéncia na conceptualizacdo da estruturacdo e
avaliacdo dos cuidados de saude. (66) Para “pensar saude”, concebeu um modelo
de tripla composicdo - estrutura; processos; resultados - o que na época foi
considerado como uma abordagem tecnocratica. No entanto, o proéprio
Donabedian, refere-se a sua matriz de pensamento, como uma forma de conhecer

melhor os problemas do mundo da saude. (66) (67)

A saude e os seus padrdes de qualidade comecaram, assim, a ser vistos de uma
forma mais abrangente, perdendo a estrita e exclusiva liga¢do ao resultado objetivo
da interven¢do médica. Assistiu-se a afirmacdo de referenciais ndo positivistas, na
medida em que se preconizou que a qualidade deveria ser vista como algo, com uma
componente conceptual, ao mesmo tempo que com uma componente concreta.
Esta é a afirmacdo de que, é dificil, embora fundamental redefinir as no¢bes entao
vigentes de qualidade em saude. Até porque, os sistemas de saude, encarados seja
a que nivel for, assentam em valores morais e em objetivos que condicionam as
organizacbes e os proprios prestadores de cuidados. Acresce que, o proéprio
conceito de cuidado ao paciente, ndao pode ser considerado como algo estatico e

imutavel, nem como unico fator do padrdo de avaliacdo da qualidade. (67)

No emergir do personalismo, ocorrido no séc. XX, as variaveis humanas e da Pessoa
comecam a tomar preponderancia assinalavel. (68) Desta forma, ao considerar na
equacao da qualidade, também a varidvel humana e concebendo o paciente
enquanto sujeito central do processo de cuidados, podemos afirmar como muito
mais dificil, a construcdo de um critério Unico e estatico, que possa medir a
qualidade em saude. Isso acontecia quando essa qualidade era medida, apenas ou
principalmente, em funcdo do atingir do objetivo do tratamento, levado a cabo pelo
médico. A abordagem e os métodos para classificar a qualidade dependera, assim,

da evolugdo dos pressupostos da propria ideia de qualidade. (67)
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Donabedian, concebeu o que se poderia classificar como uma nova epistemologia
da qualidade em saude, ao afirmar que, tradicionalmente se avaliava a qualidade
através dos resultados da intervencdo clinica, o que se revestia de uma grande
objetividade. De facto, o restabelecimento das funcdes organicas e a sobrevivéncia,
sdo alguns dos indicadores sobre os quais ndo se levantam duvidas relativamente
a validade. Por serem mensuraveis, eram reputados de seguros e crediveis. Mas,
partindo desse contexto, permite-se colocar questdes sobre as razdes de se
considerarem os resultados como a unica, ou pelo menos, como a medida mais
relevante da qualidade dos cuidados. Sem ignorar que estas linhas de pensamento,
transportam em si uma logica de gestdo, para além de uma ldgica clinica,
Donabedian traz a reflexdo os muitos e diversos fatores que, para além dos
cuidados de saulde, influenciam os resultados. Assim sendo, também esses devem
ser considerados quando pensamos qualidade. Enuncia, relativamente aos
resultados: as atitudes dos pacientes e a sua satisfacdo; a integracao social; a
incapacidade fisica; a reabilitacdo. (66) (67) Mas, a visdo do autor, coloca-nos perante
outras questdes. A analise do processo de cuidados, componente estrutural da sua
visdo, chama a atencdo para a complexa rede de procedimentos, os quais podem
ser questionados quanto a sua atualidade, pertinéncia, eticidade, economia,
coeréncia, entre outros critérios. E uma abordagem que alerta para a necessaria
atencdo aos valores éticos bem como aos padrdes técnicos das intervengdes junto

dos pacientes. (67)

Torna-se evidente que as estimativas de qualidade, obtidas num quadro deste
género, serdo menos estaveis, mais subjetivas e menos conclusivas do que as que
derivarem da mera analise de resultados quantificaveis. As primeiras abordam a
questao da adequacdo dos cuidados prestados e como sdo desenvolvidos no
quotidiano, enquanto que as restantes, se referem aos procedimentos que

compdem as a¢des terapéuticas.

Numa terceira abordagem, Donabedian foca-se, ndo nos cuidados prestados, mas
nos elementos estruturais da Saude, que vao desde os espacos fisicos, aos recursos

humanos, aos processos administrativos e outros que enquadram e/ou orientam a
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prestacdo de cuidados. Aqui se encontra, naturalmente, o proprio sistema de saude,
como um todo. O pioneirismo desta visao reforca-se na necessidade igualmente
manifestada, de que exista investigacdo sobre este tema, mas um tipo de pesquisa
que inclua, ndo so6 as variaveis clinicas, mas também as relativas aos processos e a

relacdo entre pacientes e profissionais de saude. (66) (67)

Talvez pela sua radical diferenca com o que era vigente na década de 60 do séc. XX,
o pensamento do modelo de tripla composicdo, foi associado a um conjunto de
critérios tecnocraticos. Contudo, Donabedian afirmou que o seu trabalho visava
propor uma forma de pensar sobre o problema e ndo, a resolu¢dao do proéprio
problema. Para um melhor aproveitamento das competéncias, que é o resultado
final de uma avaliacao da qualidade, a énfase ndo pode estar exclusivamente na
propria avaliacao, mas sobretudo no conhecimento e compreensao do processo de

prestacdo de cuidados. (67)

A melhoria dos servicos de saude, requer uma analise profunda e um quadro de
referéncia neutro, ou seja, ndo ligado exclusivamente a nenhum ponto do modelo
tripartido. E a visdo de um quadro de gestdo e ndo apenas um quadro clinico.
Embora seja evidente, no quotidiano do principio do Séc. XXI, a aceitacdo da no¢ao
de centralidade do paciente no sistema de saude, somos levados a reconhecer que
foram ideias decorrentes desta visao, que tornaram a questao da qualidade, central,
passando de um foco quantitativo, quase exclusivo, para uma dimensao qualitativa,
igualmente importante. Nao é possivel buscar e alcancar a exceléncia em saude,

sem olhar e gerir os cuidados, como um sistema integrado. (67)

E assim licito afirmar, que a qualidade depende de vérios fatores, que constituem a
esséncia funcional das estruturas; os edificios e as estruturas técnicas, oS recursos
humanos e os seus conhecimentos e aptiddes, as dindmicas organizacionais, a
organizacao do trabalho, o envolvimento ou a consideracao sociocultural. Com uma
visdo macroscépica €, entao, natural afirmar que o aumento da qualidade numa
determinada unidade de saude, depende em grande medida, da atencdo
coordenada a todas estas vertentes. O investimento que este posicionamento

determina, é atualmente reconhecido como um dos esfor¢cos mais necessarios e
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proficuos, quando se pretende enfrentar o drama da mortalidade e morbilidade,
materna e neonatal. (54) De facto, as cerca de 290.000 mortes maternas e 3.000.000
de mortes neonatais que se registam anualmente, a nivel mundial, tornam
imperativo analisar esta questdo com especial rapidez e acutilancia. (54) (64) Além
de tudo o mais, é globalmente aceite que, ndo obstante o claro avan¢o nas taxas de
cobertura, em termos de unidades de saude, existe uma assinalavel discrepancia
relativamente ao fator disponibilidade de cuidados, na relacdo com a qualidade dos

cuidados prestados nas unidades. (54) (64) (65)

1.3.1. Qualidade em Saude e OMS

Para a OMS, a qualidade em saude alcanga-se quando os cuidados prestados as
pessoas e, de forma geral, as populacdes, ultrapassam os resultados esperados
pelos proprios. Para que tal suceda, o cuidado em saude, deve ser seguro, eficaz,

atempado, eficiente e focado na especificidade da pessoa que o procura. (54)

A OMS tem desenvolvido reconhecidos esfor¢os, no sentido de permitir analises
pertinentes e atuais, sobre as questdes da qualidade em saude, muito em especial
na area da saude materna e neonatal. Promoveu um percurso de estudo, no qual
se destaca um Encontro Internacional, coordenado pelo Departamento de Saude
Materna, Neonatal e da Crian¢a, em colaboracdo com o Departamento de
Seguranca do Paciente e Melhoria da Qualidade, contando igualmente com a
participacao de diferentes especialistas provenientes de diferentes zonas do globo.
(64) Nesse encontro ficaram estabelecidos os dominios relativamente aos quais, a
OMS viria a definir os standards de qualidade para os cuidados de saude materna e

neonatal, propostos pela organiza¢ao, em 2016.

Cabe neste contexto, realcar algumas das conclusdes, pela sua consisténcia técnica
e pertinéncia face a realidade dos cuidados de saude nas regides desfavorecidas.
Conhecidas que sdo as causas, bem como a dimensdo do numero dos diferentes
indicadores de mortalidade, aponta-se como evidente, que ndo se pode perseguir
uma melhoria dos cuidados, apenas com o objetivo de aumento da cobertura, em

termos de unidades de saude. E necessario aproximar-se mais de cada contexto de
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prestacdo de cuidados e analisar o que ai se passa; os cuidados e a forma como sdo
prestados. E necessério abordar a realidade, com uma perspetiva de Qualidade em
Saude. (64) Para estabelecer o necessario detalhe nesta Visao, os peritos tomaram
como referéncia o trabalho e o modelo proposto por Doberdian, cerca de 50 anos

antes. (64) (67)

Em 2016 a OMS apresenta, entdo, um quadro de referéncia muito mais estruturado
e especialmente focado na melhoria da qualidade dos cuidados maternos e
neonatais, nas unidades de saude. Nele se afirma de, forma conclusiva, que a
aten¢do subjacente a reducdo da mortalidade materna e neonatal, devera
decididamente, ser concentrada na “qualidade do cuidado”, enquanto conceito-guia.
(54) Sendo este trabalho, resultante de uma vasta analise da realidade, e da mais
moderna evidéncia, a OMS propde uma matriz que, simultaneamente descodifica a
complexidade da prestacdo dos cuidados de saude materna e neonatal, contendo
oito dominios, em que 0os mesmos cuidados assentam. Nessa matriz, incorpora os
componentes estruturais do cuidado e, igualmente, uma logica de cuidado global,

focado na estrutura, nos processos e nos diferentes tipos de resultado.
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Sistema de Salde

Estrutura

Qualidade do Cuidado

1. Préticas baseadas na evidéncia para 4. Comunicag8o eficaz
cuidados de rotina e gestdo de complicagdes

5. Respeito e preservagdo da dignidade

2. Sistenas de informag&o operacionais &. Suporta smocionel

3. Sistemas de referenciagdc operacionais

Processo

7. Recursos Humanos, competentes e motivados

8. Disponibilidade dos recursos fisicos essenciais

Resultados Individuais e Operacionais

Cobertura de cuidados essenciais Resultados centrados nas Pessoas

Resultados

Resultados em Salde

Figura 1 - Quadro de referéncia da OMS para a Qualidade dos Cuidados de Satide Materna e Neonatal (54)) p.16
(Tradugdo livre)

Paralelamente, e visando desde logo um processo de implementacdo e avalia¢ao,
associa a cada Dominio, um Standard, que se desdobra em afirmac8es de qualidade,
nas quais se podem encontrar, entdo, as medidas e critérios objetivos para
coordenar e avaliar a realidade nas diferentes unidades de saude. (54)
Encontramos, oito dominios, oito Standards, trinta e uma afirmacdes de qualidade

e trezentas e cinquenta e duas medidas de qualidade.

O primeiro Standard refere-se a atualiza¢do e adequacao dos cuidados prestados a
mulher e ao recém-nascido. O segundo, diz respeito a informacao disponivel para
os profissionais, proveniente da formac¢ao e/ou dos meios escritos colocados a sua
disposicdo. No terceiro Standard, perspetiva-se um sistema de referenciacao para
as situagbes cuja especificidade exceda os recursos disponiveis. O processo de
comunicacdo eficaz, adaptada e permanente, com a mulher e familia, é objeto do
quarto Standard. O quinto, refere-se a preservacao da dignidade dos recetores dos
cuidados. No sexto Standard encontramos a preocupacdo com 0 necessario suporte

emocional fornecido a mae, recém-nascido e familia, por forma a proporcionar um
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reforco das suas capacidades. Os cuidados de rotina bem como a acutilancia na
detecdo e gestdao adequada de eventuais complicacdes, por parte do pessoal, € o
essencial do sétimo Standard. Por fim, o oitavo Standard, € relativo as condi¢des
fisicas e de salubridade do espac¢o fisico. Aborda também a existéncia de
medicamentos e equipamentos destinados a cuidados de rotina e a situa¢des em

que surjam complicacdes.

Oito Standards, um por cada Dominio do
Referencial de Qualidade dos Cuidados,
em Salde Materna e Neonatal, da OMS

Duas ou trés afirmagdes de
qualidade, por cada Standard

Medidas da qualidade,
para cada afirmag&o
(estrutura, processo e resultados)

Figura 2 Estrutura dos Standards (54 p. 19)
(Tradugdo livre)

Sendo que é aceite pela OMS, que mais de 70% das mortes maternas, ocorrem
devido a complica¢bes da gravidez e parto, tais como hemorragias, perturbac¢des
hipertensivas, sepsis e aborto, e que 85% das mortes neonatais se relacionam com
a prematuridade, a asfixia, o proprio parto e as infe¢des; o desenvolvimento de um
sistema de prevencao das situacfes claramente associadas a desfechos adversos,
pode aumentar o impacto na sobrevivéncia materno-fetal e neonatal. Assim, torna-
se evidente que a Qualidade dos cuidados nao se confina ao Parto e eventos
proximos, apenas. Destacam-se, os cuidados de acompanhamento e vigilancia da
gravidez, e os cuidados no puerpério que devem fazer parte estrutural de qualquer

estratégia de melhoria da qualidade.
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Transcende-se, assim, a visdo limitada do parto, enquanto foco de aten¢ao quase
exclusivo, das preocupacdes de enfrentamento do fendmeno da mortalidade

materna e neonatal. (54)

1.4. A promocao da saide e bem-estar e o Desenvolvimento Global,
como objetivo da enfermagem

No lancamento da Estratégia Global para a Saude de Mulheres, Criancas e
Adolescentes (2016-2030), pela Every Woman Every Child, enquadrada nos ODS da
Organizacao das Na¢des Unidas, ficou expresso que o esforco para atingir o objetivo
de reducdo de mortes maternas, infantis e adolescentes, deve caminhar a par com
a criacdo de ambientes propicios para a Saude. SO desta forma os individuos

poderdo atingir os mais elevados padrdes de saude e bem-estar. (69)

Os objetivos major, desta Estratégia - Sobreviver, terminando com as mortes
evitaveis; Prosperar, assegurando saude e bem-estar; Transformar, pela
replicacdo dos ambientes favoraveis -, configuram uma opc¢do antropocéntrica e
progressivamente abrangente, que se encontra patente nos respetivos principios
orientadores e metas. Constatamos uma priorizacdo da vontade de reduc¢do da
mortalidade associada a causas evitaveis, que afetam o quotidiano das pessoas,
passando para um foco no tecido social e comunitario em que as pessoas vivem,
com preocupac¢des do ambito do acesso a saude, educacao e alimentacgdo, para se
projetar numa dinamica de transformacao construtiva, com metas eminentemente
sociais. (69) Esta op¢do, amplamente afirmada, de enfrentar os problemas sociais e
de sauide, com uma especial e primeira atencdo no Individuo, e que foi realcada pela
OMS em 1978, na Declaracdo de Alma-Ata, (9) (70), materializa-se uma vez mais, nas

areas de ac¢do preconizadas pela Estratégia 2016-2030. Parece pois, importante

realcar o Investimento no Potencial Individual, como forma de apoiar as pessoas

enquanto agentes de mudanca da sua propria condi¢cdo; na Resiliéncia dos Sistemas

de Saude, com o requisito de cuidados de saude com qualidade, em qualquer

equipamento de saude, e no Envolvimento da Comunidade, pelo reforco da acdo
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comunitaria, assegurando uma participacdo inclusiva. (69) (70) E, assim,
fundamental integrar a nocao sistémica dos cuidados de saude, e a noc¢do de efeito
reprodutor, segundo o pensamento de Colliére, para quem o Cuidar dirigido a uma
pessoa, influencia diretamente a estrutura e a continuidade do grupo social em que

se insere. (71)

Neste ponto, torna-se evidente que o esforco necessario para atingir tdo
importantes e abrangentes objetivos, tera de integrar uma visdo cuidada, realista e

essencialmente sistémica e aberta, pelos préprios prestadores de cuidados. (7)

Os enfermeiros, enquanto agentes de saude, desempenham papel relevante na
implementacdo de projetos de intervencdo sanitaria nas comunidades. A sua
natural participacdo reveste-se da maior importancia, tanto mais que a sua
proximidade funcional a realidade quotidiana das pessoas, permite uma
compreensao detalhada e genuina das repercussdes efetivas dos diferentes

Determinantes Sociais da Saude. (70)

Temos, no presente, um processo de reconhecimento da especificidade e de
responsabilizacdo da Enfermagem no cuidado as pessoas, familias e comunidades.
Isto porque, os cidaddos ndo pretendem apenas competéncia técnica. Querem,
também, que os cuidados de saude sejam organizados com vista a humanizacao.
Necessitam sentir que cada pessoa, é tida em conta nas suas reais e especificas
necessidades em saude; veja respeitados os seus valores e crencas e, sobretudo,
que os enfermeiros sejam sensiveis a sua situacdo de vida, construindo

intervencdes adaptadas e pertinentes. (72) (73)

A OMS reconhece, de forma formal e enfatica, o especialmente importante papel
desempenhado pelos enfermeiros, considerando-os como a espinha dorsal dos
sistemas de cuidados de saude primarios. (73) Constituindo, mais de metade do
conjunto de profissionais de salde de muitos paises, deles se deve esperar que
condicionem positivamente a forma como as diferentes interven¢des em saude, sao

planeadas, organizadas e levadas a cabo, as pessoas, familias e comunidades. (73)

De facto, desde a sua fundacdo em 1948, a OMS desenvolveu como uma das suas

principais prioridades, a criagdo de um Comité de Peritos em Enfermagem. A
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constituicao deste grupo, significou o reconhecimento da especial importancia da
Enfermagem no desenvolvimento em qualidade, dos Servicos de Saude. Esta opcao
traduziu a vulgarmente aceite nocdo, de que as Enfermeiras faziam uma efetiva

diferenca na vida das pessoas. (73)

A presenca das Enfermeiras, no ambito da intervencdo da OMS, tinha lugar,
essencialmente, em fun¢des de formacdo nos paises da regido Africana; tanto no
capitulo do treino de pessoal, traduzido na criagdo de Escolas nos paises em
desenvolvimento, como na area da gestao das institui¢des e dos seus equipamentos
técnicos. (73) A afirmacdo da importancia deste grupo profissional, ndo decorreu de
apreciacdes de principio, apenas. Em 1950 foi destacada a necessidade do reforco
do numero de enfermeiras, porque se considerava que as mesmas conseguiam
estabelecer um contacto direto, individualizado e duradouro, tanto com pessoas
doentes como com pessoas sas. E, desta forma, possivel assistir a um progressivo
destaque dado a estas Enfermeiras, ndo por questdes corporativas, mas sim

operacionais. (74) (73)

Em 1985, o Comité de Peritos relativo aos requisitos humanos para a area da saude,
com vista ao atingir a meta de Satde para todos no ano 2000, através do investimento
nos cuidados de Saude Primarios, recomenda que as Enfermeiras assumam uma
maior diversidade de func¢des de gestao e lideranca, nas equipas de saude. Ndo se
tratava de uma recomendacdo relativa a atribuicdo de atividades quotidianas, mas

sobretudo, respeitante a mudanca dentro do préprio sistema de saude. (75) (73)

As recomendacdes do comité de peritos internacionais, promoveram uma profunda
redefinicao dos papeis dos profissionais de saude. Igualmente estimularam a op¢ao
estratégica de abordagem holistica, (a altura designada por compreensiva), que
incluia as metas da promoc¢do da saude, o estudo de casos particulares, a prevencao
da doenca, os cuidados individualizados ao sujeito e a familia, programas de
desenvolvimento comunitdrio e de educa¢do para a saude, bem como as

tradicionais e indispensaveis atividades curativas. (75) (73)

De acordo com os principios da intervenc¢do e pesquisa comunitaria, participativa,

apresentados por Smith, Salina A., em relacdo a comunidade Afro Americana, o
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desenvolvimento de quaisquer linhas de interven¢do, mesmo com procedimentos
baseados na evidéncia cientifica, ndo podem dispensar o envolvimento das “forcas-
vivas” da comunidade. Existe um provérbio africano que afirma ser necessaria uma
aldeia para criar e educar uma crian¢a. No presente contexto, o mesmo ditado
podera originar uma séria reflexdo sobre as rela¢des interpessoais marcadas pela
confianca e corresponsabilidade, indispensaveis a vida, em ambientes
desfavorecidos, ao nivel de uma comunidade. (76) De modo resumido, as atividades
e os programas de intervencdo devem revestir-se da tonalidade cultural do
contexto, por forma a penetrar na vida da comunidade. (76) (70) Em saude, tais
pressupostos refletem uma preocupacao de promocao da eficacia, mas também,

dir-se-ia, de carater ético.

A area dos cuidados de saude primarios inicia um processo de mudanca que se
encontrara ainda em curso. O repto passa a ser o de responder as necessidades em
saude, sendo que esse conceito de saude, tem a sua substancia, naquilo que cada
pessoa sente, ser a sua saude, e no que a mesma considera necessitar para o seu

percurso de vida. (9) (7)

Os cuidados de saude primarios sao, mais do que um conjunto de atividades, um
posicionamento estratégico para a saude e bem-estar das populag¢des. Incorporam
uma preocupacdo fundamental que poderia ser resumida na ideia de proximidade.
Esta, traduz-se na identificacdo de todas as variaveis que influenciam e de que
forma o fazem, a saude de cada pessoa, familia ou comunidade. Significa a
disponibilizacdo de cuidados direcionados a pessoa como um todo, em interacdo
com um determinado ambiente, e ndo apenas o tratamento de um conjunto de

doencas. (77) (78) (79)

O Férum da Saude, da regiao Africa, promovido pela OMS, partindo do lema, “As
pessoas em primeiro lugar”, aposta num novo referencial, no que concerne a
tipologia, intencionalidade e metodologia de intervencdo. E, ai, de alguma forma
consensual que a intervencdo na Saude, em realidades socialmente desfavorecidas
deve ser pautada por amplas orientacdes estratégicas, com elevada especificidade,

das quais se realcam, a centralidade das pessoas e o seu empoderamento, o
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envolvimento das comunidades nos processos de estrutura¢do das respostas em
Saude e a consideracdo do ambiente e das varidveis sociais enquanto
determinantes sociais da propria Saude. (80) Assumindo o direito a Saude como um
direito humano fundamental, justifica-se que devam ser criadas as condi¢des para
0 seu exercicio. E tal deve ocorrer com carater de prioridade ao nivel préximo da
vida quotidiana e da habita¢do, na relagdo com as estruturas sanitarias existentes.
(24) (77) Essa é, igualmente a perspetiva dos servicos regionais para Africa, da OMS,
0s quais atribuem primazia ao envolvimento da Comunidade, quando se referem
ao seu Programa de Politicas de Saude e Prestacao de Servicos. Estimulando-se um
maior envolvimento, das comunidades nos servicos de saude, fomenta-se nas
pessoas, e nas organizacdes da sociedade civil, sentimentos de pertenca que levam,
progressivamente, a uma maior exigéncia de respostas em Saude e uma natural

melhoria na pertinéncia dos cuidados desenvolvidos. (81)

De facto, desde o inicio deste século, assiste-se a um aumento substancial dos
gastos em Saude na Africa Subsariana. Assiste-se a uma evolucdo positiva nas taxas
de imunizacao e na reducdo da malaria. No entanto, tal op¢dao ndo tem apresentado
uma associacdo claramente positiva com a esperanca média de vida e com os
indicadores de mortalidade materna, neonatal e infantil. (82) A leitura que se pode
fazer relativamente a estes factos, prende-se com a diferenca entre as dinamicas
dos programas de vacinacao e de prevencao da malaria e, por outro lado, as razdes
das diferentes mortalidades. As segundas implicam altera¢des estruturais no viver
das mulheres e familias. As primeiras, sdo a¢des pontuais, sem grande implicacdo
na estrutura cultural. E esta constatacdo, leva a considerar que as crengas e praticas
culturais continuam a desempenhar um papel especialmente importante, no acesso
aos servicos de saude e a mudangas comportamentais. A proposito, e a titulo de
exemplo, refira-se que, no caso da amamentac¢dao exclusiva, e ndo obstante a
promoc¢do da mesma, realizada em campanhas de divulgacao, € possivel encontrar
indicadores de falta de confianca nesta pratica. As avos, em Africa, desempenham
um papel relevante, no inicio e cessacao da amamentacdo. Assim se justifica que as
mdes introduzam agua, alimentos caloricos, infusdes e outros suplementos

alimentares tradicionais, com a intencdo de aumentar a possibilidade de
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sobrevivéncia do bebé. (83) O mesmo sucede relativamente ao cuidado do coto do
corddo umbilical. E possivel encontrar a aplicacdo de diferentes produtos
tradicionais, para o cuidado da pele e que tém uma justificacdo adicional de

protecdo da crianca face a feiticarias. (83)

Avigilancia pré e pds-parto sao processos essenciais para a redu¢dao da mortalidade
materna. (27) Realce-se, no entanto, que se relatam baixos indices de acesso a
informacdo qualificada, nomeadamente por ndo aproveitamento do espaco e
tempo das consultas de vigilancia da gravidez, para informacdo sobre a
maternidade segura, parto seguro e a necessidade de vigilancia, também no pos-
parto. Nas consultas ndo se concretiza, como se poderia, o ensino relativo ao
reconhecimento de sinais de perigo na gravidez e no pos-parto. Estes sdo exemplos
de fatores que reduzem a utilizacdo adequada e atempada, das unidades de saude.
(83) Compreende-se assim, que surja quem advogue a cria¢do e testagem de
estratégias inovadoras que sejam dirigidas ao comportamento das maes das mades,
na necessidade de as envolver na propria dinamica de presta¢ao de cuidados, tanto

no pré, como no pés-parto. (83) (51)

Estando assim perante visdes parcelares do fendmeno, que nos evidenciam que
milhdes de africanos morrem, devido a situacdes de saude preveniveis e curaveis,
importa incorporar uma matriz de analise mais ampla que pode ser aduzida do

processo histérico do continente africano em particular. (84)

Muitos dos desafios que os servicos de salde da chamada Africa Subsariana,
enfrentam, vém ainda do tempo pré-colonial. Conhecé-los, ajuda a compreender a
situacdo presente, mas pode sobretudo, subsidiar a intencao e o esforco de delinear

novas metas e novas estruturas funcionais, eficazes e duradouras, em saude. (84)

Na época pré-colonial, em Africa, os individuos adotavam uma determinada
organizacdo no plano social. Esta podia variar desde pequenos grupos, até reinos.
A saude seria vista enquanto assunto privado, ou seja, da responsabilidade de cada
familia. Por via desta familia, e imbuidos de uma profunda filosofia comunitaria,
cada um dos membros constituia-se como parte de um todo, do qual depende e ao

qual também deve a sua personalidade e valores. Recebe a protecao desta
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construcdo social, e dai resultam os seus deveres. Mas, os membros de uma
comunidade, ndo sdo sb os vivos... 0s antepassados continuam a existir, de uma
qualquer forma ndo material, influindo nas vidas dos viventes, nomeadamente pela

representacao que fizeram dos costumes e tradi¢des do grupo. (84)

Nesta légica, a doenca individual, ou qualquer perturbacdo social, seria associada a
um ndo cumprimento das regras morais do grupo, o que em si, poderia atormentar
0 espirito dos antepassados. (84) E se a saude e o bem-estar se definem como
equilibrio dinamico, (7) (8) (10) esta nocdo de antropologia cultural na doenca, ndo
pode ser esquecida na analise da realidade e na construcdo de respostas em saude.
Tao pouco podem ser simplesmente desprezadas as solucdes tradicionais para as
doencas. No entanto, todo o processo colonial, fez exatamente isso, ao marginalizar
as praticas de medicina e os costumes, tradicionais. As leis coloniais criminalizaram
o que denominavam de feiticaria, numa tentativa de suprimir as crencas africanas
e promover um estilo de vida ocidental. (84) H& que compreender que tais
dindmicas perturbaram profunda e estruturalmente os diferentes grupos sociais.
Esse facto sempre foi relativizado, pois as preocupag¢des com as politicas de saude
em Africa foram inicialmente focadas na satde dos colonos e das suas familias, bem
como nos funcionarios administrativos e agentes militares. Fosse qual fosse a
concecao de servicos de saude e medicina de qualidade, ela era alicercada em
padrdes ocidentais, relativizando e até proibindo as praticas tradicionais, presentes
na cultura e profundamente depuradas pelo tempo. (84)

Concluimos afirmando que nos encontramos, ndo sé perante diferentes praticas de
cuidados, mas, sobretudo, perante Modelos de Intervencdo em Saude,
diametralmente opostos. Neste sentido, € pertinente encontrar uma formulacdo
tedrica em Enfermagem que reflita, ndo s6 uma preocupacdo com a estrutura de
cuidados de saude, mas sobretudo, a preocupa¢do com a proximidade ao sujeito

de cuidados. (54) (70)
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1.4.1. Enquadramento conceptual da interven¢ao da enfermagem

Assistimos, ao longo do séc. XX, a importantes mudancas, no que respeita ao papel,
as responsabilidades e ao compromisso social dos enfermeiros. (73) Todo este
conjunto de mudancas e adaptacdes radicam, contudo, em ldgicas sociais
abrangentes. Desde sempre a Enfermagem, segundo Kérouac, cumpre um papel
unico e relevante, uma vez que, tal como foram mudando os referenciais sociais e
de saude, também os enfermeiros foram renovando e adaptando a sua intervencao,

por forma a dar cumprimento a funcao social que Ihes era atribuida. (9) (75)

Partimos de um contexto socioprofissional, cujas origens se situam ainda no séc.
XIX, em que se considerava existirem rela¢cdes lineares e causais entre o0s
fendmenos. A atividade de saude consistia numa abordagem essencialmente
biomédica focada na entidade doenca, cujos fatores etioldgicos e processos
fisiopatolégicos, eram o centro da atencdo dos profissionais e das intervencdes. E o

que se designa por Paradigma de Categorizagdo. (9)

Em meados do séc. XX, e em funcao de um complexo contexto de crise econdmica
e ambiente poés-guerra, a dimensdo social da vida de cada pessoa, e a sua
interdependéncia, ganha nova relevancia. (9) (75) E neste tempo, que o proprio
conceito de saude, definido pela OMS, passa a contemplar as dimensdes fisica,
mental e social, por sucessao a um conceito de saude, como auséncia de doenca. E
uma nova e realisticamente abrangente no¢do de Pessoa, que vai necessariamente
condicionar a conce¢do, organiza¢do e prestacdo de cuidados de saude. (9) Estes
cuidados visam, entdo, manter a salde em todas as suas dimensdes. E uma
mudanca que assenta num novo pensamento social e antropolégico, e favorece a
diferenciacdo da Enfermagem, no que respeita a Medicina. Neste novo referencial
em saude, que Kérouak designa de “Paradigma de Integra¢ao”, intervir em saude,
significa “agir com” a pessoa, um ser global, bio-psico-social, traduzido numa logica

de progressiva personalizacdo dos cuidados. (9)

O aparecimento do chamado, “Paradigma de Transformacao”, segundo Kérouak,
pode ser associado a década de 70 do séc. XX. Esta corrente de pensamento na area

da saude, releva a ideia de que os fendmenos consigo relacionados, seja qual for a
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sua natureza e origem, (pessoa, doen¢a ou ambiente), sdo complexos, Unicos e
irrepetiveis. Encontramo-nos assim, num tempo marcado pela abertura a
realidades que transcendem o conhecimento cartesiano e a logica biomédica. (9)
Esta forma de encarar as questdes da saude, em muito se ficou a dever ao enorme
incremento das comunicag¢des, aos movimentos migratorios, as alteracdes politicas
e as permutas culturais. Internacionalmente afirma-se a necessidade de proteger e
promover a saude dos povos. (9) (85) Na conferéncia de Alma-Ata, promovida pela
OMS, em 1978, reconhece-se a especial e importante liga¢do entre a promocao e
protecdo de saude dos povos e 0 progresso nos planos econdmico e social, pelo que
se reafirma o direito e dever, em participar individual e coletivamente, no
planeamento e exercicio dos seus cuidados de saude. (85) Esta € uma nova filosofia
de cuidados, sob influéncia da qual as populacdes, de forma geral, e cada pessoa de
per si, deve idealmente tornar-se agente da sua propria saude, partilhando essa

responsabilidade com técnicos de saude. (9) (73) (85)

Desta forma, responder as necessidades de saude, tornava-se um desafio novo e
incontornavel, tanto para os técnicos de salde, como para os responsaveis politicos,
pois implicava conceber novas politicas de saude, apropriadas e adaptadas a forma

e a frequéncia das necessidades das populagdes. (9)

Com o emergir dos novos desafios e das formas necessariamente adaptadas de lhes
responder, estimulou-se, igualmente, o desenvolvimento tedrico em Enfermagem,
uma vez que as contribuicdes tedricas das outras disciplinas, se mostraram

insuficientes para planear e prever os efeitos da propria disciplina. (86)

Ateoria em Enfermagem guia a observacao e conceptualizacdo, a interpretacdo dos
fendmenos; a formacdo, a pesquisa, a gestao e a intervencao proficiente. (87) (9)
Assim, a partir da segunda metade do séc. XX, surgiram diversas elaboracdes

tedricas relativas a diferentes concecdes da disciplina de Enfermagem.

Os Modelos conceptuais e as Teorias de Enfermagem podem definir-se como
representacdes da realidade, constituindo um passo na resposta a problemas
complexos que, pela sua natureza, exigem um determinado grau de abstracdo. Sdo

o resultado de estruturas mentais que se elaboram em funcao da necessidade de
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dar organizacdo e significado aos proprios fendmenos do mundo real. (86) (88)
Permitem conceber e analisar, diferentes estratégias de intervencdo, as
denominadas teorias de médio alcance, assumindo que avaliam a adequagdo dos
conceitos e da sua formulacao, aos contextos socioecondmico, cultural e sanitario
para que sao mobilizados. Constituindo-se como quadros de referéncia ou matriz
disciplinar (88), possuem uma especial utilidade na apreciacdo da realidade, na

intervencdo e na avaliacao dos resultados. (87) (86)

Meleis, agrupou esses trabalhos de desenvolvimento conceptual, por Escolas de
Pensamento, tendo por base as definicbes que as suas autoras assumiam
relativamente aos conceitos de Cuidado, Pessoa, Saude e Ambiente. (9) As Escolas
de Pensamento apresentam uma clara coeréncia com as grandes ideias sociais de
cada tempo; a Escola das Necessidades, que enfatiza, de forma relevante a doenca
e os problemas relacionados com a auséncia de saude. Dai que pretendesse elencar
0 conjunto de atividades dos Enfermeiros, para suprir tais necessidades, em cada
contexto; a Escola da Interacao, segundo a qual o cuidado de Enfermagem resulta
de um processo interativo entre Enfermeiro e utente; entre uma pessoa necessitada
de cuidados e outra com competéncia para avaliar essa necessidade, compreender
a pessoa e, em conjunto, estabelecer objetivos de superacao, constituindo-se a
Enfermeira e a propria relagdo interpessoal, num importante elemento terapéutico.
O cuidado torna-se, assim, uma atitude humanitaria, um encontro de pessoas e ndo
apenas um ato técnico e mecanico; a Escola dos Efeitos Desejados, cuja existéncia
se orienta para a questdao “Qual a razdo por que as Enfermeiras, fazem o que
fazem?”. Foca-se no resultado das intervenc¢des das Enfermeiras. Perspetiva amplos
propdsitos para os cuidados prestados, o que esta em sintonia com o pensamento
social muito radicado na Teoria Geral dos Sistemas; a Escola da Promocgao da
Saude, que considera que o alvo dos cuidados é, tanto o individuo como a familia.
Ambos vivem e se desenvolvem em torno das experiéncias de saude. Coloca énfase
no conteudo das atividades das Enfermeiras e mantém um questionamento
conceptual sobre “quem é o destinatario dos cuidados”; a Escola do Ser Humano
Unitario, torna presente o conceito de “ser humano unitario”, uma concec¢dao do

Homem que transporta a nocdo de que cada pessoa deve ser vista como ser
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integral, Unico, embora multidimensional. Uma corrente de pensamento que
incorpora elementos filoso6ficos do Existencialismo e da Fenomenologia; a Escola do
Caring, ou do Cuidado Humano, segundo a qual a qualidade dos cuidados prestados
pode ser melhorada se as Enfermeiras se dispuserem a consideracdo das
dimensdes espiritual e cultural das pessoas, integrando no Cuidado, as
aprendizagens que derivam dessa forma de estar. E uma corrente de pensamento
que se foca no Cuidado enquanto competéncia da Enfermeira e tem por base a

questdo “Como é que as Enfermeiras fazem, o que é suposto fazerem?” (9) (88)

Em face da importancia e dimensao destes objetivos, os profissionais de saude,
enquanto agentes promotores e interventores nas questdes da saude e bem-estar,
devem ser reforcados na sua intervencdo. Tudo por forma a que as pessoas, familias
e comunidades tenham acesso a servicos de saude de qualidade, que respondam

aos reais problemas das populagdes. (80)

Desta forma, a consideracdo das opcOes da propria Enfermagem, em matéria de
enquadramento conceptual da sua intervencdo, nao pode deixar de levar em conta
todos estes pressupostos e dar-lhes uma resposta formal que contenha linhas
estruturantes. Uma das questdes possiveis, entre muitas outras, sera relativa ao
grau de aproveitamento das competéncias dos Enfermeiros, tanto em termos
funcionais como em matéria de participacdo na concecdo de politicas locais. Outra
questao sera relativa ao grau de eficacia da intervencao dos profissionais de
Enfermagem que representam mais de metade de todos os trabalhadores da saude,

em muitos paises, e s30 o maior grupo profissional de satde, em Africa. (73)

Neste contexto usaremos o enquadramento de Meleis ao classificar as diferentes
concecdes tedricas de Enfermagem, em Escolas de Pensamento. Faremos uma
opcao pelo que designa por Escola da Interagéo, por considerar que é a que destaca
de forma mais estruturada, a questdo da proximidade, enquanto critério de

abordagem da Pessoa. (88)

O campo da relagdo humana terapéutica, subjacente a Escola da Interacdo, € um
campo de possibilidades de intervencao cujos frutos vao do conhecimento

especifico do paciente, a proximidade, a prote¢do, ao empoderamento e ao
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(88)delinear de metas em saude, especificas, personalizadas e alcancaveis. Em
ambientes desfavorecidos, onde os recursos de salide sdo escassos ou inexistentes,
é o0 recurso humano, o mais abundante meio de suporte pessoal e social. Desta
forma, olhar para a relacdo enfermeiro / paciente, torna-se apropriado e
estratégico. (90) De facto, esta Escola de Pensamento, tem as suas raizes na teoria
psicanalitica, muito evidente nos anos 60 do séc. XX, e destaca a atencdo aos
cuidados em intimidade, numa matriz de relacbes humanas. Todas as tedricas
associadas a esta Escola, sdao inspiradas pelas teorias da Interacdo, da
Fenomenologia e do Existencialismo. (9) (89) Centram a sua atenc¢dao no proprio
processo de interacdo enquanto momento terapéutico. A proximidade e a cultura
estdo intrinsecamente ligadas aos cuidados de saude. Sao, desta forma, elementos
estruturantes que permitem uma melhor e mais eficaz comunicacao terapéutica,
para além de traduzirem o preconizado pela OMS relativamente a consideracao do
paciente, através do fornecimento de cuidados adaptados as preferéncias e

aspirag¢des dos individuos e da cultura das suas comunidades. (91) (65)

Dentro desta classificacdao, aprofundaremos o Modelo Conceptual de Imogene King e
a sua Teoria de Alcance de Objectivos em Enfermagem, como mecanismo de analise

da realidade em estudo.

1.4.2. Modelo Conceptual de Imogene King

Fawcet, coloca a escolha de um Modelo Conceptual, no ambito da op¢do pessoal,
tendo em consideracdo as crencas relativas ao conceitos meta-paradigmaticos de
Pessoa, Ambiente, Saude e Cuidados, bem como a visao particular da prépria
Enfermagem, pelo Enfermeiro. (87) A nossa opcao pela analise mais aprofundada
do Modelo de King, decorre da necessidade de usar uma linha de pensamento
referencial, que se mostre aplicavel em contextos desfavorecidos e permita
incorporar légicas de desenvolvimento em saude, no plano pessoal e
sociocomunitario, bem como possa incorporar a consideracdo da analise das
relagdes de interdependéncia das pessoas, grupos e institui¢des sociais. (92) (93)

Com esta, ndo se descarta a possibilidade de outras opc¢des.
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O Modelo conceptual de King, expressa-se em diversas publica¢des, desde 1964,
tendo sido a sua publicacao de 1981, A Theory for Nursing - Systems, Concepts, Process
a que maior pormenor fornece, relativamente ao seu pensamento, numa época em
gue a Enfermagem enfrentava profundos desafios, rumo a sua afirmacao enquanto
disciplina cientifica. (94) (95) Nesse contexto, Imogene King, apresentou, ndo
apenas um Modelo Conceptual, que prefere designar por Quadro Conceptual, mas
também uma Teoria de Enfermagem, que visa apoiar a operacionalizacdo do seu

Quadro Conceptual. E a Teoria de Alcance de Objetivos. (87)

Na sua obra acentua no¢des que, na segunda metade do Séc. XX, apareciam como
inovadoras, uma vez que, de alguma forma se demarcavam dos conceitos de entdo,
muito relacionados com o Paradigma de Categorizacdo, ou seja, uma enfermagem
muito centrada nos problemas, nos deficits e incapacidades da pessoa. (9) De facto,
a autora manifesta-se profundamente interessada no Ser Humano enquanto
entidade global, inserido num grupo e num espaco social especificos, possuidor de
uma identidade distintiva que Ihe advém dos processos de interacdo que se iniciam
na familia e se alargam a todo o ambiente social. Para King, a origem dos individuos
radica no seio de uma familia e/ou grupo a que pertencem. E nesse seio familiar,
seja ele qual for, que tém lugar interacBes com os outros membros, que originam,
0 que designa de transac¢des. Estas ndo sdao mais do que interacdes intencionais
que favorecem o atingir de um qualquer objetivo. (94) Este conceito é estrutural no
Modelo de King e sera abordado mais adiante. A Enfermagem traduz-se, assim, em
termos globais, num processo de interacao entre o enfermeiro e a pessoa que é
cuidada. Esta interacdo é o substrato da relacdo e constitui ja, o cuidado. E uma
relacdo com dois sentidos e tem lugar num determinado ambiente, o que vai
condicionar o estabelecimento de objetivos que dai poderdo resultar. (9) Este
processo, para a Enfermeira, proporciona a percecdo, analise, julgamento e acdo
relativamente ao comportamento dos individuos que entram numa situacao de
cuidados. A relacdo enfermeiro - individuo, acontece, pois, através de uma
comunicacdo efetiva e adaptada, da qual resulta identificacdo de problemas,
preocupacdes e objetivos especificos. A propria relagao é desta forma, um atributo

e meio muito importante, de intervenc¢do terapéutica. (94) Porque os enfermeiros
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apoiam os individuos e grupos, quando tém alguma perturbac¢do no seu estado de
saude e ndao sdao auténomos e suficientes na sua resolu¢do, a intervencdo de
enfermagem ndo esta focada, primordialmente, no problema, mas no processo de
interacdo do cliente com o seu ambiente, numa logica de preserva¢do ou

recuperacao da propria saude e gestao da incapacidade. (94) (95)

Segundo King, o objetivo da Enfermagem é ajudar os individuos a manter a sua
saude, por forma a que possam desempenhar os seus papeis. Isto manifesta-se por
intervencdes que podem visar a promog¢ado da saude, a prevencao da doencga ou, a
recuperacao da saude; no cuidado a pessoas em saude, a doentes e a pessoas em
fim de vida. Os conhecimentos e competéncias profissionais dos enfermeiros que
aqui sao aplicados, servem também para apoiar formas de ajustamento as

mudancas nas suas atividades quotidianas. (94)

O conceito de Saude é abordado por King que o define, rejeitando a priori, a entdo
tradicional dicotomia “saude-doenca”. Isto porque concebe a saude como um
estado funcional, no ciclo de vida. Assim, a saude traduz-se e caracteriza-se pela
forma como os seres humanos vivenciam as diferentes experiéncias de vida. Estas,
por serem dindmicas, implicam um continuo ajustamento aos Stressores do
ambiente interno e externo, através da utilizacdo dos recursos pessoais, com vista
ao maximo potencial, nas atividades da vida diaria. Por outro lado, e em
consequéncia, Perturbacdo designa um desvio do normal; um desequilibrio na
estrutura bioldgica da pessoa, ou na sua organizacao psicolégica ou, ainda, um
conflito nas relagdes sociais. De certa forma, King contempla na sua definicdo a nova
visdo de entdo, da OMS, relativa ao conceito de saude que, em 1948, passa a integrar
as dimensdes de bem-estar mental e social, para além do biolégico. (7) Neste
contexto, a doenca €, apenas, um dos possiveis tipos de perturbacdao que pode

determinar um desequilibrio na saude do individuo. (94)

Por se ter assistido, durante muito tempo a um conceito de saude, como auséncia
de doenca, os indicadores estatisticos da saude eram, de facto, indicadores de
doenca. Para King, ndo existia entdo, uma forma de se medir a saude, para além da

avaliacdo feita pelos indicadores de doenca/perturbacdo, o0 que seria
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manifestamente insuficiente, por estar centrado apenas nos momentos de
desequilibrio. Avaliavam-se e contabilizavam-se os factos epidemiolégicos, mas ndo
a repercussao que tais factos teriam no dinamismo de vida de cada individuo, como

se observa em situacOes de gestao do risco ou de gestao da doenca cronica. (94)

As enfermeiras estariam numa posi¢ao privilegiada, como considerava King, para,
através de métodos epidemioldgicos, identificar fatores que nas comunidades, se
apresentassem relacionados com a promoc¢ao da saude e prevencdo das diferentes
perturbacBes. Caber-lhes-ia uma especial responsabilidade na identificacdo das
condicdes essenciais para que o Ser Humano desempenhasse 0s seus papeis, nos
diferentes sistemas sociais. Assim, ao conhecer tais condi¢bes, as mesmas
poderiam constituir-se como varidveis, para medir a saude de individuos e
comunidades. Esta é uma das énfases da obra de King, a importancia concedida ao
trabalho das enfermeiras, na avaliacao do estado de saude e no planeamento de

acdes de promocdo da mesma, em ambiente comunitario. (94)

Assume-se, de modo geral, que sao dois os desafios das enfermeiras e técnicos de
saude; a descoberta de métodos que permitam ajudar as pessoas a gerir e a lidar
com as suas alteracbes em saude e, em segundo lugar, a descoberta de mais
conhecimento, acerca das transa¢des humanas com o ambiente, que possa ser
facilitador da necessaria promog¢do e manutencdo da saude, de pessoas e
comunidades. (94) Isto porque as Enfermeiras estao numa posicao privilegiada para
saber como as pessoas encaram a sua saude, e como atuam por forma a manter-
se em equilibrio. Através da sua interacdo em ambientes de cuidados de saude,
prestam cuidados que preenchem uma clara necessidade social, pois influenciam a
estrutura e o funcionamento do Ser Humano. Trabalham com pessoas,
individualmente ou em grupos, nos mais diferentes ambientes e situacdes, quer
seja no hospital ou na comunidade, nas escolas ou nas familias, na promocdo da

saude ou na reabilitacdo e acompanhamento em fim de vida. (94)

O Modelo de King reflete assim, uma visdo muito abrangente da intervencdo
profissional e, fundamentalmente uma visao de um Profissional que interage,

prevenindo a doenca e apoiando a recuperacao. Um profissional que vé as pessoas,
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para além da sua doenca ou enfermidade; que vé as pessoas como sistemas abertos

que interagem com outros sistemas abertos.

Sera devido assinalar, que a autora apresenta uma clara e importante influéncia da
Teoria Geral dos Sistemas a qual modelou o seu trabalho conceptual. (87) Abordado
e desenvolvido por Von Bertalanffy, o conceito de Sistema, decorre da Teoria Geral
dos Sistemas. Traduz-se na relagdo ordenada entre partes, no ambito da interacdo
fisica, conceptual ou organizacional e leva a conceptualizar o seu funcionamento,
ndo apenas como o0 somatoério das partes que constituem o todo, mas também
como a interacao das partes e do ambiente em que se insere. Assim, define Sistema

como o resultado da integracdo coesa de partes independentes. (96)

Em complemento da natural associacao da Teoria Geral dos Sistemas, ao mundo da
Fisica e da Quimica, Bertalanffy defende que muitos dos problemas encontrados no
ambito da Biologia, nas ciéncias do comportamento e nas ciéncias sociais, sao
problemas multivariados, para os quais urge encontrar novas ferramentas
conceptuais. Propde uma expansdao do campo da ciéncia, o que se poderia
interpretar como uma alteracao ou modificagdo do paradigma positivista classico,
para lidar com aspetos que nao cabem no dominio da Fisica, mas se relacionam
antes, com caracteristicas especificas dos fenémenos bioldgicos, comportamentais
e sociais. (96) Ao questionar a aplicabilidade dos métodos cientificos tradicionais,
para abordar as areas do comportamento pessoal e social, estimula o aparecimento
de formas alternativas de ver a Saude e, muito concretamente a integracdo de novas

estratégias de intervencao, a que King foi profundamente sensivel.

E assim, que Imogene King prop&e um Modelo Conceptual para a enfermagem, no
qual se pode constatar a influéncia do pensamento de Bertalanffy, na abordagem a
areas ndo convencionais da Ciéncia, mas também, e sobretudo, uma visdo mais
abrangente e multifacetada da Saude, para além de uma nova orientacdo para a

intervencdo profissional das enfermeiras. (94)

King afirma, de forma transversal, que o grande e principal foco da Enfermagem, é
a saude dos individuos e o cuidado em saude, ao nivel dos diferentes grupos sociais.

Tendo como premissa que o Ser Humano é um Sistema Aberto em interagdo com
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0 ambiente, aponta como essencial a organizacdo de um modelo conceptual que

incorpore de maneira clara, estes conceitos.
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Figura 3 Modelo Conceptual de King

Adaptado de “A Theory for Nursing, Systems, Concepts, Process” (94)

O Modelo de King apresenta-nos trés tipos de Sistemas abertos, interatuando de
forma dinamica e reciproca. Os Sistemas pessoais, sdo o que define a Pessoa. Cada
Pessoa, sendo um Sistema aberto, caracteriza-se pela forma como diferentes
variaveis se articulam numa logica de relacdo consigo préoprio. A autora destaca, o
self, a imagem corporal, o crescimento e desenvolvimento, o tempo e o espaco. E
entdo na complexidade de interacdo interna de todas estas variaveis que se

encontra a identidade e a idiossincrasia. (94)

Os Sistemas interpessoais resultam da relacdo entre pessoas, podendo assim,
manifestar-se por diferentes configura¢des; desde a diade até grupos de maior
dimensao. Para melhor caracterizar a interacdo interpessoal, King destaca os
conceitos de papel, (entendido como a posicdo que cada um desempenha na
interacdo), interacdo, comunicag¢do, transacdo e, stress. (94) Os Sistemas sociais

constituem-se ou passam a existir, quando o grupo, desenvolve interesses e
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objetivos comuns, gerando uma outra forma de experiéncia humana, mais formal.
E nestes Sistemas sociais que radica a responsabilidade pela configuracdo do
comportamento social dos individuos, da intera¢do e, no caso concreto, da saude.
(94) Na sua acao profissional, as enfermeiras contactam quotidianamente com os
comportamentos suscitados pelos grupos sociais. Cuidar da dor, do medo, da
ansiedade, significa enquadrar a nocdo da sua origem cultural, que é um repositério
das diferentes e continuas experiéncias pessoais, interpessoais e sociais. Isto
porque a interacdo com as enfermeiras acontece ao nivel dos sistemas familiares,

religiosos ou de crencas, sistemas educativos e sistemas laborais. (94)

Importa, por fim, destacar algumas proposi¢des do Modelo em que se articulam os

conceitos do meta paradigma. Citamos:

“Nos sistemas abertos, tal como acontece com os seres humanos que interagem
com o ambiente, podemos encontrar uma comunica¢éo continua e dinGmica, em

a¢do.” (94 p. 66)

“O édmbito da a¢éo da enfermagem concretiza-se na interacdo dos individuos e dos
grupos, com o ambiente. As enfermeiras desempenham as suas fun¢bes, numa

ampla variedade de ambientes de cuidados de satde.” (94 p. 1)

“Enquanto profissionais, as enfermeiras lidam com o comportamento dos
individuos e dos grupos em situacbes de especial Stress, relacionadas com a sadde
e com a incapacidade, e ajudam as pessoas a identificar as necessidades para

desenvolver as atividades de vida didria.” (87 p. 112)

“O foco da enfermagem é, seres humanos em intera¢Go com o seu ambiente, com
vista a um estado de saude para os individuos, que se traduz na capacidade de

levar a cabo, papeis sociais.” (94 p. 143)

Estamos perante um Modelo Conceptual em que, com base na gestdo pessoal de
variaveis que configuram o comportamento, cada pessoa estabelece rela¢des, tanto
num ambito estrito e informal, como na formalidade das diversas configuracdes
sociais. Neste processo, King realca a influéncia que os diferentes sistemas tém,

entre si, traduzida num condicionamento reciproco. O Modelo Conceptual de King,
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afigura-se-nos uma resposta a natural complexidade da dinamica subjacente ao
comportamento humano. O apoio e a utilizacdo da interacdo, que ocorre em cada
um dos Sistemas, constitui-se como um dos possiveis dominios da enfermagem.
(94) (87) A enfermeira concebe assim, que existirdo acdes de sua responsabilidade,
a exercer em cada um dos trés tipos de sistemas, em matéria de saude. No campo
dos Sistemas pessoais, destacam-se as questdes de identidade e do conhecimento
necessario, para compreender cada individuo. Nos sistemas interpessoais
aprofundamos a relacdo de duas ou mais pessoas, em situa¢des concretas e as
respetivas implica¢cdes. Nos sistemas sociais, King considera que importa considerar
a influéncia e condicionamento que estes sistemas, nas suas mais diversas
configuracdes, exercem sobre a pessoa. Essa influéncia, sendo continua desde o
nascimento, estimula a conformidade com os padrfes de comportamento vigentes,

nos diferentes espacos considerados. (94)

1.4.3. Teoria de Alcance de Objetivos em Enfermagem de King

Os conceitos mobilizados para explicar o Modelo conceptual de King - ser humano,
ambiente, saude e cuidados -, ajudam os enfermeiros a compreender que, por via
das intera¢des humanas, baseados na sua visdao do mundo e dos fendbmenos, os
seres humanos desenvolvem as suas atividades do dia a dia, segundo diferentes
papeis, nos sistemas sociais. Cada pessoa perceciona, pois, a realidade, agindo
sempre como ser global, ao desenvolver transa¢des com os outros individuos e com
os elementos ndao humanos no ambiente. Estamos perante um processo de

essencial e permanente interagao.

Para além de uma visdo da constituicdo do processo interativo, importa destacar
gue os elementos fundamentais da teoria do alcance de objetivos de King, se podem
revelar nos sistemas interpessoais nos quais duas pessoas, habitualmente
desconhecidas, entram em contacto no ambito de uma Instituicdo de Saude. Uma
tem por funcdo ajudar e, a outra, a pretensdo de ser ajudada a conseguir manter,
ou a atingir, um estado de saude que |he permita desempenhar os seus papeis

sociais. (94) (95)
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E assim, no contexto deste encontro, e perante a identificacdo das preocupaces da
pessoa, das suas eventuais alteracdes em saude, do conhecimento sobre como
encarar a situacdo e da informacdo que partilha, que a interacdo se configura e se
estabelecem os objetivos que passam a ser, no ambito profissional, objetivos

comuns, num contexto da coresponsabilidade especifica de cada interveniente. (94)

Podemos, assim, ver com uma determinada organizacdo, os elementos estruturais

do processo de interacdo Enfermeiro-Cliente, que dardo origem a resultados.

Toda a interacdo esta dependente das concecdes filosoficas a si subjacentes. E
muito particularmente da forma como se concebem os intervenientes. Porque se
trata de um processo de moldagem, em que enfermeiro e utente se vao organizar,
um face ao outro, com critérios que justificam um determinado posicionamento
entre as partes intervenientes, afigura-se-nos adequado destacar os pressupostos

filoséficos que King assume, relativamente ao Ser Humano, de uma forma global.

e Os individuos sdo seres sociais.

e Osindividuos sdo seres sencientes.

e Osindividuos sdo seres racionais e reativos.

e Osindividuos sdo seres com capacidade percetiva.
e Osindividuos sdo seres autodeterminados.

e Osindividuos agem por objetivos.

e Osindividuos sdo orientados para a acdo.

e Osindividuos guiam-se pelo tempo.

Quadro 1 - Pressupostos filoséficos de I. King, relativos ao Ser Humano (94 p. 143)

Daqui decorrem, entdo, e no ambito da Teoria de Alcance de Objectivos, as
clarificagdes que permitem visualizar a operacionalizacdo da interacdo, com
referéncia aos pressupostos enunciados. Afirma King que a relacdo profissional
entre enfermeira e utente é marcada pela especificidade, resultando em grande
parte, da forma como cada um dos intervenientes concebe o outro. Toda a histéria
de vida de cada pessoa, onde se enquadram e manifestam os seus valores,
necessidades e objetivos, organizam e caracterizam a interagao. (94)

Ser autor e primeiro responsavel por si proprio, é a assuncdo que esta na base do

direito a conhecer a sua situacao de saude e, dai, participar em todas as decisdes
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que possam afetar a sua vida, bem como a de toda a comunidade em que se insere.
Ainformacdo sobre cada situacao deve ser partilhada, se partimos do principio que
a Pessoa é responsavel por si mesmo e terda de tomar decisbes baseadas no
conhecimento. Por isso mesmo a enfermeira deve conceber que os individuos
possam aceitar ou recusar os cuidados de saude que |he parecem ser adequados.
E a autonomia e autodeterminacdo que comecamos a vislumbrar na configuracio
da relacdo profissional. Por esta razdo, podem ocorrer situacbes em que 0s

objetivos da enfermeira e do paciente, possam nao ser congruentes. (94)

1.4.4. Os Conceitos-chave da Teoria de King

Para Imogene King, enfermagem pode definir-se, ndo por uma atividade ou
conjunto de atividades, mas sim por um Processo que se pode conceber como o
estruturante das interacdes humanas e das quais se alimenta. Na interacao entre
enfermeira e cliente, perante as visbes naturalmente diferentes da situacao,
estabelecem-se objetivos, avaliam-se recursos e decide-se sobre como alcancar as
metas definidas. (94) E uma perspetiva claramente antropocéntrica, onde se
vislumbra uma forte mobilizacdo da pessoa que procura cuidados, como estratégia
de valida¢dao das opc¢bes de cuidado e das salvaguardas éticas. Por outro lado,
estabelece a nocdo de Processo, o que de alguma forma permite vislumbrar o
conjunto de passos inerentes ao atual Processo de Enfermagem. (87)

Os conceitos definidos pela autora, para clarificar a sua Teoria sdo, interacao,
percecao, comunicacdo, transacdo, self, papel (fung¢do), stress, crescimento e
desenvolvimento, tempo e espaco.

De forma objetiva, King define Interagdo, como tudo o que ocorre na comunicagao
com o ambiente e entre pessoas, nas formas verbal e ndo verbal, e que se orienta
para o alcance de objetivos.

Esta interacdo pessoa-pessoa, esquematizada na Fig.4, é o substrato para tudo o
que constitua a relacdo terapéutica. Ai se partilham conhecimentos, necessidades,
experiéncias anteriores e percecdes que balizam a interacdo e também o

estabelecimento de objetivos. E uma percecdo de momento e espaco de trabalho,
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em fun¢do das necessidades percecionadas ou concretizadas pelo paciente. (94)

(87)
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Figura 4 - O Processo de Interagdo Humana (94 p. 145)

Da interacdo, decorre a Perce¢do, que é claramente personalizada. Sera a forma
como cada um integra e interpreta os dados da realidade. E a tomada de consciéncia
de pessoas, factos e relacbes. E a incorporacdo de dados, que se encontra
condicionada e matizada por experiéncias anteriores e todo o conjunto de
processos sociais e educativos vividos pelos sujeitos da interacdo. A Comunicagao
é, globalmente referida como o processo de permuta de informacdo e, no caso da
enfermagem, reporta-se as preocupacfes e problemas que sejam Uteis e
necessarios para a intervencdo em enfermagem. E a componente informativa da

interacao. (94)

Transacao é-nos apresentado, como o resultado positivo e desejado da interacao.
E, de alguma forma, uma perspetiva de avaliacdo da prépria relacdo, contribuindo
de forma decisiva para um aumento da probabilidade do estabelecimento e alcance
dos objetivos comuns. Envolve negociagao, troca de informagdo e de sentimentos.
O Papel (ou funcao social), é constituido pelo conjunto de expectativas pessoais e
sociais, relativas aos comportamentos da pessoa. Traduz-se num conjunto

articulado de direitos e deveres. Em enfermagem podemos considerar o conjunto
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de passos no processo de trabalho de enfermagem e tudo o que dai se espera em

matéria de competéncia e dos valores da profissao. (94)

O conceito Stress é associado ao dinamismo da interacdo com o ambiente, com
vista a manutencdo do equilibrio que permite o crescimento, o desenvolvimento e
o desempenho de papeis. Espera-se que um dos resultados da interacdo com a
enfermeira seja a diminuicdo dos fatores de stress, para os pacientes e suas
familias. O aumento dos niveis de stress, coloca em causa a capacidade de percec¢do
da realidade e aumenta a probabilidade de respostas essencialmente emocionais.

(94)

Quanto ao Crescimento e Desenvolvimento, representam, neste contexto, o
conjunto de mudancas que o ser humano vai sofrendo, em funcdo das diferentes
circunstancias de vida, ao nivel biolégico, mas também ao nivel comportamental.
Realca neste capitulo a importancia das interacdes no favorecimento ou no
contrariar deste processo que se desenvolve no percurso entre as capacidades

potenciais, até as diferentes aquisi¢des. (94)

O Tempo e Espaco, sdo conceitos que, estando diretamente relacionados com toda
a atividade humana, assumem destaque no ambito da Teoria de King, uma vez que
a interacdo - dinamica de base da sua proposta tedrica-, ocorre sempre com estes
condicionamentos. Os acontecimentos, as questdes relacionadas com a saude, e os
objetivos, ganham um significado especifico para o paciente, em funcdo da

valoriza¢do destas variaveis, na sua circunstancia de vida. (94)

Toda a Teoria de Imogene King relativa ao cuidado em enfermagem, permite
antever uma diferente forma de encarar o papel do paciente, o papel da enfermeira,
e a propria relacao interpessoal entre ambos. Dir-se-ia que a intera¢do é matriz para
um posicionamento profissional que assume como foco da Enfermagem, a Pessoa
como um todo, a qual se projeta, afirma e desenvolve no relacionamento com o

enfermeiro, em dinamica de reciprocidade.

Esta nocao encontra-se claramente patente nas proposicdes tedricas que King nos
apresenta, nas quais realca como fundamental a capacidade de percecdo da

enfermeira e do cliente, para o concretizar das transac¢des. As transacdes sao o
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culminar do processo de interacdo, das quais depende o atingir dos objetivos
terapéuticos e o consequente crescimento e desenvolvimento. Pressente-se na

dindmica da teoria de King uma légica de intera¢do entre todos os momentos.

Clarifica a prépria interacao, discriminando os elementos que considera serem o0s
seus constituintes; a acdo, a reacao, a perturbacao e o trabalho sobre os objetivos

comuns.

Acdo

ELEMENTOS DAS INTERACOES

Reacdo

Perturbagdo

Estabelecimento de objetivos comuns
Exploracio dos meios para atingir os objetivos

Concordar nos meios para atingir os objetivos

Transagdo - Objetivo atingido

Figura 5 - Sistema de classificagdo das interagdes enfermeira-paciente (94 p. 156)

E por assim dizer, um assumir e valorizar das ferramentas basicas, que sdo as
ferramentas da comunica¢do interpessoal, como substrato da intera¢do

terapéutica. (94) (95) (87)

1.4.5. Aintera¢dao como elemento terapéutico

Aideia de que uma relagdo interpessoal em enfermagem, possa ser terapéutica em
si mesma, assenta no pressuposto de que enfermeira e utente se comprometem
num processo colaborativo, no qual cada elemento tem oportunidade de participar,
escolhendo e atuando. (97) Essa relacdo é estrutural no estabelecimento de uma
pratica que vise compreender a pessoa como um todo, estimulando-a a que seja
coautora, corresponsavel, para além de destinatéria de cuidados. E o que resulta no

que alguns autores designam por ativacdo do poder do paciente. (97) (98)
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A relacdo enquanto elemento terapéutico, implica por parte da enfermeira, uma
clara nocao da importancia de se tornar préxima do paciente e de desenvolver essa
competéncia, como forma de levar a cabo, eficazmente, as necessarias

intervencgdes. (90)

A interacdo ou relacdo interativa, enquanto tdpico associado aos cuidados de
enfermagem, comecou a ser referido desde os primérdios da teorizacdo da
disciplina. Hildegard Peplau iniciou, em 1952, a reflexdao sobre este tema e construiu
a Teoria de Relacdes Interpessoais, segundo a qual, a Enfermagem seria um
processo interpessoal e terapéutico. Dava assim corpo, a escola de pensamento

denominada de Escola da Interacao. (9) (90)

E neste enquadramento que Imogene King atribui ao relacionamento interpessoal
em enfermagem a nocdo de que a tipologia e a substancia da relacao estabelecida
entre enfermeira e paciente, ndao é apenas um elemento supletivo, acessério ao
cuidado. E, muito além disso, um fator terapéutico da mais elevada relevancia, pois,
para além de permitir alcancar uma maior eficacia na intervencdo, destaca e
promove o protagonismo do paciente na gestdao da sua saude, em termos globais.
Esta consciéncia projeta-se muito para além da intervencdo e vai-se tornando um
importante indicador da resiliéncia, especialmente em contextos sociais menos

favoraveis. (9) (94) (98)

1.5. Justificar o estudo

Desde a sua fundacdo em 1946, a Organiza¢do Mundial da Saude acentuou a ideia
de que devemos perseguir o mais elevado nivel de saude possivel, no plano e
enquadramento dos direitos humanos. Desta forma, refor¢ca a urgéncia em
concretizar o que se constitui como um direito basico das populag¢des: a existéncia
de servicos de saude acessiveis e de qualidade, para além do cuidado relativo aos
fatores determinantes da prépria saude, como sejam, a dgua potavel, o saneamento

basico, a alimentacdo e habitacao e, a educacdo em saude. (99)
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Esta abordagem com base num referencial de direitos humanos, permite consolidar
e priorizar um olhar global e multifacetado sobre as condi¢cdes concretas em que o0s
proprios cuidados de saude sao disponibilizados. Sera hoje em dia, consensual, que
as respostas em saude, tém de ter diversos niveis de proximidade e diferentes
estratégias de organizacdo e de intervencdo. E precisamente neste aspeto que se

justifica e enquadra o nosso estudo.

Conhecer as op¢bes funcionais de diferentes organizacdes, que estejam em
contacto com as populacdes desfavorecidas, e os resultados que venham a alcancar,
fornece uma visdao concreta e operacional dos esforcos que necessitamos
empreender, com vista a contribuir para uma melhor saude para todos. Permite,
por outro lado, validar opcBes e retirar aprendizagens, a partir das diferentes
metodologias implementadas. Este €, alias, um dos principios enunciados pela
Organizacdao Mundial da Saude, quando acentua a necessidade da participacdo
significativa. Esta releva que todos os parceiros, incluindo as organiza¢des nao-
governamentais, sdo envolvidos de forma objetiva, pela responsabilizacao que se
revela nas etapas de apreciacdo, analise, planeamento, implementacdo,
monitorizacdo e avaliacdo. E um trabalho que a todos diz respeito, nomeadamente
quando nos focamos em popula¢des desfavorecidas. A natureza e condi¢ao dos
destinatarios, exige que tenhamos em mente principios que subjazem a esta

abordagem: responsabilidade, equidade, ndo discriminacdo e participa¢do. (99)

Tendo como base o objetivo de conhecer e melhor compreender a realidade
quotidiana das populag¢des que enfrentam situac8es de vulnerabilidade, estudamos
ao longo da revisao da literatura, a Saude, enquanto direito fundamental e condi¢ao
para o desenvolvimento, assim como a relacdo profunda e complexa entre as
condi¢des sociais e 0 acesso a cuidados de saude de qualidade. (5) (6) Constatamos
a existéncia de estratégias de superacdo para as situacdes de dificil acesso a Saude,
nomeadamente a especial configuracao dos servigos as pessoas, em contextos de
pobreza e iliteracia. Constatamos a existéncia de grandes iniciativas, a diferentes
niveis, que visam enfrentar os obstaculos ao desenvolvimento dos povos e de cada

pessoa. (17) (45) Reconhecemos a mortalidade materna enquanto indicador
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epidemiologico e enquanto realidade pungente dos povos em vias de
desenvolvimento e, a mortalidade neonatal, como urgéncia a intervencdo
antecipatoria e atempada. (57) (60) Tentdmos conhecer os referenciais de qualidade
em saude, como proposta para uma efetiva potencializacdo dos recursos
disponiveis e padrdo para a autoavaliacdo e processos de melhoria continua. (54)

(63)

Estudamos a incorporacdo, por parte dos enfermeiros, de uma especial
responsabilidade, num tipo de cuidados que permitam responder as questdes
imediatas da vida e sobrevivéncia, mas também para assumirem um papel de
destacados atores sociais, no qual contribuam para o desenvolvimento humano, em

contextos onde pouco ha, para além da sua presenca, acao e avaliacdo. (73)

Revisitamos os conceitos do metaparadigma da Enfermagem, por forma a
identificar o que de estrutural, possa ser mobilizado, para enfrentar situacdes

humanas que ndo se enquadram nos tradicionais modelos conceptuais.

A Mortalidade Materna é, no presente, e necessitamos destaca-lo, um dos principais
indicadores do desenvolvimento dos povos, para além de um drama insuportavel.
A sua reducdo constitui-se num desafio, partilhado por todos. (56) A Taxa de
mortalidade neonatal, bem como todas as variaveis relativas a infancia, é um
indicador chave do bem-estar das criancas, nomeadamente quando analisamos o

progresso em direcdo aos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS). (60)

Situando-nos no continente africano, destaque-se que Angola é o 22° pais do
mundo, na lista dos que apresentam uma maior taxa de mortalidade materna; 477
por 100.000. (57) As mulheres morrem, principalmente, como resultado de
Hemorragias poés-parto, infecdes puerperais, hipertensdao na gravidez (Pré-
Eclampsia e Eclampsia), complica¢des pds-parto e problemas relacionados com o
aborto (28). A grande maioria destas situac¢des, é evitavel com aposta em medidas
preventivas, ou com intervenc¢bes atempadas sistematicas e planeadas, no quadro

das funcbes do Enfermeiro. (58)

As taxas de mortalidade, neonatal (29/1.000); infantil (55/1.000); e até a idade de 5

anos (83/1.000), estdo entre as mais elevadas do mundo. (60) (57) As causas sao, na
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faixa neonatal, maioritariamente relacionadas com a vigilancia da gravidez e parto.
No periodo entre os 28 dias de vida e os 5 anos, encontramos uma mortalidade
essencialmente relacionada com doencas respiratorias, doencas

infectocontagiosas, diarreia e malaria. (62)

Para acelerar a reducdo da mortalidade materna e infantil, Angola definiu um
pacote de cuidados e servicos integrados oferecidos a nivel da atencao primaria.
(100) Tém sido desenvolvidos esforcos para enfrentar estes problemas,
nomeadamente através do programa de Municipalizacdo dos Cuidados de Saude.
Contudo, a situacdo que o pais viveu nos trinta anos de guerra civil refletiu-se em
todos os sectores da economia nacional, e tem tornado insuficientes, esses

esforcos. (100)

Por outro lado, ao nivel dos determinantes sociais da saude, a pobreza e as
desigualdades sociais, contribuem, de forma decisiva para muitas das mortes
maternas, neonatais e infantis. (58) A taxa de fertilidade é, em Angola, de 5,8 o0 que
acentua a urgéncia do desenvolvimento de medidas estruturais, na area da Saude

Materno-Infantil. (101)

O acesso aos cuidados de saude, assegurado pelo Estado é dificultado pela
arrastada crise econdmica. As condi¢cdes ambientais deficitarias contribuem para
uma situacao de habitacao muito problematica, nomeadamente, nas periferias dos
centros urbanos. Aqui, abundam insuficiéncias, ao nivel do abastecimento de agua
potavel, da seguranca, do saneamento, dos transportes e do socorro e emergéncia.
Esta complexidade social, alimenta o isolamento e, em matéria de saude, a reducao
acentuada da procura de cuidados nas unidades prestadoras e o surgimento de

respostas ndo qualificadas e/ou nao certificadas. (58)

Desta forma, o nosso estudo encontra fundamento na assuncao de uma clara
prioridade a abordagem de problemas que afetam os mais pobres e
desfavorecidos, ndo s&é no presente, como nos potenciais rumos de
desenvolvimento, ou seja, a maternidade e a infancia. Alicercamos esta opcao,

também, na convic¢cdo que resulta do contacto com experiéncias de sucesso, das
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quais é necessario retirar licdes que possam reforcar outras intervencdes e gerar,

assim, uma generalizacdo analitica e, eventualmente, Teoria em Saude.

E pois, neste contexto de duras evidéncias, relativamente a mortalidade materna e
neonatal, mas também de processos potencialmente eficazes de enfrentamento
dos problemas, que se nos afigura como um imperativo ético, estudar realidades
no mesmo contexto africano, nas quais encontremos indicadores de evolucao

positiva.

1.5.1. O que vamos estudar e porqué

Neste enquadramento, iremos estudar o Centro Materno-Infantil Nossa Senhora da

Graca (CMI-NSG), com recurso a uma estratégia de Estudo de Caso.

O CMI-NSG, é uma Unidade de Saude, ao nivel de Centro de Saude, pertencente a
Caritas Angola, estrutura nacional de intervencao social da Igreja Catélica de Angola,
situado em Benguela, no Bairro de N.? Senhora da Graca. Inaugurado em 9 de
Setembro de 2008, encontra razao para a sua atividade, nas elevadas caréncias de
saude de uma populacdo de cerca de 140.000 pessoas, na Paroquia, como um todo
e, no bairro, em particular. O nivel socioeconémico é muito baixo. A taxa de
analfabetismo é elevada e nao existem estruturas de saneamento basico. As
condicdes de higiene sdao muito deficientes. A popula¢do, carente em diferentes
areas da saude, apresenta uma elevada taxa de natalidade, razao pela qual, o CMI-
NSG, tem, na area da Saude da Made e da Crianga, as suas principais linhas de

atividade.

O Governo Angolano, através do Ministério da Saude (MINSA) assumiu o
compromisso de reverter as taxas de mortalidade materno-infantil para alcancar as
Metas relativas aos ODM. Para o efeito, reafirmou a necessidade de acelerar o
acesso universal as intervencdes essenciais de saude, patentes no Plano Estratégico

para Acelerar a Reducao da Mortalidade Materna e Infantil, 2004-2014.
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1.5.2. Algreja Catdlica de Angola e os desafios da Saude

Quanto as organizacbes de inspiracdo religiosa constata-se que o seu papel
preponderante no sector da saude, é alvo de reconhecimento crescente por parte
dos atores de desenvolvimento (publicos, privados, nacionais e internacionais). Este
interesse e reconhecimento é evidenciado pelo Estado angolano, e por
organizag¢@es internacionais, tais como a OMS ou o Banco Mundial. %)

A lgreja Catdlica de Angola, tem mantido, desde sempre, um compromisso e uma
pratica, de apoio a vida das pessoas, em todas as suas vertentes (espirituais, sociais,
culturais e sanitarias). A dimensao da sua presenca no territério angolano, torna-a
um elemento incontornavel na analise das linhas de rumo para o pais, em matéria
de saude. A ICA, tem tido, de facto, ao longo dos séculos, um papel central no sector
da saude. A sua rede de servicos de saude - que inclui hospitais, centros de saude,
postos de saude, laboratorios, farmacias - esta espalhada por todas as provincias
do pais. Esta rede é particularmente vital para as populacdes mais vulneraveis, tanto
nas zonas urbanas como em zonas periféricas e rurais.

Interessa, pois, conhecer o papel desempenhado por esta Instituicdo e conceber os
desafios que podera assumir no futuro, enquanto parceiro do Estado e,
principalmente, recurso referencial, do ponto de vista técnico e organizacional.
Conscientes dessa responsabilidade social que Ihe é conferida no seio da sociedade
angolana, e da oportunidade que o pais atravessa para melhorar o acesso aos
cuidados materno-infantis, a Conferéncia Episcopal de Angola e S.Tomé (CEAST), em
conjunto com a CES - Comissao Episcopal da Saude, Caritas Angola; Caritas
Diocesanas, Comissfes Diocesanas de Saude, a Pastoral da Crianca, a Promaica,
responsaveis das Congregac¢des Religiosas e responsaveis de Unidades de Saude,
desenvolvem acBes concertadas, por forma a reforcar a qualidade e abrangéncia da
sua intervencdo em prol das popula¢des, nomeadamente, na melhoria da qualidade
de vida e no acesso aos cuidados de saude, com destaque para a saude materno-

infantil, F: 72
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1.5.2.1. O Estudo de Diagnéstico Estratégico de 2009
Com base na intera¢do entre a Igreja Catdlica de Angola e a Conferéncia Episcopal

Portuguesa, através da Fundacao Fé e Cooperacao (FEC), da CEAST e da Caritas
Angola, realizou-se em 2009, um Estudo de Diagndstico Estratégico das
infraestruturas, recursos humanos e tipologia de servicos de saude existentes na
rede de servicos da Igreja Catélica, em Angola. ™"

A oportunidade e pertinéncia desse trabalho, assentou na Visdo da prépria
Organizacdao Mundial da Saude, segundo a qual a forma mais eficaz de integrar
novas ideias e rumos, relativos a politicas de Saude, numa lgica de melhoria, é estar
na posse de um aprofundado conhecimento da realidade, traduzido em dados
quantitativos e também qualitativos, relativos as unidades do Sistema. ¥ No caso
da CEAST e do territério angolano, acrescenta-se a necessidade do conhecimento
da localizagdo dessas mesmas Unidades através de sistemas de georreferenciagao.
Até 2009, ndo existia, na ICA, um conhecimento organizado e fiavel, da quantidade

e localizacdo de todas as Unidades de Saude pertencentes ao seu universo. (F/F2

O estudo de diagnéstico estratégico estava, inicialmente, planeado para abranger
as provincias de Moxico, Huambo e Luanda. Posteriormente, e por solicitacdo das

autoridades eclesiasticas locais, foi alargado as provincias de Bié e Benguela.

Destaque-se que, de acordo com esse Estudo de Diagndstico Estratégico das
infraestruturas de Satde Materno-Infantil da Igreja Catélica em Angola, ¥ publicado
em Dezembro de 2010, as unidades de saude da ICA revelavam uma importante
diversidade de servicos de saude prestados. De facto, 35% das unidades
apresentavam servicos integrados no ambito da saude materno-infantil cobrindo as
trés valéncias; pré-natal, parto e pds-parto, assim como, acompanhamento
pediatrico, o que, no ambito dos cuidados de atencdo primaria de saude, € um dado
significativo. Mais de 45% das unidades apresentavam a valéncia pré-natal com 60%
das unidades a prestarem servico de acompanhamento pediatrico o que revela a
preocupacdo com o investimento nos cuidados obstétricos e com a realiza¢do de
partos. Outro aspeto de destaque é o investimento que foi e é feito, quer nas

infraestruturas e respetivos recursos humanos (mais de 500 salas de consultas, em
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funcionamento para servicos de saude e atendimento de pacientes), quer na
contratacdo de recursos humanos.

Outra caracteristica das unidades de saude analisadas € o trabalho desenvolvido no
ambito da saude comunitaria, com intervencao, em particular em Benguela, com
mais de 20% das unidades a realizarem trabalho neste campo. Tal s6 pode
acontecer num contexto de grande proximidade e integracao nas comunidades, nas
mais variadas latitudes, em locais onde nada mais existe, quando pensamos em
recursos basicos de satde. E, assim, mais do gue um conjunto de unidades de saude
de diferentes tipologias; é uma rede que assume o seu papel de compromisso com
as populacdes e parceria com o Estado, em funcao dos mais elevados valores, os da
Pessoa, enquanto sujeito central dos Sistemas de Saude. "% )

Das recomendacBes emanadas do Estudo de Diagnodstico Estratégico das
infraestruturas, destacam-se as que apontam para: a continuidade da intervencdo
no campo da saude, enquanto prioridade social, na medida em que subsistem
enormes caréncias, ndo cobertas pela rede publica; a melhoria da comunicacdo
entre todos os elementos que participam nesta rede de cuidados, por forma a
minimizar as distancias e a maximizar o conhecimento e as boas praticas; aumentar
a visibilidade social do trabalho desenvolvido, junto das autoridades do estado,
nomeadamente do MINSA; reforcar a importancia da recolha e partilha de dados
fidedignos e transparentes, nao s6 no plano epidemiol6gico, como também a nivel
de estruturas e processos de interven¢dao, melhorando assim o didlogo com os
decisores estatais e autoridades regionais da Saude (MINSA, DPS e RMS). 2
Inserida neste conjunto de recomendacgdes, encontra-se a proposta de elaboracao
de cinco estudos de caso, de “boas prdticas” identificadas, com vista a aumentar a
visibilidade e reflexdo técnico-cientifica, entre os atores nacionais angolanos e
internacionais.

Deve acrescentar-se que, na sequéncia deste trabalho, se consolidou a estrutura de
pensamento da Igreja Catdlica em Angola, segundo a qual se concebe que é
fundamental investir na Saude das populacdes, em termos de custo-eficacia, uma
vez que, investir na saude materno-infantil, contribui para a reducdo da pobreza e

para o aumento da Economia.
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Encontramos, assim, no ambito da CEAST, um Programa Integrado de Saude Materno-
Infantil que tem como objetivo contribuir para a melhoria da qualidade de vida,
através do melhor acesso aos cuidados de saude, para toda a populacdo e,
particularmente, para as maes e crian¢as. Apresenta-se como orientado para dar
resposta a problemas concretos, nomeadamente, o acesso a agua potavel, o acesso
a medicacdo para as doencas respiratorias, ao cumprimento do PNV, aos cuidados
de saude-base e a pessoas portadoras de VIH, a nutricdo equilibrada e a vigilancia
do periodo pré-natal e parto. E um programa global e estratégico, onde a atencdo a
saude materna e infantil, aparece como matriz, justificada por indicadores culturais

e demograficos. F1:F2 F187)

1.5.2.2. O Projeto “Forvida” - Formagdo para a Vida

Nesta confluéncia de circunstancias, inten¢des, estudos e acdes, resultou um
Projeto de Cooperacdo, denominado “Forvida” que pretendia responder, e
enquadrar-se na prossecucdo das grandes metas internacionais da altura,
resultantes dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), nomeadamente,

0 4 - Reduzir a Mortalidade Infantil e o 5 - Melhorar a Saude Materna.

Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)

c@'>4 D 5

REDUZIR A MELHORAR A SAUDE
MORTALIDADE INFANTIL MATERNA

Figura 6 - Simbolos dos Objetivos 4 e 5 de Desenvolvimento do Milénio (F191)

E extremamente relevante conhecer o projeto Forvida, na medida em que o mesmo

se veio a revelar determinante para o CMI-NSG, em termos da sustentacao de todo
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0 seu processo de crescimento e organizacdo da prestacao de servicos de saude a
populacdo, na area da Saude Materna e Infantil, e em todas as areas conexas. Numa
perspetiva inicial, ndo seriam explicitaveis os objetivos que mais tarde se vieram a
alcancar, para além dos objetivos operacionais do préprio projeto Forvida. Contudo,
e numa analise posterior, compreende-se que o Forvida constituiu um importante
estimulo de desenvolvimento e renovacdo, para os enfermeiros e gestores do CMI-
NSG, nos anos de 2012 e 2013. Esse mesmo estimulo foi extensivel, embora com
proporc¢des diferentes, como analisaremos posteriormente, a todos os profissionais
de enfermagem e responsaveis pela gestdo das unidades de saude da lIgreja
Catdlica e, algumas do Estado, das Provincias de Benguela, Huambo, Bié e Luanda.
Sem ele, dificilmente se criariam as dindmicas de transformacdo que vieram a
justificar o papel e a relevancia que o CMI-NSG, assumiria, a partir do Forvida e,
muito concretamente, ao seu desenvolvimento natural e formal. Referimo-nos ao
projeto “Obrigado Mde" que, adiante abordaremos, 7 F191:F193)

O Forvida - Formacdao para a Vida - Reforco de competéncias de Recursos

F187) foi um projeto resultante de um Protocolo

Humanos de Saide em Angola !
assinado entre a Caritas Angola, a FEC, a CEAST e o MINSA, que foi
permanentemente concertado e articulado com o Estado Angolano, sendo
coordenado pela FEC. Recebeu apoio econémico externo, através de financiamento
pelo Instituto Portugués de Apoio ao Desenvolvimento (IPAD), atualmente
denominado Camdes, Instituto de Cooperacdo e da Lingua (CICL), pela Fundacdo
Calouste Gulbenkian, pela Dire¢do Geral da Saude de Portugal. Contou, também,
com o suporte técnico-cientifico da Escola Superior de Enfermagem S. Francisco das
Misericérdias, de Lisboa. Em Angola contou com a parceria e creditacdo, do MINSA
através da Direcdo Nacional de Recursos Humanos, " 187

Era, deste modo, um apoio técnico, cientifico e de gestao, que se destinava as
unidades sanitarias, pertencentes a Igreja Catdlica Angolana, e a algumas unidades
do Estado, das Provincias de Luanda, Huambo/Bié e Benguela, e tinha como objetivo

geral, a diminui¢do da mortalidade materna e infantil na populacéo de utentes das

unidades de satde alvo. Os seus objetivos especificos foram:
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(i) Melhoria das competéncias técnicas de recursos humanos de saude do
Sistema Nacional de Saude (inclui as unidades da Igreja e do Estado), nas
provincias de Luanda, Benguela e Huambo/Bié;

(i) Reforco da cultura de coordenacdo e partilha de informacdo e boas praticas
entre os subsistemas de saude, publico e da Igreja Catdlica, em Angola (ICA).

Note-se que, embora Huambo e Bié, sejam provincias distintas, dada a enorme

dispersao geografica, e a dificuldade em encontrar formadores em numero

suficiente, optou-se por considerar a zona de forma¢do Huambo/Bié, como se se
tratasse de uma so6 Provincia. Assim, adiante, quando referirmos a formacdo no

Huambo estaremos implicitamente a incluir, o Bié.

Este projeto de cooperacdo, que tinha o seu foco principal na formac¢do em sala dos

recursos humanos, enfermeiros, parteiras e gestores de unidades de saude,

decorreu entre 2012 e 2014. 193 Nele, existiram op¢des metodoldgicas que se
associavam a necessidade de alicercar a formacao num sélido, ou pelo menos, mais
claro conhecimento da realidade em que os formandos exerciam as suas func¢des,
bem como, do seu nivel de conhecimentos técnicos. O processo formativo era
coordenado pela FEC e pela Caritas Angola, contando com a parceria técnico-
cientifica da Escola Superior de Enfermagem S. Francisco das Misericérdias, de

Portugal, que elaborou os materiais pedagogicos. Esta Escola Superior de

Enfermagem, juntamente com o MINSA, efetuaram o processo de atualiza¢ao,

adaptacdo e elaboracdo de programas de formacao do préprio MINSA, e da OMS,

respeitantes a enfermeiras, parteiras e gestores de unidades de satde. '8

A analise e reformulacdo dos programas da Formacdo Permanente dos Recursos

Humanos da Saude, visava a pertinéncia e a eficacia das intervenc¢des nas unidades

de saude do Estado e da ICA. F" F18) A construcdo dos curriculos formativos,

obedeceu, pois, a uma permanente valida¢do, por parte das autoridades angolanas,

e das restantes instituicbes envolvidas e destinava-se, aos trés grupos de

profissionais, com sessdes auténomas, em trés locais (Luanda, Benguela e

Huambo).
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O plano destinava-se, inicialmente, a 225 pessoas - 75 enfermeiros (25 de cada uma
das Provincias), de 75 unidades de saude; 75 parteiras de 75 unidades de saude e
75 gestores de 75 unidades de saude -.

Cada participante teria 140 horas de formacdo, divididas por quatro Seminarios de
35 horas. No caso dos Gestores, as mesmas 140 horas, diziam respeito a um sé
Seminario dividido em 4 unidades temaéticas, de 35 horas cada.

As tematicas abordadas nos Modulos, eram: A Enfermagem de assisténcia Pré-natal;
A Enfermagem na assisténcia ao Parto; A Enfermagem de cuidados pds-parto;
Saude da Crianca e AIDI (Atencdo integrada as doencas da infancia); Saude Materno-
infantil e VIH-SIDA; Instrumentos de gestdo, organizacdo e comunicacao da
informacado. Transversal a todos os modulos, estava presente a preocupagdo com a
Humanizacdo dos Servicos de Enfermagem, que era um da principais desafios
colocados pelo MINSA, em particular pela representante do Departamento de

Recursos Humanos.

Projeto FORVIDA S
Modulos da Formagdo Restinwtonos

Modulo A - Periodo Pré-Natal Enfermeiras e Parteiras
Médulo B - O Parto Parteiras
Médulo C - Parto e Pés-Parto Enfermeiras
Modulo D - Satde da Crianga Enfermeiras e Parteiras
Modulo E - Sadde Materno - Infantil e VIH-SIDA Enfermeiras e Parteiras
Médulo F - Gestao Organizacional Gestores das Unidades de Sadde

Quadro 2 - Relagdo dos Médulos FORVIDA, com os diferentes participantes (F193)

Em todos os momentos formativos, foram efetuadas avalia¢des pré e pos formacgao,
bem como questionarios para avaliar a satisfacdo dos participantes. Estes tinham
por objetivo, ndo sé medir a evolu¢do dos conhecimentos e a propria eficacia da
formac¢do, mas também, aquilatar se a metodologia pedagdgica se adequava as

reais necessidades das pessoas. Isto porque, era consensual entre todos os

88



parceiros, que seria necessario tomar os tempos de formag¢do, ndo s6 como
transmissdo e atualizacdo de conhecimentos, mas sobretudo, como tempo de
analise da realidade humana dos varios profissionais e da pertinéncia dos
conteudos, para o trabalho desenvolvido nas condi¢bes concretas em que
trabalhavam. %" F193) Existia a preocupacdo prioritaria relativa a forma como
abordar os desafios colocados pela realidade e ndo tanto, apenas, com os
conteldos programaticos. "% Assumiram-se compromissos com os formadores,
para a utilizacdo dos principios da pedagogia indutiva, partindo da realidade e
utilizando casos de estudo, a fim de tornar mais significativa a formacdo. ©'*® Os
Modulos formativos tiveram lugar em trés locais; Luanda; Benguela; Huambo. Os
formadores para enfermeiras e parteiras, com profunda ligacdo a realidade da
Saude em Angola, foram, Enfermeiras do Departamento de Saude Publica do MINSA
(em Luanda), uma médica ginecologista e obstetra, diretora clinica do CMI-NSG, (em
Benguela), uma enfermeira especialista em Saude Materna, ligada a cooperacdo,
(no Huambo). A Formadora para os gestores em Saude foi a diretora administrativa
do CMI-NSG, angolana economista e gestora. %)

Em termos globais, o projeto foi muito bem sucedido, tendo em consideracdo a
avalia¢do final de todos os Formandos e Formadores, tendo chegado a 329 recursos
humanos da Saude, (136 enfermeiros(as), 98 parteiras e 95 gestores de unidades de
saude) provenientes de 141 unidades de saude (56% da Igreja Catdlica e , 44% do
Estado), das provincias alvo, beneficiando, potencialmente, um universo de 63.000
utentes das unidades de saude, abrangidas. ' F2® Foram superados os ndmeros
inicialmente previstos, dada a grande pertinéncia da formacdo, (na opinido dos
formandos e potenciais formandos), o que levou a que estivessem presentes, mais
pessoas do que planeado. Na sequéncia da aplicagao dos Médulos Formativos e em
func¢do das sugestdes dos diversos formandos, foi editado um livro “Formagéo para
a Vida - Manual de Apoio a Formagdo Permanente em Satude Materno-Infantil’, o qual
era um repositério de todos os contetidos técnico-cientificos apresentados. 1%
Os resultados verificados na implementacdo do projeto Forvida, bem como a
apreciacdo dos participantes e responsaveis das unidades de saude, foram

encorajadores, demonstrando a pertinéncia do investimento na capacita¢ao dos
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recursos humanos da saude. No entanto, os resultados preliminares, logo desde o
primeiro ano de implementacdo, bem como as avaliacBes resultantes dos médulos
de formac¢do, mostraram que seria essencial complementar a formacao dada em
sala, com estagios em unidades de saude que permitissem executar e pér em
pratica os procedimentos estudados e recomendados. Esta constatacao conduziu a
uma reflexdao entre a FEC, Caritas de Angola, MINSA e os outros parceiros, que
reconheceram ser crucial, para poder maximizar e consolidar o investimento ja
realizado, dar continuidade ao acompanhamento destes profissionais, na sua

formacdo permanente, com uma componente pratica. ¢ F20)

Foi, assim, em termos iniciais, no ambito do trabalho de Diagndéstico e Estudo
Estratégico de Saude Materno-Infantil da Igreja Catdlica em Angola, em particular,
das infraestruturas, mas também no decurso do Projeto Forvida, que o CMI-NSG,
em Benguela, foi identificado como uma unidade de salde com elevadas
potencialidades, na medida em que apresentava reduzidas referéncias de
mortalidade materna e neonatal. Isto, ndo obstante as profundas caréncias, as
inimeras e sérias fragilidades, no plano técnico, administrativo, formac¢do dos

enfermeiros, estruturas fisicas e equipamentos. ¢ F20)

O referido Estudo de Diagnostico Estratégico das infraestruturas que visava apurar,
entre outros, a realidade e a necessidade formativa dos recursos humanos das
Unidades de Saude da Igreja Catdlica, realcou que o CMI-NSG, poderia ser uma
referéncia, na medida em que, partilhava as condicionantes socioculturais,
demograficas e de risco ambiental, comuns as restantes unidades de saude em

Angola, apresentando, contudo, indicadores de satde favoraveis.

1.5.2.3. O Projeto “Obrigado Mde”

O Projeto “Obrigado Mae” (OM) - Nucleo de Recursos de Formacgéo do Centro
Materno-Infantil N. Sra. da Graga, em Benguela, surgiu a partir de 2014, centralizado
no CMI-NSG. O objetivo geral do OM estava definido como:” Melhoria da saude

materno infantil das populagées nas provincias de Benguela, Huambo e Bié”.
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Tem como base um Protocolo assinado em Luanda, no dia 13 de Junho de 2014,
entre a Comissao Episcopal da Saude da Conferéncia Episcopal de Angola e Sdo
Tomé, a Caritas de Angola, a Fundacao Fé e Cooperacdo, a Escola Superior de
Enfermagem Sdo Francisco das Misericordias, o Centro Materno-infantil Nossa
Senhora da Graca e o Ministério da Sauide de Angola. %)

Como objetivos especificos, pretendia contribuir para (i) Melhorar a prestacao de
cuidados de saude materno-infantil, dos recursos humanos de saude, nas
provincias de Benguela, Huambo e Bié e, (ii) Melhorar a gestdao e a sustentabilidade

das unidades de salde alvo, nas provincias de Benguela, Huambo e Bié. 7 F26i F188

F197)
O “Obrigado Mae”, tinha prevista uma duracao de 36 meses. No entanto, esteve no
terreno, em termos preparatorios e operacionais, entre 01 de Novembro de 2013 e
31 deJaneirode 2018, (51 meses), e foi a sequéncia natural do projeto Forvida, antes
mencionado. Se, no primeiro se procurava diminuir a mortalidade materna e
infantil, através da melhoria das competéncias técnicas dos recursos humanos e do
reforco da cultura de coordenacdo e partilha de informacdo, no OM assistimos a
uma ligeira mudanca nos termos dos objetivos, que se vira a evidenciar na
estratégia global de implementagdo. 7 F26:73¢)

De forma complementar, relativamente ao Forvida, o Obrigado Mdae nao se
restringe apenas aos conhecimentos tedricos e tedrico-praticos mas, foca-se clara e
decisivamente, nas efetivas praticas de Cuidado, quer sejam individuais, dos
enfermeiros ou dos gestores das unidades de saude, ou institucionais, como um
sistema no seu todo, (7 F26:736)

Este redireccionamento dos objetivos do projeto Obrigado Mae, relativamente aos
do Forvida, foi o fruto da avaliacdo efetuada aos resultados alcancados. Ficou ai
evidenciado, que seria essencial complementar a formacdo dada em sala, com uma
formacao em contexto de prestacao de cuidados de saude, ou seja, com estagios.
Pretendia-se que dessa forma, os formandos pudessem colocar em pratica os
conhecimentos e os procedimentos que deles derivam. Esta conclusao, nascida da

profunda reflexdo com os formandos do Forvida, mas também com os parceiros,

promotores e gestores do projeto, apontava para a continuidade formativa,
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segundo uma estratégia pedagogica diferente, mas coerente e sintonizada com a
anterior. Foi neste contexto que o CMI-NSG, foi apontado como um local onde
poderiam realizar-se a¢bes de formacdo de carater pratico e tedrico-pratico. Ja
desde 2009, era reconhecido ao Centro, a existéncia de um dinamismo institucional
e de um conjunto de praticas de saude Materno-infantil, muito adequados ao
enfrentar dos desafios inerentes aos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), nomeadamente os Objetivos 4 e 5. F188:F193)

Uma vez que ndo seria possivel acompanhar e supervisionar, pedagoégica e
cientificamente, 60 unidades de salde, de onde seriam provenientes os formandos,
muitos deles ja participantes do Forvida, e porque a existéncia de Estagios era uma
condicdo inerente aos objetivos do Projeto OM, o CMI-NSG, constituiu-se na solucdo
equilibrada e viavel. Note-se que a area de territorio a que o Projeto se dirigia,
correspondia a 1vez e %, a superficie do territério de Portugal.
Concomitantemente, e tomando como facto, a colaboracdo institucional entre o
Instituto Superior Politécnico Jean Piaget, de Benguela, e o Centro Materno Infantil
N.? Sr.* da Graga, bem como o envolvimento da Escola Superior de Enfermagem S.
Francisco das Misericérdias, de Portugal, em todo o Projeto, associou-se, ainda, a
possibilidade de que estudantes finalistas da licenciatura em Enfermagem, de
Portugal, efetuassem estagios curriculares no CMI-NSG, enquadrados pelos
objetivos do “Obrigado Mae”. 159 F188)

Uma vez que um dos resultados esperados do projeto OM, -OE1R3-, era a
constituicao de um Nucleo de Recursos de Formacdao no Centro, 0 mesmo era uma
realidade antes mesmo do inicio dos estagios, uma vez que todos os participantes
tinham a sua disposicdo, a Biblioteca Azul, um recurso de natureza bibliografica
concebido pela Organizacdo Mundial da Saude, composto por cerca de 200 livros e
manuais sobre Gestdo em Saude; politicas de saude; cuidados de enfermagem;
saude da mulher e da crianca; doencas infeciosas; HIV sida; malaria, entre outros.
Para além destes suportes em papel, o Centro de Recursos tinha ainda ao dispor,
computador com mais de 500 manuais digitais, relativos as questdes da saude
materna e infantil e, outras respeitantes a saude e cuidados de enfermagem. Estava

disponivel, ligacdo a Internet, projetor multimédia e impressora, (17> F189 F200
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A criacdo deste Nucleo de Recursos técnico-cientificos, sedeado no CMI-NSG, '8
traria beneficios significativos, quer para os grupos-alvo (atuais e futuros
profissionais de saude), quer para as unidades de saude onde exerciam ou viessem
a exercer a sua atividade. Destaque-se que no conjunto, os utentes dessas mesmas
unidades, seriam cerca de 40.000 pessoas. F'88)

As mais-valias do projeto, traduzidas num refor¢co de conhecimentos cientificos,
conciliagdo da teoria com a pratica, troca de experiéncias e boas praticas entre
unidades de saude e instituicbes académicas, teriam impacto, na prestacdo de
cuidados de saude Materno-infantil, as populac¢es das provincias de Benguela,
Huambo e Bié. ¢ F188)

Desta forma, o CMI-NSG, constituia-se, ndo sé como repositério de recursos de
formacdo, para os estagiarios do Projeto OM, mas também para a comunidade em
qgue o Centro se encontrava. Consolidaria desta forma, a ideia de ser referencial, na
gestdo de processos de formacdo inicial e permanente, em saude. Esta §é,
efetivamente, uma vertente nova; a abertura do Centro Materno-infantil a
colaborag¢do mais substancial com as entidades de ensino superior, tanto locais
como estrangeiras.

O Projeto OM, alargava o publico-alvo, na medida em que adicionava aos previstos
70 enfermeiros e parteiras provenientes do Forvida e aos 35 gestores de unidades
de saude das mesmas Provincias (Benguela, Huambo e Bié), a possibilidade de 54
estudantes finalistas da Licenciatura em Enfermagem, efetuarem uma experiéncia
clinica no Centro, no ambito do Projeto OM, e o envio de Enfermeiros Angolanos
para Unidades de Saude de referéncia, no estrangeiro. No caso concreto do projeto
OM, foram acompanhadas 6 enfermeiras angolanas, em Estagio de Observac¢do na

Maternidade Alfredo da Costa, em Portugal. 188 F19%)
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72 Enfermeiras e
Parteiras
Benguela; Huambo
Bié

39 Gestores de
50 Unidades de
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Bié
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Enfermeiras
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Instituto Piaget
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4 Estudantes de
Enfermagem de
Portugal

v

em Portugal
w na MAC

‘ CMI-NSG

Projeto “Obrigado Mae”

Figura 7 - Fluxo efetivo de pessoas durante o Projeto Obrigado Mae, através do CMI-NSG (F26)

Esta parceria com as instituicbes de ensino superior era, alias, uma das vertentes
que o Centro Materno-infantil procurava desde o seu inicio. " Mas, o OM tinha
também uma preocupac¢do em apresentar um Modelo, fundado na aplica¢do de
teorias de Gestdo adequadas ao contexto e, concretizado no Centro Materno-
infantil. Dai o Projeto contemplar, para além de formacdo dirigida a enfermeiros e
parteiras, e a estudantes de Enfermagem, a realizacdo de um Seminario pratico de
Gestdo em Saude para os formandos do Forvida, na area da Gestao das Unidades
de Saude. Este tinha como objetivos, destacar o essencial da formacdo anterior;
conhecer e debater a visdo que cada gestor possuia, a respeito da estrutura e forma
de administracdo da sua unidade de saude; analisar a aplicabilidade dos
conhecimentos antes adquiridos; avaliar os potenciais de mudanca em cada
unidade; e analisar o funcionamento do CMI-NSG, na resposta aos desafios em
saude e na interacdo com a comunidade envolvente.

Tal como no caso dos enfermeiros e parteiras, a abordagem a Gestdo, no OM,
contemplava uma metodologia indutiva, com particular destaque para realidade em
que os formandos trabalhavam.

O seminario pratico teria a duracao de 2 semanas, dividida em duas sessdes de 1
semana cada uma. Os periodos de 1 semana teriam lugar no CMI-NSG, com
separacao de cerca de seis meses.

No final da primeira sessdo, cada gestor assumiria um compromisso sobre

alteracdes a produzir na sua instituicdo de origem. Durante o tempo que mediaria
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entre as duas sessdes do Seminario, o gestor tentaria aplicar o compromisso por si
elaborado. Na segunda sessdao do Seminario proceder-se-ia a analise em Focus
Group, do Compromisso e das a¢des levadas a cabo para o implementar. Cada
participante apresentava o seu caso de estudo, e recolhia a contribuicdo de

formadores e pares. (¢ F19%)

Semindrio Obrigado Mde para Gestores de Unidades de Salde
Benguela, Huambo e Bié

Momento Tematicas

. S/ntese de temas abordados na formacdo anterior (Projeto FORVIDA - Formacdo para a Vida).
. Visdo do formando, sobre a propria estrutura de gestao,

. Adaptacdo dos conhecimentos tedricos a realidade de cada gestor.

Momento 1 . Avaliagao do potencial de mudanga de uma instituigao,

(1 Semana) . Estudo sobre as aplica¢des de um Manual de Procedimentos.

. Utilizagao de ferramentas de gestdo.

.Analise da interacdo do CMINSG, com a comunidade

. Compromisso de alteragdo e/ou de criagdo de procedimentos unidade de cada gestor.

Momento 2
. Implementagdo do Compromisso na unidade de cada gestor.
(6 a 8 Meses)
. Analise participada dos Compromissos individuais e das medidas para a sua aplicagio
Momento 3 . Avaliacdo dos compromissos.
(1 semana) . Avaliagdo relativa ao processo de analise dos compromissos.

. Avaliacdo Final do Seminario.

Quadro 3 - Contetido global e percurso no Seminario Pratico OM, para Gestores de Unidades de Saude (F3¢)

O Estagio para Enfermeiras e Parteiras estava organizado, para cada elemento, em
dois periodos de trés semanas. Entre esses dois periodos, existiria um intervalo de
9 a 12 meses. Das trés semanas, duas eram aplicadas no CMI-NSG e uma, era
destinada a que o estagiario desenvolvesse, no seu local de origem, uma analise e
proposta de um “qualquer” procedimento novo, com a melhor fundamentacao
tedrica que lhe fosse possivel. Seria um procedimento novo, ou entdo, a adaptagao
de algo que tivesse observado como Util, nas primeiras semanas de estagio. F'%¥

Esta estratégia implicita, nas opg¢des pedagdgicas do Projeto, assentava no
pressuposto de que, a aplicacao de solu¢bes que resultam do avanco da ciéncia e
da técnica, esta dependente da determinacdo dos agentes que tém por missao,
intervir diretamente na realidade. Concebia-se, no entanto, que essa determinacao,

decorreria dos saberes académicos e cientificos, mas também e sobretudo, das
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realidades-modelo, que pela sua dindmica e configura¢do, podem servir de
referéncia e de estimulo. Desta forma se justificava o cuidado e o tempo, destinados
a conhecer, integrar e avaliar os procedimentos e opc¢bes terapéuticas, dos

enfermeiros e parteiras do CMI-NSG. 7:F20)

Estdgios Obrigado Mde, para Enfermeiras e Parteiras
Benguela, Huambo e Bié
Momento Contelidos
. Seminario de Integra¢do na dindmica do CMI-NSG (Inclui avaliagao inicial)
. Prestacdo de cuidados de Enfermagem em Salde Materna (no Pré-Natal)
. Prestacdo de cuidados de Enfermagem, no ambito da ginecologia.
Momento 1 - : . ) Y -
@s ) . Prestacdo de Cuidados no periodo perinatal, 8 Familia como um todo.
bl . Colaboracdo na assisténcia ao parto e ao puerpério imediato.
. Demonstragao de conhecimentos para os cuidados na drea da Salde materna e infantil.
. Avaliagdo final, individual.
Momento 2 . Elaboracdo de relatério individual com andlise as diferencas entre a sua unidade e o CMI-N5G
(1 Semana) . Proposta de medidas para melhorar os cuidados na sua unidade de salde.
M to 3 . Repeticdo dos contelidos do Momento 1, com a adigdo de cuidados de enfermagem em Salide
l?mer: 0 Infantil e agdes de Salde Comunitaria (Sesses de promogdo da salde e Visitacdo domiciliaria).
fpes 34z M . Conhecimento do Modelo de Gestdo do CMI-NSG.
& SEaane) . Conhecimento do Manual de Procedimentos do Centro.
Momento 4 . Elaboracdo de relatério individual Final, para avaliacao.
(1 Semana) . Proposta de medidas para melhorar os cuidados na sua unidade de sadde.

Quadro 4 - Conteudo global e percurso no Estagio OM, para Enfermeiros e Parteiras (F194)

O estagio dos estudantes finalistas de Enfermagem, tanto do Instituto Superior
Politécnico Jean Piaget de Benguela, como da Escola Superior de Enfermagem S.
Francisco das Misericérdias, em Lisboa, apresentavam objetivos analogos aos dos
enfermeiros. Na pratica, diferenciavam-se, no aspeto em que, 0S mesmos
estudantes tinham uma tripla supervisdo: por parte da sua instituicdo de ensino,
pelo coordenador de estagios do CMI-NSG, e pelo enfermeiro a quem
acompanhavam, nas atividades quotidianas. '°*

Os objetivos da sua experiéncia clinica estavam ao nivel da analise da realidade; da
reflexdo entre a teoria e as op¢Bes de cuidados de enfermagem; da analise da

necessidade de comunicacdo terapéutica e, globalmente na prestacdo de cuidados

sobre direta e permanente supervisdao. Tomando como referéncia a perspetiva das
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instituicdes de ensino, mas também do CMI-NSG, eram especialmente realcados os

procedimentos de analise epidemioldgica, tendo como base a atividade e os

registos efetuados nos diferentes suportes. %)

Estdgios Obrigado Mde, para estudantes finalistas de Enfermagem
Benguela e Lisboa

Tempo Conteddos

. Seminario de Integragdo na dindmica do CMI-NSG (Inclui avaliagdo inicial)

. Realizagdo de um Projeto de Estagio.

. Colaboragdo nos cuidados de Enfermagem em Satide Materna (no Pré-Natal)
. Colaboragdo nos cuidados de Enfermagem, no dmbito da ginecologia.

Estudantes Angolanos o < i _
. Colaborag¢do nos cuidados no perfodo perinatal, a Familia como um todo.

(6 Semanas) - N o :
. Colaboragao na assisténcia ao parto e ao puerpério imediato.

. Colaboragdo na assisténcia em Salde Infantil e Pediatria.

. Demonstragdo de conhecimentos para os cuidados na 4rea da Salide materna e infantil.
. Realizacdo de Sessdes de educagdo para a Saude, na Comunidade

. Realizacao de Visitas Domicilidrias.

Estudantes Portugueses
(12 Semanas)

. Analise de dados epidemioldgicos.
. Avaliacdo final, individual.

Quadro 5 - Conteudo global no Estagio OM, para estudantes de Enfermagem (F195)

Por forma a garantir a coeréncia do percurso curricular, os procedimentos
burocraticos, dos percursos formativos e a sintonia dos estagiarios, (Enfermeiros,
Parteiras e Estudantes), o Projeto OM, contava com a presenca, em permanéncia de
um Orientador de Estagios, um profissional de Enfermagem, local, com vasta
experiéncia no ensino e na pratica clinica de Enfermagem. Este Orientador
supervisionava, todas as atividades formativas do Projeto e reportava a Gestdo do
CMI-NSG e a Gestdo do Projeto OM. 28

No que respeita a vertente do envio das enfermeiras e parteiras angolanas, para
Portugal, a fim de estagiarem em unidade de saude de referéncia na area da saude
Materno-infantil, a mesma decorreria em dois momentos de 6 semanas, cada.
Primeiro, em Novembro / Dezembro de 2016, com dois elementos da Provincia de
Benguela e, no ano seguinte, em 2017, nos meses de Novembro/ Dezembro, um
segundo momento, com 4 elementos das Provincias de Huambo e Bié. %)

As estagidrias, sob supervisdo institucional da Escola Superior de Enfermagem S.

Francisco das Misericordias, era proposto um percurso por todas as unidades da

Maternidade Alfredo da Costa, estando sempre acompanhadas, no local, por uma
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enfermeira coordenadora de estagio. Era uma experiéncia de observacao, e focava-
se, preferencialmente no acompanhamento da gravidez normal e patoldgica, no
Parto e nos cuidados ao neonato, sendo as estagiarias sujeitas a avaliacdo inicial e

final, bem como a elaboracdo de um Relatério de avaliagdo da sua experiéncia. 1%

Para além das experiéncias em Estagio acima enunciadas, para os diferentes tipos
de participantes, o Projeto OM contemplava, ainda, a realizacdo de Visitas de
Supervisdao as unidades de Saude em Angola, nas Provincias de onde eram
originarios os estagiarios. Essas visitas eram da responsabilidade do orientador de
estagios e da coordenadora do Projeto, e efetuar-se-iam no ultimo ano do mesmo

Projeto.

Com o objetivo de maximizar o efeito das desloca¢des, uma vez que as distancias
eram muito grandes (territorio de intervencéo equivale a 1,5 vezes o territério de
Portugal), seriam escolhidas unidades, das trés Provincias. Contudo, seriam
priorizadas aquelas onde trabalhassem gestores, enfermeiros e parteiras que
tivessem, concomitantemente, participado na formac¢ao do FORVIDA e do “Obrigado
Mae". Desta forma, a andlise da implementacdo dos compromissos, poderia

estimular projetos transversais a gestdo e a prestacdo de cuidados. %8 F199)

Numa analise global, ao “Obrigado Mdae”, sempre consideramos estar na presenca
de um Projeto que extravasava largamente o conceito de A¢do de Formacgdo. O
proprio Projeto, na sua estrutura pedagégica e filosofica, permite reforcar a crenca
na capacidade de renovacgao das pessoas, relativamente a sua postura profissional.
Afirmava nos pressupostos e confirmaria nas conclusbes, que as organizacdes
sociais e 0s seus colaboradores, sao entidades adaptaveis e que se desenvolvem,
na medida em que perseguem objetivos pertinentes e significativos para as pessoas
a quem servem, e o fazem de forma metodologicamente adaptada. Isto permite-
nos pensar que o éxito das iniciativas, depende em grande medida, dos agentes
colaboradores, que se tornam assim, simultaneamente promotores e beneficiarios

indiretos dessa transformacao. ©P

Desenvolvemos, no estudo e no acompanhamento do Projeto Obrigado Mae, como

também do Forvida, um especial interesse por saber se seria possivel identificar as
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razdes pelas quais, os mesmos desafios em saude sdo, umas vezes estimulo ao

crescimento e desenvolvimento e, outras vezes, obstaculos insuperaveis.

Consideramos reforcada a justificacao para a nossa abordagem e estudo do CMI-
NSG, como um todo significativo, também porque sentimos perfeita sintonia entre
a perspetiva de intervencao local e comunitaria de proximidade, que o mesmo
Centro revela, e a vontade politica das autoridades angolanas, que nos ultimos anos
tém aproximado a gestao da politica dos Servi¢os de Saude, a realidade quotidiana
das pessoas. O reforco dos sistemas de saude a nivel municipal, designado por
Municipalizagéo dos Servicos de Saude, e dos cuidados basicos, em particular, é o
primeiro desafio e um dos mais determinantes, que o Estado Angolano tem vindo a

concretizar com vista a melhorar os varios indicadores de saude.

Esta progressiva consciéncia de que é na area da Atencao Primaria (Cuidados de
Saude Primarios), que os problemas de saude devem ser prevenidos e em primeiro
lugar enfrentados, permite considerar que o exemplo do CMI-NSG pode, a sua

escala, ser inspirador de dindmicas de futuro, na satide em Angola. 2

Neste caso, tendo a oportunidade de estudar a concretizacdo de uma importante
op¢ao estratégica, da Igreja Catdlica de Angola, que foi a criagdo do Centro Materno
Infantil N.? Sr.? da Gracga, poder-se-a dar evidéncia ao trabalho e esforco efetivo, que
muitas instituicdes analogas, levam a cabo em favor das popula¢des, bem como os

seus constrangimentos e eventuais resultados.

Este Projeto revela a assuncdo do principio de que a proximidade com as
populacdes e as respetivas comunidades locais, € um elemento indispensavel a
pertinéncia, oportunidade e eficacia das medidas sanitarias. A planificacdo e a
gestdo da saude a nivel local, a adequacdo dos recursos, a capacitacdo dos técnicos
de forma eficaz no acompanhamento e tratamento da “mae e filho", através dos
servicos fixos, moveis e avancados e, a participacdo comunitaria dentro de uma
determinada area sanitaria, poderdo permitir um maior acesso ao pacote essencial
de cuidados e servicos de saude materno - infantil e garantir a equidade dos servicos

de salide a todas as familias. (3 F& F19)

99



Encontramos neste propdsito de estudo, uma importante oportunidade para
realcar o papel Unico e incontornavel, na manutencao de respostas em saude a toda
a populacdo, que a Igreja Catdlica de Angola desenvolve, em genuina sintonia com
as preocupacdes do povo de Angola. Esteve junto das populacdes durante o longo
e dificil periodo da guerra; geriu equipamentos de prestacdo de cuidados de saude,
promovendo a saude e o bem-estar das pessoas, dentro das dificeis condi¢bes de
um conflito social armado, grave; preservou estruturas e formou recursos humanos
em meios rurais reconditos, desenvolvendo assim, um investimento sem
preocupacdo de outro retorno, que nao fosse a consciéncia de contribuir para a
salide e bem-estar de cada Pessoa, Familia e Comunidade. E por tal, que os servicos
da ICA, granjearam uma boa reputacdo e sdao encarados como servicos de
qualidade.

Poderemos, ao estudar uma destas respostas, encontrar referenciais praticos
exequiveis, por forma a alavancar o desenvolvimento de estratégias de melhoria

dos cuidados de saude, em outras regides de Angola.

Neste enquadramento, num ambiente de pobreza acentuada, iliteracia e risco em
saude, mas com o pressuposto de que os profissionais de saude, e em especial
as/os Enfermeiras(os) podem, no exercicio das suas funcdes ordinarias e
especializadas, contribuir para subsidiar as respostas humanas em saude, (102)
pretendemos, neste estudo, desenvolver a tese de que é possivel, em contexto de
pobreza, com poucos recursos, mas com uma adequada intervencdo de
enfermagem, em termos individuais e organizacionais, promover eficazmente, a

saude das pessoas, mesmos nos limites da sua vulnerabilidade.

Como tal, efetuamos um Estudo de Caso Unico, explicativo ou causal, relativo a um
equipamento de saude, ao nivel de centro de saude, o CMI-NSG, no qual se
implementou uma estratégia de intervencdo e se avaliaram os resultados que
permitirdo analisar se é possivel numa situacdo de vulnerabilidade social, com
poucos recursos econdmicos, melhorar os indicadores de Mortalidade Materna e

Mortalidade Neonatal.
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Estudar o CMI-NSG, enquanto caso, permitird conhecer a sua historia, a sua
natureza, as suas estruturas humanas e funcionais e, enfim, tudo o que o Centro &,
sem se ver. Este estudo ajudara a encontrar as respostas a questao que inicialmente
se imp&s: “Como se consegue, nhuma situagéo de vulnerabilidade social, com poucos
recursos economicos, melhorar os indicadores de Mortalidade Materna e Mortalidade

Neonatal?"

Esta é a questdo que Africa e, em especial, Angola, necessita ver respondida.

E assim, neste propodsito de busca de evidéncias, relativamente a mortalidade
materna e neonatal, mas também aos processos potencialmente eficazes de
enfrentamento dos problemas de saude da populacdo angolana, que o CMI-NSG
leva a cabo, que se nos afigura como uma indispensavel oportunidade, estudar essa

instituicao.

1.5.3. Preocupagdes etnograficas

A incorporacao de preocupacbes do ambito da etnografia, na abordagem da
enfermagem, alicerca-se em dois grandes vetores; o respeito pela identidade
cultural dos individuos e, também, porque com o uso de uma abordagem
etnografica, no que Leininger designa por etnoenfermagem, temos acesso a factos,
percec¢des e visbes do mundo que, num contexto de prestacdo de cuidados e de
investigacdo, nos ajudam a compreender a forma como as pessoas veem a
realidade, no seu ambiente natural. (103) Nenhuma visdao capta a totalidade da
realidade. A visao do investigador é especifica e incompleta. Analogamente, a visao
do autdctone, ndo abarca toda a repercussao da Cultura na vida quotidiana. Sendo
referentes a mesma realidade, tornam-se complementares, ndo obstante uma
natural e compreensivel priorizagdo a visdo que emerge de um contacto mais
prolongado e substancial e € um contributo decisivo para o conhecimento cientifico

das realidades estudadas. (104)

Tipicamente, a Etnografia associa-se a uma descri¢do rigorosa, credivel e auténtica
das vivéncias que se enquadram em determinado contexto. A apresentacao dos

factos revela aquilo que Fetterman designa por densidade descritiva, na medida em
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que a histéria é contada através da visdo de quem dela faz parte integrante, em

termos de identidade cultural. (104)

A considerac¢do da percecdo que as pessoas tém dos factos €, nao sintoma de falta
de rigor, mas um enriquecimento, sendo que alvejamos um genuino conhecimento
da pessoa enquanto ser multidimensional;, conhecemos, ndo s6 o que tem, mas como
sente aquilo que tem. (103) (104) A perspetiva etnografica na investigacao facilita a
compreensdo e a descricao dos fendmenos, tendo em consideracdo a perspetiva de
quem os incorpora na sua vida quotidiana. Neste contexto, a perspetiva etnografica,
realca e reforca a necessidade do caracter holistico da abordagem. Esta
caracteristica que se associa naturalmente a preocupacdo etnografica, concretiza-
se na nocdo de conhecer o todo e a forma como o autéctone perceciona e vive com

esse mesmo todo. (104)

Esta abordagem, mais dispendiosa em termos do fator tempo, permite que nos
aproximemos das inter-relacdes entre os varios sistemas numa determinada
comunidade. Isto serd, naturalmente, observado na énfase colocada na

contextualizacao dos dados.

No presente estudo, incorporamos a presenca do investigador no CMI-NSG,
enquanto responsavel cientifico e pedagdgico do projeto Obrigado Mde. De facto, ao
longo dos anos de 2014 a 2018, permanecemos cerca de 31 semanas no contexto
em estudo, razao pela qual a observacao direta e a observacdo participante serdo

mobilizadas enquanto fontes de evidéncia.
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Capitulo 2. O que é o Estudo de Caso

Existem diferentes tipos de pesquisa, e diferentes metodologias que podem ser
utilizadas, no ambito das ciéncias sociais e humanas. Podemos desenvolver uma
investigacdo sob forma de estudo experimental, um levantamento de uma qualquer
situacdo contemporanea, uma investigacdo histérica, um estudo relativo a
tendéncias de indicadores em saude ou economia. Mas, é também possivel abordar

o fendmeno em estudo, num enquadramento de Estudo de Caso. (105) (106)

2.1. O Estudo de Caso como metodologia de Investigacao

O Estudo de Caso é mais uma estratégia de investigacao. Contudo, constata-se que
ndo é por todos considerada em plano de igualdade, relativamente a outras
estratégias. (105) Isto, porque persiste ainda, no ambito da Ciéncia, uma tendéncia
para a hierarquizacdo das metodologias de investigacao, relegando o Estudo de
Caso para uma tipologia de abordagem preliminar a investigacdo em si mesma.
Nesse enquadramento, os estudos experimentais seriam os mais adequados, para

testar e descrever a realidade. (105)

Referimo-nos ao Estudo de Caso, como uma estratégia de investigacdo, e ndo so
como método ou metodologia. A denomina¢do meétodo, evoca a nocdo de
ferramenta de pesquisa, como se desigham os questionarios, as entrevistas, 0os
levantamentos e a observacao. O Estudo de Caso pode comportar em si, diferentes
combinac¢des de métodos. Dai que se possa concebé-lo a um nivel de mais elevada
abstrac¢ao. (106) O Estudo de Caso é, pois, de forma muito sintética e primordial,
uma metodologia de investigacdo. Em termos historicos, podemos encontrar
Estudos de Caso, em especial nas ciéncias sociais e ciéncias humanas. E 0 caso dos
primeiros estudos em sociologia, com recurso a esta metodologia, que
encontramos no inicio do séc. XX. Constituiram as primeiras tentativas para
compreender o fendmeno social, também através do detalhe fornecido pela

particularidade da experiéncia individual. (106)
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A estratégia de Estudo de Caso granjeou, ao longo do tempo, a aceitacdo de
investigadores de diferentes disciplinas e areas cientificas. No presente, podemos
encontra-la patente em trabalhos das Ciéncias Humanas e das Ciéncias Sociais; com
um referencial qualitativo, mas integrando também, abordagens quantitativas.

(106)

Os Estudos de Caso sdo habituais em variadas areas profissionais, como na
Educag¢do, na Gestdo, na Administracao Publica, em Saude e em outras areas de
servicos prestados a pessoas. Nao obstante a histéria e a vasta aplicagdo, a
estratégia de Estudo de Caso recebe, ainda, escassa atencdo por parte da literatura
atinente. Sabe-se, no entanto, que ao investigar os fendmenos no seu contexto real,
com a possibilidade de recurso a dados colhidos de forma ativa (entrevistas,
observacdo participante, observacdo direta) e passiva (fontes documentais,
arquivos, outros artefactos fisicos), os EC, permitem uma compreensao profunda
sobre o como e o porqué, de algo que acontece. (105) (107) Cabe destacar que os
instrumentos de colheita de dados sdo, também, as observacbes e analises do
investigador e devem ser considerados especificamente como formas de acesso a
dados relevantes. E, de facto, uma forma diferente de conhecer a realidade e ndo

uma forma secundaria ou acessoéria. (108)

Esta abordagem em que os dados deverdo ser colhidos a partir de fontes diversas
e com recurso a diferentes métodos, é muito importante para o que Yin denomina
de triangulacdo. E o processo que permite uma confirmacdo de dados, suportada
na interacdo entre os diferentes métodos de colheita de informacdo, utilizados.
(105) Geram, desta forma, importantes dados de ordem qualitativa, mas também
quantitativa, tornando a metodologia especialmente adequada, quando o
conhecimento sobre um determinado fendmeno é escasso ou, entdo, quando os

achados sao contraditérios com a légica comum. (106) (107)

O Estudo de Caso é conduzido de forma muito flexivel, o que lhe permite reivindicar
uma especial adequacdo a realidade. O plano de investigacdo nunca esta terminado,
0 que o torna valioso em fenémenos complexos. Esta é uma importante

caracteristica do Estudo de Caso. O investigador pode colher dados, estando
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integrado no dia a dia da comunidade em diferentes intervalos temporais, por
oposicdo uma leitura transversal da realidade. Recolhe, desta forma,
conhecimentos relevantes e fundamentais para responder as questdes de

investigacao. (108)

Uma caracteristica comum a todos os contextos onde encontramos Estudos de
Caso, é a necessidade e o desejo de melhor compreender fendbmenos sociais
complexos. Para este objetivo, destaca-se uma caracteristica importante desta
estratégia de investigacao; a abordagem do fenémeno, de uma forma global, a qual
Yin e MacQuarrey, denominam de holistica, baseada no recurso a dados empiricos.

(105) (106) (109)

O que determina a opg¢do por esta estratégia de investigacao, segundo Yin, é em
primeiro lugar, o objetivo do proéprio trabalho, que decorre da orientacdo do
paradigma com que o investigador se identifica e das questdes de investiga¢ao. Em
segundo lugar ha a considerar o tipo de controlo, por parte do investigador,
relativamente aos comportamentos em estudo. Por Ultimo, se a investigacao se foca

em fendmenos contemporaneos, ou historicos. (105)

O problema e as questdes de investigacdo vao determinar quais os métodos com
que o fendmeno sera estudado. A abordagem de Estudo de Caso pode constituir-
se numa importante fonte para compreender as estruturas organizacionais, formais
e informais, que dao corpo a vida das diferentes unidades estudadas. A sua principal
virtude é a capacidade de obter um ponto de vista a partir do amago do fendmeno,
e a sua extrema flexibilidade para incorporar a utilizacao de diferentes métodos de
colheita de dados. O seu principal desafio, reside na adequac¢ao do quadro teorico
e na sensibilidade para desenvolvimento de conceitos baseados nos achados
empiricos. Neste processo, o investigador pode desenvolver muitas competéncias
que ndo estariam em jogo, caso optasse por uma estratégia de menor integracdo

na realidade. (108)

No concreto, o Estudo de Caso, caracteriza-se por se iniciar com questdes da ordem
do “Como” ou do “Porqué”, o que também sucede com as investigacdes, historica e

experimental. O controlo por parte do investigador relativamente aos eventos, ndo
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existe no Estudo de Caso nem na investigacao historica, mas apenas na investigacdo
experimental. A contemporaneidade sé se encontra no Estudo de Caso. Este é,
assim, caracterizado por partir de questdes da ordem do “Como” ou do “Porqué”,
por ndo permitir controlo da realidade em estudo, por parte do investigador e, por
ultimo, estar focado em eventos contemporaneos. (105) (106) (110) (111) O
fendmeno é abordado no seu contexto real e numa perspetiva dinamica. Esta ndo
manipula¢do da realidade, faz-nos conceber uma investigacdo que considera o
fendbmeno, mas também o como este se manifesta no contexto em que se insere.
(106) Daqui resulta que, para a investigacdo de EC, se considerem os dados
objetivos, que constituem a dimensao estrutural, mas também os dados subjetivos,

que resultam da vertente funcional. (105)

A abordagem de Estudo de Caso pode, assim, constituir-se numa importante fonte
para compreender as estruturas organizacionais, formais e informais, que dao
corpo a vida das diferentes unidades estudadas. A sua principal virtude é a
capacidade de obter um ponto de vista a partir do amago do fenémeno e, a sua
extrema flexibilidade para incorporar a utilizacdo de diferentes métodos de colheita
de dados. O seu principal desafio reside na adequacao do quadro teorico e na
sensibilidade para desenvolvimento de conceitos baseados nos achados empiricos.
Neste processo, o investigador pode desenvolver muitas competéncias que nao
estariam em jogo, caso optasse por uma estratégia de menor integracdo na
realidade. (108)

A questdo da qualidade do trabalho cientifico, é destacada por Yin. Os critérios a
que alude sdo: a) a validade do constructo - que consistira na apresentacdo de
medidas operacionais para avaliacdo dos conceitos em estudo; b) a validade interna
- que se traduz, quando usamos Estudo de Caso explicativos ou causais, no
estabelecimento de uma relacdo causal, através da qual se demonstra que certas
condi¢cdes conduzem a outras condi¢Bes, para salvaguardar o aparecimento de
conclusdoes falsas ou adulteradas; c¢) a validade externa - concretizada na
demonstracdo da forma através da qual, se poderiam generalizar os achados; d)
confianga - o objetivo deste parametro sera o de minimizar os erros e viés, num

determinado estudo. Conceptualmente sera traduzido na hipétese de que, se um
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outro investigador, levasse a cabo o mesmo estudo, no mesmo local, seria
expectavel que encontrasse os mesmos dados e chegasse as mesmas conclusdes.

(105)

2.1.1. Perspetiva Epistemolégica do Estudo de Caso

A vertente epistemoldgica, permite-nos estudar e evidenciar a distin¢cdo entre o que
consideramos conhecimento, obtido de forma cientificamente aceite, e outro tipo
de dados, ndo validos para conclus@es. Desta forma, opinides e conhecimento ndo
representam a mesma realidade. O Estudo de Caso, enquanto metodologia
cientifica, enfrenta uma preocupacdao epistemoldgica, no sentido de afirmar a
existéncia de conhecimento obtido a partir da analise interpretativa dos fenémenos.
(112) O debate é, assim, relativo a validade da abordagem metodoldgica e do
conhecimento através dela obtido. E um debate epistemoldgico. De que forma a
metodologia pela qual optamos, pode influenciar a consideracdo do conhecimento,

como mais ou menos valido? (112)

A aquisicdo de conhecimento é a finalidade de quem faz ciéncia. (113) Mas o
percurso cientifico pode incluir erros. No caso das ciéncias sociais, os que valorizam
mais uma vertente epistemoldgica de cariz positivista, terdo maior tendéncia para
utilizar métodos quantitativos, ao passo que outros, alicercados numa
epistemologia que privilegie abordagens interpretativistas, enfatizardo os métodos
qualitativos. A maioria das pesquisas de Estudo de Caso, sdo de natureza

interpretativa e usam métodos qualitativos ou mistos. (112)

Torna-se claro, desta forma, que a opc¢dao fundamental pela interpretacdo do
significado humano dos fenédmenos, num estudo ou estudos, em particular, por
oposi¢do a busca de padrdes estatisticos resultantes da analise de varios estudos, é
uma decisdo que tem na sua base, uma determinada concecdo e opcdo

epistemoldgica. (112)

A estratégia de Estudo de Caso representa uma resposta, na area da investigacao,
a necessidade de uma nova forma de conceber o estudo da realidade. Uma visao

que atribui aos fendmenos em estudo, um carater dinamico e ndo estatico;
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complexo e ndo linear. Procura o dinamismo e ndo s6 a identificacdo ou
quantificacdo dos mecanismos dessa realidade. As questdes do “Como” ou do
“Porqué”, fazem emergir uma nova concec¢do da realidade, que assenta na ideia de
que o Todo é algo mais do que a mera soma das partes constituintes, tal como se
afirma na teoria da dindmica nao linear. (114) Assim, como os fendémenos sociais
sdao complexos e ndo podem ser compreendidos pela sua redu¢ao a um somatério
de partes, a abordagem a essa realidade deve, assim, ser efetuada na base da sua
dinamica intrinseca, mas também da sua permanente e idiografica relacdo com o
ambiente em que se insere. (105) (114) De facto, a estratégia de Estudo de Caso,
encontra fundamento na assunc¢ao de que os fendmenos complexos ndo podem
ser apreendidos de forma simplista, pela simples observacdo parcelar dos seus
constituintes. A teoria da complexidade afirma que qualquer fenédmeno, constituido
como sistema, €é composto por elementos identificdveis, mas sdo as
interdependéncias e intera¢des entre os mesmos, que criam o todo Unico e especial.

(114)

O Estudo de Caso pode caracterizar-se por incluir um especial foco nas complexas
e reciprocas relacdes entre todos os elementos constituintes e o contexto, do
fendbmeno em estudo. Caracteriza-se, também, por incluir andlise da rela¢do
dindmica do fendmeno/entidade em estudo, com o contexto em que 0 mesmo se
integra por forma a gerar teoria e/ou contribuir para a teoria existente. Privilegia: i)
um foco nas inter-rela¢bes que constituem o contexto de uma entidade; i) uma
analise da relacdo entre a entidade em estudo e os fatores do contexto em que a
mesma se encontra inserida, iij) um propdsito explicito de usar os achados

resultantes da rela¢do entre a entidade e o contexto, (106)

O Estudo de Caso, é uma forma de trabalhar em investiga¢do, que se poderia
denominar de naturalista, pois estabelece uma especial relacdo entre o investigador
e 0 objeto de pesquisa. Assume em si, a oposicdo ao paradigma das ciéncias
naturais, o qual se mostra inadequado no campo das ciéncias sociais. A colheita de
dados no efetivo contexto do fendmeno em estudo, permite associar-lhe, um

carater de abordagem etnografica. (115)
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Os pontos chave para o decurso do estudo sdo: i) a selecao do objeto de estudo; ii)
proceder a adequacdo ao local ou ao ambiente do caso em estudo; iii) delinear um
quadro tedrico, como plataforma de clarificacdo dos objetivos; iv) colheita e analise
dos dados. A validade do préprio Estudo de Caso, depende da consideracao e

concretizacao destas etapas. (108)

2.1.2. A generalizagao

A possibilidade de generalizar as conclusdes de um qualquer estudo ou
investigacao, refere-se a possibilidade de aplicacdo em outras situacfes, dessas
conclusdes, resultados e/ou aprendizagens. O mesmo acontece quando falamos de
um Estudo de Caso. E uma preocupacdo do investigador, que pretende o maximo
aproveitamento daquilo que possam ser considerados, os frutos do seu trabalho de

pesquisa. (116)

Os estudos de caso podem ser considerados abordagens suscetiveis de gerar
proposicdes tedricas que permitam fazer previsdes, sempre que nos possamos
referir a situa¢des em que existam ou entao, em que faltem, condi¢cdes semelhantes
as originais. (107) A associa¢do do Estudo de Caso a area da investigacao qualitativa,
é preponderante, embora coexistam abordagens quantitativas e mistas. Desde
cedo, a estratégia de Estudo de Caso, foi encarada como uma forma de permitir que
se retirassem conclusdes validas de fendbmenos que tinham lugar em contextos
particulares. Nao era apenas o fendmeno tedrico, em si mesmo, mas a sua
ocorréncia, que se constituia como fonte de conhecimento, ou seja, o estudo do
fendmeno, em situacdo dinamica, no contexto em que poderia ser observado. (106)

(105)

O objetivo de um estudo experimental em laboratério, bem como o de um Estudo
de Caso levado a cabo numa qualquer realidade, é a generalizacao dos resultados.
(105) No entanto, realce-se que, no conjunto das caracteristicas da pesquisa de
Estudo de Caso, se inclui o carater unico e distintivo do objeto de pesquisa. Dai que,

0 propdsito ndo seja o de encontrar leis universais, como acontece no modelo das
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ciéncias naturais, mas o de compreender o Caso, no seu ambiente particular. (108)

(117)

Uma das principais caracteristicas do Estudo de Caso é, assim, a necessidade de
uma particular perspetiva do conceito e processo de generalizacdo. A analise de
casos e a proépria estratégia dos estudos de caso, contribuiram para questionar a
|6gica de generaliza¢do, que se encontra muito associada aos estudos quantitativos.
Mas, contribuiram também para originar uma diferente abordagem metodolégica
e de colheita de dados em estudos empiricos ao nivel social. (108) O valor cientifico
de um estudo depende, ndo sé dos resultados, mas também das implica¢bes dos
resultados; isto €, o grau de generaliza¢cdo para outros estudos ou situag¢des. (118)
Generalizar os resultados de um Estudo de Caso unico, coloca um problema
peculiar, uma vez que os estudos de caso sao, tipicamente, relativos a uma situacao
especifica. De facto, a especificidade de cada Estudo de Caso, torna-o numa situacao
unica. (118) O que aqui se nos apresenta como obstaculo sera o préprio conceito de
generalizacdo. Tradicionalmente, esta consiste na aplicagdo dos pressupostos
estatisticos que nos permitem inferir algo de uma populacdo, a partir de uma
amostra. Mills, apresenta-nos um importante alargamento do conceito de

Generalizagao, e seu paralelo com a estratégia do Estudo de Caso. (106)

Generalizacao estatistica - Tipicamente, a generalizacdo, pressupde e permite a
transposicao dos resultados obtidos numa amostra, para uma populacdo, segundo
os devidos critérios estatisticos, concretamente, a dimensao amostral, o carater
aleatério da sua composicdo e a representatividade face a populacdo. No ambito de
um Estudo de Caso, este critério estatistico ndo parece apropriado, na medida em
qgue as amostras sao reduzidas e nao tém, por definicao, de ser representativas da
populacdo. Sendo verdade que a credibilidade e o valor pratico de uma investigacao,
esta, em grande parte, dependente da possibilidade de generalizacdo das suas
conclusdes e, concluindo que ndo é viavel conciliar os critérios da generalizacdo
estatistica, com a estratégia de Estudo de Caso, ha que conceber diferentes formas
de tornar relevantes os achados. A validade externa do Estudo de Caso, ndao pode

assim ser alcancada, através desta forma de generaliza¢do. (119)
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Por complemento a generalizacdo estatistica, surge a nocdo de generalizacao
tedrica, a qual é usada, quando se trabalha a estratégia de Estudo de Caso. Nesta
forma de generalizacdo, faz-se referéncia a Teoria anteriormente desenvolvida a
qual serve de referéncia e enquadramento dos resultados obtidos no Estudo de
Caso. (119) (120) A Generalizacdo tedrica apresenta-se sob duas formas, que

passamos a enunciar:

Generalizacao analitica - Tanto no Estudo de Caso como na experiéncia
laboratorial, existe uma intencdo de generalizar os achados. O processo de
generalizacdo é constituido por duas etapas. A primeira envolve a demonstracdo de
que os achados do Estudo de Caso, estdo suportados numa determinada visdo
tedrica. A segunda implica a transposicao da teoria, com o fim de a aplicar em outros
contextos onde eventos analogos, possam ter lugar. (118) (106) O significado
cientifico de um estudo depende, nao apenas dos achados, mas da repercussao que
0s mesmos achados possam ter, ou seja, a possibilidade de serem generalizados
para outras pesquisas e outras situacbes. A pesquisa € tanto mais valorizada,
quanto maior for a sua generabilidade. Ora, parece ser dificil generalizar resultados
que sao originados a partir de casos muito especificos. Curiosamente, a mesma
situacdo se observa quando, a partir de uma experiéncia laboratorial, se pretende
generalizar os resultados que estdo associados a um grupo experimental de
sujeitos, num determinado ambiente. A generalizacdo analitica, requer assim, uma
especial aten¢do na construcdo das afirmacbes. Nao se tratando de axiomas
matematicos, podem mesmo assim contribuir para uma Teoria, sob a forma de
confirmacao do conhecimento patente na literatura ou, entdo, assumindo a forma
de novas hipo6teses. Estas devem enquadrar-se num nivel conceptual mais
abrangente do que o do caso estudado. Os achados do Estudo de Caso, deverdo
assim demonstrar de que forma os resultados empiricos suportam, alargam ou
desafiam a Teoria. A generabilidade dos achados de um Estudo de Caso aumenta
de forma significativa se for possivel encontrar resultados similares, a partir de
outros estudos de caso. A replicacdo dos resultados em diferentes estudos &, tal
como na pesquisa laboratorial, um argumento importante para a generalizacdo

analitica. (118)
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Generalizacdo naturalista -A generalizacao naturalista € um processo, pelo qual
o conhecimento pode ser vislumbrado (adquirido), quando se analisa e se reflete
sobre os pormenores das descricdes de um Estudo de Caso. Ao reconhecer
semelhancas entre os detalhes do Estudo de Caso e as proprias experiéncias
pessoais, o leitor sentir-se-a levado a considerar a ideia de generalizacdo, ou seja, a
transpor as ideias das representac¢des enunciadas no Estudo de Caso, para os seus

contextos pessoais ou para outros, com analogia de condic¢des base.

Qualquer tipo de generalizacdo, gera a possibilidade de transferéncia de
conhecimento obtido numa amostra, para uma populacdo. A generalizacdo
naturalista coloca a possibilidade de transferir conhecimento, de forma ndo tao
abrangente. Robert Stake e Deborah Trumbull, criadores do termo generalizagao
naturalista, sustentavam a convic¢do de que é possivel fazer generalizacBes a partir
das experiéncias quotidianas, bem como a partir de autores, professores e outras
autoridades com quem convivamos. Desta forma, as generaliza¢des naturalistas
sdo conclusdes a que chegamos, através de um compromisso sério com os assuntos
do quotidiano, nos contextos em que vivemos, ou até pelas experiéncias alheias,
que, de tdo profundamente relatadas, se apresentam ao leitor, como

potencialmente préprias. (121)

A generalizacdo naturalista da énfase a aplicacao pratica e funcional dos achados,
favorecendo a sua apreensdo por parte do leitor. E um processo de andlise que
permite identificar as logicas de causalidade dentro do Estudo de Caso, no ambito
de uma investigacdo de matriz qualitativa. (121) Esta nova logica, ou seja, uma
causalidade pluralista, reconhece a diferenca entre os sistemas inanimados,
organicos e os que resultam dos contextos humanos. Autores, como Boulding e
Katz, consideram que esta noc¢do de causalidade permite acomodar melhor, as

caracteristicas das sociedades humanas. (117)

O conceito de transferibilidade, introduzido por Lincoln e Guba, radica nesse
reconhecimento da especificidade dos contextos, embora defendam que hipéteses
geradas em processo de pesquisa, podem ser transferidas ou testadas em outro

contexto. E como se o investigador colocasse a possibilidade de que determinados
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resultados, obtidos num contexto A, pudessem igualmente ser obtidos num
contexto B, partindo da premissa de que o segundo contexto, reunia condicdes

analogas as do primeiro. (121)

Estamos perante processos de generalizacdo muito associados a interpretacdo,
dependentes das caracteristicas dos contextos e da responsabilidade dos
investigadores. Esta €& uma das principais diferencas, relativamente as
generalizacdes estatisticas. (119) (121)

Neste contexto, é importante destacar que na analise das raizes filoséficas que
Hellstrom (121) apresentou, o mesmo rejeita a ideia da radical rutura com as
tradicBes cientificas. Considera que existem diferencas, mas também similitude, na
medida em que todas as formas de generalizacdo partilham o objetivo de
aprofundar a compreensdo, ao permitirem ou favorecerem a transferéncia de
conhecimento da amostra em estudo, para uma populagdo. A aplicacdo desses
conhecimentos vai depender da necessidade e experiéncia do leitor e tera o filtro
do contexto a que se destine. E uma perspetiva em que se assume que O
investigador ndo prescreve a aplicacdo de conclusdes. Pelo contrario, cabera ao
leitor decidir, como e de que forma, os relatos e detalhes inerentes ao Estudo de
Caso, possam ser aplicados a situacdo de que é interessado. Os “vislumbres
praticos” decorrentes da pesquisa de Estudo de Caso, podem evoluir livremente, e

ser transferidos para situaces analogas. (121) (115)

2.1.3. A producgao de teoria

O conceito de Teoria, nao é uniforme ou consensual, em termos do seu significado.
Podemos falar de Teoria, quando pretendemos referir um elevado nivel de
abstracdao da realidade, onde nos referimos a Metateoria, até ao nivel mais ou
menos concreto, em que nos referimos a conceitos simples ou representa¢des
mentais. Para alguns autores, Teoria define-se como um conjunto de hip6teses ou
proposi¢des inter-relacionadas. Esta relativa subjetividade do conceito Teoria, ndo
permite uma clarificacao definitiva acerca da relacdo da mesma, com a estratégia

de Estudo de Caso. Podemos, contudo, afirmar que Teoria podera entender-se como
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o conjunto de conclusdes a que se pode chegar, apds uma investigacao cuidadosa
e meticulosa de todos os detalhes de um Caso especifico. (122) No particular
dominio do Estudo de Caso, a construcdo tedrica pressupde ainda, a formulacao de
hipéteses que surgem a partir dos dados empiricos e, o testar dessas mesmas
hipéteses no contexto em estudo. Assim, fica claro que a principal diferenca
relativamente a outras formas de gerar proposi¢des ou hipoteses, é o seu carater

acentuadamente empirista. (123)

Afirmar ou desenvolver Teoria, no ambito das ciéncias sociais é, assim, uma das
caracteristicas do Estudo de Caso. No entanto, o conceito Teoria, como referimos,
ndo apresenta um significado estatico e universal. Tentando enquadrar esta
afirmacdo, apraz-nos sublinhar que a investigacao cientifica, bem como qualquer
atividade humana, reflete a influéncia de paradigmas. Dentro de uma mesma
atividade existem, por vezes até, paradigmas em confronto. Assim acontece no
campo da investigacdo. E também por tal, que o conceito de Teoria, evoca diferentes
significados; pode propor uma lei especifica ou um sistema organizado de leis, como
acontece no campo das ciéncias naturais. Pode, por outro lado, sugerir um
determinado constructo ou conjunto de constructos, a fim de organizar a
compreensao de determinado fendmeno. Seja qual for o significado atribuido, deve,
no entanto, afirmar-se o papel central que a Teoria desempenha na estratégia de
Estudo de Caso. (124) Em contraste com a pesquisa quantitativa simples, que visa
gerar conclusdes numéricas, logo quantificaveis, baseadas em dados estatisticos, o
contributo do Estudo de Caso, é a afirmacao da aplicabilidade ou o desenvolvimento
de uma teoria, a qual pode, entdo, ser generalizada ou aplicada numa outra

realidade. (124)

Independentemente da metodologia de investiga¢ao, qualquer projeto de pesquisa
deve incorporar uma revisdo da literatura mais relevante. Nela, o investigador busca
o0 enquadramento tedrico do assunto em questdo. Dai se selecionam os dados a
colher e os respetivos métodos de colheita de informag¢ao, bem como a forma de
analise da informacdo. O projeto termina na discussao da questao de investigacao,

a luz da teoria e também da evidéncia empirica recolhida. (124)
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Acresce que, para termos uma colheita de dados como um processo qualificado, é
necessario que a mesma seja orientada pela teoria ja existente ou, na sua auséncia,
por explicacdo detalhada do fendmeno em estudo e dos respetivos critérios de

sucesso. (105)

Esta sequéncia, que é similar a de outros tipos de estudo, e é constituinte da
estratégia de Estudo de Caso, permite afirmar que as conclusdes dos Estudos de
Caso multiplos, ou até unicos, sdao generalizaveis ou, pelo menos, hipoteticamente
transferiveis para contextos em que possamos encontrar condi¢des semelhantes as

originais. Este é um passo que afirma a fidedignidade dos dados.

Uma das principais caracteristicas da estratégia de Estudo de Caso, é o seu elevado
potencial para gerar dados tedricos relevantes. Pode testar e alargar os limites de
uma teoria em particular, desenvolver novas teorias, ou ambas as situacdes. (124)
Por outro lado, podendo afirmar-se que producdo e a testagem da teoria, estao
intrinsecamente associadas, surge o que Harlow designa por processo circular, no
qual os dados emergentes impelem o investigador a reenquadrar as suas ideias, as
quais, testadas vao gerando conclusdes, num dinamismo que ocorre até que as
mesmas sejam robustas sob ponto de vista cientifico. Quando questionamos o tipo
de contribuicao tedrica do Estudo de Caso, € neste enquadramento que a mesma

acontece. (124)

O Estudo de Caso pode, entdo, ser encarado como gerador de teoria; quer seja
numa vertente de replicacdo, que é mais facil ocorrer quando falamos de estudos
de caso multiplos, quer seja pela testagem da teoria vigente que, ao integrar os
novos dados, ird necessariamente ser questionada e, eventualmente, reformulada.
Importa, pois, acentuar que as conclusdes dos estudos de caso multiplos e até
mesmo unicos, sao generalizaveis ou pelo menos replicaveis em contextos

semelhantes aqueles em que foram originadas. (124) (105)
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2.1.4. A abordagem da realidade e os trés tipos de Estudo de Caso

O Estudo de Caso pressup8e uma abordagem holistica e indutiva, uma vez que
abrange uma entidade como um todo, num determinado contexto e segue a logica

do especifico para o geral. (105) (109)

A abordagem holistica é relevante e estruturante. Destaca o dever de se conceber
o Caso, num contexto abrangente, como condi¢do para o tornar significativo. De
facto, o holismo é um constructo teorico, que nos fornece a no¢do de que o objeto
da nossa atencdo ganha, de facto, significado, pela integracdo num determinado
contexto. Compreender o fendbmeno é, também, proporcionado pelo contexto.
Assim, sera legitimo afirmar-se que o Caso é o fendbmeno em contexto. Estamos a
afirmar que é necessaria uma perspetiva abrangente para compreender o
fendbmeno, na medida em que o todo, (contexto + fendmeno), se constitui como
uma realidade diferente, da que resulta da mera adi¢do de partes. Sob este ponto
de vista o holismo é o substrato essencial da dinamica interpretativa do

investigador. (109) (105)

A abordagem indutiva, faz referéncia ao processo l6gico, segundo o qual as leis da
ciéncia podem ser inferidas a partir dos factos ou evidéncias, observadas de forma
naturalista, ou seja, com pouca ou nenhuma interven¢do do observador. No caso
das ciéncias sociais, o indutivismo aplica-se ao processo de construcao teodrica.
Neste, partindo dos factos e através da racionalizacdo, concebemos os principios
tedricos, que os justificam. Concretamente, significara partir da realidade para a
teoria, por oposi¢cdao ao método dedutivo, em que partimos da teoria para a
realidade. (109) Uma das importantes aplicacdes desta abordagem, é a sua
concretizacdo em estudos levados a cabo em areas pouco dotadas de
conhecimento tedrico prévio. No Estudo de Caso, a Teoria pode, assim, surgir
através do reconhecimento dos padrdes de interacdo dinamica dos elementos em
estudo. Esta etapa tem lugar durante a fase de analise de dados. Esses padrdes sdo
0s pontos-chave para a construcao de assercdes teoricas, que poderado ser sujeitas

a testagem nesse ou em outro contexto, com condi¢des analogas.
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Os estudos de caso com carater indutivo, sdo usados para responder a questdes do

género “como” e “porqué”, que se colocam aos fendmenos da realidade. (125) (105)

O modelo de investigacdo do Estudo de Caso €, assim, considerado idiografico, uma
vez que visa compreender e explicar os casos individuais no seu préprio e Unico
contexto. O Estudo de Caso, tanto descritivo, como explicativo, ndo se resume auma
descricdo de dados. Deve conter uma abordagem de natureza logica que se baseia
na interpretagdo e na analise. O substrato dessa leitura de dados é o
enquadramento tedrico. O investigador é, entdao, um “aprendiz”, sendo a colheita de
dados e sua interpretacdo, a base do processo de aprendizagem. (108) (105) Pode
usar diferentes tipos de observacao e outros métodos de colheita de informacao.
Pode realizar entrevistas, consulta de materiais escritos do local e levantamentos
relativos a temas especificos, bem como contactos com diferentes protagonistas,
dentro e fora do contexto. Os dados colhidos através da abordagem empirica
devem entdo ser organizados e sistematizados para permitir elaboracdo das

conclusdes do estudo. (108)

Importa, neste ponto, referir o que os autores consideram ser os diferentes
propdsitos com que desenvolvemos projetos de investigacdo, de uma forma geral,
e, particularmente, quando optamos pela metodologia de Estudo de Caso. Podemos

ter pesquisas exploratdrias, descritivas ou explicativas. (105)

O Estudo de Caso exploratério, representa a utilizacdo da metodologia de estudo
de caso para investigar fendmenos relativamente aos quais ndo se disponha de
dados prévios. Caracteriza-se por ndo possuir proposi¢des prévias e hipbteses. Este
tipo de estudo é adequado como fase preliminar de uma pesquisa explicativa ou
causal numa area em que ndo existam dados suficientes para a necessaria
formulagdo de hipoteses. Dentro da taxonomia de Yin, baseia-se na pergunta “o
qué?’. Trata-se, portanto, de estudos muito flexiveis e adaptaveis, no que respeita a
colheita de dados, sendo assim considerados estratégicos quando procuramos
acumular conhecimento inicial sobre uma realidade. Permite fornecer uma
compreensao ampla e macroscoépica dessa realidade, o que se constitui como etapa

muito importante, pensando em pesquisas subsequentes. Por este motivo, é muitas
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vezes considerado como uma etapa preliminar de um estudo de caso explicativo ou

causal. (126) (105)

O Estudo de Caso descritivo, tem como objetivo sistematizar toda a informacdo
relativa a um determinado fendbmeno. Concretamente, foca-se nas proposicoes,
gerando o que se pode designar por teoria descritiva. Ao analisar e escrutinar as
proposicdes, cria um conjunto de critérios que vao tornar evidentes, os limites do
caso. O estudo de caso descritivo, aborda e caracteriza uma realidade, em detalhe
e profundidade, procurando identificar quais os padrdes estruturais dessa mesma
realidade. Distingue-se dos restantes tipos de estudo de caso, por produzir uma
teoria descritiva. Realce-se que a distincdo com os estudos de caso explicativos ou
causais, reside no facto de ndo proporcionarem comparag¢des entre grupos, nem
afirmacdes de causalidade, ou ndo abordarem areas completamente inexploradas
e desconhecidas. Resultam do estudo de caso descritivo, proposi¢des tedricas que
podem ser testadas e, eventualmente, proporcionar generaliza¢des. Ao contrario
do que sucede com o estudo de caso exploratorio, neste caso, o protocolo de
investigacdo é organizado e deve conter objetivos, assuntos e topicos, bem como
procedimentos da colheita de dados previstos. Deverd conter igualmente
proposicdes tedricas alicercadas na literatura e um esquema sobre o qual assentara

o relatério final. (127) (105)

O Estudo de Caso explicativo ou causal, permite-nos pensar numa investigacao
em que se procura compreender o fenédmeno, em profundidade, inserido no seu
contexto de existéncia. Por outro lado, o investigador ndo tem controle sobre a

situacdo e, aborda um fendmeno contemporaneo.

As teorias explicativas, independentemente da estratégia de investigacdo, visam
responder ao “porqué” e, ao "como”. O que as distingue é a identificacdo de ldgicas
de causalidade. Enquanto que, nas ciéncias naturais, as afirmac8es de causalidade
sdo objetivas e concretas, no dominio das ciéncias sociais, as explica¢des, por
envolverem sujeitos autbnomos, naturalmente impregnados de subjetividade, ndo
se podem reduzir a uma estrutura mecanicista de causalidade positivista linear. Por

analogia, e perante uma crianca recém-nascida com hipotonia e um valor de
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glicémia de 40 mg/d|, poderiamos fazer dois tipos de analise. No ambito das ciéncias
naturais, diriamos que a hipotonia se relaciona com a hipoglicémia, resultante do
facto de a mde ndo ter proporcionado a amamentacdo. No ambito das ciéncias
sociais e humanas, poderiamos partir da afirmac¢do anterior e questionar “o porqué”
de a mde ndo haver amamentado o recém-nascido. Encontrariamos,
eventualmente, indicadores de andlise relacionados com a prepara¢dao para a
gravidez e parto, os fatores culturais, ou até, os mitos associados a religido, e a

amamentacao numa vertente estética.

Estes dois focos face a uma mesma situacdo, manifestam a necessidade de uma
visdo abrangente, assumida por parte da estratégia de um estudo de caso
explicativo ou causal. Acentue-se, no entanto, a necessidade de coexisténcia das
duas abordagens; ou seja, a possibilidade de alargar a visdo do fendmeno, por

forma a concebé-lo com um realismo multidimensional. (128)

Esta forma de procurar descrever uma situa¢do, proporciona uma melhor
compreensao de como o fendmeno em estudo se manifesta e, que sequéncia de
factos o precedem. A partir daqui, constroem-se as teorias explicativas que
emergem da busca sistematica de variaveis e padrdes de comportamento,
presentes nos dados colhidos. Como refere Yin, para explicar um fenédmeno, é
necessario estabelecer um conjunto de possiveis causas que o justifiquem. E tentar

responder a “como” ou “porqué”, algo ocorreu. No entanto, essas possiveis causas

podem ser muito complexas e dificeis de “medir” de uma forma precisa. (128) (105)
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Capitulo 3. O Caso em estudo

3.1. O Contexto do Caso

3.1.1. O Pais

Angola é um pais da regido Ocidental da denominada Africa Austral. Apresenta uma
vasta extensao de costa Atlantica, com cerca de 1700 Km, e uma superficie total de
1.246.700 Km2. E o vigésimo terceiro pais do mundo, em termos de area, sendo de
realcar que apresenta, aproximadamente, catorze vezes a superficie de Portugal.
Faz fronteira com a Republica Democratica do Congo, a Republica do Congo, a
Republica da Zambia e a RepuUblica da Namibia. ® Angola possui um clima
subtropical, com duas estacBes; as Chuvas, que ocorrem entre os meses de
Setembro e Abril, e o Cacimbo, ou Seca, que € menos quente e ocorre entre 0s
meses de Abril e Setembro. A regido litoral apresenta uma temperatura média,
anual, superior a 23°C. As varia¢fes climaticas associam-se a grande extensao do
territorio e as assinalaveis diferencas na altitude, entre o litoral e o interior. Assim,
coexistem, zonas de floresta densa e himida; a savana seca com arvores e arbustos

e, zonas de estepe e deserto, a sul, na provincia do Namibe.

Angola foi uma coldnia portuguesa, até 11 de Novembro de 1975, data em que se
tornou independente. O conhecimento da Historia do pais podera levar-nos a uma

melhor compreensao de algumas das suas atuais idiossincrasias.

Num tempo remoto, em que ndo existia qualquer divisdo politico-administrativa
formal, em Africa, os Povos eram identificados como grupos de pessoas que se
associavam em fun¢ao da sobrevivéncia e do usufruto dos recursos naturais. Angola
resultou da unidao de dois Povos que se localizavam a sul do Reino do Congo; o Reino
de Ndongo e o de Matamba. Esta unido ocorreu por volta do ano de 1559. Ora, nesta
ocasido estavam ja presentes na regido, os portugueses, os quais haviam
estabelecido acordos com o Reino do Congo. Explorando o facto de persistirem
rivalidades e conflitos entre os reinos de Ndongo e o de Matamba, na primeira

metade do século XVI, os portugueses instalam-se, entdo, na regido de Angola.
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O interesse dos colonizadores portugueses era o de explorar os recursos naturais,
razdo pela qual, tentaram desde sempre, consolidar a delimitacdo de tao vasto
territdrio. Associa-se a este processo, o trafico de escravos, para as planta¢des de
cana-de-acucar, do Brasil.

Contudo, para se conhecer e compreender o essencial da sociologia angolana, é
necessario referir a existéncia durante os séc. XV e XVI, de assinalaveis deslocacdes
de pessoas, do norte/centro de Africa, para sul. Nesse tempo, as populacdes Bantu,

da Africa central, deslocaram-se para Sul e para Este.

®Fase 1
Fase2
Fase 3

Figura 8 - Esquema do fluxo migratério dos povos Bantu)

Dadas as grandes distancias percorridas, os povos fixavam-se nas regides visitadas
e iam criando novas comunidades que assumiam controlos territoriais e geravam
diferentes contextos culturais. Os documentos oficiais de Angola, assinalam os
Bantu, os Jaga, os Nhanecas, os Hereros, os Ovambos, os Quiocos, os Cuangares,
e os Macocolos. ™ Todos estes Povos, e suas tradi¢des culturais, foram confluindo
para o territério Angolano. Uns fixaram-se no Norte, outros no Sul, no litoral e nas
montanhas, enfim, usando de forma muito natural a apeténcia pelos locais
banhados pelos imensos rios em que Angola é fértil. ¥ Estes povos eram e foram
reconhecidos como Caminheiros; autodenominados como “descobridores de terras
novas”. Referem escritos portugueses do final do séc. XIX, que sdo educados na vida

de Caminheiros. “Elles sdo educados na vida de caminheiros e todas as comitivas levam
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innumeras creangas, que com cargas apropriadas ds suas forcas, acompanham os paes
ou parentes nas mais longinquas correrias.” 78

Angola, como a grande maioria dos paises independentes de Africa, é um estado
multi e transcultural. Isto quer dizer que abriga em seu territério diversas culturas,
com linguas, costumes e origens diferentes, que muitas vezes extrapolam as
fronteiras politicas estabelecidas pelos europeus, no século XIX. De assinalar que
em Angola, estdo identificados 42 idiomas regionais, sendo reconhecidas 8 (oito)
linguas oficiais. Sdo elas, o umbundu (centro do pais), kimbundu (centro e o eixo
noroeste) kikongo (norte), chokwe (cobre todo o Leste), kwanhama, nhaneka,
nganguela, e fiote, presentes nas fronteiras de Angola. A lingua portuguesa é
falada por cerca de 70% da populacao, com uma distribuicdo deste facto, por 85%

de populagdo urbana e 49% da populacdo rural. & F179)

3.1.2. Adivisao politica e administrativa do Pais e a Demografia

O territério angolano, encontra-se dividido segundo uma ldégica de Provincia -
Municipio - Comuna. Existem governos provinciais, 6rgdos de gestdo municipal, e
administra¢gdes comunais. Podemos assim encontrar em Angola, 18 (dezoito)
Provincias, - Bengo Benguela, Bié, Cabinda, Kuando-Kubango, Kwanza-Norte,
Kwanza-Sul, Cunene, Huambo, Huila, Luanda, Lunda-Norte, Lunda-Sul, Malanje,
Moxico, Namibe, Uige, Zaire -, 162 Municipios e 559 Comunas; (2.352 bairros em
areas urbanas e 25.289 aldeias em areas rurais).f? Segundo o Recenseamento
Geral da Populagdo e Habitacdo de Angola, que teve lugar no periodo de 16 a 31 de
Maio de 2014, vivem no pais, 25.789.024 pessoas, sendo que 16.153.987 (62,6 %) se
encontram em areas urbanas e 9.653.037 (37,4 %) em areas rurais. De referir que a
provincia de Luanda, congrega cerca de 27% da populacdo total e Benguela,

Huambo e Bié, albergam, no seu conjunto, cerca de 23%.

A analise da estrutura etaria permite constatar que 47% da populac¢do se situa na
faixa dos 0 aos 14 anos. Sao 12.196.496 criangas e jovens, que permitem perspetivar
um crescimento populacional significativo, nos préximos anos. Para além disso,

estamos, ja no presente, perante uma populacao, globalmente muito jovem. A
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idade média é de 20,6 anos, ndo havendo variac¢des significativas no que respeita a
homens ou a mulheres, e a meio urbano ou meio rural®™. As provincias com maior
percentagem de criangas e jovens, sdo o Huambo e o Bié. Paralelamente, e em
sintonia com estes indicadores, o indice de envelhecimento - relagdo entre a
populacdo idosa com 65 e mais anos, e a populacdo com idade compreendida entre
0s 0 e os 14 anos, é de 100->5. Temos assim que, por cada 100 criangas ou jovens,
existem apenas, 5 pessoas com 65 ou mais anos.® Ndo obstante esta realidade
demografica, que decorre de uma taxa de fecundidade de 5,7 (5,2 a nivel urbano e
6,5 a nivel rural), apenas 53,5% da popula¢do residente, possui um registo de
nascimento, sendo que a percentagem em ambiente urbano, é de 67,7 e, em

ambiente rural de 29,6%.
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Figura 9 - Mapa Politico-Administrativo de Angola 8

No ambito dos Determinantes Sociais da Saude, importa referir que o Censo 2014,

assinala que a maioria dos agregados familiares, 70%, despeja o lixo ao ar livre e

123



apenas 44% tem acesso a agua apropriada para beber, e 31% tem acesso a

eletricidade publica, nas respetivas habitacdes. (103)

3.1.3. Sistema Nacional de Satude de Angola

Até ao ano de 1992, Angola construiu, o que designa de Sistema Nacional de Saude,
gerido pelo Estado e assente em pressupostos de universalidade e equidade, com
gratuidade dos Cuidados Primarios de Saude. Em 1992, aprovada que foi, a Lei de
Bases do Sistema Nacional de Saude, fica consignado no ordenamento juridico do
pais, a possibilidade de outras entidades, ndo publicas, prestarem servicos de
saude, com a respetiva comparticipagao financeira, dos utentes.

Apresenta-se assim, um Sistema Nacional de Saude, constituido por Subsistemas.

( MINSA -\
(Regulamentacao, Orientacdo, Planeamento, Avaliagao, Inspeccéo)
SERVIGO NACIONAL DE SAUDE ENTIDADES
T PRIVADAS OUTROS

Instituigdes e Servigos T ——

oficiais dependentes |

do MINSA Lucrativas L nformal

Forgas Armadas r _

Ministério do Interior i

Néo Lucrativas ~ : Tradicional |

Outras InstituicGes e i ;

; Empresas Publicas _ A :

Figura 10 - Sistema Nacional de Satide de Angola 3

O ordenamento juridico Angolano, através da Lei n.° 21-B/92, onde se fundamenta
o Regulamento Geral das Unidades Sanitarias, define a prestacao de cuidados de
saude, em trés niveis, Nivel primario, Nivel secundario e Nivel terciario.

O Sistema Nacional de Saude engloba, assim, estes trés niveis de cuidados de saude,
que se concretizam: (i) o primeiro nivel, é constituido por postos de saude, centros
de saude, hospitais municipais, postos de enfermagem e consultérios médicos, e

oferece servicos de baixa complexidade; (ii) o segundo nivel, integra os hospitais
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gerais e monovalentes, que oferecem servicos de complexidade intermédia, (iii) o
terceiro nivel, compreende os hospitais centrais e hospitais especializados. '®
Estes trés niveis encontram-se articulados entre si através de mecanismos de
referenciacdo e contra referenciacdo, de forma a garantir uma assisténcia integrada
e continua, 3 F1&:F18)

Organicamente, o Ministério da Saude rege-se por um sistema com trés niveis
hierarquizados de administracdo: os niveis Central, Provincial e Municipal. O nivel
Central integra os Gabinetes do Ministro e Secretario de Estado, Orgaos de Apoio e
Orgaos Executivos Centrais, em articulacdo com os outros organismos.

O nivel Provincial integra as Dire¢des Provinciais de Saude (DPS) que dependem
administrativamente dos Governos Provinciais e organicamente, do nivel central do
MINSA, em articulacdo com outros organismos intrassectoriais e intersectoriais.

O nivel Municipal integra as Reparticdes Municipais de Saude (RMS) que sdo parte
integrante da Administracdo Municipal, e dependem do MINSA, através da DPS. A
este nivel, as RMS constituem a autoridade sanitaria maxima. = F1®

A relagdo entre os organismos de prestacao de cuidados de saude, do Estado, e as

respetivas tutelas, encontram-se patentes no quadro 6.

Sector Publico Sector Privado
- e A S LA MR A et e i A e AR A g AR AR e S e e e
[ e e e R e e 1 R
3 : ] Clinicas
i Hospitais 1| MINSA MINFIN
= Nacionais 1
1 ] .[
Centros Médicos
Governos
Provincials
Direcgbes
Provinciais de| : H
Satide g R
- i i Consultorios
] 1 :
h Repartivbes | F
1 : 1 Municipais 1 :
1 1 : P
i Lo i Laboratérios
i Centro de Saude Centro de Satde b
1h de Referéncia Especializado ] :
1t I H
h 1 2
HH ‘ Posto de Posto de Centro de ;& 8 :
i Saude Il Satde | Sagde !} iSeguros de Saide :
e e e e o i E :
---------------------------------------------------------------------- L4 AL e e L L e L T e

Quadro 6 -Quadro ilustrativo da organica do Sistema Nacional de Satide de Angola 3
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Arede de servicos publicos de Angola esta distribuida ao longo do territorio nacional
em especial nas provincias da costa atlantica. A distribuicdo assimétrica, dos
recursos humanos da saude, em Angola, com uma concentracao relativa, excessiva,
verifica-se, ndo s6 nos grandes centros urbanos, como no litoral atlantico.

O conjunto dos equipamentos de prestacao de cuidados, é insuficiente para cobrir
as necessidades atuais da populacdo, quer seja devido ao facto de ndo terem sido
realizados investimentos significativos em infraestrutura fisica nos ultimos 30 anos,
quer seja porque a populacao praticamente, duplicou. Acresce ainda, que grande
parte das estruturas existentes foi devastada pela guerra, especialmente no Leste e

(F2) Especialmente as areas rurais, tém escassas unidades

nas areas rurais do pais.
de saude, e as mesmas estao isoladas, em geral sem apoio nem supervisao. Com o
final da guerra e com o retorno de 2 - 3 milhdes de pessoas as comunidades de
origem, o deficit de servigos de satde acentuou-se.

Existe em Angola uma organizacdo estruturada do Servico Nacional de Saude, que
faz com que os cuidados sejam concebidos em trés niveis administrativos: o Nivel
Primario ou cuidados primarios de saude; o nivel secundario ou da rede hospitalar
polivalente; o nivel terciario ou rede diferenciada.

Quando se trata de atender as situacdes concretas, estabelece-se uma ldgica

assistencial baseada em niveis sanitarios, que sdo dois: o Nivel de atencdo primaria

e o Nivel de atencdo especializada.

Os niveis sanitarios e os administrativos, correspondem a diferentes visdes do
Sistema de Saude, como um todo, mas articulam-se da seguinte forma; o Nivel de
atencdo primaria, relaciona-se com a rede de cuidados primarios de saude. O Nivel
de atencao especializada, faz referéncia e suporta-se na rede hospitalar polivalente
e na rede hospitalar diferenciada. "% '8

As denominagBes que se podem encontrar e que correspondem as estruturas
basicas de prestacdo de cuidados de saude, em todo o territério, sdo: Posto de
Saude; Centro de Saude; Centro de Saude de Referéncia / Hospital Municipal;
Hospital Geral; Hospital Central; Estabelecimentos e Servicos Especiais. Assim, ao

nivel de cuidados primarios de saude, encontramos os Postos de Saude, os Centros

de Saude e os Centro de Saude de Referéncia / Hospitais Municipais. Quanto ao
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nivel secundario, os Hospitais Gerais ou Polivalentes. No nivel terciario, os Hospitais
Centrais e os Estabelecimentos e Servicos Especiais (geralmente, Hospitais

especializados).

~~__Nivel Sanitario Cuidados de Satde Primarios Cuidados de Satide Diferenciados
S (Atengdo primaria) (Atengdo especializada)

Nivel Admin istrati‘\}B"“-----h

Postos de Salde
Kl Dol Centros de Saude
higlitioal) Centros de Salde de Referéncia /

Hospitais Municipais

Hospitais Gerais

Nivel Secunddrio (11 Hospitais Monovalentes

Hospitais Centrais

Nivel Terciario (111 A . i
() Estabelecimentos Especiais

Quadro 7 - Equipamentos de Satide segundo os Niveis Sanitario e Administrativo (F16)

Angola adotou uma forma de hierarquiza¢ao das respostas em Saude, de maneira
a tornar integradas as respostas da Assisténcia Primaria e da Assisténcia
Diferenciada, dentro da Regido Sanitaria, a qual corresponde ao nivel administrativo
Provincial (excetuam-se 0s casos em que o numero de habitantes excede os
750.000, sendo que nestes casos, poderado existir duas ou mais Regides Sanitarias,
dentro da mesma Provincia). 1©

Existe um sistema de relacao funcional entre os diferentes niveis de cuidados, que
estabelece um percurso tedrico, segundo o qual, as unidades menos diferenciadas,
sinalizam e enviam a unidade imediatamente superior, tanto dentro do mesmo
nivel administrativo, como em termos da sua diferencia¢do, do nivel da atencao
primaria para a atencdo especializada. F'®

Estd assim concebido um processo, segundo o qual, as unidades de menor

diferenciacdo, sempre que necessario, referenciam os casos a unidade
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imediatamente superior e mais diferenciada. F'® Assim, os Postos de Saude,
referenciam aos Centros de Saude e estes, aos Hospitais Municipais que por seu
lado, poderdo referenciar aos Hospitais Gerais. 3 F1®

O Servi¢o Nacional de Saude de Angola, e a rede de equipamentos de Saude, esta
assente numa clara atribuicdo de responsabilidades as unidades onde se prestam
cuidados de atencao primaria de saude. Existe um objetivo estratégico de prestacdo
de cuidados, em contexto de proximidade, com prioridade aos grupos mais
vulneraveis. Isto porque é convic¢cdo das autoridades que as unidades designadas
Postos e Centros de Saude e Centros de Saude de Referéncia, em colaboragao com
os hospitais de primeira linha para referenciacdo, poderdo dar resposta a mais de
90% da procura de cuidados. '®

Para este efeito, foram definidos, num enquadramento de cuidados Preventivos e
Curativos, um conjunto de servicos basicos, que sdo constituidos pelos: Cuidados
pré-natais e Cuidados ao parto; seguimento da gravidez de alto risco; Cuidados pés
parto; servicos de planeamento familiar; Plano Nacional de Vacinacdo; vigilancia do
desenvolvimento e salde da crianga; assisténcia em ambulatério de pessoas com
doencas agudas (malaria, doencas diarreicas e respiratdrias, sarampo, poliomielite,
infecBes por transmissdao sexual), assim como algumas doencas cronicas
(Hipertensdo arterial, Tuberculose, Diabetes).

No capitulo da prevencdo, afirma-se como componente basico dos servicos de
saude, um forte investimento na informacdo e educac¢do para a saude, por forma a
permitir que a populacao tenha dados que favorecam e estimulem a mudanca de
comportamentos e a minimiza¢do do efeito das doencas.

Com base nestes pressupostos, espera-se que, globalmente, num centro de saude
de referéncia / Hospital Municipal, se prestem servicos preventivos e curativos, mas
também, que se avalie o estado da saude da populacdo por forma a assessorar as
autoridades sanitarias da respetiva area de saude, no planeamento administrativo
e funcional da mesma. Esta unidade, é ponto de referéncia para outras unidades,
no capitulo das situacbes de emergéncia, mas também nos exames
complementares de diagndstico que aqui podem ser efetuados; gere a atividade

sanitaria da sua area e desenvolve atividades de promoc¢ado da saude, assim como
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iniciativas de formacdao permanente para todos os profissionais; efetua vigilancia
epidemioldgica, na sua area de influéncia e promove permanente melhoria dos
cuidados, com especial destaque para a area de saude materno infantil. Aqui é
efetuada, igualmente, a gestdo de medicamentos.

No ambito da area de saude em que se insere, colabora no ensino de enfermagem
disponibilizando lugares de estagio para estudantes. Dada a sua maior
diferenciacdo técnica, colabora na supervisdo das outras unidades de saude. ¢
Os postos de saude sdo estruturas mais reduzidas, das quais se esperam servicos
de promocdo da saude, mas também servicos curativos, no ambito da atencdo
primaria. Pela proximidade com as populacdes, podem desenvolver visitas
domiciliarias e colher dados epidemiologicos. Ai se procede, igualmente, a gestdo
de medicamentos. Os postos de saude funcionam assim, como o nivel mais basico
e proximo da populacado, do Servico Nacional de Saude. F'©

Em termos globais, em Angola, a rede de prestacdo de cuidados de saude do Servigo
Nacional de Saude é, oficialmente, constituida por 2.356 unidades sanitarias,
sendo 1.650 postos de saude, 331 centros de saude, 43 centros materno-infantis,
165 hospitais municipais, 25 hospitais provinciais, 20 hospitais centrais e 122
unidades ndo tipificaveis.

As denominacdes de Centros de Saude ou Hospitais Municipais, em geral, ndo
correspondem sempre a complexidade dos mesmos. Um Centro de Saude
municipal (também designado Centro de Saude de Referéncia ou Especializado),
pode ter mais camas do que um Hospital Municipal, observando-se falta de
cumprimento das regras normalizadas de construcdo, equipamento e organizac¢ao,
existentes. Os Centro de Saude em funcionamento sdo escassos, tendo em conta
todo o territdrio e encontram-se concentrados em areas urbanas. ™ Cabe, mesmo
assim, destacar que, globalmente, mais de 86% das unidades sanitarias sdo
unidades de proximidade. Os hospitais municipais, provinciais e centrais, embora
integrados nas comunidades, sdo planeados para prestar assisténcia a populacdes
mais amplas, de acordo com a respetiva tipologia, constituindo cerca de 9% dos
equipamentos de saude. ¥ Este facto permite-nos suportar a nocdo, de que é

essencial conhecer e compreender as competéncias e atribuicdes dos
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equipamentos de saude de tipologia menos diferenciada, pois é ai que se realiza o
primeiro e, muitas vezes o Unico, cuidado as pessoas em necessidade.

Os Cuidados para a mde e crianca, nas unidades de primeiro nivel (Postos de Saude;
Centros de Saude e Hospitais Municipais), no que respeita ao apoio ao Parto e pos-
Parto, apresentam-se discriminados segundo orienta¢6es do Ministério da Saude
de Angola, e constituem um referencial essencial, para conhecer a forma como se
encontram definidas, para as diferentes unidades de saude, dos diferentes niveis
F10; F11)

assistenciais e administrativos, as fronteiras da sua atuacéo. {

Assim, e com especial foco na area da Saude Materna e Neonatal, identifica-se:

e Parto de rotina - Posto de Saude
Esta unidade deve estar capacitada para: efetuar pesquisa de HIV, através de Teste
Rapido; administracao de terapéutica antirretroviral protocolada, em caso de mae
HIV+; controlo dos sinais vitais de mae e do feto; acompanhamento, excecional, do
trabalho de parto, caso nao haja tempo ou condi¢Bes para transferéncia para a
unidade de referéncia; efetuar a ressuscitacao basica e prevenc¢do da hipotermia do

RN; promocdo do aleitamento materno e envolvimento da familia. ©'"

e Parto de rotina - Centro de Saude
Para além do estipulado para o Posto de Saude, deve-se: controlar o trabalho de
parto, com o Partograma; efetuar o manuseio efetivo do periodo expulsivo; realizar
a episiotomia (SOS) e respetiva episiorrafia; proporcionar cuidados essenciais ao RN
e eventual ressuscitacdo; efetuar a revisdo do canal de parto e correcdo por sutura,

das eventuais lesdes. '

e Parto de rotina - Hospital Municipal
A Nivel do Hospital Municipal, adiciona-se a competéncia para o parto distécico e o
tratamento da dificuldade respiratéria do RN, F'"
Quanto a abordagem da hemorragia pré parto, os Postos de Saude, devem
providenciar a rapida transferéncia e evitar efetuar Toque Vaginal. Nos Centros de

Saude, deve assegurar-se a existéncia de acessos venosos eficazes, tratar o Shock,
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caso ocorra e, transferir para unidade de saude com condi¢des cirdrgicas,
mobilizando, em simultaneo, junto da familia, eventuais dadores de sangue. "
Em situacao de Eclampsia, com convulsdes, dever-se-3, a nivel de Posto de Saude,
providenciar a transferéncia, prevenir a bronco-aspiracdo, manter vias aéreas
permedveis e prevenir o traumatismo. No Centro de Saude, esta também
preconizada a transferéncia para Hospital, salvo se o parto estiver iminente. Deve
assegurar-se vias venosas permeaveis, a permeabilidade das vias aéreas e a
administracdo de Sulfato de Magnésio, segundo protocolo. '

A hemorragia pos-parto, sendo a principal causa de mortalidade materna, em
Africa e, especialmente em Angola, constitui causa de grande preocupacio e razio
das indica¢bes dadas as unidades de saude de primeiro nivel.

Assim, os Postos de Saude deverdo estar capacitados para: distinguir a hemorragia
perigosa, relativamente a hemorragia puerperal normal; providenciar vias de
acesso venoso; fazer compressdao uterina bimanual, externa; administrar
Misoprostol por via retal. Os Centros de Saude, deverdo para além disso,
administrar Oxitocina e se nao ocorrer a expulsdao espontanea da placenta, fazer a
remo¢ao manual da mesma. Fazer massagem uterina externa e colocar o bebé a
mama. Devera existir pessoal capacitado para fazer a manobra de compressao
externa da artéria abdominal; para suturar laceracfes e episiotomia; para efetuar a
algaliacdo e para administrar a primeira dose de antibiotico. Quando existam
lacerag¢des do colo, ou lesBes altas da vagina e, caso a placenta ndo seja expulsa ou
a hemorragia ndo pare em 30 min., deve ser providenciada a transferéncia para um
hospital com valéncia cirurgica. Nesta unidade de referéncia, serdo desencadeados
os protocolos relativos a situacdo de hemorragia. Podera iniciar-se transfusdo
sanguinea e/ou dar-se inicio a procedimentos cirdrgicos. "

Constata-se assim que as autoridades sanitarias a nivel central, estabelecem um
conjunto minimo de competéncias que servem de referencial para as diferentes
unidades de saude, em todo o territério nacional, no que diz respeito a vigilancia do
Parto. (F11; F16)

De uma forma global, no Posto de Saude, sdao essenciais as habilidades para:

manuseio do parto normal; realizacdo de exame pélvico; utilizacdo de registos
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escritos; referenciacao adequada e atempada; realizagdo da compressao bimanual
externa; canaliza¢do de vias venosas periféricas; protecao do perineo, para prevenir
as lacerag¢des; remocdo manual de restos placentares na cavidade uterina; revisdao
do canal de parto; administracdo de Misoprostol. "

Preconiza-se que o Centro de Saude esteja capacitado para concretizar todos os
procedimentos levados a cabo nos Postos, e ainda para: prevencdo e tratamento de
Shock; administracdao de qualquer terapéutica, por via IM ou |V, aplicacdo de
medicacdo ARV segundo protocolo nacional; suturacao de laceracdes da regido alta
da vagina e colo do utero; apoio adequado na terceira fase do trabalho de parto
(oxitocina - tracao e clampagem, adequadas, do cordao umbilical); aplicacdo de
sonda vesical; remocdo manual da placenta; entuba¢do naso gastrica; uso de

forceps e ventosas. '

O Hospital municipal devera estar munido das condic¢des técnicas e humanas que
lhe permitam, para além do preconizado para o Posto e o Centro de Saude, avaliar
as incompatibilidades feto-pélvicas; realizar ecografia e CTG; proceder a
intervencdes cirdrgicas adequadas a situacdo (homeadamente cesariana); efetuar
reanimacdo fetal in Utero; efetuar transfusées sanguineas. ¥V O MINSA publica,
igualmente, a listagem de equipamentos e material especial a fazer parte de cada
unidade sanitaria, em funcdo da sua classificagao.

Para abordar as situacdes de pds-Parto, as unidades de saude devem considerar

procedimentos a partir das competéncias que lhes sdo acometidas. Assim:

e Pébs-Parto - Posto de Saude
Nesta tipologia, processam-se os cuidados de menor complexidade, quando nao
estejam em jogo, alteracdes do puerpério. E o ambiente apropriado para efetuar
diversos ensinos que visem adaptar as mdes e familias a funcdo maternal e aos
cuidados ao RN. Assim, é suposto que se proceda a: promoc¢do do aleitamento
atempado (na primeira hora apos o parto) e como forma exclusiva de alimentacdo
até aos 6 meses; adaptacdo da mde a amamentac¢do, com ensino das técnicas

corretas; prevencdo do ingurgitamento mamario e identificacdo de situacdes de
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abcesso mamario (a referenciar) ; ensinos sobre higiene e alimenta¢do da mde e do
RN; promoc¢do do cumprimento do PNV; ensino sobre os cuidados com o coto
umbilical; testagem do VIH, caso a mae ndo apresente o resultado de teste antes
efetuado; desenvolvimento do protocolo com medica¢ao ARV, caso o teste VIH seja
positivo. Porém, enquanto “primeira linha” de acesso das populaces a saude, o
Posto de Saude devera ter, nos seus elementos, preparacao adequada, a fim de
identificar situa¢bes de risco, nomeadamente Sepsis puerperal, hemorragia pos-
parto e anemia, agindo em funcao do protocolo de referenciacdo. Globalmente,
espera-se que o Posto de Saude se constitua como um recurso acessivel, onde se
possa encontrar informacao adaptada as necessidades da popula¢do, mas também
onde se possam detetar situacBes de perigo, efetuar os primeiros cuidados e
proceder a referenciacdo da pessoa para uma unidade adequada ao tratamento.
Neste contexto, torna-se evidente a necessidade de competéncias na ordem das
relacBes interpessoais e da comunicacdo. As consultas no periodo pdés-natal,
deverdo ser organizadas segundo o esquema de vigilancia adotado, mas existindo
sempre a disponibilidade para acessos extemporaneos. E também o espaco
adequado para a discussdo dos métodos de planeamento familiar, numa logica de
apoio ao projeto procriativo de cada familia. A humaniza¢ao dos cuidados de saude
é um dos principios mais evidenciado, pois concebe-se que todo o trabalho de
promoc¢do da saude implica uma aproximacgdo a vida concreta de cada pessoa e
familia, e a sua intimidade, com estratégias de aconselhamento, por forma a
assegurar a sua adesdo terapéutica e a eficacia da intervencdo. 1% F10

No que respeita a complica¢des do foro sanguineo, como seja o caso de hemorragia,
anemia ou, infeciosas, nomeadamente Sepsis, o Posto de Saude deve transferir de

imediato para o nivel de cuidados superior.

e Pés-Parto - Centro de Saude
Os Centros de Saude sao, por definicao das autoridades angolanas, unidades menos
diferenciadas no ambiente urbano, que prestam servicos preventivos, mas também
curativos. Nao possuem camas para observacdo em ambulatério nem para

internamento de curta duracdo. Nao tém servico de urgéncia, a valéncia de
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ginecologia, radiologia ou consultas de endemias. E, geralmente, apoiado por um
pequeno laboratério que realiza exames basicos. Sdo, pois, unidades muito
semelhantes aos Postos de Saude, mas situam-se em meio urbano, ou em meio
rural, quando a popula¢do abrangida seja da ordem das 75.000 pessoas.

Os Centros de Saude com maior diferencia¢do técnica e que disponham de, até 30
camas para ambulatério, ou internamento da curta duracdo, sdao denominados

Centros de Saude de referéncia. F'®

) Estes, devem possuir caracteristicas e meios
necessarios, que lhes permitam a prestacdo de cuidados de apoio as estruturas de
prestacdo de cuidados de satde na Area Sanitéria respetiva; Laboratério, Servico de
Imagiologia e transporte sanitario e internamento de curta dura¢do, com uma
capacidade inferior a 30 camas. '®

Encontra-se estabelecido que nestas unidades, se deve proceder ao diagnodstico e
tratamento de abcessos mamarios e outras infe¢cdes da mama; que se faca todo o
tipo de acBes conducentes a uma eficaz amamentacdo dos bebés, nomeadamente,
ensinos e despistagem de alteracdes mamilares. Acolher e avaliar a situacdo de
criancas e mades referenciadas pelos Postos de Saude, procedendo, em
conformidade com o sistema de referenciacao; acompanhar as situa¢cdes de maes
e bebés expostos a VIH, procedendo com a distribuicdo da medicacao e ensinos
referentes a PTV; proceder ao ensino sobre planeamento familiar e distribuicdo de
métodos contracetivos. Tendo em conta a questdo das infe¢bes genitais, o pessoal
do Centro de Saude, deve efetuar revisdao de canal de parto, por forma a detetar e
tratar lacera¢des ou infecdo na episiotomia, assim como identificar e, neste caso,
transferir, as situa¢cdes de incontinéncia e prolapso. Quando sdo detetadas
situacdes infeciosas dever-se-a proceder ao controlo das fun¢des vitais, aumentar a
ingestdo de liquidos e iniciar antibioterapia, segundo o protocolo estabelecido.
Mantendo em vigilancia, deve transferir a pessoa para o Hospital Municipal ou
Geral, se a situacdo ndo reverter em 48h. Deverdao ser providenciadas analises

(F19 A abordagem a hemorragia pos-

sanguineas, e fazer a despistagem de Malaria.
Parto é de extrema importancia ao nivel de Centro de Salude, na medida em que
tem capacidade para combater situa¢ao de Shock. Assim, neste tipo de unidade de

saude, devera existir capacidade para monitoriza¢do de sinais vitais e laboratério
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para andlises sanguineas, basicas. E igualmente esperado, que se interpretem os
resultados do hemograma e que se promova a administracdo IV de soros
adequados e a mobilizacdo da familia para eventual transfusdao sanguinea. A
transferéncia para o Hospital Municipal ou Geral, ap6s estabilizacdo, é uma

prioridade absoluta.

e Poés-Parto - Hospital de Referéncia
O Hospital Municipal, é a estrutura que desempenha as mesmas fun¢des que o
Centro de Saude de referéncia, mas possui mais de 30 camas de internamento de
curta estadia. Dai que, aqui se considere como Hospital de Referéncia, o Hospital
Geral da rede especializada polivalente. A este nivel, prestam-se cuidados mais
diferenciados de diagndstico e tratamento. Possui internamento, para além das
72h. 719 As sjituagBes que no pds-Parto, para aqui podem ser referenciadas e
tratadas, dizem respeito ao tratamento médico e cirdrgico de abcessos mamarios;
tratamento de situacdes de Sepsis e infecdes genitais, associadas ao poés-Parto;
abordagem dos casos de malaria complicada; realizacdo de transfusdes sanguineas
ou de Hemo derivados; tratamento cirdrgico do prolapso; abordagem cirurgica da
hemorragia anormal do puerpério e remocdao de restos placentares, assim como de

todas as situacdes que necessitem uma abordagem cirdrgica convencional. 1%

3.1.4. Angola e a gestao politica e administrativa da Saude

Angola possui diversos documentos prospetivos que procuram formalizar a
identificagdo dos problemas na Saude e das linhas de rumo para a sua resolucao,
num quadro de futuro mais ou menos longinquo. A nivel nacional destaca-se a
"Estratégia a Longo Prazo - Angola 2025", que procura constituir uma resposta
multidimensional e sustentavel, aos grandes desafios que se colocam ao pais,
também no ambito da saude. Desta orienta¢do, continuam a depender, os planos
operacionais, ainda generalistas, que se vao sucedendo ao longo dos anos. Assim
aconteceu com os Planos Nacionais de Desenvolvimento de 2009-2011, 2013-2017

e com o Plano de Desenvolvimento Nacional 2018-2022.
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O Estado angolano evidencia uma crescente consciéncia da magnitude e
especificidade dos problemas relacionados com a saude da populac¢do. Isto pode
constatar-se através da leitura dos sucessivos Planos Nacionais de Desenvolvimento
(2013-2017) 189 e (2018-2022) ® e da importancia concedida a este problema. No
primeiro Plano, as questdes da saude sdao pouco evidenciadas, no que respeita a
priorizacdo e abrangéncia de medidas efetivas. De notar que, tanto no elencar das
Fraquezas Criticas e Principais Potencialidades a Nivel Sectorial, um indicador af
desenvolvido, como nas prioridades do Estado, a salde e as areas sociais, em geral,
sdo subalternizadas relativamente ao setor econdmico e ao das infraestruturas.
Quando se refere aos principais resultados relativos aos periodos anteriores,
assinala que no plano de 2009-2011, evidenciava exclusivamente, o numero de
casos registados, relativamente a sete situacbes de doenca; a malaria, as doencas
respiratdrias agudas, as doencas diarreicas agudas, a febre tifoide, a tuberculose, a
Sida e a Cdlera. Em todas essas patologias se constatava um significativo aumento
do numero de casos, entre 2009 e 2011, sem que o facto mereca qualquer outra

consideragdo no que respeita ao seu enfrentamento. 8%

De uma maneira geral, conclui-se que, neste planeamento de 2009, as principais
orientacdes para o desenvolvimento, ja haviam privilegiado os setores econémico e
produtivo, e das infraestruturas. Em lugar de menor destaque, assinalam-se
orientacdes para os setores sociais, nos quais, a Saude se vislumbra em trés rumos
estratégicos: /) a municipalizagdo dos Servicos de Saude, i) a existéncia de mapas
sanitarios a nivel provincial e, iij) a melhoria das condi¢des de vida das populacdes,

através das acBes de saude preventiva e de educacdo para a saude. '8

De assinalar que em 2017, ocorreu uma mudanc¢a do Governo da Nacao, que se

sucedeu ao processo eleitoral de 23 Agosto de 2017. 712

Neste enquadramento de um novo governo, quando conhecemos o Plano de
Desenvolvimento Nacional de Angola, 2018-2022, é possivel constatar uma
profunda diferenca nos pressupostos, nomeadamente no que concerne ao
reconhecimento de uma insuficiente evolu¢cdao no campo da saude e uma concreta

determina¢do em implementar medidas realistas de promo¢do do bem-estar das
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pessoas. Pode constatar-se tal facto, através da identificacdo das prioridades do
Estado Angolano. Estas, apresentam-se agora organizadas em torno de seis eixos
estratégicos que se desdobram em Politicas, que se traduzem em Programas de
Acdo. E, o primeiro eixo coloca em evidéncia as Pessoas. E o eixo da Populagéo,
onde podemos confirmar diferencas substanciais na orienta¢do estratégica da
intervencdo do Estado. E, alids, claramente afirmado que o Eixo 1 é a dimensao

central de todo o Plano de Desenvolvimento. ®

Nesse Eixo 1, em posicao de relevo, encontramos a Politica da Saude, trazendo a
primeira linha de prioridades, a melhoria da assisténcia médica e medicamentosa;
a melhoria da saude materno-infantil e da Nutricdo; o combate as grandes
endemias, enquadrado no espirito dos Determinantes Sociais da Saude; e o Reforco
do Sistema de Informacdo Sanitaria e Desenvolvimento da Investigacdo em Saude.
Por outro lado, constata-se, subjacente a este mesmo documento, uma diferente
filosofia no que respeita a determina¢do de politicas e orienta¢des operacionais.
Isto observa-se na assuncdo de que o anterior Plano (2013-2017), havia sido
elaborado de forma relativamente centralizada, ou seja, sem 0 necessario
envolvimento das estruturas locais (Governos Provinciais e Municipios). Assim, a
elaborac¢ao do Plano de 2018-2022, foi, segundo o proprio documento, precedida
de reunides com os governos Provinciais e outras estruturas locais de atividade
economica e social, que visaram fomentar a apropriacdo e o sentimento de
pertenca por parte destes agentes sociais, estruturas mais proximas das realidades
e, consequentemente, mais operacionais, das grandes linhas de atividade do

Estado, bem como das suas op¢des fundamentais.

Entende-se aqui, a busca de uma maior proximidade com a realidade sociocultural,
uma procura de conhecimento das reais condi¢des dos problemas e, de forma geral,
dos fatores condicionantes da vida dos cidadaos, como condicdo prévia a concecdo
de politicas e programas de intervencao, simultaneamente pertinentes e exequiveis.
E uma opcdo que nasce da realidade de um territério muito vasto, culturalmente
heterogéneo, com inUmeras localidades dispersas, e onde as configura¢des sociais

sdo coerentes com a geografia.
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O Estado Angolano manifesta reconhecimento destas condicionantes e havia ja
inscrito no PND 2013-2017, um diagndstico objetivo da situa¢do sdcio sanitaria do
pais, quando assinalava que Angola apresentava grande escassez e distribuicdo
assimétrica de recursos humanos qualificados, insuficiente cobertura sanitaria e
dificuldade na manutencdo das unidades de saude existentes. Eram persistentes
elevadas taxas de mortalidade materna, infantil e infantojuvenil, assim como,
elevado nivel de malnutricdo em menores de 5 anos. Continuava a constatar-se
uma alta incidéncia de doencas crénicas ndo transmissiveis, infeciosas e
parasitarias, com destaque para as grandes endemias, doencas respiratérias e
diarreicas bem como a persisténcia de surtos de Cdlera, Raiva e Sarampo.
Coexistiam com acentuadas dificuldades no Sistema de Gestdo de Saude e com um

inadequado modelo de financiamento. '8

Neste contexto, serd licito afirmar que uma das importantes decisdes relativas a
saude em Angola reside, de facto, na orientacdo para os cuidados de proximidade;
os cuidados disponiveis junto das comunidades. E, ndo sera aproximar as Pessoas

aos cuidados, mas sim, aproximar os cuidados as Pessoas.

Num pais tdo vasto e sem um real sistema de transportes publicos, esta é uma
aposta logica e decerto bem acolhida pelas populacbes. A intencdo ja antes
manifestada, em varios documentos estratégicos do Estado Angolano, torna-se no
presente, mais robusta, pela respetiva inscricdo no Plano de Desenvolvimento
Nacional 2018-2022, assim como no PNDS 2012-2025, onde se preconiza que a
afetacdo de recursos nos anos préoximos, devera dar, prioridade absoluta ao
primeiro nivel de cuidados, ou seja, aos cuidados primarios de satde. ™ Esta sera
a forma de garantir o acesso, havendo igualmente a conviccao da necessidade de
que aqui se associe a qualidade, que se traduz, entre outros, no acesso a
medicamentos, vacinas e dispositivos médicos. Conjugando esta inten¢do com a
atribuicdo de responsabilidades de administracdo as autoridades provinciais e
municipais, no que se designou por, municipalizacdo dos servicos de saude, temos
como estratégia, uma nova Visdo, provavelmente mais adequada a conhecer e

compreender, para poder dar resposta, as necessidades das pessoas,
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independentemente da sua localizacdo geografica e distancia aos grandes centros

urbanos. ®

A um nivel mais proximo da realidade e, agora, especificamente para a area da
Saude, surge em 2011, o Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS) 2012-
2025, que é elaborado por uma comissdo multissetorial criada pela Presidéncia da

Republica e coordenada pelo Ministro da Saude.

O PNDS 2012-2025, contempla objetivos que procuram enfrentar os sérios
problemas vividos pela popula¢do, no dominio da saude, destacando algumas
vertentes a privilegiar, como sejam: a questdo da qualidade na prestacao de
cuidados de saude; a rentabilizacdo das estruturas e recursos humanos como
elementos fulcrais nos cuidados a nivel comunitario; a melhoria da organizacdo e
gestdo do Sistema Nacional de Saude; o esforco no enfrentar os Determinantes
Sociais da Saude e; a melhoria dos indicadores de mortalidade materna e

mortalidade infantil. ™

A estratégia para a concretizacdo deste plano orientador da politica de saude,
traduz-se no elenco de 9 Programas, subdivididos em 20 Subprogramas, por seu
lado, traduzidos em 47 Projetos. Os programas colocam foco nos temas, 1) das
doencas, 2) da articulacao entre os diferentes niveis de assisténcia a saude, 3) da
gestdo e desenvolvimento dos recursos humanos da saude, 4) da investigacdo em
saude, 5) da gestao e ampliacdo da rede sanitaria, 6) da gestao farmacéutica e
dispositivos médicos, 7) do desenvolvimento dos sistemas de informag¢do em saude
e gestdo sanitaria, 8) do desenvolvimento do quadro legal e institucional do setor

da saude, e 9) do financiamento e gestao financeira do SNS.

Prevé-se que este plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario, possa servir de
referéncia e orienta¢do para todas as a¢des formais, relacionadas com a saude em
Angola. Neste sentido, preconiza-se o envolvimento de todos os parceiros,
nomeadamente das autoridades provinciais e municipais, numa légica de
descentralizacao, sem, no entanto, comprometer a responsabilidade do Ministério
da Saude de Angola ao qual devem ser submetidos para orientacdo e validacao, os

planos estratégicos operacionais. Desta forma se pretende assegurar que o0s
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servicos centrais do estado zelem pela qualidade e equidade das interven¢des em

salde, em todo o territério nacional.

A importancia concedida a este processo de desenvolvimento da assisténcia
sanitaria, em Angola, esta espelhada na composi¢dao da Comissdao Multissetorial,
nomeada pela presidéncia da Republica e coordenada pelo Ministro da Saude, na
qual tém assento os Ministros, das Financas, do Planeamento e Desenvolvimento
Territorial, Urbanismo e Habita¢do, Construcao, Justica, Administracao do Territério,
Assisténcia e Reinsercdo Social, Ensino Superior e, Ciéncia e Tecnologia.
Trata-se de uma abordagem muito abrangente, ndo s6 em termos de focos de
intervenc¢do, como também em termos do horizonte temporal em que decorre. Ndo
obstante a participacdo multifacetada, nesta Comissao, destaca-se que os projetos
sdao predominantemente centrados em diferentes doencas que, pelo seu impacto e
prevaléncia, condicionam a intervencao com base em projetos mais abrangentes.
Independentemente da maior ou menor dificuldade em operacionalizar este grande
Plano, importa destacar que todo o seu conteuddo se constitui como um valioso e
insubstituivel referencial para todas as iniciativas internas ou para as resultantes de
processos de cooperacdo. E sob as linhas mestras tracadas pelos responsaveis do
pais, que devem desenvolver-se dinamismos de mudanca, de inovacdao ou de

avaliagdo.

3.1.5. Os Recursos Humanos da Saude

Os recursos humanos sao um dos elementos determinantes em qualquer sistema
de saude. S3o relevantes e essenciais na producdo de cuidados e na forma de
utilizacdo dos servicos de saude. E esta sua relevancia é ainda maior em contextos
de auséncia de meios técnicos estruturais. Aqui, os Recursos Humanos constituem-
se, eles mesmo, em recursos Unicos dos cuidados de salide. Por esta razdo, a sua
existéncia, formacdo e produtividade, sao variaveis-chave na analise da situacdo do

sistema Nacional de Saude de qualquer pais. = F1>F18)

Angola atravessou um processo social de conflito armado durante, praticamente,

40 anos; primeiro na vertente da conquista da independéncia, face aos
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colonizadores e, depois, numa confrontacdo interna, generalizada, entre grupos
partidarios, com o objetivo de conquista do poder. Este conflito condicionou, de
forma ainda ndo totalmente conhecida, a vida e as diferentes estruturas sociais, de
entre as quais se destaca, a estrutura de assisténcia sanitaria. As estruturas, os
profissionais de saude e as logicas assistenciais enraizadas na matriz cultural do
colonizador, deixaram de ser adequadas face a nova realidade sociopolitica e,
nomeadamente, face a uma situacdo de guerra. Em ambiente de conflito, os
recursos humanos da saude, surgiam amiude, como fruto de circunstancias, e
asseguravam como era possivel, as necessidades dos cidaddos. Oportunidade,
Coragem e Caridade, seriam os grandes e principais fatores motivacionais, para os

“recursos humanos da saude”, que auxiliavam pessoas em necessidade.

Tendo, embora, atingido o desejado clima de paz social, em 2002, os efeitos da
guerra e de tal estado dos servicos assistenciais, continuaram, como seria
expectavel. As autoridades angolanas demonstram ter clara consciéncia desse facto

e dos desafios colocados. 7™

Desde 2002, o esfor¢o pela organizacao do conjunto dos recursos humanos para a
saude, tem sido assinalavel, embora subsistam enormes ameacas. Assistiu-se a uma
proliferacao de instituicdes formadoras de Quadros Técnicos, nomeadamente de
enfermeiros. Isto, associado a uma falta de planeamento; poucos docentes
qualificados; escassas estruturas formativas de carater assistencial e, deficientes
equipamentos técnicos, resultou num aumento do numero de profissionais que
ocupam lugares de atividade formal sem, contudo, deterem a necessaria e
adequada componente de conhecimentos cientificos, de competéncias técnicas e,

ndo menos destacavel, de qualidades humanas. 1 F1>F18)

Associam-se a esta situa¢do, as questdes das assimetrias no que respeita a
colocacdo de Técnicos e a disponibilizagdo dos cuidados de saude. Segundo
numeros do Ministério da Saude de Angola, 45% da populagdo angolana, reside em
meio rural e, apenas, 15% dos recursos humanos da saude, se encontram colocados
nessas areas. Ndo existe um conhecimento formal e centralizado das caracteristicas

demograficas e socio profissionais dos trabalhadores da saude. Sao, na sua maioria,
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as mulheres quem ocupa estas fung¢des, o que refor¢a a dificuldade de colocacao,
em locais longe das suas residéncias, quando se considera o papel determinante da
Mulher na sociedade angolana, em toda a gestdao da dinamica familiar, e se conhece

a elevada taxa de fertilidade.

Este conjunto de circunstancias, onde se constata a existéncia de um Sistema de
Saude quase totalmente dependente de Recursos Humanos basicos,
nomeadamente Enfermeiros, leva a que a maioria das decisGes clinicas sejam
tomadas por pessoal com escassa formacao especifica. Pode afirmar-se que neste
quadro, o sistema de saude, no seu todo, embora composto por diferentes areas
técnicas, depende quase exclusivamente de enfermeiros que sao quadros técnicos

basicos com formagdo técnico-profissional. 12

E, no entanto, muito evidente a falta de competéncias e de dinamismos de formacao
permanente, dos recursos humanos que se encontram em exercicio, bem como dos
quadros de gestdo das unidades de saude. Acresce que as formacgdes
proporcionadas, por vezes apresentam conteudos descontextualizados, tanto da
realidade angolana, como do nivel de preparac¢do base dos participantes. Todo este
quadro se torna mais relevante, quando falamos das unidades de saude localizadas

no interior do territério. Y

Destaque-se que os Recursos Humanos de Enfermagem em Angola, possuem
formacgdes muito diversas, sendo que na sua maioria possuem Cursos Técnicos de

Enfermagem, que podem originar, ou Auxiliares, ou Técnicos de Enfermagem.

A formacgdo superior, a nivel de licenciatura, é relativamente recente, e € levada a
cabo em Institutos Superiores Politécnicos. Os enfermeiros que obtém esta
formacdo, designam-se Enfermeiros Técnicos Superiores e estdao quase totalmente

localizados nos centros urbanos.

A prépria carreira de enfermagem, aprovada pelo Decreto Presidencial n°254/10
de 17 de Novembro, que se integra no regime do pessoal técnico, contempla de
forma conjunta, os auxiliares de enfermagem, os técnicos de enfermagem, e os
técnicos superiores de enfermagem. No espirito e no texto da Lei, os auxiliares

possuem formacdo conferente do diploma de auxiliar de enfermagem, obtido em
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estabelecimento autorizado. J& o Técnico de Enfermagem deve ser detentor de
diploma ou certificado, de Técnico de Enfermagem, conferido por instituicdo de
ensino técnico-profissional. O denominado Técnico Superior em Enfermagem, é
aquele que obteve Diploma ou Certificado de Bacharelato ou de Licenciatura em

Enfermagem, em instituicdo de ensino superior. '3

Estrutura indiciiaria do Regime da Carreira
de Enfermagem
Grupo y ' "
de | Nivel Categoria Indice
pessoal
5 | Especialista em enfermagem ... ... .........| 900
Licenciado em enfermagem de 1. classe ... 840
§ 4.” | Licenciado em enfermagem de 2. classe ... | 760
= . . "
= Licenciado em enfermagem de 1.* classe ...| 680
3 )
= Bacharel em enfermagem de 1 classe ......| 540
2
~ 3.° | Bacharel em enfermagem de 2.* classe ... ... 480
Bacharel em enfermagem de 3. classe ... ...| 420
- 2" | Téenico de enfermagem especializado ... ... 420
< g
&
:E Técnico de enfermagem de 1.7 classe ... ... 380
S8 : = x
ol “:c-h 1.* | Técnico de enfermagem de 2. classe ... ... 350
Técnico,de enfermagem de 3." classe ... ... 260
5 Auxiliar de enfermagem de 1. classe ... ... 200
'_'; Auxiliar de enfermagem de 2." classe ... ... 160
- Auxiliar de enfermagemde 3. classe ... ... 120

Figura 11 - Estrutura de Categorias e indices de Enfermagem em Angola 3

No que respeita aos médicos, os numeros oficiais apontam para a existéncia, em
2015, de 4.298 profissionais, sendo este numero relativo a nacionais e expatriados.
Prevé-se um aumento para, cerca de 15.000, em 2025. Quanto aos enfermeiros,
calcula-se a existéncia em 2015, de 32.177 profissionais, (dos quais 15.615 sdo
auxiliares), perspetivando-se um numero total de 95.828, (dos quais 10.857 serdo

auxiliares), em 2025, 19

Para além das existéncias, ou seja, do numero de profissionais em exercicio no

Sistema, como um todo, uma outra variavel que se adiciona as dificuldades
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estruturais relacionadas com a disponibilidade dos recursos humanos na saude, é
a questdo da produtividade. A Direcdao Nacional dos Recursos Humanos, no seu
projeto do reforco dos servicos municipais de saude para o periodo de 2013-2025,
estima que a produtividade dos técnicos, (sem discriminacao profissional), e em

minutos médios efetivamente trabalhados, por técnico e por dia, varie entre 29,5 e

116,2. Este facto, que decorre e se associa a, condi¢des de trabalho desfavoraveis,
baixa satisfacdo profissional, elevado absentismo, baixas expetativas no capitulo
salarial e dos incentivos, bem como da progressao profissional, deficiente
articulacdo entre as varias estruturas sanitarias, (desde o nivel central ao
municipal), faz emergir um verdadeiro problema, direta e claramente associado a
area da Gestdo. A conhecida pratica de cobrancas ilegais € um pequeno, mas
significativo, indicador da disfuncdo que se pressente, ao nivel dos érgaos centrais,
relativamente ao Sistema Nacional de Saude. A competéncia técnica na gestdo, é
baixa e constitui-se como um dos focos de atencao para a propria DNRH, e para as
administra¢des provinciais e municipais, mas essencialmente, para cada unidade de
saude, seja Posto, Centro de Saude, ou Hospital. F'> F16 F18 Neste sentido, a
descentralizagdo da gestdo em saude, pressuposto base da municipalizacdo dos
cuidados de saude, implica novos processos de gestdo e administracao que deverdao
passar pela construcdo de Manuais de Gestdao que, em cada unidade de saude,
clarifiquem estruturas humanas e fisicas, procedimentos, normas e regulamentos,

responsabilidades, instrumentos e procedimentos. 1> F2)

3.1.6. A Provincia e a Cidade de Benguela

A partir de 1578, os colonos portugueses fixaram-se na, entdo denominada,
Benguela-a-Velha, perto da cidade de Porto Amboim, na costa ocidental, por forma
a iniciarem a explorag¢do da regido sul de Angola.

A atual cidade de Benguela, 200 Km abaixo de Porto Amboim, foi fundada em 17
maio de 1617, sendo a segunda cidade mais antiga de Angola. Foi durante cerca de
200 anos, uma regido administrada autonomamente. Holandeses e depois

Franceses, conquistaram-na, mas voltou sempre a recuperar a sua independéncia.
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Ali nasceu a primeira linha férrea, dos Caminhos de Ferro de Benguela, que foi um
meio decisivo na exploracao do interior do territorio. Essa linha, criada no inicio do
séc. XX, atravessava todo o territério até a, hoje designada, Republica Democratica
do Congo, num trajeto superior a 1.000 Km. Esta linha proporcionou o aparecimento
de outras vilas e localidades do interior de Angola; Ganda, Cubal, Cuma, Longonijo,
Lépi, Caala, Bela Vista, hoje Katchiungo, Chinguar, Silva Porto, etc. Benguela ficou
assim conhecida como a “Cidade, Mae de Cidades”.

A propria cidade de Benguela, em termos administrativos, define-se como
Municipio, e tem como limites geograficos, a norte, o Municipio da Catumbela, a sul,
a Baia-Farta e o Caimbambo, a sueste, o Bocoio. Comporta 76 Bairros e cinco
povoacdes. Encontra-se dividida em 6 zonas administrativas (zonas A, B, C, D, E, F).
A Zona F, onde se integra o Bairro N.? Sr.? da Graca, comporta, ainda, Damba Maria,
Kawango, Tchipiandalo, Cambajela, Mina, Calomburaco, Palongo e Kendi .

A provincia de Benguela tem uma popula¢do estimada, de 2.600.000 habitantes,
sendo que, aproximadamente 70%, se situam nas zonas do litoral, nomeadamente,
Benguela, Lobito e Baia Farta. O municipio de Benguela conta com cerca de 750.000
habitantes. Foi durante o tempo da guerra civil em Angola (1975-2002), destino das

populacdes do interior do pais, que ai encontravam reflgio. 18" F182)

3.1.7. A zona “F” e o Bairro de Nossa Sr.2 da Graga

O Bairro de Nossa Sr.? da Graca, fica localizado na periferia da cidade de Benguela,
na regido norte, e na denominada Zona “F”, que inclui, para além deste, os bairros
da Damba Maria, Kawango, Tchipiandalo, Cambanjela, Mina, Calomburaco, Cavaco,
Palongo, Kapilongo e Kendi. A Paroquia da Graca, abrange, assim todos estes
bairros, tendo um limite geografico que se situa até aos 200 km da sede. Abrange
uma area de 989km?, correspondendo a 47% do territério do Municipio de
Benguela. E limitado a norte, pelo Municipio da Catumbela, a nordeste, pela
Comuna do Bidpio e o Municipio do Bocoio, a sul pela zona “D” e “E”", a este, pelo

Municipio do Caimbambo e a Oeste pelo Oceano Atlantico >4 F88 F185)

145



O Bairro, ¢ uma amalgama de habitacdes rudimentares, sem qualquer
ordenamento arquiteténico ou urbanistico, onde coexistem, casas feitas a base de
Adobe (material tradicional, composto por argila e vegetacao), com outras feitas com
recurso a blocos de fibrocimento. Ndo existem quaisquer estruturas de saneamento

basico, nomeadamente agua, esgotos ou recolha de lixo. Ndo existe iluminacdo

Figura 12 - O interior do Bairro N.2 Sr.2 da Graga (F250)

publica e a rede elétrica, apenas existe na periferia do Bairro. A pavimentacdo é
inexistente o que constitui condicionante relevante, pois na época das chuvas, as
rudimentares vias existentes, tornam-se intransitaveis, levando, em muitos casos a
que os cidaddos figuem retidos nas habitacées. 88 18>

Existe um espaco, destinado a trocas comerciais, a que os habitantes chamam o
“mercado”. Ai se transacionam todo o tipo de mercadorias e bens; desde o carvao,

aos produtos alimentares, vestuario, veiculos motorizados, comida confecionada no
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local, animais vivos para consumo, medicamentos e material de uso médico
(solucdes desinfetantes, soros, sistemas de soro...). ©?

A comunidade é gerida pelo Soba, uma autoridade informal de carater tradicional,
mas reconhecida pela populagdo e pelas autoridades oficiais. '3

Ao longo dos anos, e fruto da cooperacao com a organizag¢do catolica, portuguesa,
“Leigos para o Desenvolvimento”, foi criado o Grupo Comunitario da Graca, uma
associacao espontanea, inicialmente informal, que congrega representantes de
igrejas, escolas, o6rgdos locais do Estado, estruturas de cuidados de Saude, bem
como autoridades tradicionais, associa¢cdes culturais, os quais discutem as
dificuldades enfrentadas no dia a dia e tragcam metas para a resolucdo. Igualmente
se constrdi uma agenda de atividades culturais e sécio recreativas. '8¢ ©P)

As caréncias sentidas pelos habitantes do Bairro N.? Sr.? da Graca e, de uma forma
geral pelos cerca de 75.000 residentes da Zona F, sdo imensas e passam pela area
da educacdo (refere-se a falta de cerca de 250 salas de aula do 1° e 2° Ciclos,
distribuidas pelos Bairros da Zona) com a construcao e eletrificacdo das mesmas;
pela area da saude, onde se reclama a reconstrucdo e apetrechamento de 5 postos
meédicos, existentes, e a construcao de mais 6, nos bairros sem nenhum. Numa zona
em que cerca de 57% da populacdo tem menos de 18 anos, pede-se ainda a
mobilizacdo de meios de transporte e socorro, para situa¢des de emergéncia, para
os Bairros, e o alargamento da possibilidade de internamentos no Centro da Graca.
Para além destes equipamentos que a popula¢ao reclama com urgéncia, reforcam,
ainda, a necessidade de criacdo de condutas de saneamento, para eliminar os
esgotos a céu aberto que, as caracteristicas argilosas do solo, tornam especialmente
perigosos. O escoamento das aguas é, alids um dos principais motivos de
preocupacdo, pois as caracteristicas pluviométricas, com precipitacdo média de
446,5 mm?, na época das chuvas, e a proximidade de muitos bairros com o rio
Cavaco, que é um rio intermitente, com descargas sazonais, gera inumeros
episoédios de inundacBes devastadoras, com dezenas de mortes assinaladas, em
anos recentes.

E uma populacio com elevados niveis de analfabetismo, que vive,

fundamentalmente da venda a retalho, nas margens da estrada ou em mercados
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informais, numa economia de subsisténcia, mas também da agricultura e da

pecudria, (88 F189)

3.2. A descricdo do Caso; o Centro Materno-Infantil Nossa Senhora da
Graca

Figura 13 - Foto do CMI-NSG - Vista da Igreja da Paréquia de N.2 Sr.2 da Graga (F251)

Contextualizado que esta, o Centro Materno-infantil, iremos agora abordar a sua
identidade e estrutura, comecando pela sua histéria e, transmitindo
posteriormente, informacdo sobre a atual configuracao fisica e funcional, a fim de

proporcionar uma visao longitudinal, completa e fiel, do Caso em estudo.

Para esse efeito e, ao referirmos a contemporaneidade, iremos posicionar-nos no
intervalo temporal, que vai de Junho de 2014 a Dezembro de 2018, e que
corresponde ao periodo em que contactdmos diretamente com o Centro Materno-
infantil e ai desenvolvemos atividades de assessoria técnico-cientifica e pedagogica,
assim como atividades de apoio a forma¢do permanente, no ambito do Projeto
“Obrigado Mae”". Utilizaremos, assim, a observacdo e a observacdo participante,
enquanto fontes de informagdo. Tal como refere Yin, a pesquisa é tanto mais
enriquecida, quanto mais forem as fontes de dados. (105) Nesse sentido iremos
utilizar o resultado das 31 semanas de presenca efetiva no CMI-NSG em que tivemos

0 ensejo de conhecer, observar e participar nos cuidados ai prestados.
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Como estratégia de organizacdo de informacdo, adotamos uma logica de
enquadramento inspirada na trilogia de Donabedian, de Estrutura, Processos e

Resultados. (67)

Na Estrutura, enquadraremos a histéria do préprio Centro Materno-infantil, a
identificacdo e caracterizacdo dos seus espacos fisicos, a forma como esta
organizado o funcionamento quotidiano, os equipamentos de que dispde, 0s
recursos humanos que 1& exercem funcdes e os parceiros através dos quais

estabelece a sua ligacdo ao exterior.

Quando abordarmos o Processo, iremos clarificar os processos de gestao ligados a
atividade assistencial, as alteracdes proporcionadas pela concretizacao do Projeto
“Obrigado Mdae”, a dinamica de formac¢ao permanente que o Centro desenvolve com
os diferentes colaboradores, os métodos e a gestao do trabalho, os protocolos e os
procedimentos técnicos associados aos diferentes departamentos, as dinamicas
ligadas a Cooperag¢do, em que englobaremos o que o Centro recebe, mas também

0 que da, nessa area.

Os Resultados, serdo todos os considerados pertinentes; desde os indicadores
epidemiologicos possiveis, até uma andlise da qualidade na perspetiva da
populacdo e em fun¢ao dos Standards da OMS, para a melhoria da qualidade dos
cuidados Materno-infantis nas unidades de saulde, bem como a visdao dos
profissionais do Centro, relativamente as intervenc¢des efetuadas. Neste ponto
especifico, muito beneficiaremos, pela analise efetuada por profissionais de outras
unidades de saude e que, durante este tempo visitaram CMI-NSG, em diferentes

contextos.

3.2.1. Historia e Percurso Assistencial

O Centro Materno Infantil de Nossa Senhora da Graca (CMI-NSG), foi inaugurado em
9 setembro de 2008, pelo bispo emérito de Benguela, D. Oscar Braga. 33 A
inauguracdo do Centro foi um momento importante na existéncia desta resposta
em saude, mas o processo que levou a sua organizacdo comecou logo apds o fim

da guerra civil, em 2002. O entdo Bispo de Benguela, Dom Oscar Lino Lopes
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Fernandes Braga, recebia da populacdo apelos preocupantes, relativos a falta de
condicdes de salubridade, na zona do bairro da Graca. Assim, no ambito da sua
administracdo pastoral, decidiu criar a paréquia de Nossa Senhora da Graca, sendo
que, segundo o seu proéprio testemunho, '3, e porque acreditava que as familias
seriam o ponto nuclear da estrutura¢ao social do bairro, perspetivava, na ocasiao,
a criacdo de uma qualquer estrutura socio sanitaria, que garantisse "a vida das
crian¢as”, com saude, e a ajuda as mulheres. O pensamento deste alto dignatario da
igreja, teve profundas repercussdes, ndo s6 na Diocese de Benguela, como em toda
a dinamica de apoio social da Igreja Catdlica, em Angola. De tal modo, que ndo se
pode deixar de assinalar a sintonia manifestada com toda a sua obra, pelo Papa
Jodo Paulo Il, quando em 1987, em carta pessoal, lhe cita a enciclica Gaudium et
Spes, escrevendo, “No centro da preocupacdo do bem comum esta sempre a pessoa
humana, com as suas iniludiveis necessidades de ordem social - que vado da
alimentacao a saude, da educacdo ao trabalho, até a participacdo na vida colectiva
- e de ordem moral e espiritual.” 83

D. Oscar Braga, foi o fundador da Promaica - Organizacdo das mulheres da Igreja
Catdlica em Angola-, um movimento de carater nacional que pugna pelo
reconhecimento da importancia do papel da Mulher, na Familia, na Sociedade e na
lgreja. Igualmente, fundou a Pastoral da Crian¢a, movimento nacional de promocgao
dos direitos da Crian¢a, com especial foco na educacdo, na formacao e na saude.
(F184)

E neste contexto social, mas também doutrinario, em termos de intervencdo social
da Igreja, que D. Oscar nomeia o Paroco da Paréquia de N.2 Sr.? da Graca, Padre HK,
e estimula de imediato, a abertura de respostas para algumas das necessidades do
Bairro. A primeira foi a organizacdo de um espag¢o onde se ensinava as mulheres, a
pratica da costura, no edificio que alberga, atualmente, o CMI-NSG, e que é
propriedade da Caritas Angola, sob jurisdicdo da Diocese de Benguela. A casa,
cedida ao projeto social, era onde igualmente residiam as trés freiras da
congregacdo das Pobres Servas da Divina Providéncia, que tomavam a
responsabilidade do ensino a viuvas, sobre a produ¢do de algumas pecas de

vestuario, de ensino aos homens na ocupacdao de sapateiro, bem como alguns
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cuidados a pessoas mutiladas de guerra e portadoras de deficiéncia. 136 F138 F148)
Uma dessas Religiosas era também enfermeira, razdo por que se manifestou muito

desperta para as questdes da salide na maternidade e satde infantil, 38 F136)

Figura 14 - Vista aérea do Bairro de N.2 Sr.2 da Graga com CMI-NSG assinalado

Algreja, a residéncia do Paroco e o edificio do CMI-NSG, ficam localizados na orla

do Bairro, proximo das vias de acesso a Benguela.

Era muito conhecido, o facto de que no Bairro, se registavam mortes maternas e de
bebés e criancas, em nimeros muito elevados. (137 F134 F136; F138; F139, F149:F150) Com g
forca da memoria de quem o vivenciou, regista-se que era muito frequente, logo a
partir de 2002, que os habitantes do Bairro da Graca, recorressem ao padre da
pardquia, como sendo a Unica entidade que possuia transporte para, em situacdes
de extrema urgéncia, levar gravidas em trabalho de parto ou mulheres com
problemas decorrentes de partos feitos por pessoas nao qualificadas, ao Hospital
Central de Benguela, unidade Provincial. 3¢ 159 Desta forma, para além de
participar no socorro bem-sucedido a muitas mulheres e criancas, o padre HK,
ficava a conhecer os inumeros casos em que as mulheres e os bebés, morriam. Isto
porque, recorrendo ao auxilio, a meio da noite e em situa¢do extrema, as mulheres

reduziam, em muito, as possibilidades de um socorro eficaz. =" F131 F136 F149) Frg
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pratica frequente, a populacdo recorrer a todos os meios, com a finalidade de
transportar a parturiente ou a mulher com complicacdes pos-parto, para o hospital,
que dista entre 7 a 10 Km, uma vez que é muito dificil, sendo impossivel a circulacdo
de automoéveis no bairro. Quando, as condi¢des naturalmente dificeis, se
acrescentasse a chuva ou a escuriddo da noite, a mobilidade era praticamente
impossivel. Dai que, em muitos casos recorriam ao “Cangulo” que é o que designa

um carrinho de mao, com duas pegas e uma roda, usado no transporte de areia.

(F149)

Na cidade de Benguela, e particularmente no bairro da Graca, encontrava-se, desde
1996, uma organiza¢ao de voluntarios da Igreja Catdlica Portuguesa, denominada
“Leigos para o Desenvolvimento”, ai conhecida por “Leigos”. Esta organizacdo,
vocacionada para atividades de promocdo do desenvolvimento comunitario,
integrava uma meédica pediatra, portuguesa, a Dr.* HM. Sensiveis aos relatos e a
constatacdo de muitas situacdes de morte materna e neonatal, os Leigos, em
sintonia com o Bispo, e com o paroco, tomaram a iniciativa de, em representacdo
da Diocese e da Caritas de Angola, apresentar a Fundac¢ao Calouste Gulbenkian, em

F160) que permitisse, entre outros

Lisboa, um projeto protocolo de colaboracdo
pontos, o apetrechamento do CMI-NSG, para possibilitar o desenvolvimento de
atividades assistenciais na area da saude materna e infantil. A Funda¢ao Calouste
Gulbenkian, a luz do referido Protocolo, cedeu equipamento basico diverso, para o
apetrechamento do Centro, constituido por equipamento completo para uma Sala
de Partos, para uma enfermaria com quatro camas, instrumentos de primeiros
cuidados em neonatologia e, mobiliario para uma sala de consultas de vigilancia da

graVideZ (F52; F56; F131; F160)

Em 2006, no pais, tinha relevante visibilidade e encontrava-se em vigor, o Plano
Estratégico para a Reducéo Acelerada da Mortalidade Materno Infantil de Angola,
(PERAMMIA). Era clara a consciéncia das autoridades, de que os numeros da
Mortalidade Materna e Mortalidade Infantil, no pais, exigiam uma acdo estruturada
e prioritaria. Até porque as causas dessa situagao seriam conhecidas e enfrentaveis

a nivel de cuidados de saude ndo diferenciados, nos Centros de Saude, nas
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comunidades e nas familias. Dai que, entre outros, o Plano tinha como objetivo
estratégico, aumentar o acesso aos Cuidados Primarios de Saude, a toda a

populagdo. F1?

Reuniram-se, desta forma, um conjunto de circunstancias favoraveis, para que o
CMI-NSG iniciasse a sua atividade de apoio a saude da populacdo do bairro. No ano
de 2008, més de Setembro, o Centro Materno-Infantil tornou-se realidade, como
resultado de uma parceria operacional diversificada, que traduziu uma visao

referencial de trabalho em rede, uma vez que congregava:

e A Diocese de Benguela, na pessoa do bispo que era a entidade promotora e
responsavel pelo projeto.

e A Caritas de Angola que cedeu o edificio, no qual poderia funcionar o Centro
e que, pela sua localizagao privilegiada, junto das vias de acesso, reunia todas
as condi¢Bes essenciais.

e Os Leigos para o Desenvolvimento que desenvolviam atividades no Bairro,
desde 1996, e operacionalizaram o projeto de funcionamento do Centro com
a formalizacdo do pedido de apoio a Fundacdo Calouste Gulbenkian.

e A Fundacdo Calouste Gulbenkian que, no ambito do seu Programa
Gulbenkian de Ajuda ao Desenvolvimento, como resposta ao apelo a
Cooperagao, contido no PGAD (Programa Gulbenkian de Ajuda ao
Desenvolvimento), forneceu o equipamento técnico, necessario para o inicio
do funcionamento.

e A Doutora IM, médica especialista em ginecologia e obstetricia, de Portugal,
que coordenaria o Centro e a organizacdo técnica do servigo clinico a prestar
as gravidas e as criangas.

e ADr.? HM, que enquanto economista, contribuiu para a consolidacao de um
modelo de gestdo, baseado nas mais atuais medidas contabilisticas e
estratégias de gestao de recursos humanos.

e A Paroquia de Nossa Senhora da Graca e o seu paroco, Padre HK, que
enquadraram o funcionamento do Centro no bairro, uma vez que 0 mesmo

era contiguo ao edificio da residéncia paroquial.
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e A Organizacdo ndo Governamental (ONG), “Africa ndo nos pertence’, de
origem italiana, que contribuiu com o equipamento para um consultério de
oftalmologia.

e O Governo Provincial de Benguela, através da Direcao Provincial de Saude,
(DPS), e da Reparticao Municipal de Saude (RMS), que sancionou legalmente
o funcionamento do Centro, de acordo com o art.° 13° do Regulamento das
Unidades Sanitarias de Angola, e cedeu material para um Posto de Vacina¢do
a funcionar no Centro. Igualmente cedeu alguns enfermeiros, funcionarios
do Estado, para trabalhar no Centro, apoiando assim o esfor¢o financeiro.

e A Fundacdo DT, de Angola, que colaborou fornecendo um projeto de
ampliacdo do edificio e lancando desde logo, uma campanha entre os seus
socios e clientes, com a finalidade de conseguir verbas para uma futura

ampliacao do Centro.

Este conjunto de entidades conjugadas, entre si, e como resposta a necessidade da
realidade social das cerca de 140.000 pessoas na area de influéncia da Paréquia,

gerou uma unidade de saude que iniciou a sua atividade, em Setembro do ano de

2008 (F16; F52; F55; F56)

E muito evidente que o Centro Materno Infantil N.2 Sr.? da Graca, possui, desde o
seu inicio, alicerces filoséficos decorrentes da doutrina social da Igreja Catdlica,
vivenciados pelos promotores do projeto, e traduzidos em principios como
humanismo, solidariedade, proximidade, respeito cultural, servico e promoc¢ao da
mulher, de entre os quais se destaca a orientacdo pastoral do Bispo, D. Oscar Braga.

(F133;F134: F125) Mas, os seus dirigentes assumem, igualmente, principios ligados a boa

Gestdo, como sejam a disciplina, a responsabilidade, a pontualidade e a ordem. 2

Desta forma, e desde o inicio da sua atividade, em 2008, o Centro funcionou 24
sobre 24 horas, com trés turnos diarios e servico de urgéncia, no que respeita a

valéncia de Maternidade.

Inicialmente, apresentava as valéncias de: maternidade (que compreendia a sala de
dilata¢do, a sala de parto e a sala de puerpério imediato), consulta de ginecologia,

consulta de obstetricia, atendimento de pediatria e vacinacdo. Tinha igualmente
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um atendimento de oftalmologia, mas com carater semanal. Existia um pequeno
armazém de medicamentos, para uso interno e um pequeno laboratério de
andlises clinicas, onde se efetuavam rastreios de maléria e febre tifoide, assim como

F52) Como técnicos, o

analises a urina, hemograma e, despistagem da gravidez.
Centro contava com uma médica ginecologista e obstetra, uma enfermeira
supervisora, uma enfermeira parteira, trés parteiras tradicionais, uma enfermeira
encarregada da sala de partos, um enfermeiro generalista, dois técnicos de
laboratoério e uma funcionaria administrativa / financeira. A maioria das enfermeiras
era funcionaria do Estado, tendo sido colocadas no Centro por indicagdo da RMS.
(52 F134: F143) Integrava o Centro, igualmente, a Economista, Dr.2 HM, angolana, que
chefiava a Seccao Administrativa e Financeira, e que, tal como a Diretora Clinica,

trabalhava em regime pro bono.

Desta forma se regista a adequacdao da configuracdo da oferta assistencial do
Centro, relativamente ao preconizado no Regulamento das Unidades de Saude de
Angola,f'® onde se estabelece que uma Unidade de Satde denominada “Centro de
Saude de Referéncia” deve estar preparada para a prestacao de Servicos de Apoio no
nivel de atencdo primaria, nomeadamente, meios radiolégicos adequados,
laboratério e meios de transporte, em caso de referenciacao e, possibilidade de
internamento de curta duracdo. Como iniciativa privada, embora pertencente a
Igreja Catdlica, os promotores do CMI-NSG, vislumbraram a organizacdo ao nivel
maximo de prestacdo de servicos a que poderiam alvejar, em ambiente
comunitario. Isto constata-se porque sé neste nivel se integra a assisténcia a

gravidez e ao Parto, razdo estrutural para a construcao desta resposta em Saude.

(F10; F16)

Para além dos Centro de Saude de Referéncia, existem previstos na legislacao
Angolana, os Centros de Saude, Postos de Saude Tipo | e Postos de Saude tipo II.
Nestes trés tipos, ndo existem camas para internamentos, ou salas de assisténcia

ao Parto ou ao Pés-Parto. (F3 F10: F16)
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Logo no ano de 2008, as orientacdes técnicas da dire¢do e as normas de gestdo do

(F56; F97: F137) Qpservou-se o

CMI-NSG, comecaram a produzir resultados positivos.
inicio da concretizacao de utilizacdo dos elementos de registo formal da atividade
do Centro. Cada setor podia registar todas as atividades desenvolvidas. Podia
encontrar-se livros de registo de atividade: da sala de partos; das consultas de
Ginecologia e de Obstetricia; das ecografias; das consultas de Pediatria; dos
cuidados de enfermagem (pensos; tensdo arterial; injetaveis); das analises clinicas;

das vacinas e o livro de registo do stock de medicamentos. No entanto, nem sempre

os registos eram efetuados, ou correspondiam a realidade. %134

Este funcionamento ainda inicial, sem referenciais de ordem pratica, sustentava-se
naturalmente, na formacdo cientifica e na pratica de medicina, de muitos anos, da
diretora clinica, da organizacao documental estimulada pela diretora administrativa,
das orienta¢des normativas das autoridades de saude e, pela orientacdo pastoral

do pérOCO (F134; F135; F136)

Constata-se, no entanto, que existia na intencdo dos dirigentes, um pensamento
estratégico, em que a unidade de prestacdo de cuidados, haveria de alargar o seu
espectro de intervencdo, por forma a tornar-se sustentavel e, também, difusora de
boas praticas em saude, por parte de todos os profissionais que ali prestavam
servi¢co. Tal compreende-se pelo conhecimento da existéncia de, entre outros, um
plano para a criacdo de uma unidade de telemedicina, que proporcionaria a ligacao

com um centro em Portugal. % F134

Sé assim, com uma preocupacdo de qualidade e rigor cientifico, poderia o Centro,
constituir-se como parceiro preferencial de instituicdes de Ensino Superior,
nomeadamente do Instituto Superior Politécnico Jean Piaget de Benguela, cujas
instalagdes, também se localizavam na orla do préprio Bairro da Graga. %3 Uma
vez que o referido Instituto Piaget lecionava o Curso de Licenciatura em
Enfermagem, a direc¢ao clinica, vislumbrou esse facto como uma oportunidade para
que alunos da area de obstetricia, pudessem efetuar estagios no CMI-NSG. Tal veio
efetivamente a ocorrer, apos estabelecimento de um Protocolo formal, entre ambas

as instituicbes, em 2013. %> Posteriormente, o Instituto Superior Politécnico de
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Benguela, uma outra instituicdo de ensino superior da cidade, demonstrou
interesse em enviar estudantes, sendo que foi estabelecido um Protocolo Formal

para trabalhos de Investigacdo em Saudde. '8

Também o estado Angolano, através da DPS de Benguela, demonstra
reconhecimento pela atividade do Centro, constituindo-o como um espaco de
detecdo e acompanhamento terapéutico das pessoas com VIH, o que s6 ocorre em

condi¢bes especiais. F°)

Esta atencdo que se encontra no CMI-NSG, relativamente as conexdes entre a
formacdo e a pratica de cuidados, prendia-se com a preocupacdo relativa a melhoria
da qualidade técnica dos funcionarios do Centro; ndo s6 dos, entdo, presentes,
como dos que iriam, no futuro, integrar a equipa. ¥'** Revelavam-se, assim, aqueles
que se poderdo considerar os dois pilares referenciais do projeto; Cuidados as
Maes e Criancas, traduzido na aposta da diminuicdo da mortalidade materna e
infantil, e Formacdo técnico-cientifica e ética, como matriz da qualidade

assistencial (F27; F52; F53; F56; F88; F134)
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Figura 15 — Primeiro Organograma do CMI-NSG, apds o inicio da sua atividade (F>5)
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3.2.2. A atividade assistencial inicial e a dinamica organizacional

Entre os anos de 2008 e 2011, o CMI-NSG, revelou de forma clara, a efetiva
pertinéncia da sua existéncia. De facto, analisando a atividade clinica e assistencial,
constata-se que o numero de partos aumentou exponencialmente e o niumero de
situacdes de risco atendidas, foi igualmente significativo. Em 2008, no 2° Semestre,
registam-se 38 partos, com 100% de sobrevivéncia dos RN e Mdes e, no primeiro
Semestre de 2009, registam-se 124 partos, com 100% de sobrevivéncia materna e
dois casos de morte do filho (1 nado morto e 1 morte neonatal). Contabilizam-se 11

casos de referenciacdo para o Hospital Geral de Benguela. F?

Entre os meses de Janeiro e Junho de 2009, foram efetuadas 391 consultas Pré-
natais de alto risco, sendo 53 casos por idade inferior a 18 anos da gestante; 37
casos por grande multiparidade (superior a 6 gestacdes), 6 casos por doenca
hipertensiva. Foram atendidas, também, gravidas doentes: 103 casos por Malaria
(Paludismo) na gravidez; 29 casos de portadoras de Infecdo sexualmente
transmitida; 15 casos de infecdo urinaria; 148 casos com situacdes nao

discriminadas de doenga aguda.

N° cas tendid
Risco associado a Gravidez G Ano N° Partos
1°Semestre 2009
Idade inferior a 18 anos 53 i 39
Grande multiparidade a7 2009 343
(*+ de 6 partos)
Doenga hipertensiva na gravidez [ 2010 696
Malaria ativa 103 2011 1753
Portadora de IST 29
Quadro 9 - Distribui¢do do
Infecdo urinria 15 numero de Partos pelos 4
primeiros anos de atividade
Outras doengas agudas 148 (F53; F97)
Total 3

Quadro 8 - Distribui¢do dos atendimentos, pelas

situagGes de risco, no primeiro Semestre de 2009
(F53)

Os indicadores relativos aos atos técnicos, relevantes para a quantificagdo e para
uma apreciacao basica da pertinéncia da atividade assistencial, permitiram afirmar

qgue os promotores do projeto, se basearam numa analise dos factos da realidade

158



(F97: F134: F137) Contudo, se numa primeira fase estes

social, que se veio a confirmar.
indicadores eram essenciais para afirmar que o projeto era pertinente, eles nao
anularam diferentes situa¢des problematicas, de carater estrutural, que se vieram
a revelar ao longo dos primeiros anos. 6 F97 F134; F136)

Nao sera assim dificil afirmar, em funcao das varias fontes disponiveis, que todos
0s promotores acordavam sobre o que respeita aos principios estruturantes do
Projeto CMI-NSG. Apresentavam uma clara consciéncia dos objetivos do mesmo e
das necessidades da populagdo. Mas, uma vez que era necessario passar do plano
das intencbes para o plano da concretiza¢do quotidiana, cedo se comecaram a
tornar visiveis alguns problemas operacionais, que resultavam de diferentes vis6es
estratégicas e funcionais, para o préprio CMI-NSG. (6 F134:F136)

A diretora clinica, possuia uma forma¢do médica, levada a cabo no exterior, em
Portugal, onde havia exercido func¢des de ginecologista e obstetra durante perto de
30 anos. A conciliagdo dos seus padrdes profissionais com as condic¢des e atitudes
de pessoas com diferentes e menos diferenciadas prepara¢fes técnicas, era um
desafio permanente. As parteiras que trabalhavam no Centro eram, em muitos
casos, parteiras tradicionais, com muitas limita¢des ao nivel de conhecimentos
cientificos e, consequentemente, muito carenciadas de formacdo. Com consciéncia
desta necessidade, a diretora clinica, efetuava a ritmo semanal, sessdes de
formac¢do em servico, a fim de ensinar, de uma forma pratica, o desenvolvimento
de melhores cuidados e habitos de pratica reflexiva. E ai, descreve, surgiram
obstaculos ao nivel da comunica¢do. Era necessario estar certa de que entendia
corretamente a populacdo e as parteiras e que, estas, também a entendiam a ela.
(F52:F134) por outro lado, no inicio do funcionamento do Centro, constatava-se uma
ndo suficiente reflexdo cientifica, por parte das enfermeiras e parteiras, sobre a
questdo da qualidade e da organizacao, subjacentes aos cuidados. O ato técnico,
fosse ele qual fosse, era desenvolvido numa logica de repeticdo, com demonstragao
de enraizamento em praticas meramente tradicionais. ¢ F134

Como ndo existia muita facilidade em encontrar enfermeiros disponiveis para

contratacao, nem fundos econdmicos para esse efeito, a capacidade de selecao era

naturalmente diminuta. % 3% A DPS de Benguela, disponibilizava alguns recursos
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humanos para o CMI-NSG, sendo que o respetivo salario era assegurado pelo
Estado. Contudo, estes recursos humanos, eram pessoas de idade mais avanc¢ada,
com habitos de trabalho muito incompativeis com a visdao que os dirigentes
técnicos, teriam para o Projeto e que influenciavam negativamente os colegas mais
novos, contratados pelo CMI-NSG, os quais possuiam apenas Cursos Basicos. °
F134)

Em forma de resumo, podemos dizer que, em 2008, ndo existiam normas uniformes
de intervencdo. Nao eram efetuados e organizados os processos clinicos. Desta
forma, em cada intervencdo, o profissional de saude dispunha apenas da
informacao fornecida pelo paciente. Era um trabalho muito repetitivo. A afluéncia
elevada de pacientes, favorecia cuidados menos personalizados. Um dos unicos
registos, de entre os possiveis, era efetuado no Livro de Partos, no qual se
assinalavam os dados da mae, o tipo de parto, o peso do recém-nascido e o indice
APGAR. Posteriormente, foi introduzido um outro livro de registos, relativo as
consultas do pré-natal. F% 3% Havia igualmente livro de vacinas, pois sendo o CMI-
NSG, reconhecido enquanto idéneo para vacinacdo, tinha a obrigacdo formal de
anotar, quais e quantas, as vacinas efetivamente administradas. 34139

No inicio, como se pode observar na Fig.15, desempenhava a funcao de diretor-
geral do CMI-NSG, o paroco de Nossa Senhora da Graca. Este reclamava a autoria
do Projeto CMI-NSG e, logo nos primeiros anos, manifestou-se contra a nocao de
desenvolvimento sustentado, trabalho interinstitucional em dindmica de projeto e
adaptacdo permanente, tudo o que havia estado na base da iniciativa e do seu

F56; F134; F136; F160

financiamento. ¢ ) Na sua perspetiva o Centro deveria servir unicamente

para efetuar a assisténcia ao parto, sem outras valéncias no horizonte. Valorizava a

(F136) Desta

“paixao” enquanto condi¢do para se trabalhar numa obra desta natureza.
forma, a situagao de registo da Instituicdo na Reparticdo de Financas de Benguela,
0 que permitiria ao Centro ter identificacdo fiscal e receber verbas de mecenato,
nunca foi autorizada pelo paroco. Dessa forma, os eventuais contributos teriam de
ser efetuados diretamente para a conta da Obra do Renovamento Missiondrio,

instituida pelo mesmo paroco, em 2011. ¥® Para assegurar a sustentabilidade, o

sacerdote desejava contar, apenas, com o apoio das Irmas consagradas, uma
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enfermeira e outra parteira, e recorrer a doagdes feitas a Igreja, para esse efeito.
(F136; F138)

Constata-se, no entanto, que os promotores iniciais, apresentavam uma conjugacao
da perspetiva assistencial, com uma visdo de trabalho em rede, envolvendo
instituicdes angolanas e estrangeiras, uma Unidade de Telemedicina, em
colabora¢do com o Instituto Portugués de Oncologia do Porto, cooperacdo com
empresas angolanas para manutencdo e aumento faseado do préprio Centro; a
parceria com a Fundacdo Calouste Gulbenkian, e com instituicdes de ensino

F56: F88: F134 O préprio apoio

superior com vista a projetos de investigagdo cientifica. ¢
da Fundacdo Calouste Gulbenkian / Area de Servicos de Saude e Desenvolvimento
Humano, assenta na defini¢cao de Principios e Orienta¢bes do Programa Gulbenkian de
Ajuda ao Desenvolvimento na Area da Saude, que é impulsionador de dindmicas de
desenvolvimento e ndo, de projetos assistenciais. No caso em analise, o apoio
efetuado, aparece no ambito do Plano Estratégico de Angola para a Reducdo
Acelerada da Mortalidade Materno-Infantil, 1% 160

Eram, portanto, visdes algo diferentes. Uma de desenvolvimento continuo e
abertura a novas areas e formas de intervencdao; baseada no pragmatismo de
referenciais de qualidade, segundo padrbes técnicos consensuais e normas de
gestdo, orientada por principios de sustentabilidade econdmica. Outra, era
meramente assistencialista, de curto espectro de interven¢do, com uma vertente
sOcio caritativa e contornos algo subjetivos sobre os servicos a prestar e a forma
como seriam prestados e financiados. % 88 F134 F136) Estas diferencas, no que
respeita a concretizacdo do Projeto, tendo em conta os diferentes protagonistas,
realcam igualmente a evidéncia da afirmacdo de protagonismo por parte de quem,
sem competéncias técnicas especificas na area, afirma a autoria e reivindica a
condugdo do Projeto CMI-NSG. F13©

Uma vez que o Centro era propriedade da Diocese de Benguela e ndo da Pardquia,

existiu uma deliberacao do Bispo de Benguela, para a colocacdo do paroco de N.?

Sr.2 da Graca, numa outra Pardquia, o que se concretizou em 2014, 139
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3.2.3. A Formacao técnica e o desenvolvimento da intervencao

Podemos conceber a situacdo inicial do Centro, neste capitulo, referindo a
existéncia de: baixo nivel de formacdo dos enfermeiros; a ndo atualizacdo de
conhecimentos; o recurso sistematico a praticas ndo validadas sob ponto vista
cientifico; a complexidade das situa¢fes de saude; a escassez e inadequacdo de

recursos.

Por outro lado a responsabilidade conferida pelo mandato social, com vista a
reducdo da mortalidade materna e infantil, proporcionava aos responsaveis pelo
Centro e pelos cuidados de saude, consciéncia real da existéncia de uma situacdo

muito complexa e delicada.

Tratava-se, de um panorama epidemiolégico grave, daquela populagdo, o qual urgia
enfrentar e, por outro lado, da auséncia dos recursos humanos adequados para
essa funcao, ou da auséncia de competéncias adequadas, nos recursos humanos

existentes. (™

Assim se compreende que tentassem vislumbrar estratégias robustas para
enfrentar o problema. A elevada mortalidade materna e infantil reportada, seria um
foco de atencdo suscetivel de melhoria de resultados, somente e sobretudo, na
considerac¢ao da situacdo profissional e de atualizacao técnica e cientifica, daqueles
gue seriam os agentes de estimulo a transformacdo, ou seja, os técnicos de saude
do CMI-NSG. Esta vontade de qualificacdo e estruturacdo da atividade era
claramente afirmada, por parte da Direcdo Clinica e Direcdo Administrativa e
Financeira, pela aproximacao estratégica a Instituicdo de Ensino Superior, Instituto
Superior Politécnico Jean Piaget, de Benguela, (ISPJPB), que se situa na vizinhanca

do Centro. F°

) Os dirigentes do Centro intuiam que, a aproximacao institucional ao
Ensino Superior, numa ocasido histérica em que se levavam a cabo, os primeiros
cursos de nivel de licenciatura, em Enfermagem, era uma oportunidade que
aparecia como uma parceria mutuamente vantajosa. O Centro poderia desenvolver
formacdo para os seus técnicos, com o suporte cientifico do ISPJPB, sendo que o

segundo poderia utilizar as instalacdes do CMI-NSG, para efetuar estagios de

enfermagem, na area da salde materno-infantil. ©® No ano de 2009, e ainda no
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ambito do Protocolo com a Diocese de Benguela, foi feito um novo pedido a
Fundag¢do Calouste Gulbenkian, do qual resultou que o Centro tenha recebido, um
Ecografo e um Autoclave, mas também a possibilidade de dois profissionais do
Centro, efetuarem estagios em institui¢cdes portuguesas, em regime de Bolsa de
Estudo. Esses estagios concretizaram-se no Hospital de S. José, em Lisboa e S. Jodo,

em Braga. (F% F141)

A questdo da formacdo era especialmente sensivel. Nao era raro, desde o inicio do
funcionamento do Centro, serem identificadas situacdes em que os niveis de
preparacdo técnica dos enfermeiros que o Estado havia cedido, fossem
manifestamente insuficientes, relativamente as func¢des e aos padrBes que a

direcdo clinica afirmava como indispensaveis.% F134

Essa situacao radicava,
fundamentalmente, no facto de que alguns enfermeiros atuavam, baseando-se em
experiéncias de outros contextos com praticas antigas e desadequadas.™* O
registo formal dos atos clinicos, estava instituido, como pratica corrente. No
entanto, comegaram a ser reportadas situacdes em que 0s mesmos ndo eram
efetuados, ou entdo, efetuados incorretamente, o que comprometia seriamente a

veracidade dos relatérios mensais que o Centro tinha e tem, de submeter a Direcao

Municipal de Satde de Benguela. ¢ 139

Também ocorreriam situa¢des em que os profissionais ndo apresentavam os seus
certificados de habilitaces e eram relatados casos, em que os funcionarios pediam
dinheiro aos utentes para além daquilo que estava determinado, na Tabela de

Precos, aprovada pela direcdo do Centro. ®

Constatava-se, de forma global, que a auséncia de atualizacdo profissional
sistematica e regular, visando a clarificacdo da natureza e da metodologia dos
procedimentos; a sua utilidade para os utentes e para os proprios profissionais, se
tornava num ponto de fragilidade e de risco para toda a dinamica do Centro.

Poderia, inclusivamente, colocar em risco, o proprio projeto.

A fiscalizacdo da conformidade com as normas legais aprovadas para as unidades
de saude, por parte da Direcao Provincial de Saude, é uma prorrogativa legal. As

acOes de fiscalizacdo acontecem sem aviso prévio, incidem sobre todos os aspetos
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de funcionamento (desde a area clinica a area da limpeza e manutencdo geral), e
podem gerar penalizacbes pecuniarias e, em certos casos, determinar o

encerramento das Unidades de Saude. (F16:F163)

De alguma forma este conjunto de situacBes, comecava a colocar em causa a
disposicao inicial dos trabalhadores, que comecavam a temer pela continuidade do

seu posto de trabalho. °

Assim, foi-se tornando imperioso, delinear uma estratégia institucional de
aprimoramento técnico-cientifico e de afirmacao de padrdes de qualidade, sem os
quais, o Centro correria o risco de ndo cumprir os seus objetivos, podendo mesmo

estar a contribuir para o agravamento da situacdo sécio sanitaria. '3

Em 2010, pouco menos de dois anos, apds o inicio da atividade, os dirigentes do
centro elaboraram um documento que seria, simultaneamente, um relatério de
atividades até ai levadas a cabo e, também, um plano de atividades para o futuro.
(F53: F88: 90) Nele se desenhava uma ldgica de desenvolvimento para o Centro, a que
se atribuia o nome de Fase Il do Projeto. O mesmo abrangia a proposta de
consolida¢cdo, mas também, o aumento das respostas em saude para a area
geografica de influéncia do Centro. Tal passava pelo redimensionamento do espaco
do edificio; criagcdo de Bloco Operatério de ginecologia e obstetricia; reforco das
consultas de pediatria e de toda a atividade de promocdo da saude no bairro e na

Pardquia. 88 F90)

A ampliagdo do Centro que estava sustentada em projeto de arquitetura, ™ visava
aumentar a oferta de cuidados de saude primarios e, também, de cuidados de
continuidade e de reabilita¢do, a populagdo mais carenciada. Tinha como critério, a
conformidade com os requisitos legais, por forma a poder equiparar-se a um Centro
de Saude de Referéncia / Hospital Municipal. Esta classificacdo estaria dirigida com
carater de prioridade, a drea da Saude materna e infantil, com servi¢os de apoio ao
controle de natalidade e planeamento familiar; cuidados no periodo pré-natal, com
consultas de rotina e de alto risco; assisténcia ao parto (Eutdcico e Distdcico), com
um bloco de partos e bloco operatério; assisténcia ao RN, com cuidados de

Neonatologia e vacinacdo; cuidados na primeira infancia, com consultas de
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pediatria e de apoio ao desenvolvimento infantil. Contemplaria, igualmente, servico
de prevencdo de doencas (malaria, doencas diarreicas agudas, doencas
respiratérias, sarampo, poliomielite e IST); rastreios em saude infantil nas escolas
nas valéncias de otorrino, estomatologia, ortodontia e oftalmologia e, ainda, um

Laboratério de andlises clinicas. (F3 88

Simultaneamente, assumia-se com elevado destaque, a inclusdo de atividades em
Saude relacionadas com a interagdo e interven¢dao na comunidade, nomeadamente,
campanhas de informac¢do sanitaria, educacdo para a gestao da prépria saude e

mudanca de comportamento para estilos de vida saudaveis. 3 88/ F90)

Esta perspetiva de desenvolvimento assentava na constatacao da evolu¢cdo muito
significativa da atividade clinica, desde 2009 e, especialmente, no primeiro semestre
de 2010. No més de Agosto desse ano, realizaram-se 139 partos, o que constituia o

ndmero mais elevado num s més, desde o inicio de atividade. F3 97

160 Salde Reprodutiva
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Grafico 1 - Evolugdo da atividade clinica nos primeiros 8 meses de 2010 (F53)

A Fase Il do projeto apresentava-se, de forma bastante mais especifica e
estruturada, quando comparada com a decisdo inicial, de oferecer atividade
assistencial as mdes e crian¢as, no ambito da gravidez, parto e puerpério. Afigura-
se como um projeto amadurecido, pelo tempo e pela experiéncia de contacto e

cuidado, a uma populacao muito especifica.
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Patenteava uma taxonomia baseada na definicdo de objetivos; de resultados
esperados; de atividades a desenvolver e dos meios necessarios. Caracterizava-se
como uma forma de suprir as necessidades da popula¢do-alvo, ndo sé no capitulo
da Saude materna e infantil, mas alargando a sua intervenc¢ao as questdes da saude
publica e ambiental; a promocdo dos programas de saude, de origem estatal; a
Vacinacao; a prevencado, diagnostico e tratamento de casos de VIH-SIDA, Hepatite B
e incompatibilidades sanguineas. Tudo isto, sem perder o foco, na sua missdo
primordial de apoio ao Parto, e a tudo o que dele resulta em termos de risco para a

saude. (F53:F88)

Com esta reformulacdo dos seus objetivos e estratégias, o projeto CMI-NSG,
enunciava resultados esperados da sua atividade, tanto a curto, médio ou longo,
prazos. Continuava a desejar estar a contribuir permanentemente, para a reducdo
da mortalidade materna e infantil, que era e é, recorde-se, um dos principais
objetivos nacionais em Angola, no campo da Saude. Igualmente se pretendia
conseguir promover uma populacao juvenil, mais informada sobre a gravidez ndo
desejada e a prevenc¢do de DST. Enquadrava na sua atividade, de forma pertinente,
na area da saude escolar, a vertente dos rastreios auditivos, oftalmolégicos e
dentarios. Demonstrava a sua visao comunitaria da saude, ao incluir nos seus
resultados a possibilidade de manter em funcionamento um atendimento de 24h e
reduzir a desloca¢do dos pacientes para o Hospital Geral de Benguela, pelo
fornecimento de servi¢os adequados e com igual nivel de seguranca terapéutica.
(53 P88 Os meios que o projeto apresentava, focavam-se na reconstrugdo e
alargamento do Centro, com as necessarias adaptacdes em termos de

equipamentos e dota¢des de pessoal técnico.

Em coeréncia com o antes enunciado, realcam-se, as parcerias institucionais com a
Direcdo Provincial de Saude de Benguela, a organizacdo Leigos para
Desenvolvimento, a Fundag¢do Calouste Gulbenkian, o Instituto Superior Politécnico
Jean Piaget, de Benguela, a fundacao DT e a Sonamet, um grupo de Investigacao

sobre a Malaria. (F3 F88)
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Em termos da sustentabilidade, o Projeto, na sua Fase Il, introduz a questao da
comparticipacdo econdmica, com o principio da contribui¢do minima, de todos os
utentes, a semelhanc¢a do que era norma nos servi¢os publicos. Mas, fica igualmente
na expectativa de outros contributos individuais ou institucionais, ao abrigo do
mecenato. ™3 E manifesto que este Plano para a Fase Il do Projeto, pretendia captar
a atencdo de potenciais doadores. O custo do processo de remodela¢do e

apetrechamento, estaria orcado em $ 4.000.000,00, (3 F56:F88)

Importa realcar que no descritivo deste Projeto de Ampliagdo do CMI-NSG, esta
patente e bem evidente, a mesma orientacdo estratégica inicial, e que dizia respeito
a ancoragem institucional, no reconhecimento de idoneidade pelo Estado Angolano,
e na associa¢ao da assisténcia clinica de todas as profissdes em funcao no Centro,
a sélidas dinamicas de formacdo inicial e permanente. Daqui se compreende que se
continue a evidenciar a necessidade de “Cursos de Reciclagem”, em obstetricia e em
Pediatria, para médicos e enfermeiros (nacionais e expatriados), assim como cursos

para parteiras, (>3 788

Objetivos para o CMI-NSG (Fase II)

Geral: Ampliar o Centro de Salide existente, para que se possa dar assisténcia em nivel de
cuidados primarios e continuados a populagdo mais carenciada.

Especificos:

. Prestar assisténcia sanitaria individual e coletiva em regime de consultas

. Realizar as a¢des dirigidas a promogdo da salide, Prevencdo da doenga e reintegracdo sacial
. Contribuir para a educacao sanitaria da populacao

. Realizar o diagnéstico continuado de salde, e executar os programas sanitarios

. Desenvolver os programas de formagao continua e de treino para o pessoal do préprio centro
. Inspecionar realiza¢do de actividades de cardcter ambiental que impliquem riscos para a saide
. Realizar cuidados na area da Obstetricia com a realizacdo de todos os tipos de partos

. Efectuar um regime de curto internamento em situagées especificas e ndo complicadas

. Prestar servigo de assisténcia continua em regime ambulatério de 24 horas

. Coordenar com outras estruturas sanitarias, a prestagdo de cuidados

. Efetuar transporte sanitario com as caracteristicas elementares para transporte habitantes

Quadro 10 -Objetivos, Geral e Especificos para a Fase Il do Projeto CMI-NSG (F88)
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3.2.4. A Estrutura Fisica do Centro Materno-Infantil
O Centro Materno-Infantil N.# Sr.? da Graca, funciona num edificio pertencente a
Caritas Angola, situado na Orla Oeste do Bairro da Graca, no cimo de uma elevacao,
que se observa a 200 metros da estrada Nacional 100, que liga a cidade de Benguela
a cidade do Lobito, e ao lado da lIgreja Paroquial e da residéncia e Servicos
Paroquiais. E um edificio térreo, sem qualquer enquadramento urbanistico. Os
acessos sao rudimentares e dificeis, com caminho de terra e areia, por onde passam
todos os meios de transporte de acesso ao Bairro. No tempo das chuvas, a lama é
um elemento permanente e durante a época seca, existe a presenga constante de

poeira.

Figura 16 - Visualizagdo frontal e aérea do CMI-NSG (F252)

O Centro ocupa um terreno de forma quase quadrada, com uma area bruta de,
aproximadamente, 1.275 m?. O Edificio principal, também de forma quadrangular,
aproveita uma area de 425 m? A darea edificada, distribuida pelos varios
compartimentos, totaliza 231 m? No centro da edificacdo, existe um patio, que liga
todas as entradas para as varias salas. Este patio tem uma cobertura em chapas-
telha, que protege do sol e da chuva permitindo, no entanto, a completa circulagao

do ar. 9

Os espacos encontram-se esquematizados na Fig.17 e, estdo assinalados com letras,

para facilitar a sua identificacdo e associa¢do as atividades que ai tém lugar.
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Temos assim, a Sala A, com cerca de 30 m? que é uma sala de apoio a consulta Pré-
Natal. Ai se desenvolvem as avaliac¢Bes iniciais da consulta, (peso, rastreio do VIH,
avaliacdo de Tensdo Arterial) e o preenchimento da ficha da Gravida, caso seja a
primeira consulta. Esta sala serve igualmente para efetuar reunides diversas, e
acdes de formacdo, quando ndo ocorrem consultas. E também o espaco onde se

armazenam as Vacinas no frigorifico especifico.

A Sala B, com cerca de 20 m?, é a sala de consulta Pré-Natal, onde existe um espaco

de atendimento e uma zona de observag¢do obstétrica da gravida.

A Sala C, com cerca de 35 m? é a sala das Expectantes, ou seja, a sala a qual as
gravidas que estdao na fase final da sua gravidez, se dirigem, a fim de serem
observadas e Ihes ser indicada a fase em que se encontram, no que respeita ao
Parto. E o espaco onde as gravidas em trabalho de parto (na fase de dilatacdo),

aguardam a fase expulsiva.

A Sala D, com cerca de 25 m?, é a sala de Partos, aqui designada Sala de N.? Sr.? do
Bom Parto. "% E também nesta sala onde se encontra o autoclave, para

esterilizagdo do material e a unidade de rececdo e reanimacdo do recém-nascido.

A Sala E, com cerca de 8 m? é o armazém de guarda do stock da medicacdo e

material clinico diverso.

A Sala F, com cerca de 8 m?, foi, durante alguns anos, desde o inicio do CMI-NSG, a

cozinha. Atualmente a sala serve para arrumos de produtos de higiene e limpeza.

A Sala G, é o WC, e a zona de lavagem de tecidos em uso no Centro. '8

A Sala H, com cerca de 12 m?, é o Laboratério de analises clinicas. No presente, tem
anexado, na zona posterior, um contentor com equipamento laboratorial, onde se

efetuam os procedimentos técnicos das diferentes analises.

ASala |, com cerca de 18 m? é o espaco de Recec¢do do Centro, espago para alguns
procedimentos administrativos e, também, o local de guarda do arquivo dos
Processos Clinicos. Aqui se realiza, também o recebimento dos valores pecuniarios

associados aos atos clinicos.
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A Sala ), com cerca de 33 m? é o espaco de atendimento dos utentes pediatricos.
Aqui se procede as consultas de pediatria e & Vacinaco. E, igualmente, o espaco em
que uma a duas criancas podem ficar internadas, em regime de ambulatério. Pode-
se, excecionalmente, acolher uma pessoa adulta, em situacdo de emergéncia, pois

0 espac¢o contempla uma cama de adulto.

A Sala K, com cerca de 33 m? é a sala do Puerpério, na qual as puérperas
recuperam, no periodo do pés-parto imediato. Aqui se processa o protocolo da Alta

clinica.

As Salas L, M, N e O, sdao contentores adaptados para que neles se possam

desenvolver atividade quotidiana. Sao posteriores ao inicio da atividade do Centro.

A Sala L, é um espaco administrativo relativo as questdes de Recursos Humanos e

zona de trabalho da Diretora Administrativa.

A Sala M, é a sala de consultas de Ginecologia e Obstetricia, com espaco de

ecografia. E também a sala destinada & Diretora Clinica.

A Sala N, é uma zona para um espac¢o de oftalmologia, mas que se encontra em
fase de aguardar o respetivo material, fruto da cooperagao com uma ONGD italiana.

Este processo encontra-se em curso. (4 Fe9)

A Sala O, é o espaco de cozinha, onde se confeciona a comida para os funcionarios.
O Centro assume esse encargo, por forma a garantir, pelo menos, uma refeicdo

diaria a todos os que ali trabalham. 3%

No espaco periférico ao Centro, mas parte do respetivo terreno, encontra-se junto

a cozinha, uma zona de lazer, onde os funcionarios tomam as suas refeicdes.

O Centro nao tem abastecimento de agua proprio, proveniente da rede publica. Tem
um ramal de agua, originado da casa do Paroco. Como este abastecimento ndo é
seguro, em termos da sua disponibilidade, existe no CMI-NSG, um depdsito de 3.000

litros de agua, para funcionar como recurso. (F6= F67 F160:F183)

Quanto a rede elétrica, ela cobre, apenas a periferia do Bairro, contemplando o

abastecimento ao Centro. Contudo, e dada a grande inconstancia verificada no
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abastecimento, o Centro possui dois geradores alimentados a Diesel que funcionam

de forma alternada, em situacdo de emergéncia, (F67: F157 F185)
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Figura 17 - Esquema de distribuigdo do Espago do Centro Materno-Infantil N.2 Sr.2 da Graga (F0)

3.2.5. Recursos Humanos do Centro Materno-Infantil

Coexistiam no Centro Materno-infantil, profissionais contratados pelo préprio
Centro e outros, cedidos pelo Estado. Esta situacdo aconteceu desde o inicio, em
2008, sendo que, embora favoravel sob o ponto de vista econdmico, comportava

também o inconveniente de a direcdo do Centro ndo poder selecionar as pessoas
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em funcdo da sua competéncia profissional e da adequagdo as caracteristicas do

F56) Assim, o Centro n3o recorria mais ao mecanismo de

trabalho naquele local. ¢
solicitar enfermeiros a RMS, por uma questao de preservacdao da sua filosofia de

intervencdo.

Em 2014, Junho, trabalhavam no centro trinta e duas pessoas, distribuidas pelas
varias fun¢des e departamentos, como se pode observar no Quadro 11.

O maior numero era o dos enfermeiros e parteiras, com doze elementos; a Diretora

(F60

Clinica, médica e, a Diretora Administrativa. ¥ As funcionarias de Limpeza, eram

cinco; os guardas das instala¢des, quatro; motoristas dois e, administrativos, trés.

No Laboratério de analises clinicas, trabalhavam duas técnicas. Como responsavel
da guarda dos medicamentos e material clinico, havia um elemento, 0 mesmo se

passando relativamente a cozinha.

De um total de trinta e dois trabalhadores, quatro eram cedidos e pagos pelo
Estado, dois eram voluntarios, sem vencimento e, vinte e seis eram assalariados

contratados pelo Centro. 9

Nos anos de 2011 e 2012, por uma questdo de saude familiar grave, a Diretora
Clinica que, até essa data, defendia a estruturacdo de uma resposta em saude
qualificada e ao mais elevado nivel de qualidade técnica e assistencial, viu-se

obrigada a reduzir a sua contribui¢cdo em termos de tempo, para o Centro. °

Ao regressar, constatou que o Projeto estaria a tomar um rumo algo diferente do
que havia sido planeado na sua origem. Tomou conhecimento de que o paroco, por
discordar dos projetos de ampliacdo do Centro e da perspetiva de cooperacdo
nacional e internacional, antes planeada, havia criado uma associacao, em 2011 -
obra do renovamento missionario -, a qual desejava atribuir a gestdo do CMI-NSG.
(F56; F134; F136) Nessa mesma época, a Diretora Clinica, manifestou a tutela, a sua
discordancia e realcou situacdes que estariam a comprometer o préprio projeto da
Diocese. Fez notar que, segundo a sua propria avaliacdo, no Centro, se podia

observar, auséncia de registos corretos; situacdes de pessoas que ndo
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apresentavam os seus certificados de formacao; relatérios clinicos mal elaborados;

pedidos ilegais de pagamento aos utentes, entre outros. °

As condi¢des de higiene e salubridade haviam piorado. Constatou também uma
auséncia de cumprimento das indicacdes por si dadas, o que se deveria ao facto de

uma das enfermeiras tentar assumir o comando técnico do Centro. (F6 F134

Perante toda esta situacao, e apds uma exposicdo ao Bispo de Benguela, 0 mesmo
tomou as devidas providéncias para garantir a continuidade do Centro, na sua

vertente primordial e sob a direcdo da Dr.? IM, Diretora Clinica.

Esta readaptacao do projeto inicial veio a coincidir, temporalmente, com a avalia¢do
efetuada no diagnostico estratégico das infraestruturas dos servi¢os de saude da
ICA ®2, sendo que o projeto Forvida, (2012-2013), e o “Obrigado Mae”, foram
desafios que motivaram o préprio CMI-NSG, nas pessoas dos seus dirigentes e

trabalhadores.

A organizacdo do Centro assentava, como é natural e patente, na estrutura
conceptual de matriz Catdlica dos seus fundadores, mas dependia, no plano da

concretizagao, dos recursos humanos que |4 desenvolviam a sua atividade.

Assim, durante o projeto Forvida e os primeiros meses do projeto “Obrigado Mae”,
o Centro sofreu adapta¢des em termos dos varios profissionais que ali trabalhavam.
Uma das orientacbes fundamentais se avancou, na forma de gestdo que
proporcionava o envolvimento dos trabalhadores, nos objetivos do Centro, assim
como nos Planos de Atividades, nas normas de execucdo técnica, na organizacdo
dos procedimentos e, na clarificagdo da cadeia hierarquica, com vista a

materializacdo das indica¢bes dadas pela diretora clinica. (7 % F60)

Ainda no ano de 2014, e derivado da intensa atividade do Centro, houve algumas
reformula¢des que se ficaram a dever a saida de uma enfermeira e ao 6bito de uma
outra. Passaram a ser treze enfermeiras (onze contratadas e duas do Estado), mais
um funcionario administrativo e menos uma funcionaria da limpeza. No global

passaram a ser trinta e trés pessoas.
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No final do ano de 2015, em fun¢do do desenvolvimento do projeto “Obrigado Mae”
mas também, da abertura do Centro a um maior leque de atividades na

comunidade, os quadros de pessoal sofreram novas adaptacdes.

Nesta ocasido deu-se a celebracdo do contrato com uma empresa de analises
clinicas. Passou a haver um total de quarenta e duas pessoas destacando-se a
presenca de mais dois médicos: um na area da ginecologia e um na area da
pediatria. O numero de enfermeiros passou a catorze e os administrativos, a cinco.
O laboratério, a partir de 2015, julho, incluiu mais trés funcionarios, ndo
constituindo estes, qualquer encargo para o Centro. 27 Também a FEC, entidade
promotora do projeto “Obrigado Mae”, colocou no CMI-NSG, uma funcionaria

gestora de projeto. O respetivo vencimento fazia parte do proéprio Projeto.

Contabilizavam-se, assim, no final de 2015, um total de quarenta e dois elementos,
em funcbes no Centro Materno-infantil, cuja distribuicdo e condi¢do, se pode

constatar, no Quadro 11.

Fungao N°em Jun.14 N® em Nov.14 N° em Dez.2015
Pagamento Pagamento Pag. T4 Pag Pag. Pag. Pag,.

CMI-NSG Estado CMI-NSG Estado CMI-NSG Estado oM Laboratério

Enfermeiro(a) / Parteira g 3 1 2 12 2 0 0
Administrativo(a) 3 0 4 0 5 0 0 0
Guarda 4 0 4 0 4 0 0 0
Funcionario Laboratorio 1 1 1 1 1 1 0 3
Funciondria Limpeza 5 0 4 0 5 0 0 0
Médica(o) contratado ] 0 0 0 2 0 0 0
Motorista 2 0 2 0 1 0 0 0
Encarregado Servigos Gerais 0 0 0 0 1 0 0 0
Gestor Armazém Medicamentos 1 0 1 0 1 0 0 4]
Gestor de Projetos de Satde 0 0 0 0 0 0 1 0
Cozinheira 1 0 1 0 1 0 0 0
Diretora Clinica (*) 1 0 1 0 1 0 0 0
Diretora Administrativa (*) 1 0 1 0 1 0 0 0
Total 28 4 30 3 35 3 1 3

{*)Trabalhadoras "Pro Bang " | Total 32 33 42

Quadro 11 - Distribuigdo dos diferentes profissionais no CMI-NSG, entre 2014 e 2015 (F22 F60; 72)
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3.2.6. Equipamentos e Materiais de Consumo

No ano de 2008, inicio do funcionamento do Centro Materno-infantil, o mesmo
recebeu, como resultado do Protocolo oportunamente assinado com a diocese de
Benguela, equipamentos técnicos adequados a funcdo e que, na ocasido, foram
referidos como material para o funcionamento de um Centro de Saude,
nomeadamente material para atividades curativas gerais, material para equipar
uma sala de partos, para uma farmacia e um laboratério. Incluia equipamento
genérico, como mobilidrio para salas de consultas e para atividades de formacao e

educagdo para a satde. 3% 160

Figura 18 - Equipamentos técnicos originais cedidos pela F. Calouste Gulbenkian (F110)

Dada a grande caréncia de equipamentos clinicos acessiveis e a dificuldade na
importacao dos mesmos, a gestdao do CMI-NSG, bem como todos os colaboradores,
terdo desenvolvido uma nocdo particular do seu valor, o que conduziu a sua
manutencdo em condi¢cBes minimamente adequadas, até ao tempo presente. Esta
consciéncia e a forma de gerir os bens técnicos, esta demonstrada no rigor do seu
inventario e na formalizacdo de procedimentos para a sua utilizacdo e manutencao,
bem como para as compras e reposicao de stocks. Encontramos uma discriminacao
bastante pormenorizada dos equipamentos técnicos utilizados no Centro. Ndo
obstante ndo serem abundantes, a preocupac¢do na sua identificacdo acentua o
valor que possuem, pois, na situagdo de desaparecimento ou inutilizagdo,

dificlmente podem ser substituidos. Para além do mobiliario normal de
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atendimento e trabalho, nomeadamente secretarias, cadeiras, bancos, armarios de
arrumacdo de materiais, em todas as salas, destacamos o material mais
diferenciado, nomeadamente o de laboratério. Este havia sido fornecido no ambito
do protocolo com a Fundacao Calouste Gulbenkian, em 2008 e, ndo obstante os
anos de utilizacao, apresentava-se funcionante. Em 2015, como antes referido, foi
assinado um protocolo com uma empresa da area das anadlises clinicas, ™" com a
finalidade de substituir todos os equipamentos de laboratério e concessionar a
atividade dos exames laboratoriais. Realce-se, que essa substituicdo teve na sua
origem, ndo o mau funcionamento dos equipamentos, mas a sua limitacdo em

termos do tipo de exames que poderiam efetuar, (81 Fo1: F98: F135: F172)

Podemos constatar a existéncia de listagens de material associados aos nomes
inicialmente atribuidos as salas; da Rececdo (Sala I), do Laboratério inicial (Sala H),
da sala de Puérperas (Sala K), da sala de Primeiros Socorros (Sala J), da sala de
Dilatacdo (Sala C), Gabinete de Ginecologia e Consulta Pré Natal (Sala B), Sala de

Triagem (Sala A) e, da Sala de Partos (Sala D). 8"

De entre os materiais mais diferenciados, para além dos do laboratério, destacam-
se os aparelhos destinados ao acompanhamento médico da gravidez e do parto. O
Centro possui um ecégrafo, um aparelho de cardiotocografia e uma rampa de
ressuscitacdo do RN. Possui também uma marquesa de parto, um aparelho de
fototerapia, um aspirador de secrecfes, pediatrico e, uma incubadora, a qual se
encontra desativada por avaria e falta de pecas de reparacdo. Neste elenco de
material, embora com um carater mais generalista, encontra-se na Sala de Partos,

F98 F81) podem encontrar-se, igualmente, os

um Autoclave, perfeitamente funcional. {
instrumentos basicos para esta tipologia de cuidados, ou seja, esfigmomandmetros,
estetoscopios, pedidmetros, ambus de diferentes tamanhos, balanca eletrénica e
balanca de coluna, bercos em acrilico, carros com rodas, de apoio aos
procedimentos de enfermagem, fontes de luz, portateis, suportes de soros e

cadeiras de rodas. As diferentes salas estdo apetrechadas com aparelho de ar

condicionado, os quais, frequentemente, estao avariados. (8" F98 0P
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Existem ainda, arcas congeladoras, dois frigorificos (um para as vacinas e outro de

uso genérico), um frigobar, para a medicacao da sala de parto e trés televisores.

3.2.7. Limpeza, higienizacdao de espagos e equipamentos e esterilizagao

Associado a esta area dos diferentes equipamentos e materiais de consumo, cabe
destacar um conjunto de trés procedimentos instituidos, para a area da limpeza dos
espacos e equipamentos, da higienizacao e esterilizacao de ferros e outro material

de uso clinico. F7 F170:F171)

O primeiro classifica as diferentes areas no que concerne a sua tipologia, a
periodicidade e a forma de higienizacdo. As areas sao classificadas como, Criticas,
Semicriticas e Nao criticas, em funcdo do risco de transmissdo de infe¢cdes que

justifica determinado processo de limpeza e desinfecdo das superficies. 79

No Centro Materno-infantil, estdo classificadas como Criticas, ou seja, com risco
aumentado de transmissdo de infecdo, a sala de partos, e a consulta do VIH. Como
Semicriticas, estdo classificadas as salas onde se processam consultas médicas ou
de enfermagem, a sala das expectantes, a sala do puerpério, o laboratério e o WC.
As areas Nao criticas, aquelas onde ndo se realizam procedimentos de risco, sao, a
cozinha, a sala de rececdo, os gabinetes de contabilidade e recursos humanos e o
patio. Apds a classificacdo, estad definida a frequéncia da higieniza¢do e, estdo
também descritos, em fluxograma, os passos técnicos a levar a cabo, com destaque

para as situacdes em que existam residuos organicos. 79

Igualmente, na area da seguranc¢a microbioldgica, mas no plano da esterilizacao dos
materiais, interessa destacar que os mesmos sao higienizados, de acordo com o
procedimento “Tratamento de ferros usados/infetados, para esterilizacdo”, o qual
explica exaustivamente o processo de esterilizacdo e a importancia da limpeza dos
ferros, antes da sua embalagem. Existe uma enfermeira responsavel pela
verificacdao da conformidade do ciclo de esterilizacdo dos materiais, processo que é

desencadeado pelo responsavel técnico nomeado para o efeito. '3 F170)

177



Para consolidar a importancia dos procedimentos anteriores, a direcao leva a cabo

acdes de formacdo periddicas, relacionadas com este tema.

Existe, por outro lado, a preocupacao da preservac¢ao do autoclave. O procedimento
“Esterilizac@o de ferros no Centro Materno-infantil”, integra este dossier, explicando o
funcionamento do aparelho e alertando para a sequéncia de atos, prévios a sua

colocacdo em funcionamento. 7"

Na area da higiene e assépsia, mas num plano mais abrangente e transversal,
realcamos o “Procedimento de lavagem das méos”, instituido no CMI-NSG apos varias
sessbes de sensibilizacdo e formacdo, levadas a cabo por um conjunto de

enfermeiras do Centro e dirigidas a todos os colaboradores. 169 F256:F237)

Figura 19 - Sessdo de formacdo sobre higienizagdo das maos (F256; F257)

Existe, em cada espa¢o de prestacao de cuidados, um folheto afixado sobre as
técnicas corretas de desinfecdo e de lavagem das mados. Existem, igualmente,

doseadores para sabonete liquido e solu¢do alcodlica. 169

3.2.8. Os Medicamentos e o Material Clinico

A sistematizacao de procedimentos antes descrita, esta igualmente presente numa
outra area, reputada da maior importancia; a do material de consumo clinico e da
farmacia. De facto, existe uma listagem de material clinico (material de protecao,

luvas, mascaras, palhacas, entre outros), material de higiene e desinfecdo, material
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cirargico, material de penso, sondas diversas, material para soroterapia e, material
especifico para o Parto. 8% F172 Existe igualmente uma listagem de 57 farmacos,
relativa aos que se entende deverem existir sempre em stock, no armazém de
medicamentos, uma sala devidamente climatizada. % ® Esta listagem serve de
suporte a verificagdo semanal que a responsavel da farmacia deve efetuar e, em
funcdo de numeros minimos definidos, deve providenciar a requisicdo para

reposicdo de niveis, segundo fluxograma especifico para este procedimento. 62 F13>

F172)

Figura 20 - Armazém de medicamentos e material de consumo clinico e sua responsavel (F253)

A questdo dos medicamentos e do material clinico, constitui-se como um ponto
sensivel para toda atividade. De uma forma geral, o Centro fornece os
medicamentos e todo o material técnico necessario para o parto, englobando o
respetivo custo no valor que cobra por este ato clinico, como um todo. F7¢F139 Em
outras unidades de salde, nomeadamente nas publicas, a parturiente ndo tem de
pagar qualquer valor pelo parto, mas tem de comprar, por si, todo o material clinico
e medicamentos necessarios. Estes estdo, muitas vezes disponiveis em condi¢des

inadequadas, relativamente a seguranca farmacolégica e a assépsia, 135 F138:F254/F255)
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Figura 21 - Medicamentos e material clinico a venda no Mercado do Bairro da Graga (F254; F255)

Ora, uma vez que ndo existe qualquer controlo de qualidade, no que respeita a
material clinico (luvas esterilizadas, soros, injetaveis, seringas, abocaths, fio de
sutura, etc), que pode ser adquirido no mercado, ou em estabelecimentos
designados “farmacia”, nos Bairros, o CMI-NSG optou por comprar os produtos
referidos, junto de revendedores credenciados e, sob o seu controlo direto, avaliar
as suas proveniéncias, o estado de conservacdo e o respetivo prazo de validade.
Proporciona assim o que considera ser um mais elevado nivel de segurancga, sendo

gue apresenta os valores despendidos, diretamente a parturiente. (8 F76 F202,7203)

3.2.9. Gest3ao Administrativa e Financeira

A gestao administrativa e financeira é coordenada pela Diretora Administrativa, Dr.?
HM. O setor administrativo, poder-se-ia dizer, sofreu uma grande transformacao
com a chegada do projeto OM, em termos dos meios e procedimentos. Dai que
consideramos necessario fazer em cada area da respetiva atividade, uma nota
dessas diferencas. Até 2013, o setor era composto por 4 funcionarios
administrativos, cujas func¢Bes quotidianas se dividiam por cinco areas: a) rececdo
de pacientes; b) recebimento de pagamentos ao Centro; c) gestdo de recursos
humanos; d) gestao de materiais e compras; e) gestdo documental.

Em 2014, passaram a ser cinco funcionarios. %52
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A rececao de pacientes consistia, até meados de 2014, no atendimento e
encaminhamento das mulheres gravidas, ou de outro tipo de pacientes, para o
departamento respetivo, fazendo um registo manual, no caderno proprio.
Igualmente se recebiam os pedidos de consulta da especialidade de Ginecologia ou
Obstetricia, e ainda de Ecografias, procedendo-se as respetivas marcacdes. >?
Com o inicio do projeto OM, a rececdo dos pacientes passou a ser feita de forma
mais personalizada, ou seja, o registo era efetuado no computador e, ao paciente,

atribuido um ndimero de processo clinico. %2

Nome do Utente N2 Processo Contacto
Isabel anga 1302 7014113
Hilaria uel 1301 4920435
Marga ’ro 1300 9240049 8992310
Marisz | 1299 9239712 3192028
Emilia 1298 8917591
Joana | tido 1297 5227931
Marga Jutu 1296 1750559
Nguyé| Phvong 1295 6410288
Ta Thi 1294 6410288
Lurdes sto 1293 7786895

Figura 22 - Listagem da base de dados de Pacientes em 2014 (F20)

O recebimento dos valores correspondentes aos atos clinicos, segundo tabela
afixada, era feito, inicialmente com um registo manual em caderno proprio. A
contabilidade das entradas e saidas era efetuada manualmente, ao fim do dia. A
partir de 2014, e mais uma vez pela incorpora¢ao dos computadores no dia a dia do
Centro, o registo dos recebimentos relativos a atos clinicos e o das saidas, para
pagamento de faturas, passou a ser registado em suporte informatico, sendo criada
uma Folha de Caixa Mensal, em formato Excel, com calculo automatico de saldos.
F2D A partir deste processo sdo, agora, sumarizados os diferentes atos clinicos. Esses
dados sdo mobilizados para os relatérios periddicos que a Direcdo Administrativa e

Financeira prOdUZ. (F93; F94; F97; F103; F104...)
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Data Valor Entrado Valor Saido Saldo Motivo Recepcionista
1-set-2015 10 000,00 10 000,00 |Parto Suss
1-set-2015 900,00 9100,00 |[Saldo Suss
1-set-2015 3 000,00 12 100,00 |consulta pré- Natal Suss
1-set-2015 40 050,00 52 150,00 |laboratorio Suss
1-set-2015 8 000,00 60 150,00 |Parto Suss
1-set-2015 26 000,00 34 150,00 |Combustivel 2 barris Suss
1-s5et-2015 350,00 34 500,00 |consulta Suss
1-set-2015 2 500,00 32 000,00 |Copias Suss
1-set-2015 900,00 31100,00 |Saldo Suss
1-set-2015 5 000,00 26 100,00 |Formagdo Suss
2-set-2015 6 000,00 32 100,00 |consulta pré- Natal Jrree
2-set-2015 10 000,00 42 100,00 |Parto Irree
2-set-2015 840 +200 42 100,00 |arrancador +lampanda + transporte Irree
2-set-2015 10 000,00 52 100,00 |Parto Irree
2-set-2015 2 000,00 54 100,00 |Medicamento Irree

Podemos encontrar nos varios relatérios periddicos, internos, dados muito
relevantes. Optamos, desde ja, por destacar alguns, relativos a atividade

assistencial, que permitem dar uma panoramica geral do funcionamento

quotidiano.

Referimo-nos ao numero de Partos e ao numero de consultas de vigilancia pré-
natal. Entre 2008 e 2014, estao contabilizados, 6.421 partos. No mesmo periodo,

Quadro 12 - Folha de Caixa, automatica, em 2015 (F21)

contabilizaram-se 11.879 consultas. (3 8% F97: F101 F111)

Ano contabilistico Partos Consultas de Pré-natal
2008 39 186

2009 343 450

2010 696 638

2011 1753 1557

2012 1312 3720

2013 1468 2546

2014 810 2782

Total 6421 11 879

x

Quadro 13 - Distribuicdo do niimero de partos e consultas do pré-natal pelos anos 2008 a 2014

Quanto a gestao de recursos humanos, aos funcionarios administrativos foi
atribuida a responsabilidade de verificar a assiduidade de todos os colaboradores,

tendo a guarda do livro de ponto. Desta forma, verificando as assinaturas,

(F53; F101; F111)
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contabilizavam as faltas e procediam aos respetivos descontos na folha de salarios.
(F67: F99) Apos esta contabilizacdo, forneciam essa folha, a Diretora Administrativa,
para ser validada. Por fim, efetuavam o pagamento dos vencimentos, entregando
envelopes individualizados e solicitando assinatura de reconhecimento do ato. No
presente, o processo é semelhante e recolhe o agrado de todos. F194 F106: F148) Estg
sob a responsabilidade da Diretora Administrativa, a elaboracdo do horario de todo
o pessoal nao clinico, uma vez que os servicos administrativos, limpeza e seguranca
das instalacGes, acompanham a atividade clinica assistencial as mulheres gravidas,

puérperas e criancas, nas 24 horas do dia, todos os dias da semana, o que torna

necessario a construcao de uma escala de roulement.
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Figura 23 - Exemplo de Horario do pessoal ndo clinico (F82)

A gestao de materiais e compras, reporta-se, em primeiro lugar, a aquisicdo de

materiais e servicos, também em funcao das existéncias em armazém.

O funcionario administrativo de servico, recebe uma requisicao escrita por parte de
qualquer colaborador / departamento e, caso o produto ndo esteja disponivel,
efetua a encomenda ou faz uma compra direta, segundo critérios determinados
pela Diretora Administrativa. Se o solicitado foge a rotina de produtos ou servi¢os
habituais, o pedido carece, entdo, de autorizacdo superior. Todos os pedidos por
escrito, e todas as faturas, sdo arquivados para posterior analise da contabilidade.
(Fod; F135; F1520 F157) A gestdo das existéncias estd relacionada com as reservas,
nomeadamente de alimentos para as refei¢cdes dos funcionarios, cartdes de saldo
telefonico, e material de higiene e limpeza. Excetua-se deste setor, a gestao do
material clinico e dos medicamentos, a qual, como referido, se encontra na esfera

da responsavel do respetivo armazém. >3
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A gestao documental, faz referéncia a todo o tipo de documentos associados a
pratica de cuidados de saude, que este setor assumia como sua responsabilidade.

Destacamos a folha de registo da assisténcia de Enfermagem, para casos de

(F203) & dos livros

internamento. %2 £, também, o caso das folhas de Partograma,
oficiais de registo das varias atividades, fornecidos pela RMS (livro da consulta pré-
natal; livro de registo da testagem do VIH; livro da consulta de pediatria; livro de
registo de partos). Os Servicos Administrativos fornecem, ainda, os formularios para

(F78

a emissdo de receitas, *’® formularios para a requisicdo de analises e, fotocopias

dos “cartdes” (documento originalmente utilizado para registar os dados de cada consulta

F208) No presente, com a

de vigilancia pré-natal e que a grdvida levava consigo). |
introducdo dos registos informaticos, esta gestdao documental alterou-se de forma
significativa, sendo disso exemplo, a introduc¢do do conceito de Processo Clinico
Individual, a que mais adiante nos referiremos em pormenor, 132 F132 F135:F136)

Cabe igualmente nesta vertente de gestdo documental, a construcdo de

(F33;F161;F162)

formularios-tipo, e a emissdo ou, rececdo e distribuicdo da

correspondéncia.

Toda este conjunto de atribui¢cdes do setor administrativo, englobando as areas
acima discriminadas, gera um potencial de informac¢des importantes, as quais
facilitam a identificacdo e quantificacdo de toda a atividade do Centro e, em plano
de destaque, a avaliagdo da sua sustentabilidade. Encontramos no Centro,
relatérios detalhados, desde o ano de 2009, que fornecem uma visdo real da
importancia de assistirmos a um modelo de gestdo muito proximo da realidade,
com elevada capacidade de monitorizacdo. Destacamos aqui os resultados
operacionais, nao por lhes atribuirmos prioridade, mas porque sdao, em ultima
analise, uma razao responsabilizante para a continuidade e para o desenvolvimento

de respostas em saude.

Em 2009, o resultado operacional foi de 7.838,00 AOA, passando a 760.582,00 AOA
em 2010. Em 2011, atingiu-se o patamar de 1.272.640,00 AOA e em 2012,
4.718.437,70. O ano de 2013 teve um saldo positivo de 4.084.586,00 AOA e, 2014

registou um saldo de 1.653.626,10 AOA, (F9% F100;F103; F104;F105 F106; F107)
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Grafico 2 - Grafico dos movimentos contabilisticos do CMI-NSG, em 2013 (F106)

Tomamos como referéncia a moeda angolana, o Kuanza (AOA). A sua
correspondéncia com o ddlar norte-americano varia muito, pelo que iremos optar
por um valor de cdmbio, que mais tempo vigorou, e que rondava os 180,00 AOA por

cada usD.

A analise dos resultados dos anos de 2009 a 2014, embora superficial, permite
afirmar, com elevado grau de certeza, a viabilidade financeira do Centro, enquanto
projeto social e comunitario no campo da saude, mantidas que sejam as suas

condi¢des subjacentes.

Permite também, notar a elevada dependéncia no orcamento, da rubrica “Partos”,
pois, em 2014, assistiu-se a uma reducdo de 45%, com uma significativa repercussao

nos resultados operacionais. 1%
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Ao, contibiiistica Resultado operacional | Resultado operacional
(em AOA) (em USD)
2009 7 838,00 43,54
2010 760 582,00 4 225,46
2011 1272 640,00 7 070,22
2012 4718 437,70 26 213,54
2013 4 084 586,00 22 692,14
2014 1653 626,10 9 186,81
Total 12 497 709,80 69 431,72

Quadro 14 - Resultados operacionais do CMI-NSG, entre 2009 e 2014
(F92; F100; F103; F104; F105 F106; F107)

Independentemente dos resultados, que podem ser analisados de per si, e em maior
detalhe nos relatérios de atividades e informacdo contabilistica, interessa-nos
realcar a existéncia de um acompanhamento pertinente, claramente profissional e
abrangente, da atividade clinica e assistencial, efetuada pela Direcdo Administrativa

e Financeira.

3.2.10. O Projeto “Obrigado Mae” e o Funcionamento do Centro

O redimensionamento e enquadramento da atividade clinica do CMI-NSG, a partir
de final do ano de 2013, no ambito do projeto “Obrigado Mde” é completamente
justificado, uma vez que ao assumir constituir-se como referencial, o Centro assume

como seus, os objetivos da prépria iniciativa do “Obrigado Mae”.

O projeto dentro do Projeto, é que o Centro Materno-infantil seja estratégica e
pedagogicamente, a experiéncia de concretizacdo operacional de um conjunto de
ideias referenciais e, com isso, se robusteca nos seus principios fundadores e na sua
operacionalidade. 7726 F188:F201) Esse foj 0 entendimento dos parceiros que, em 2014
assinaram o protocolo base do “Obrigado Mae”. Nao &, pois, um projeto fechado em
Si préprio, mas mais um meio eficaz para materializar, a sua dimensdo e

possibilidade, os objetivos de Desenvolvimento do Milénio. 23 F20)
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Figura 24 - Cerimdnia de assinatura do Protocolo de suporte ao projeto "Obrigado Mae" (F23)

Ao conceberem um contributo, para a formacgdo de cinquenta e quatro estudantes
de enfermagem (de Angola e de Portugal), de setenta enfermeiros e parteiras de
Benguela, Huambo e Bié e, de trinta e cinco gestores de unidades de saude das
mesmas provincias, o Estado angolano parceiro signatario do projeto bem como os
restantes parceiros, estavam a reconhecer o CMI-NSG, como um destacado e
reconhecido agente modelador das praticas Clinicas e de Gestdao das Unidades
onde se prestam cuidados na area da saude Materno-infantil, em Angola. Isto
porque os objetivos do Projeto OM e as atividades dai decorrentes, nunca poderiam
ser consideradas como paralelas a atividade assistencial do CMI-NSG. O préprio
Centro Materno-Infantil N.? Sr.? da Graca, é classificado no Protocolo, como entidade
implementadora, o que traduz um envolvimento total de toda a sua estrutura fisica,

F200; F201) Dai que

humana e funcional, muito para além de uma mera colaboracdo. ¢
se esperava que, em cooperacdo com a FEC e a ESESFM, concebesse planos e
acompanhasse a concretizacdo de estagios para estudantes de enfermagem do
ISPJPB e da ESESFM; concebesse 0os programas e acompanhasse 0s estagios, no
ambito da formacdo permanente para enfermeiros e parteiras angolanas;
acompanhasse os estagios de enfermeiros e parteiras angolanos, em Portugal e,
procedesse a constituicdo e dinamizacdo de um acervo bibliografico, para
materializacdo do Nucleo de Recursos de Formagao em Saude. Esperava-se, ainda,

que participasse em abordagens de investigacdo aplicada e nas iniciativas de

divulgacdo dessas mesmas atividades. Destaca-se, igualmente, a elaboracdo de um
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Manual de Procedimentos para o Centro, o qual pudesse servir de instrumento de
analise e referéncia para a também esperada, atividade de formacdo de Gestores

de Unidades de Saude. (F197:F200; F20T)

Atividades definidas para o Centro Materno-infantil N.? Sr.? da Graga no dmbito do
projeto "Obrigado Mae"

. Elaboracdo de programas de estagio para estudantes finalistas de Enfermagem

. Acompanhamento de estagios curriculares dos estudantes finalistas de Enfermagem

. Elaboracao de programa de formacao permanente em SMI para enfermeiros e parteiras angolanas

. Acompanhamento dos estagios, em SMI, para enfermeiros e parteiras angolanas

. Constituicdo do acervo bibliografico para materializagdo do Nicleo de Recursos de Formagdo em Satide
. Elaboracao de estudos clinicos, baseados em dados colhidos na unidade de saude

. Realizacdo de Jornadas cientificas "Obrigado Mae", de reflexdo-acdo sobre a SMI

. Implementacdo e validacdo do Manual de Procedimentos de Gestdo de Unidades de Satde

. Elaboracdo de programa de formagdo permanente para Gestores de Unidades de Satide

. Realizacdo de cursos de formagdo sobre Gestdo de Unidades de Salde, com visitas ao CMI-NSG

Quadro 15 - Enumeragio das atividades que contam com o envolvimento do CMI-NSG (F201)

Aideia de que estamos perante um importante programa de desenvolvimento, nao
s6 desta unidade de saude, mas também, de uma consciéncia sobre um
determinado modelo de cooperacdo e desenvolvimento, torna-se realidade com a
manifestacdo de apoio ao Projeto, do entdo senhor Ministro da Saude de Angola,
através de missiva oficial dirigida ao Camdes - Instituto da Cooperacdo e da Lingua,
onde considera o “Obrigado Mae”, como um projeto de interesse publico e
nacional, em Angola. O Ministro da Saude destaca dois dos pilares do projeto, ao
assinalar que é um projeto-piloto e inovador, pela ideia de dinamizacdo e
operacionalizacdo de enfermarias-escola, ou seja, lugares que integrem de forma
estrutural, a dindmica da prestacdo de cuidados com os objetivos do ensino. Por
outro lado, acentua que a inclusdao de uma componente de investigacdo aplicada, é

um fator distintivo que muito valoriza o trabalho. ¢

E importante afirmar-se, que a estratégia colocada ao servico do OM, decorreu em
grande medida, das aprendizagens alcancadas pelos promotores, no decurso do

anterior projeto, o Forvida. /) Ficou claro, para experiéncias futuras, e a partir da
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reflexdo por parte dos participantes, que os profissionais de saude se envolvem
tanto mais nos processos de mudanca, quanto mais se sentem participantes, e ndo
apenas, recetores de informacao. '** Nos momentos formativos, foi sempre usada,
a opcao pedagogica de ter como ponto de partida, a realidade vivida pelos
formandos e, encontrar ai as necessidades de integracdo dos conhecimentos. Esta
op¢ao estruturante, em todos os mdodulos de formacdo do projeto Forvida, uma
pedagogia de carater indutivo, foi sistematicamente valorizada pelos formandos,

(enfermeiros, parteiras e gestores). 9%

Foi evidente, em todas as Provincias em que decorreram os moédulos, uma evolucao
significativamente positiva dos conhecimentos, os quais foram avaliados no inicio e

s. 7 F193) Mas, foi igualmente notada a

no final, de todos os momentos formativo
necessidade de complementar as abordagens tedricas, efetuadas em sala, com
experiéncias de Estagio, em unidades que pudessem implementar os

procedimentos e as estratégias recomendadas. 7 F188)

Os formandos deixaram, ainda, como sugestdes: i) a continuacao da adocdo de
diagnaosticos prévios, relativos as necessidades formativas; ii) a difusdao do método
de mobilizacao sistematica dos conhecimentos dos formandos, suas opinides /
sugestdes e, iii) uma avaliagdo sistematica dos préprios processos de formacdo

permanente e das modalidades em que se processa a sua continuidade. F'%?)

Estando a reportar-nos a um universo de 225 pessoas, oriundas de quatro
Provincias de Angola, estaremos perante conclusdes elucidativas da realidade da
forma¢do permanente no pais. Acresce ainda que, sendo o “Obrigado Mae”
destinado, preferencialmente, aos enfermeiros, parteiras e gestores, que ja
tivessem participado na formacao Forvida, melhor se compreende a inevitabilidade

de integrar as op¢des metodoldgicas, anteriormente valorizadas pelos mesmos. 7

Neste contexto, tem lugar em Maio/Junho de 2014, uma visita diagndstica, a
primeira assessoria técnica ao projeto, prévia ao inicio das atividades formativas do
OM, no CMI-NSG. A Escola Superior de Enfermagem e a FEC, Coordenadora do
projeto, permanecem durante duas semanas, em contacto direto com a realidade

quotidiana, enquadrados pelo objetivo geral de apoiar a Gestdo do Centro, assim
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como, os diferentes colaboradores, na estruturacdo e organizacdo de condi¢des
materiais, técnicas, humanas e logisticas, necessarias a realiza¢do de estagios de
enfermagem, de parteiras e de gestores de unidades de saude. ©'"*F"3 Em termos
concretos pretendia-se, com esta visita de supervisdo, apoiar o CMI-NSG na criacdo
de condi¢des adequadas, em termos da sua organizacao e funcionamento, para o
acompanhamento e avaliagdo dos estagiarios que iriam ser ali acolhidos. Esta
intencdo seria concretizada, pela analise do funcionamento do Centro e pelo inicio
do processo de construcdo de um Manual de Procedimentos e, pela prepara¢ao dos
planos de estagio para os diferentes estagiarios. Igualmente se visava enunciar as
necessidades materiais para a constituicdo do acervo bibliografico do Nucleo de
Recursos do CMI-NSG. Além disto, e na vertente de formacdo tedrico-pratica, a
equipa de assessoria, tinha como propdsito, intervir com todos os colaboradores do
Centro, em termos da uniformiza¢ao de procedimentos pedagdgicos e técnicos, a
ter com os profissionais de saude e estudantes de enfermagem que ali iriam efetuar
0s seus estagios. Uma vez que a componente cientifica era uma linha distintiva do
projeto, pretendia-se, nesta ocasido e desde logo, definir procedimentos para
futuros estudos clinicos e planificar Jornadas Cientificas de abertura e divulgacdo a

Comunidade, a que se entendeu chamar “Jornadas Obrigado Mae”. F11% F113:F115)

Na sequéncia desta analise da realidade, foram produzidos relatérios, em cujas
conclusdes, se basearam os procedimentos de reestruturacdo, adequacdo de
processos e procedimentos, que se vieram, posteriormente, a concretizar. No
campo do funcionamento quotidiano, foi realizada uma andlise SWOT, relativa ao
Centro Materno-Infantil, que importa conhecer globalmente, bem as conclusdes

globais que dela surgem, F112F114)

As Forcgas

e O bom conhecimento da realidade concreta, por parte dos colaboradores do
CMI-NSG.
e Boa interacdo com todos os atores locais.

e Capacidade de mobilizacdo das forgas vivas da Comunidade.
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Acolhimento, por parte dos atores e, recetividade as formacdes.

A multidisciplinaridade.

O envolvimento de estabelecimentos de ensino superior.

O envolvimento da hierarquia da Igreja Catdlica de Angola.

Motiva¢do para processos de mudanga.

Abertura a introduc¢do de alguns processos técnicos.

O bom planeamento da atividade.

Formacao pertinente, em funcdo das necessidades expressas pelos atores
locais.

Elevado sentimento de pertenca e identificagdo com o Centro.

As Fraquezas

Debilidade de alguns processos técnicos.

Deficiente fundamentacao cientifica dos processos.

Os processos de prestacao de cuidados.

A ndo existéncia de uma pessoa responsavel pela coordenac¢do da formacgao.
A dificuldade em fazer follow-up das mudancas efetuadas.

Perturbacao provocada por alguns elementos, nos turnos da Tarde e Noite.
A ndo continuidade dos cuidados.

Baixo nivel técnico-cientifico dos profissionais (enfermeiros e auxiliares) e
heterogeneidade na formacdo base.

Instalacdes e equipamentos.

Praticas tradicionais.

Deficiente eliminacdo dos produtos bioldgicos e/ou contaminantes.
Registos pouco sistematizados.

Desadequac¢do dos instrumentos de organizacdo e regulacdo do trabalho
(horarios; distribuicdo de pessoal; planos de férias), no sentido da eficiéncia.
Nivel de formacdo, insuficiente, no caso dos auxiliares de limpeza.

Alguma lideranca informal, contraria a altera¢do do status quo.
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As Oportunidades

e Desenvolvimento de cuidados fundamentados nas boas praticas.

e Supervisao e comunicacdo com os profissionais portugueses.

e Desenvolvimento de trabalhos de Investigacao.

e Formacdo continua dos atores locais.

e Afirmacao junto das Autoridades locais.

e Acolhimento de estagiarios, enquanto motor de mudanca.

e Estagiarios como difusores de boas praticas.

e Reconhecimento positivo pela populagado.

e Possibilidade de medicdo da eficacia das intervencgdes.

e Afirmacdo da importancia dos procedimentos, como favorecedores da
melhoria dos cuidados.

e Reorganizacdo do armazenamento de dispositivos médicos, farmacos e
roupas, com separacao fisica e acessos restritos.

e Definicdo de circuitos e registo de doentes.

As Ameacas

e Os Normativos das autoridades locais.

e Um Centro de Saude estatal, na zona de influéncia do CMI-NSG.

e Exigéncias sobre Instala¢gdes e Equipamentos.

e Praticas tradicionais ainda, social e culturalmente, valorizadas.

e Deficiente elimina¢do dos produtos biolégicos e/ou contaminantes.

e Penalizacdo institucional por registos pouco sistematizados. ''?

No campo da Gestdo realcaram-se, para além de alguns assuntos acima descritos,
aspetos que ao observador externo, se afiguraram como estruturais. A saber; o CMI-
NSG abarca uma populacdo muito dispersa. No entanto, a proximidade da Igreja

paroquial e os Valores Institucionais do Centro, constituir-se-d0 como um
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importante traco de identidade e um foco de atracdo. O CMI-NSG é visto pela
populacdo e seus representantes, como um valioso recurso da comunidade, onde
ainda se identificam crencas de cura, alicercadas em praticas tradicionais. Tal,
constitui um desafio e oportunidade para as intervencdes de carater preventivo, no

ambito comunitario. 112 114

Uma assinalavel vantagem competitiva, reside na proximidade ao ISPJPB, desde que
esse facto seja devida e reciprocamente rentabilizado. Alertava, o relatério de
Gestdo, para que as vantagens competitivas de entdo, pudessem ser reduzidas ou
mesmo, anuladas, caso o Centro ndo implementasse medidas de melhoria dos seus
equipamentos, de renovacao e inovagao no atendimento e prestacao de cuidados.
Recomendava-se o estabelecimento de parcerias com organizacBes europeias de
prestacdo de cuidados, por forma a fomentar a utilizacao de recursos atualizados a

custos suportaveis. 9

Perante as constatacdes acima sumarizadas, a equipa de assessoria, elencou
algumas recomendacbes, a saber: a continuacdo de visitas de supervisdo; o
aumento, possivel, de a¢cdes de formacao no local, para todos os colaboradores do
CMI-NSG; um esforco na melhoria das instalagdes do Centro; a formaliza¢do dos
procedimentos nos varios setores; a pratica de incineracao de residuos biologicos e
contaminantes; a informatizacao dos processos clinicos individuais; a reformulacdo
de todas as folhas de registo; estagios em Portugal, para alguns dos profissionais

do Centro. F112F114)

Em relacdo aos circuitos, uma especial recomendacdo para que o atendimento
inicial dos pacientes, fosse efetuado na recec¢do, onde funcionava a despensa de
medicamentos e, a partir dai, os mesmos fossem encaminhados de acordo com a
triagem de procura. Tal permitiria, um mais eficaz controlo do acesso e o registo de

todos os casos atendidos, bem como a cobranca de eventuais comparticipagdes.

De uma forma geral, considerava-se que todos os processos alvo de melhoria,

deveriam, idealmente, ser normalizados e formalizados, de acordo com as

orienta¢Bes e na direta supervisdo da Gestdo do Centro. F112F114)
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Mas, em que consistiu a reestruturacao da atividade de assisténcia quotidiana, no
Centro Materno-infantil N.# Sr.? da Graca, em fung¢do dos desafios colocados pelos

compromissos decorrentes do projeto “Obrigado Mae"?

Desenvolver processos formativos em servico, implicava para os trabalhadores do
Centro, uma anadlise cuidada sobre como integrar pessoas estranhas, nos
procedimentos quotidianos, por forma a transmitir-lhes a razdo e a esséncia da

dindmica dos profissionais da propria Institui¢ao.

Assim, também o modo de ver a formag¢do, enquanto processo, e as necessidades
dos estudantes de enfermagem, enfermeiros, parteiras e gestores, iriam influenciar
a construgdo do itinerario formativo e os respetivos guides de estagio. 3¢ F194 F192)
Mas iriam, igualmente, orientar a andlise e reorganizacdo da atividade clinica do
Centro Materno-infantil N.? Sr.? da Graca, pois essa seria feita com todos os

colaboradores que, de certa forma, iriam ser também sujeitos de processos de

acompanhamento e formagdo em servico.

Seria indispensavel que todos os elementos do CMI-NSG estivessem conscientes da
responsabilidade que o Centro assumia, bem como dos desafios e das vantagens,

para a sua continuidade, enquanto Centro de referéncia.

A estratégia que a Direcdo do Centro encontrou para tornar evidente que o OM seria
um projeto para todos e uma oportunidade para a melhoria continua da atividade,
em prol da populagdo, compés-se de diferentes areas: a aposta num esforco de
envolvimento efetivo de todos os colaboradores; a reestruturacao dos diferentes
processos assistenciais, (com uma preocupac¢ao de simplificacdo e aumento da
eficacia); a afirmacdo de uma dindmica de gestdao em coresponsabilizacdo; a
reorganizacao dos procedimentos administrativos; a formacdo continua a nivel
interno para todos os colaboradores; a elaboracdgo de um Manual de
Procedimentos; a colaboracdo com entidades externas ao Centro, numa légica de
cooperacdo; a formalizacdo do Nucleo de Recursos de Formacdo e o
desenvolvimento de processos de investigacdo que se focassem nas variaveis que,
sob o ponto de vista epidemiolégico, pudessem ser influenciadas pela atividade do

Centro. (F134F135)
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3.2.11. A Corresponsabilizacao dos Colaboradores

Esta foi uma estratégia da Direcdo do Centro, sempre muito patente em todas as
iniciativas ligadas ao Projeto Obrigado Mde. Uma das vertentes visiveis dessa op¢ao,
foi a instituicdo de reuniBes gerais, para as quais todos os colaboradores eram
convocados/convidados. Sob o ponto de vista pedagodgico e formativo, estas
mesmas reunides, constituiam-se, como um elemento fulcral na
corresponsabilizacdo de todos os colaboradores 7 F%-F/)" A participacdo em
algumas dessas reunides permitiu observar uma intencdo de partilha de
protagonismo, por parte da Dire¢do, na tentativa de aumentar a eficacia e, logo, a
sustentabilidade do Centro. Esta percecdo assentava no facto de que, quando
adequado, se “apresentava um qualquer problema, ou assunto” e se perguntava a
cada pessoa presente, a sua opinidao e a sua perspetiva de resolucdo. Para além

disso, qualquer colaborador podia apresentar nas reunides, os assuntos que

g, (F84;0P)

considerasse necessario

Figura 25 - Reunido Geral de colaboradores do CMI-NSG (F25)

Ha a realcar a especial insisténcia numa ideia sempre destacada. A Diretora clinica
afirmava como matriz, que o Centro era propriedade da Igreja Catdlica, mas estava
entregue ao cuidado dos trabalhadores. “O Centro é vosso”. A prépria, referia amiude
que, estando em regime de voluntariado, poderia sair, caso considerasse que a sua
presenca e a¢do ja ndo seriam necessarias. Compreende-se aqui uma légica de

estimulo ao envolvimento ativo e ao protagonismo dos diferentes profissionais. ©”
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Importa, a fim de melhor justificar esta preocupacdo estratégica da Direcdo,
destacar um elemento sécio cultural que se nos afigurou como da maior
importancia. Os diferentes profissionais do Centro, como alids as pessoas
angolanas de condicdo social indiferenciada, respondem, genericamente, as
indicacdes ou orientacdes de quem detém qualquer tipo de autoridade, como uma
expressdo verbal muito caracteristica; “Sim, sim”. ©® Procurou-se conhecer as
motiva¢des subjacentes a este comportamento, junto de algumas enfermeiras do
Centro. Foi apresentada uma explica¢gdo, muito significativa que reporta ao tempo
da guerra civil que o Pais enfrentou durante quase 30 anos. “Quando estava a guerra,
0s soldados abordavam as pessoas de forma violenta e pediam comida, valores, ou
qualquer outra coisa. Tinhas de olhar para o chéo e se falavas qualquer coisa que ele
ndo gostava, apanhavas um tiro. N6s, entéo, faldvamos o menos possivel... -sim, sim- e,

n (OD)

obrigado.

Estamos, pois, perante os resquicios de manifestacdes de submissdo que, pela sua
intensidade emocional, continuam, aparentemente, a observar-se. Esta forma de
interacao, evidencia rela¢cdes com os diferentes detentores de qualquer autoridade,

marcadas pela obediéncia e ndo tanto pela colaborag&o. ©?

Esta caracteristica tem uma influéncia significativa na participacdo nos diferentes
processos de uma instituicdo e, no concreto do CMI-NSG. Isto porque, no processo
terapéutico, tem especial relevo a interacdo entre enfermeiras e utentes, tal como

refere King, na Teoria do Alcance de Objetivos. (94)

As reunides de colaboradores tiveram, na sua maioria, relato formal em ata. E o
primeiro registo escrito é de Agosto de 2013. Tudo o que constituia a vida do Centro,
era abordado nessas reunides. A titulo de exemplo, destacamos: informacao sobre
praticas técnicas relacionadas com o parto; informacdes veiculadas pela DPS; ideias
para o Plano de Atividades e propostas para os objetivos para o Centro, no ano civil
seguinte; gestao do calendario de férias dos funcionarios; formas de registo das
atividades desenvolvidas; normas de funcionamento interno; regulamento interno;
preenchimento dos livros oficiais dos diferentes setores (CPN, Pediatria, Vacinacao,

Sala de Partos). 7
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Outros assuntos foram tratados, sempre com assinalavel envolvimento de todos: a
avaria do material;, problemas relacionados com a ventilacao das salas e poeira no
ambiente; introducdo do cartdo de identificacdo dos funcionarios; regras para o
trabalho com computador nos servicos administrativos; necessidade de formacao
em processamento de texto (Word e Excel); distribuicao de tarefas de controlo de
entradas e pagamento de atos médicos; o organograma do Centro; fornecimento
de refeicdes aos funcionarios; planeamento dos horarios para funcionamento do
Centro em 24/24 horas, com trés turnos; horario para os colaboradores da

seguranca. sugestdes para melhorar a imagem do Centro.? (60

Ja naimplementacdo dos procedimentos do Projeto OM, muitos outros assuntos se
tornaram pertinentes e aqui se elencam para clarificar o grande dinamismo que foi
proporcionado e aceite por todos os elementos do Centro: acolhimento dos
estagiarios do Obrigado Mde, de Benguela e de outras Provincias; vantagens que o
Centro tem, derivado do OM:; os circuitos de atendimento no Centro; a forma de
registo dos pagamentos; obras no depdésito de medicamentos e gestdo do mesmo;
circuito de compras; analise de comportamentos incorretos de colaboradores;
necessidade de admissdao de novos colaboradores; instrucdes gerais sobre a
higienizacdo do material clinico; necessidade de uma ambuldncia para o Centro.
Formacao para colaboradores na area da contabilidade com o programa Primavera,
que foi adquirido pelo Centro; inscricdo de todos os colaboradores na Seguranca
Social com um desconto de 3% nos vencimentos... o Centro vai assumir esse valor;

informacao sobre os resultados econémicos do ano; (F62-F68) (F282) (F70)

A dinamica e a pluralidade das abordagens tematicas nas diferentes reunides,
concretiza a intencdo de que todos os assuntos do Centro, sejam do conhecimento
de todos os colaboradores. Esta estratégia € muito bem aceite e especialmente

realgada e valorizada pelOS prc')prios (F141; F142; F145; F151; F152; F153; F154; F156; F157; F158)

Todo o projeto Obrigado Mae foi apresentado em reunides de colaboradores,
realcando a ideia de que o projeto seria temporario, ou seja, no curto e médio prazo,
0s proprios colaboradores dariam continuidade as analises e adaptacdes que o

Projeto iria desencadear.
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3.2.12. Reestruturacdo dos Processos Assistenciais

No CMI-NSG, por ocasiao do inicio do projeto OM, prestavam-se diferentes cuidados
a mulher gravida e ao bebé, no pré-parto, parto e pds-parto, mas também as
criancas de idade mais avancada, a adolescentes e a adultos que pudessem acorrer
aos servicos do Centro. Havia também a considerar, uma comunidade habitacional
na qual o Centro se integra e em cuja din@mica de vida e de saude, encontrava
justificacdo para a sua responsabilidade de promocdo da saude e prevencdo da

doenca.

Na sequéncia da apresentacdo do projeto OM, aos participantes nacionais e
estrangeiros no CMI-NSG, e também na sequéncia da assessoria técnica e de gestao

FIZFN3 19 o5 dirigentes e colaboradores do Centro

levada a cabo em maio de 2014, ¢
empreenderam um importante esforco de reestruturacdo de toda a sua
organizacao e atividade, apoiados subsidiariamente, na continuada supervisao

técnico-cientifica e organizacional da FEC e da ESESFM.

Desde o inicio da concretizacdo do projeto, a assessoria técnico cientifica, em
estreita ligacdo com a Direcdo do Centro, com todos os colaboradores e com a
coordenadora do projeto OM, desenvolveu um trabalho de levantamento
sistematico da realidade, com contactos diarios com os enfermeiros, com o0s
administrativos e com os colaboradores de servicos gerais, a fim de conhecer em
maior profundidade, a dinamica quotidiana da atividade assistencial. Colaborou-se
nos cuidados de enfermagem, nos diferentes setores e acolheram-se ideias e visdes
particulares do que no Centro se fazia e, fundamentalmente, do que se deveria e
poderia fazer. Constatou-se o grande fluxo e diversidade das tarefas
administrativas. Encontrou-se, o que se poderia designar como um conjunto de
lacunas técnicas associadas aos cuidados e a gestao dos processos, que sugeriam

inGmeras oportunidades formativas e devida reformulacao. ©°

Na sequéncia deste levantamento, foram formuladas hip6teses de reestruturagao
da dinamica e dos processos de assisténcia clinica do Centro, os quais foram
submetidos a apreciacdo de todos os colaboradores, em contactos individuais e, em

reunido geral, tendo globalmente, acolhido aprovacdo. =% F60:F62)
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Esta reestruturacdo dos processos assistenciais, assentava em alguns principios
simples, que se traduziam na clareza da orienta¢do e, organizacdao de toda a

atividade, em funcdo das razdes que levavam as pessoas, até ao Centro.

Foram definidos cinco processos assistenciais, em funcdo dos quais se justificava e
enquadrava toda a atividade clinica, a contratacao dos colaboradores, a existéncia
dos equipamentos e das instalacdes e, em ultima analise, a propria existéncia
daquela resposta em saude. Estes processos assistenciais abrangeriam todo o
percurso de uma mulher gravida que passa pela vigilancia da sua saude, pelo Parto
e o Puerpério, e, logo apds ird incluir a vigilancia de saude do filho e a dinamica da

comunidade na qual, mde e RN se vdo integrar. 0

Processos Assistenciais definidos para o Centro
Materno-infantil N.? Sr.* da Graga

Processo A Vigilancia Pré-Natal
Processo B Parto

Processo C Puerpério

Processo D Saude Infantil e Pediatria
Processo E Saude na Comunidade

Quadro 16 - Processos Assistenciais no CMI-NSG (F40)

O Processo A, estaria alicercado e consubstanciado em todas as atividades
inerentes a consulta pré-natal. Tendo em consideracdo os normativos do Estado
Angolano e as boas praticas internacionais patentes na literatura, elaborou-se um
protocolo de atendimento e uma folha de registo dos achados na consulta, a qual

seria levada a cabo por uma enfermeira. 4374

A folha de Protocolo teria como objetivo uniformizar os procedimentos e pesquisas
na consulta, bem como evitar eventuais esquecimentos. De facto, e porque algumas
vezes a enfermeira responsavel por esta consulta, ndo estava presente, era
preocupac¢do da gestdo que os procedimentos cobrissem 0s mesmos passos e

temas, independentemente do profissional que a efetuasse.
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FORVIDA — PROJETO OBRIGADO MAE * b %

. CENTRO MATERNO-NEANTL Carvitag de Axgols T r FEC NP
9 NOSSA SENHORA DA GRACA ibimits gy T

e _— FOLHA DE

onsulta
P PROCESSO
[l Acolhimento
[ Histdria Clinica A

] Doengas anteriores (Diabetes, Hipertensao,

| Grupo sanguineo

] Dados biograficos

[ Antecedentes Familiares

1 Antecedentes Pessoais

1 Habitos (Alcoolicos, Tabagicos, Drogas, Medicamentos)

L _Ant dantac Cin lagicac

Figura 26 - Folha de Protocolo do Processo A (F46)

A folha de protocolo encontrar-se-ia afixada na parede, junto ao espaco de
atendimento e estaria também incluida no dossier de apoio a consulta, colocado na
secretaria. Nela se dividem os itens da consulta, em quatro areas; a Anamnese, o
Exame Objetivo; os Cuidados Especificos e o Calendario das Consultas no Pré-Natal.
(F48) Distingue, igualmente, a necessidade de colheita de dados, quando se trate de

uma consulta inicial ou de uma consulta de continuidade. F4®

Figura 27 - Sala de Consulta Pré-Natal e espago de Observagao (F258; F259)

Na consulta, a enfermeira deve solicitar as analises de rotina, segundo o Modelo em

vigor no Centro 2'9 ou, no caso de a gravida ja estiver na posse dos respetivos
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resultados, transcrever os valores dos parametros, para o Caderno de
acompanhamento da gravidez, que a gravida transporta consigo para todas as

consultas e que fica a sua guarda.

No livro geral das consultas que pertence a DPS e tem objetivos de estatistica,
deverdo ser registados os dados antropométricos, os relativos ao tempo de

gestacdo e a data provavel do parto, bem como da profilaxia com o Fansidar.

Em funcdo da presente reestruturacdo, foi concebida, para este Processo A, uma
folha de consulta, preparada para um registo rapido e abrangente e que, no final de
cada consulta, é arquivada no Centro e, utilizada em préximas consultas. ¥ A
Gestdo adicionou, desta forma, uma inovacao importante, face a praticas
anteriores, ou seja, cria-se de maneira formal, o conceito de Processo Clinico de
cada utente, que fica a guarda do Centro. ™ Este facto resulta da vivéncia de
inumeras situa¢des em que as gravidas perdiam ou esqueciam o seu Caderno de
acompanhamento da gravidez, o que prejudicava significativamente a rela¢do clinica
e todo o processo da consulta de vigilancia da gravidez. Acrescia a exiguidade dos
espacos de notas e a complexidade do seu preenchimento.
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Figura 28 — Caderno de Acompanhamento da Gravidez (F206)
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Assim, e auscultados os enfermeiros que eram responsaveis por essa consulta,
foram elaboradas algumas alternativas, tendo ficado selecionada a denominada

“Folha do Processo A", 43

0 MOGSA SENHORA DA CRACA

Consulta Pré Natal - Ficha Clinica da Gravida "'““—

1, Identificagio da Mulher

Nome: Igage Data Nasc.

Marada: Telefone Telefane apain

Estado Civil Grupa Sangue Peso antes Gravder  [12 D, Ultima Menstruagio Data P. Parto

2. Saude da Mulher

Primeira Menstruagdo Al sifiis /15T 5 | p || Antecedentes Famiiares

Diabetes N Tuberculose

Hipertensa s A Inf. Urindrias

D Corag3o S |N | uv
Obstétrics

Hemorragias Pds-Parto,
Abundantes?
Obsarvacio Estado Geral

Quantas veres grivida M teve Cesarama | 5 I Partos apde Cesariana?

Partos de terme T

Partos Pré-Termo P

Figura 29 - Folha de Processo A (registo do CPN) no CMI-NSG (F43)

Torna-se evidente que é colocado uma especial énfase nesta consulta, na medida
em que € nela que se consubstancia o cumprimento formal do Programa Nacional
de Vigilancia da Gravidez, que decorre do Plano de Saude Sexual Reprodutiva de
Angola, 2008-2015; do Plano Estratégico para a Reduc¢do Acelerada da Mortalidade
Materna em Angola e se desenvolve, igualmente, o rastreio da seropositividade para
o VIH. (F14; F19; F40)

Para além de um minimo de quatro consultas protocoladas, até as 36 semanas, foi
introduzido um mecanismo adicional para refor¢ar a prevencdo de ocorréncias na
gravidez e parto. Assim, e a partir das 37 semanas de gravidez, cada mulher gravida,
pode deslocar-se ao CMI-NSG, a fim de ser observada. Essa observacdo podera
ocorrer a um ritmo semanal, até ao Parto. Esta avaliacao é gratuita, e é feita pela
enfermeira que se encontra de servico a Sala de Partos. Consta de, avaliacdo da
tensdo arterial; da pesquisa de proteinas na urina; de CTG e, de exame ao Colo do

Utero, com descri¢do registada, no processo clinico da gravida.™?
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O Processo B, enquadra os procedimentos, os espacos, os documentos e 0s
enfermeiros que estejam de servico no setor designado “Sala de Partos”. Este &,
contudo, constituido por duas salas; a "Sala das Expectantes” e a “Sala de Parto”,
propriamente dita.

A sala de expectantes é um espa¢o com quatro camas, no qual as gravidas sao
observadas, quando se dirigem ao Centro, a fim de avaliar a sua situacao relativa a
proximidade do Parto. Nessa sala, e caso enquadrem os critérios de admissao, vao
aguardar o processo de dilatacdo do colo do Utero, sempre sob vigilancia direta e
permanente das duas enfermeiras de servico. 9

O Processo B €, entdo, o processo relativo ao Parto. Tal como em todos os
Processos, também aqui foi estabelecido um Protocolo. Este tem quatro focos: os
procedimentos na sala de expectantes; os procedimentos na sala de partos com a
gravida; os procedimentos na sala de partos com o recém-nascido e, 0s

procedimentos na sala de partos com a puérpera. 4"

Figura 30 - Sala das Expectantes e Sala de Partos (F260; F261)

Tal como na consulta Pré-Natal, também neste Processo B, existem formas de
registo muito importantes, uma vez que acompanham toda a monitorizacdo do
periodo de dilata¢cdo e depois, do periodo expulsivo. A Folha do Partograma, € a
principal folha de registo no periodo de dilatacdo e do parto. Instituida desde 2009,
continua a ser um dos elementos imprescindiveis do Processo Clinico da Mulher
gravida/puérpera. % Contudo, existem também outros elementos de registo,

neste Processo B, nomeadamente o livro oficial da DPS, onde a Enfermeira deve
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registar o nome da parturiente, o dia e hora de admissao, o municipio de onde
provém, a idade da mulher, o nUmero de gestacdes, idade da presente gestacdo, a
hora de nascimento, o sexo do RN, o peso, e qualquer outra condi¢do digna de
realce (se se trata de um nado morto, e.g.)."?®® O preenchimento da Folha de
Partograma, inclui os dados clinicos, relativos a condicdo da mulher gravida, a
entrada, os dados laboratoriais, o resumo de informacado das gravidezes anteriores,
e a condi¢do da bolsa amnidtica. Numa segunda seccao, encontram-se as formas
de registo dos diferentes indicadores da evoluc¢do cronolégica do trabalho de parto,

a medicacdo administrada e as respetivas horas e doses, assim como os sinais vitais.

(F205)

CENTRO MATERNO - INFANTIL

i DA NOSSA SENHORA DA GRACA
| BENGUELA

E Data: __ L

| o S S S/ -

| 1G.:——S__ D

L_ — R _ _1G6GS. . __Rh_

Motivo do Internamento: . — S E—
AP! Complicactes na Gravidez - e

Alergias N -—

Contacto Pessoa Significativa P ———

rol ias
Serologias Grav. Daia Tipo |Peso|

Figura 31 - Folha de rosto da folha de Partograma do CMI-NSG (F205)

Numa terceira secc¢ao, a Folha do Partograma, permite os registos dos indicadores
essenciais do parto ocorrido e dos elementos relativos a condicdao e caracteristicas
do RN. 7% Na Sala de parto existe equipamento basico, como, ambu, oxigénio em
botija, sondas diversas, aspirador portatil e pera de aspiracdo. Na parede junto da
mesa de apoio ao RN, encontra-se em destaque, um cartaz, que orienta os

procedimentos de apoio, em caso de asfixia do neonato. ©P F211: F262)

Caso seja necessario escrever algo sobre o parto, a dequitadura, sobre alguma

ocorréncia extraordinaria, ou sobre algum cuidado especifico a prestar, a
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enfermeira da sala de partos deve utilizar uma folha de continua¢cdo a que se
entendeu chamar, Folha de Registo Clinico. Esta € uma folha com um cabecalho
para identificagdo da paciente e com linhas, servindo apenas para dar continuidade
aos diferentes registos, tanto na Sala de Partos, como nas diferentes consultas ou
atividades. 4% F4 Esta folha, em conjunto com a Folha do Processo A, a Folha do
Partograma e todas as folhas com resultados de analises, ou outras que sejam de
interesse para os cuidados a prestar, devem acompanhar a puérpera, num
envelope de plastico fechado. A mulher, apds a dequitadura, € acompanhada a Sala

de Puerpério.

Devera referir-se que, neste Processo B, estd incluida a possibilidade de
referenciacdo da gravida ou, eventualmente da puérpera e RN. Existe um modelo a

a. % Segundo o protocolo

preencher caso exista necessidade dessa transferénci
estabelecido no Centro, sdo suscetiveis de transferéncia para o Hospital Geral de
Benguela, as mulheres que, apresentemm um Trabalho de Parto prolongado;
apresentem a procedéncia da mdo do feto; apresentem sintomatologia associada a
Pré-eclampsia; sejam sujeitos de casos em que a dificuldade de descida do feto
esteja relacionada com a moldagem; apresentem prolapso do corddo ou ocorra
apresentacdo pélvica. Ha ainda que desencadear esse mecanismo, em casos de
perdas hematicas muito acentuadas com evidente palidez, e quando ocorra parto

(F209

de bebé prematuro. ) Em caso de transferéncia, a enfermeira de servico deve

convocar uma ambulancia do INEMA, e acompanhar a gravida/puérpera.

Em qualquer hora do dia ou noite, estdo sempre presentes, duas enfermeiras na
sala de partos, por forma a poder responder a necessidade de uma delas ter de se

ausentar em servigo. ©

O Processo C, é composto por todos os cuidados e procedimentos a puérpera e RN,
desde, imediatamente ap0s a saida da Sala de Partos, até ao final do Puerpério,
quarenta e dois dias depois. Esta é uma caracteristica distintiva nos cuidados
prestados as mulheres que fazem o seu parto no CMI-NSG. Apos a alta clinica, a
mulher e o bebé, continuam a receber cuidados de enfermagem até ao final do

puerpério. O Protocolo do Processo C, contempla como prioridades, na chegada a
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sala de Puerpério, a avaliagdo da condicao geral do RN e a avaliagdo do bem-estar
da mde. Ao RN, sdo avaliados os sinais vitais, verificado o eventual sangramento do
coto umbilical e a adaptacdo & mama. A mae, sdo efetuados os cuidados de
acolhimento, com especial atencdo ao conforto e ao seu estado geral, aos sinais
vitais, a avaliacdo da contracdo uterina e a hemorragia vaginal. Estimula-se a
adaptacdo do RN, a mama, caso esta ainda ndo tenha ocorrido. 4% Fi48)

A Mae e Filho(s), permanecem na Sala de Puerpério, até obterem alta clinica, o que
s6 pode acontecer apOs serem prestados os cuidados definidos na Folha de
Acompanhamento da Alta."*¥ Nenhum bebé podera ter alta clinica sem ter sido
amamentado com sucesso, ou seja, "adaptar-se bem no mamilo". E responsavel por
estes cuidados, uma das duas Enfermeiras de servico a Sala de Partos. 49

Tendo em conta o pouco tempo que a mae permanece no Centro, apos o parto,
(esse tempo varia entre duas e vinte e quatro horas), é desenvolvida uma série de
intervencdes de enfermagem, que dizem respeito a Mde, ao RN, e a continuidade
do processo de adapta¢do a maternidade e a vida extrauterina, respetivamente.
Existe um especial foco no bem-estar materno, quando se avalia a contra¢do uterina
e a formacdo do Globo de Seguranca de Pinard, assim como a saida de l6quios. E
uma estratégia de prevencdo da hemorragia puerperal grave e da infecdo, uma vez

que existe entre todos os profissionais de saude do Centro, a clara nocdo de que

estas, sdo as principais causas de morte materna, em Angola. ©? (57)

No que respeita a promocdo da saude, da puérpera e RN, sdo abordados assuntos
relacionados com os cuidados ao corpo da mae, ao cuidado do RN e aos sinais de
alarme. E reafirmado que a méae, ou qualquer familiar, podera contactar o Centro,

via telefone mével, a qualquer hora do dia ou da noite, caso surja algum problema.

7

E na ocasido, realcado que todo o apoio pés-parto que venha a necessitar, é

gratuito, estando incluido no valor que se paga pelos cuidados ao parto. ©P F49
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FORVIDA - PROJETO OBRIGADO MAE
D

Processo C - Acompanhamento da Alta
(Follow-up)

1. Identificagdo da Mulher

Mome: N2 de Processo:

Morada: Bairro:

Terminal: Data nascimento: Sexo RM: Peso RN:

2. Ensinos para a Salide 3. VerificagGes
Hemorragia Materna Hordrio Amamentagdo Globo Seguranga
Higiene e Conforto Perineal Higiene dos Olhos Loguios

Figura 32 - Folha de Processo C - Acompanhamento da Alta (F44)

Proporciona-se, também, nesta sala de puerpério, e englobado no Protocolo do
Processo C, um conjunto de cuidados ao RN, nomeadamente a verificacdo dos
reflexos e simetria de movimentos, a perfuracdo anal, a adapta¢do a mama e a boa
lagueacdo do coto umbilical. Toda a observac¢do ao RN, é feita junto da mae, quando
esta esteja desperta, a fim de que |he seja proporcionada um cuidado de educacdo
para a saude, no que concerne ao bem-estar do RN e aos eventuais sinais de alerta
que poderdo motivar a procura de apoio, junto dos servicos de saude,
nomeadamente do CMI-NSG. Também neste ambito se reforca a possibilidade de

contacto via telefénica para o Centro. (0P 44 F48)

O Processo C € um espaco de cuidados mas, também, uma abordagem estratégica
de potencializacdo da relacdao da Mulher com o Centro. Sendo muito frequente a
presenca de familiares que acompanham a gravida, os mesmos sdo convidados a
estar presentes na sala de puerpério, a fim de partilhar a responsabilidade do
cuidado a mae e filho, uma vez que todos os ensinos e alertas de prevencdo de

complicacdes, sdo feitos, preferencialmente, na sua presenca. ©>©?

Neste Processo C, sdo também propostas outras formas de relacdao da mulher e seu
bebé, com o Centro Materno-Infantil. Assim, é explicitado a mde e seus familiares
que, para além de puderem contactar o Centro em qualquer ocasido, o0s
enfermeiros do Centro também gostariam de obter a sua autorizacdo para

contactar a mae/familia, via telefone, a fim de saber como estd a decorrer o
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puerpério e a adaptacdo do bebé a vida extrauterina. E 0 que internamente se

(48 Tais contactos fazem parte e tém contetidos

entendeu designar por, Follow-up.
protocolados, no Processo C, devendo acontecer por pelo menos cinco vezes; 1 dia
apos o parto, 3 dias apds o parto, 7 dias apds o parto, 28 dias apds o parto e 42 dias
apods o parto, na consulta do puerpério. Esta proposta tem, quase sempre, uma
aceitacdo explicita. (©% 4% F44 Desta forma o Processo C, materializa uma resposta a

necessidade de acompanhamento especializado a maes e bebés, neste contexto,

superando os fatores, disténcia, oportunidade e custos de deslocagao.

O Processo D engloba todas as acdes levadas a cabo pelos profissionais do Centro,
dirigidas a area da saude infantil e pediatria. A folha de Protocolo do Processo D,
organiza e divide a abordagem, em duas areas distintas; a vigilancia de saude e a
situagdo de doenca, da crianga/jovem. ¥ Na primeira, encontramos que a maioria
dasidas ao Centro, se destina ao cumprimento do Programa Alargado de Vacinagao.
Sendo o CMI-NSG, um Centro de Vacina¢do, devidamente autorizado pela DPS,
recebe do Estado as vacinas que administra as crian¢as que ai afluem. Destaque-se
gue este servico é gratuito, razao pela qual tem uma grande afluéncia e justifica a
deslocacdo das mdes ao Centro, poucos dias apds o parto. Tal facto constitui-se
numa importante ocasido para a avaliagao da evolucdo do bem-estar da crianca e
da mde. Os enfermeiros do Centro desenvolvem esse ato de administracdo da
vacina, conforme o Programa Alargado de Vacinacao (PAV), no ambito de uma
consulta de enfermagem, na qual se avaliam, também, outros indicadores de bem-
estar, conforme preconizado pela Folha de Protocolo do Processo D. O respetivo
registo é efetuado em Folha de Registo Clinico. 4% F4% F212.F214) A folha de Registo
Clinico de qualquer crianca, ndo constitui um processo clinico autbnomo. Esta
sempre integrada no processo clinico da mae. ™ Em cada consulta tenta-se manter
0 ambiente o mais reservado possivel, por forma a favorecer a expressao de
qualquer duvida. A sala de atendimento pediatrico, possui um ambiente cuidado,

especialmente pensado para criangas. (F263 F264 265)

Dada a necessidade de manutenc¢do da cadeia de frio, no que respeita as Vacinas, e

conforme as indica¢bes técnicas, O Centro possui um frigorifico dedicado aos

208



diferentes produtos vacinais, bem como caixas térmicas de transporte e blocos de

refrigeracdo, para situa¢des em que a Vacinacao decorra no ambiente comunitario.

(F214)
FORVIDA - PROJETO OBRIGADO MAE * 45 £ S
@ e Ve & o .
S . oty
O Consulta - Felha de Registo Clinico i
FOLHA DE e
PROCESSO
oras Vs s
Sala de Sadde Infantil / Pediatria D ks O e Barga: Dt M T Teisters
Situagio de doenga
Avaliar situagao | 2 oo comitka_____________________________________________|
Verificar situagbes de risco Data Dibservagoes
Malaria
Problemas respiratdrios
Deencas diarreicas
Malnutrigio

Figura 33 - Folha de Protocolo do Processo D e Folha de registo da consulta de enfermagem (F49; F45)

No ambito do Processo D, existe o atendimento a criancas doentes. Para enfrentar
este desafio o Centro Materno-Infantil optou por implementar a estratégia AIDI
(Atencao Integrada as Doencas da Infancia). Esta estratégia, preconizada e difundida
pela OMS e, em fase de adocao pelo Estado Angolano, traduz-se numa forma de
abordagem a saude da crianca, que se foca no seu bem-estar e a considera como
um todo. Foca-se na reducdo da mortalidade, da doenca, da incapacidade e,
concomitantemente, na promoc¢do de um crescimento e desenvolvimento,
saudaveis. Destina-se especificamente, as crianc¢as até a idade de 5 anos. Incluindo
abordagens curativas, mas também preventivas, promove, a participa¢dao das
familias e das comunidades. Para além da visdo multidimensional de cada caso, a
estratégia do AIDI, transporta vantagens para os profissionais de saude, ao
fornecer-lhes uma metodologia de intervencdo em situacdes que raramente sao

lineares. (129)

Neste contexto, existem na consulta de pediatria, guides orientadores do
atendimento e suportes de registo que permitem a implementacdo destas op¢des
de abordagem. O Ministério da Saude de Angola, produziu um manual de apoio a
utilizacdo da estratégia AIDI, que também esta disponivel. O enfermeiro que faz o
atendimento, quando se trate de uma crianca doente, pode utilizar um Flipchart,

(F218) construido como forma de apoio a colocagdo de questdes a familia e, também
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a tomada de decisdes quanto as prescri¢des. Existe também uma folha especifica
de registo dessa observacado, '” e um Dossier Técnico, o denominado Manual de
Orientacdes Técnicas AIDI, F2'® relativo a procedimentos concretos, nomeadamente
no que respeita as doses de medica¢do, as indicacdes aos pais e, quanto aos

motivos que justifiquem o retorno da crianga ao Centro, entre outros assuntos.

A avaliacdo da crianca e as decisdes terapéuticas sao registadas na Folha de Registo
AIDI. F215:F216: 217 T3] como nos Processos antes referidos, também aqui se enfatiza
a possibilidade de os familiares contactarem o CMI-NSG, via telemoével, a qualquer
hora, pois estara sempre disponivel um profissional de enfermagem, para dar as
devidas orientacdes. ©P

O denominado Processo E, enquadra a inten¢do da gestdo e dos colaboradores do
Centro, de proporcionar cuidados de saude, no contexto de vida das popula¢bes,
tanto no plano preventivo como curativo e, aumentar a visibilidade do CMI-NSG,
enquanto recurso clinico de qualidade, que as pessoas podem utilizar. Aqui se
enquadram, pois, todas as atividades que visam dar cumprimento as duas vertentes
da Folha de Protocolo do Processo E; a Visita Domiciliaria (VD), no dambito da
consulta Pés-Parto e, os diferentes tipos de atividades de Educacao para a Saude,
dirigidas a grupos. 4% =0

A VD enquanto estratégia de prestac¢do de cuidados, € uma forma de, no contexto
de vida de cada pessoa/familia, conhecer as condic¢des, os condicionalismos e as
oportunidades que podem ser mobilizados, a fim de proporcionar cuidados mais
eficazes e promotores da autonomia. Esta abordagem tendo sido amplamente
refletida entre todos os colaboradores, revelou-se como teoricamente importante
e significativa, na medida em que muitas mulheres encontram, na deslocacao ao
Centro e até na explicitacdo das dificuldades que enfrentam para cuidar do bebé,
um obstaculo muitas vezes insuperavel. ©” Mas, porque esta atividade envolve
custos significativos, suportados pelo Centro, em termos de deslocacdo, uma vez
gue o mesmo nado dispde, a data, de um meio de transporte préprio, ela é

desenvolvida, maioritariamente, em relacdo a situacdes consideradas de elevado

risco. E isto, quer seja relacionado com o deficiente suporte social, com situa¢des de
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risco na mae ou bebé, com a dificuldade de comunicacao terapéutica com a mae

ou, ainda, com as débeis condicbes econémicas/habitacionais do agregado. 9

Figura 34 - Visita Domiciliaria no Bairro da Graga (F266; F267)

Na visita domicilidria sdo usados elementos de registo, e é efetuado o preconizado
na folha de Processo E, com as devidas adaptacOes, relativamente ao espaco em
que decorra a visita. % F219)

As atividades de Educacao para a Saude, tém lugar em diferentes contextos. No CMI-
NSG, tem lugar, todos os dias em que ha consultas, (de 2 a 6%, uma Palestra,
realizada por um dos enfermeiros do Centro. Esta Palestra consta da exposicao de
uma situacdo de saude que o enfermeiro enquadra, ou no ambito da saude da
mulher gravida, ou no ambito da saude da puérpera ou do bebé. Pode também
abordar a area da Pediatria, quando se trata do ensino acerca do Programa
Alargado de Vacinacdo, das doencas das crian¢as ou dos primeiros socorros. Todos
os dias se aborda um tema diferente tendo como destinatarias, as pessoas que
aguardam ser chamadas para a sua consulta. ©P F40: F269)

Nesta tentativa de chegar mais perto das pessoas, por forma a promover a Saude e
efetuar dete¢do atempada de situacdes de doenca, o Processo E, enquadra
atividades de relevancia social, na medida em que os enfermeiros do Centro, se
deslocam, numa base semanal, ao Mercado do bairro, a fim de efetuar Palestras em
espac¢o publico, relativas a importancia da vigilancia da gravidez; a alimentacdo
saudavel/economicamente acessivel, para as criancas e mulheres gravidas; a

Vacinacdo; ao controlo da Tensdo Arterial. Estas sessdes, acontecem sempre, em
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estreita colaboracdao com a autoridade do Bairro, o Soba, por forma a favorecer a
participa¢do de todos. Esta iniciativa do Centro, na qual todos os assuntos e

avalia¢Bes particulares, sao feitos de forma inteiramente gratuita, obtém, em todas

as oportunidades uma adesdo massiva, por parte da populacgdo. (40 F270: Fa7iiF272F273;

F274)

Figura 35 - Palestra de Saude no Centro e Sess3o de avaliagdo de T.A., no Mercado do Bairro (F269 F270)

Estas atividades, inserem-se numa estratégia de aproximacao aos habitantes do
Bairro, demonstrando a disponibilidade do Centro e a facilidade de acesso a
técnicos de saude. Por outro lado, com elevada frequéncia encontram-se casos de
pessoas que, com relativa urgéncia, necessitam de cuidados de saude. A titulo de
exemplo, real¢a-se um elevado numero de mulheres gravidas que ndo se
encontram a efetuar vigilancia da gravidez, ou com hipertensao arterial, ou com
padrbes alimentares inadequados. Também é muito frequente o contacto com
criancas malnutridas, ou com necessidade de abordagem de salde, especificas,

relativas a questdes médico-cirurgicas. E o caso de criancas com hérnia umbilical,

(OP; F275; F276)

ou com escabiose, e.g.

Figura 37 - Crianga com Hérnia umbilical (F275) Figura 37 - Bebé com Escabiose, no Mercado (F276)
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Por outro lado, todo o contacto com as pessoas, na VD e, também no Mercado do
Bairro, as quartas feiras, entre as 9:00 e as 12:00, favorecem o conhecimento dos
padrdes culturais e ancestrais que os individuos mobilizam, em situacao de doenca
ou vulnerabilidade. E possivel ilustrar esta afirmacdo, com o exemplo de uma
mulher que transportava o seu RN, sendo que este apresentava uma pasta amarela
na regido da fontanela anterior. ©% 777 Esta substancia pastosa, apurou-se, era
constituida por farinha de milho e 6leo de palma. O relato era que, a mae utilizava
a referida mistura, porque sentia que “aquela zona estd mole”, para evitar que
“alguma coisa possa entrar na cabega”. ©®

Esta, uma das aprendizagens do foro cultural, que alerta para um universo de
representacdes, que os enfermeiros conhecem e utilizam para uma maior
proximidade relacional, indispensavel a eficacia da relagcao terapéutica.

O Processo E contempla, ainda, as atividades que os enfermeiros do Centro,
desenvolvem, em escolas ou nas varias igrejas que tém localiza¢cdo no Bairro de N.?
Sr.? da Graga, com vista a sensibilizagdo para a necessidade de as gravidas
frequentarem as consultas Pré-natais e/ou as criancas fazerem uma regular
vigilancia de saude e receberem as vacinas do Plano de Vacinacdo. Ndo se trata de
campanhas com um tempo limitado. Neste contexto e dada a dispersao geografica
e 0 numero crescente de mulheres gravidas e de criancas, esta € uma atividade
permanente e estrutural do CMI-NSG. F40: F278)

Neste sentido, enquadram-se no Processo E, outros servicos disponibilizados a
comunidade, nomeadamente a consulta médica de ginecologia e obstetricia, o
Servico de analises clinicas, ou o atendimento de pessoas com situa¢des de
alteracdo de saude, nao especificos da saude Materno-infantil, como é o caso do

tratamento da picada de escorpigo. 229

3.2.13. Reestruturacdo dos Processos Administrativos
Os servicos administrativos funcionam numa base de 3 turnos de 8 horas, e
constituem um suporte organizacional formal, as diferentes linhas de atividade do

Centro. Estao sob responsabilidade da Diretora Administrativa. Para além disso,
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tendo em consideracao que os diferentes funcionarios administrativos, na Rececao,
sdo o primeiro contacto das pessoas que chegam, a Direcdo realca a necessidade
de um acolhimento cuidado, com especial atencdo a especificidade de cada
situacdo, tanto no plano técnico, como humano e relacional. F49

Alguns principios dao forma a atividade administrativa. Em primeiro lugar, toda e
qualquer pessoa que entre no Centro, pela primeira vez e por motivos de saude,
devera ser inserido, no Registo de Processos, no computador, recebendo um
Numero de Utente. Simultaneamente recebe um Cartdao de Utente, com o seu
nome e nimero de utente e com o nimero do telefone mével do Centro. 4% F77)
ApOés este procedimento, o funcionario fornece a pessoa, uma pasta de plastico,
com a Folha de Registo, adequada ao Processo a que a mesma vai aceder. Sendo
uma consulta de vigilancia da Gravidez, ou qualquer outra consulta médica, ou
exame complementar, devera ser efetuado o pagamento prévio da mesma. No caso
de ser o Parto, este pagamento é, apenas, efetuado aquando da alta clinica. ¥ Se
a pessoa estiver numa situacao de urgéncia, todo este processo de registo fica

adiado. ©?

)
111 --
@ N |

i) @ X )

Figura 38 — Servigos Administrativos - Recec¢do do Centro e arquivo de Processos Clinicos (F279; 280)

E funcdo dos servicos administrativos a manutencdo da integridade dos diferentes
Processos Clinicos. Para este efeito, cada um é arquivado em pasta, onde pode ser
procurado por ordem numérica. Em qualquer consulta que o utente frequente, esta
sempre junto, todo o seu processo anterior, a fim de facilitar a continuidade e
fundamentacdo dos cuidados. No final da consulta ou atendimento, o Processo fica

junto do enfermeiro ou médico, o qual o devolve aos servicos administrativos para
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arquivamento. Todos estes passos, estdo descritos no Manual de Procedimentos.
(F40)

O recebimento dos valores correspondentes aos diferentes atos técnicos, é
efetuado na recec¢do. O funcionario de servico, informa sobre os valores a pagar, e
mostra a Tabela de precos afixada. A cobranca de quaisquer valores, diferentes dos
afixados, apenas podera ocorrer com autorizagdo da Diregdo. M F76F220) Ao receber
o valor de cada ato técnico, consulta ou conjunto de analises clinicas, o funcionario
regista o valor recebido e o ato que |he corresponde, na Folha de Caixa, em formato
digital, folha Excel e, num caderno de apontamentos. Este duplo registo visa
colmatar a eventual situacdo de nado ser possivel registar no computador, (0 que
acontece, por vezes, devido a falhas de corrente elétrica). Deste modo, no turno da
noite, o funcionario administrativo, tem como incumbéncia, a verificacao da folha
de Caixa de todo o dia precedente. Quando é necessaria a compra de qualquer
produto ou servi¢co, para o Centro, é o funcionario administrativo que efetua o
pagamento e arquiva a respetiva fatura ou recibo. ' 49

A gestao dos documentos e modelos de documentos utilizados no Centro Materno-
infantil, é outra das responsabilidades do setor administrativo. Os diferentes tipos
de documentos a utilizar nas consultas, na sala de partos e na sala de puerpério,
sdo repostos pelo funcionario administrativo que se encontre de servi¢o, no turno
da tarde. Encontra-se em processo de constru¢do, um repositorio de todos os
originais de documentos, Modelos, a fim de que, a partir dos mesmos, se possa
proceder a sua reproducdo. Igualmente se indica que ndo deve ser alterado o
logotipo do CMI-NSG, nos modelos de documentos que existem no Centro, em
suporte digital. Deve ser mantida a sua aparéncia bem como o tipo de letra utilizado.
(F33; F40)

De uma forma global, a Rece¢do, onde se concentra a maior parte dos
procedimentos administrativos, assegura as condi¢des formais do funcionamento
do Centro. Neste sentido, ai se localiza, o Livro de Ponto, que todos os
colaboradores devem assinar, diariamente, bem como o Livro de Ocorréncias, no
qual deve ser registado qualquer facto, situagao excecional, ou erro, que possam

colocar em causa as rotinas ou os procedimentos estabelecidos. 0 74
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A area de Gestdo Financeira e dos Recursos Humanos estd, também, sob
coordenacdo da Diretora Administrativa. Engloba as questBes ligadas aos
orcamentos e relatorios anuais, aos contratos, vencimentos, horarios de todos os
colaboradores, assiduidade e férias. Esta gestao decorre da aplicacdo da Lei Geral

do Trabalho, em vigor em Angola. 4% /%)

3.2.14. Servigos Gerais e de Apoio

Os Servigos Gerais estdo igualmente sob a alcada da Diretora Administrativa, sendo
coordenados, no quotidiano, pelo designado Encarregado Geral. No seu ambito
recaem todas as questdes relacionadas com a limpeza, higiene e manutencdo de
todas as instalacBes e equipamentos, a vigilancia e seguranca, as compras, e a
gestao do funcionamento da cozinha. Est3, igualmente, sob a responsabilidade do
Encarregado Geral, em coopera¢do com a Enfermeira responsavel, o processo de
esterilizagdo de material clinico em autoclave, no Centro. Todas as suas funcdes se

encontram discriminadas no Manual de Procedimentos do CMI-NSG. 49

3.2.15. Assessoria técnico-cientifica e processos formativos internos

O Projeto Obrigado Mae, integrado na atividade do CMI-NSG, tinha como um dos
seus objetivos especificos, melhorar a presta¢dao de cuidados de saude materno-
infantil pelos recursos humanos de saude nas provincias de Benguela, Huambo e
Bié, como forma de promover a saude materno-infantil das popula¢fes. Assentava,
como anteriormente explicitado, em dinamicas de formacdo, que decorriam das
necessidades manifestadas pelos colaboradores do CMI-NSG e percecionadas pela
direcdo, sendo assim tomadas como representativas das necessidades dos
formandos de outras Provincias. Embora dirigido as trés Provincias (Benguela,
Huambo e Bié), os momentos formativos seriam efetuados, em Benguela, na
expectativa de que os formandos que viessem de outras Unidades de Saude, e

também dos espacos formativos do ISPJP, pudessem entrosar-se na logica de

216



formac¢do que encontrassem no Centro e usufruir dos mesmos, considerando-a
pertinente para as suas préprias experiéncias pessoais e profissionais. 2>

Os Guides de Estagio do CMI-NSG foram elaborados neste enquadramento, ou seja,
como facilitadores do conhecimento da dinamica funcional do Centro, tendo em
vista os diferentes estagiarios. Fundamentalmente, os guides estabelecem os
objetivos de cada tipo de estagio e configuram o percurso do estagiario pela
estrutura de funcionamento do Centro, nos cinco Processos Assistenciais. Havia o
propdsito de dar a conhecer e propor, as op¢des de organizacao do Centro, como
um ponto de partida para a construcao das formas préprias de organizacao de cada
enfermeiro, parteira ou gestor, nas respetivas unidades de saude. Assim, todos os
estagiarios, enfermeiros e parteiras, acompanhavam os colegas, em funcdo dos
Processos Assistenciais em que estariam a trabalhar, passando por todos esses
Processos. Existiria, também, um dia para que o estagiario acompanhasse as
atividades administrativas e de gestdo, a fim de conhecer como se articulam e
conciliam, a prestacdo de cuidados e a gestdo da unidade de saude. F'*¥ Quando se
trata de estudantes de enfermagem, também eles veem o seu estagio organizado,
em func¢do dos atos técnicos que observam, mas também, de um percurso que
resulta das opcbes de gestdo do Centro. %)

As oportunidades de assessoria técnica foram ocorrendo no periodo compreendido
entre os anos de 2014 e 2018. Durante este tempo, efetuaram-se oito momentos
formais de assessoria, durante os quais se desenvolveram diferentes experiéncias
formativas, de supervisdo ou de observagdo participante. Nao nos referimos, em
exclusivo a momentos formais, que faziam parte do Projeto OM, mas a um contacto
permanente com os diferentes profissionais, na logica de existéncia de um recurso
de facilitacdo e de questionamento da realidade, ao qual os profissionais recorriam
tanto informal como formalmente. Desta forma, cabe acentuar que, em relacdo aos
oito momentos de assessoria, podemos elencar diferentes e diversas intervencdes
gue se enquadram, tanto na formacdo estruturante dos colaboradores do Centro
Materno-infantil, enquanto referenciais para as outras unidades de saude, como na
colaboracdo na formagdo dos estagiarios provenientes de fora de Benguela.

Num primeiro momento, em Junho de 2014, foi efetuado um diagndstico inicial
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aprofundado, para avaliar as varias dimensdes do CMI-NSG, nomeadamente, o tipo
e a forma dos cuidados de servicos de saude prestados; os protocolos clinicos e, a
gestdo. Havia a intencdo de produzir recomenda¢des de melhoria e adaptag¢do ao
contexto local dos programas de estagios curriculares. Os objetivos das
intervencdes, estiveram, no que respeita a Formacdo, orientados para:

e Apoio a gestdo do CMI-NSG, de forma a criar condi¢des adequadas de

organizacdo e funcionamento para o acompanhamento e avaliagdo dos
estagios;

e Inicio da conce¢do do Manual de Procedimentos do CMI-NSG;

e Prepara¢do e desenvolvimento de uma formacao pedagogica e técnica, com
componente tedrica e pratica (em servi¢o) para os RHS do CMI-NSG, de forma a
reforcar e uniformizar procedimentos para o acompanhamento e avaliagao dos
estagios;

e Preparac¢do dos Planos de Estagio para os estudantes e para os RHS, em servico;

e Andlise e definicdo do conjunto de materiais e recursos necessarios a
elaborac¢do do acervo bibliografico do Nucleo de Recursos do CMI-NSG;

o Definicdo dos procedimentos para a elaborac¢do de estudos clinicos;

o Defini¢do e planifica¢do das “Jornadas Obrigado Mae". %)

Num segundo momento, em Novembro de 2014, foram desenvolvidas diversas

atividades de formacgao e acompanhamento, com vista a:

e Formacao dos RHS do CMI-NSG (Consulta de Pediatria e consulta pré-natal)

o Consolidagao dos procedimentos internos e de meio envolvente externo para a
realizacao de visitas domicilidarias de acompanhamento dos utentes antes e
depois do parto, durante os estagios dos estudantes, enfermeiros e parteiras,
mas também no funcionamento regular do CMI-NSG;

e Consolidagao dos processos administrativos do CMI-NSG;
e Melhoria dos procedimentos de registo informatico do CMI-NSG;

e Acompanhamento de grupo de estagiarios e formacao ao coordenador local de
estagios, no acompanhamento dos mesmos;

« Apoio na elaboracdo e dinamizacdo de palestras as utentes do CMI-NSG. F&F117)

Num terceiro momento, em Julho de 2015, estiveram presentes, um total de trés
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elementos na equipa de assessoria. Pretendeu-se:

o Apoiar a gestdo do CMI-NSG de forma a criar condi¢bes adequadas de
organizacdo e funcionamento para o acompanhamento e avaliagdo dos
estagiarios;

« Monitorizar a implementacdo do Manual de Procedimentos do CMI-NSG e
sugerir melhorias para a sua validacao;

o Preparar e ministrar formacdo pedagogica e técnica (em servi¢o), aos
colaboradores do CMI-NSG para que pdessem reforcar e uniformizar
procedimentos para o acompanhamento e avaliacdo dos estagiarios;

o Acompanhar os estagios de um grupo de enfermeiros e parteiras, otimizando
0s processos clinicos e o respetivo acompanhamento pelos colaboradores do
CMI-NSG;

« Monitorizar e reajustar os Planos de Estagio para os estudantes e para os RHS
em servico;

« Monitorizar a utilizacdo do acervo bibliografico do Nucleo de Recursos do CMI-
NSG e propor melhorias para o seu funcionamento;

« Monitorizar a recolha de dados e a sua sistematizacao, para a elaboracao de
estudos clinicos;

« Intensificar os processos de visitas domicilidrias e palestras nas comunidades;

« Preparar condi¢des logisticas necessarias para a realizacdo dos estagios dos
alunos da ESESFM, no final do ano. (F5 F40: F121: F122:F123)

Num quarto momento, em Dezembro de 2015, a assessoria visava acompanhar o
Centro, em pleno funcionamento, na sua vertente operacional de presta¢do de
cuidados, mas também na vertente de relagdo com institui¢des locais de formacdo
em enfermagem e com as autoridades locais de saude. Nesse sentido, procurou-se:
« Acompanhar os estagios de enfermeiros e parteiras da provincia de Benguela,

otimizando os processos clinicos e o respetivo acompanhamento pelos RHS do
CMI-NSG;

« Acompanhar os estagios de 2 estudantes finalistas da ESESFM no CMI-NSG;

« Monitorizar a recolha de dados e a sua sistematizacao, para a elaboracao de
estudos clinicos/ epidemioldgicos;

« Monitorizar a utilizacdo do acervo bibliografico do Nucleo de Recursos do CMI-
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NSG e propor melhorias para o seu funcionamento;

« Representar os parceiros do projeto na articulagdo com o ISPJP através da
assinatura do Protocolo de Cooperacdo com a instituicdo académica;

« Representar os parceiros do projeto e apoiar na articulacdo com as autoridades
locais de Benguela para a realizacdo das atividades em curso, promovendo o
respetivo envolvimento com o projeto e integracdo do mesmo. 2> F124

Num quinto momento, em Fevereiro de 2016, o Centro passou a contar com um
novo elemento, enfermeiro, que teria a responsabilidade de coordenar os estagios.
Esta funcdo havia sido assegurada, até aqui, por um elemento interno, mas o
proprio solicitou a dispensa dessa funcao. Dai que foi muito importante que o novo

F208

elemento fosse integrado no Centro e na sua dinamica de formacao. 2% Objetivos

deste momento:
« Apoiar a realizacdo do I° Seminario de Gestores de Unidades de Saude de

Benguela, colaborando na formagdo a ministrar pela Diretora Administrativa e
Financeira do CMI-NSG;

o Acompanhar e familiarizar o novo Coordenador de Estagios com os processos
clinicos e de gestdao em vigor e, com 0 acompanhamento aos estagios;

« Monitorizar a implementacdo do Manual de Procedimentos do CMI-NSG e
respetivos processos clinicos e de gestao;

« Apoiar a elaborac¢ao e dinamiza¢do de palestras nas comunidades e as utentes
do CMI-NSG;

« Monitorizar a recolha de dados e a sua sistematizacao, para a elaboracao de
estudos clinicos / epidemiolégicos. 23

De destacar que em 27, 30 e 31 de Maio de 2016, se realizaram as |.** Jornadas
cientificas denominadas, “Jornadas Obrigado Mde”, onde se contou com a presenca
do Diretor Nacional dos Recursos Humanos da Saude de Angola e também, da
assessora do Sr. Ministro da Saude de Angola. Estas Jornadas foram levadas a cabo
pelos profissionais de saude do CMI-NSG e, para além da apresentacdo do trabalho
em curso no préprio Centro, abordaram temas pertinentes para a saude da
comunidade, como sejam, o acompanhamento da gravidez e o Planeamento

Familiar; a consulta de avaliacdo durante a gravidez; os cuidados a ter com a mde e
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0 recém-nascido no Puerpério; a desnutricao da crian¢a - Marasmo e Kwashiorkor;

a vacina BCG e sua importancia. 12>

Num sexto momento, em Junho de 2016, o CMI-NSG, encontrava-se num percurso

especialmente significativo, pois tinha em prepara¢gdo um encontro Técnico-

Cientifico, virado para o exterior, (com convites explicitos aos técnicos de saude das

unidades de saude do Estado, Hospital Central e Centros de Saude), referente a

problematica da Mortalidade Materna e Neonatal, tema de primeira atencdo do

Estado Angolano. O foco da abordagem seriam a responsabilidade das unidades de

saude e dos seus profissionais, na Provincia de Benguela e, naturalmente os

procedimentos em curso no CMI-NSG.

Pretendia-se, globalmente, nesta assessoria:

Formar, em servi¢o, o Coordenador de Estagios sobre os processos em vigor, a
supervisdo dos estagios e acompanhamento dos RHS do CMI-NSG;

Acompanhar os estagios de enfermeiros e parteiras da provincia do Huambo e
a preparacao e realizacdo de estagios futuros;

Monitorizar e apoiar na realizacao de estagios para estudantes no CMI-NSG e
reajustar Planos de Estagio através da articulacdo com a instituicao académica;

Monitorizar a implementacdao do Manual de Procedimentos do CMI-NSG e
respetivos processos clinicos e de gestao;

Monitorizar a recolha de dados e a sua sistematizacdo no CMI-NSG, para a
elaborac¢do de estudos clinicos/ epidemioldgicos;

Ministrar formac¢do pedagdgica e técnica, com componente tedrica e pratica
(em servico); i) aos RHS do CMI-NSG, para a consolidacao dos processos clinicos
a necessitar de mais formacdo, nomeadamente a Estratégia do AIDI e, ii) aos
RHS de outras unidades de saude da provincia de Benguela, para que possam
reforcar e uniformizar procedimentos; (215 216 F217; F218)

Dinamizar um Encontro Técnico-Cientifico sobre "Redu¢do da Mortalidade
Materna e Neonatal na Provincia de Benguela” em Benguela; 174

Representar os parceiros do projeto e dar apoio na articulagdo com as
autoridades locais de Benguela para a realizacdo das atividades em curso,

promovendo o respetivo envolvimento com o projeto e integra¢cdo no mesmo.
(F25; F40; F126; F174; F215; F216; F217; F218)
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Figura 39 - Sessdo de formagdo sobre AIDI, no CMI-NSG (F25)

Num sétimo momento, em Novembro de 2016, a deslocacdo ao CMI-NSG,
procurava continuar a validar os esfor¢cos pessoais e institucionais que todos os
colaboradores vinham a desenvolver e a reverté-los em favor do préprio Centro. O
acompanhamento de enfermeiros de outras Provincias, o acolhimento de
estudantes de enfermagem do ISPJPB, de Benguela e da ESESFM, de Portugal, a
dinamizagdo de Jornadas cientificas e de Encontros tematicos, a altera¢do das
dindmicas de trabalho em funcdo da logica de Processos Assistenciais, a
monitorizacdo da atividade técnica e o desenvolvimento de estudos
epidemiolégicos, eram alguns dos exemplos e face visivel de toda uma série de
empreendimentos que o Centro tinha efetuado e continuava a efetuar. )
Desta forma, e nesta ocasiao, visava-se:
o Avaliar a parceria com o ISPJPB e procurar alternativas com vista a reforcar a
articulagdo do CMI-NSG com institui¢cdes de ensino superior da area da saude

no sentido de promover competéncias praticas adequadas a realidade
angolana e ao contexto do mercado de trabalho;

o Assegurar a orientacdo inicial dos estagios de final de curso de duas alunas
finalistas da ESESFM;

o Colaborar na monitorizacdo, pelo CMI-NSG, dos progressos de RHS
beneficidrios do projeto nas respetivas Unidades de Saude, avaliando a
implementacdo dos respetivos projetos de estagio através de missbes de
supervisdo formativa;

o Com o apoio do Nucleo de RH da DPS, preparar e ministrar formacdo técnica
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em Atencdo Integrada as Doencas da Infancia (AIDI) aos RHS do CMI-NSG e
outros RHS- chave da provincia de Benguela, com vista a reforcar as respetivas

competéncias no dominio da Satde Infantil; (F21> F216:F217: F218)

Acompanhar a coordenacdo dos estagios de um grupo de enfermeiros e
parteiras, promovendo a otimizacdo de processos clinicos e do respetivo
acompanhamento pelos RHS do CMI-NSG;

Monitorizar a recolha de dados e a sua sistematizacdo no CMI-NSG, para a
elaborac¢do de estudos clinicos/ epidemiolégicos;

Promover o didlogo e reflexao interinstitucional sobre Saude Materno-Infantil e
a capacitacdo de RHS, através da orientacao do 2° Encontro Técnico-Cientifico
do Projeto OM, entre o CMI-NSG, o Centro de Saude da Graca e o Hospital Geral
de Benguela; F174

Garantir a articulacdo com a DPS de Benguela, promovendo o respetivo
envolvimento com o projeto e integracdo do mesmo nas orientacdes
estratégicas do Governo de Angola no ambito da saude materno-infantil e da
capacita¢ao de RHS;

Apoiar a gestdo do CMI-NSG e monitorizar a implementacdo do Manual de
Procedimentos do Centro, de forma a criar condicdes adequadas de
organizacdo e funcionamento, incluindo o acompanhamento e avalia¢gdo dos
estagios;

Acompanhar processos de visitas domicilidrias, palestras nas comunidades e
outras a¢des de saude promocional por parte de RHS do CMI-NSG, com vista a
contribuir para a respetiva melhoria e intensificacao;

Apoiar a realizacao do Il Seminario de Gestores de Unidades de Saude de
Benguela, colaborando na formacao a ministrar pela Diretora Financeira do
CMI-NSG;

Colaborar na monitorizagdo, pelo CMI-NSG, dos progressos de RHS
beneficidarios do projeto, nas respetivas Unidades de Saude, avaliando a
implementacdo dos respetivos projetos de estagio através de missbes de
supervisdo formativa;

Contribuir para a avaliacdo final da Fase Il do projeto, identificando pontos
fortes a melhorar, oportunidades e ameacas nos dominios-alvo da assessoria
cientifica da ESESFM e tecer recomendagdes. 25 F116: F129)
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Nesta oportunidade, destaca-se a realizagdo do 2° Encontro Técnico-cientifico
referente a problematica da Mortalidade Materna e Neonatal e, o reforco das visitas

domicilidrias no puerpério, com formacdo adequada a esta fungdo. % FB1F174)

Figura 40 - Visita Domiciliaria (F25) Figura 41 - 112 Encontro sobre Mortalidade Materna (F284)

Num oitavo momento, em Abril de 2017, o CMI-NSG, ndo apresentando novas
vertentes de atividade, evidenciava a necessidade de um acompanhamento em
funcionamento, no que respeitava a consolidacao das relacbes com as entidades
externas, nomeadamente na area da formacgdo superior. Também, no capitulo do
acompanhamento de estagiarios, importava promover uma avaliacdo, junto dos
recursos humanos do Centro, a fim de que pudessem reconhecer a importancia da
partilha de praticas técnicas e modelos de intervencao.

No capitulo formativo, e uma vez que a estratégia do AIDI, era assumida como um
caminho preferencial das autoridades sanitarias de Angola, para a abordagem dos
problemas de saude das criancas, seria importante consolidar o pioneirismo
evidenciado pelo Centro Materno-Infantil, ao ter iniciado essa mesma abordagem,
com adequada formacgao técnica.

Como em situacdes anteriores, os dirigentes do Centro e todos os colaboradores,
relatavam a admira¢do que outros profissionais, provenientes de outras unidades
de saude Ilhes manifestavam, relativamente a todo o dinamismo e pioneirismo que
ali encontravam. Assim seria natural que numas jornadas cientificas, as Jornadas
Obrigado Mae (2° edicao), os proprios enfermeiros do Centro participassem, como
autores de comunicacdes. Também decorria, por esta data, o ultimo dos Seminarios

para Gestores de Unidades de Saude, cuja presenca no CMI-NSG constituia um
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importante passo. A demonstracdo dos Processos Assistenciais em acdo era a
melhor forma de lhes sugerir que, também nas suas unidades pudessem adotar um
caminho de formaliza¢do e organizacdo de procedimentos, como aquele que
haviam encontrado no Centro. A partilha da existéncia de um Manual de
Procedimentos seria um momento de rentabilizacdo dos esfor¢os formativos, ao
materializar um conceito de Unidade de Saude, assente numa visdo conceptual,
coerentemente operacionalizada. Globalmente, pretendia-se que esta ultima

assessoria pudesse:

o Avaliar a parceria com o ISPJP e, também, com o Instituto Superior Politécnico
de Benguela (ISPB), parceiro em ascensao, com vista a reforcar a articulacao do
CMI-NSG com as institui¢des de ensino superior da area da saude.

« Acompanhar a coordenagdo dos estagios dos grupos de enfermeiros e parteiras
das provincias do Huambo e Bié, promovendo a otimizacdo de processos
clinicos e do respetivo acompanhamento pelos RHS do CMI-NSG;

o« Com o apoio do Nucleo de RH da DPS, preparar e ministrar uma formacao
técnica em Atencdo Integrada as Doencas da Infancia (AIDI) aos RHS do CMI-
NSG e outros RHS-chave da provincia de Benguela, com vista a reforcar as
respetivas competéncias no dominio da Saude Infantil; (F213F216: F217:7218)

« Monitorizar a recolha de dados e a sua sistematizacdo, para a elaboracdo de
estudos clinicos/ epidemioldgicos;

« Participar nas Jornadas Obrigado Mae, apoiando a preparacdo da atividade. Ai,
promover e orientar o didlogo e reflexdo sobre Saude Materno-infantil e a
capacitacdo de RHS; 173

o Garantir a articulacgdo com a DPS de Benguela, promovendo o respetivo
envolvimento com o projeto de desenvolvimento do CMI-NSG e, integra¢do das
orientac¢des estratégicas do Governo de Angola, no ambito da saude materno-
infantil e da capacitacdo de RHS;

« Representar os parceiros do projeto e apoiar na articulacdo com as autoridades
locais de Benguela para a realizacdo das atividades em curso, promovendo o
respetivo envolvimento com o projeto e integracdo do mesmo.

o Apoiar a gestdo do CMI-NSG e monitorizar a implementacdo do Manual de
Procedimentos do CMI-NSG, de forma a garantir as condi¢cdes adequadas de
organizacdo e funcionamento, incluindo o acompanhamento e avalia¢gdo dos

estagios; 40

o Acompanhar processos de visitas domiciliarias, palestras nas comunidades e
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outras a¢des de promoc¢ao da saude por parte de RHS do CMI-NSG, com vista a
contribuir para a respetiva melhoria e intensificacao;

« Apoiar a realizacao do I° Seminario de Gestores de Unidades de Saude das

provincias do Huambo e Bié, colaborando na formacédo a ser ministrada; °

« Realizar a monitorizacdo das atividades e resultados do projeto contribuindo
para a avaliacdo final da Fase Ill, identificando pontos fortes a melhorar,
oportunidades e ameacas nos dominios-alvo da assessoria cientifica da ESESFM
e tecendo recomendacgdes. >

Enquadradas na assessoria, que se concretizou conforme antes discriminado,
foram abordados, temas técnicos, relativamente aos quais os colaboradores do
CMI-NSG, entenderam solicitar apoio. As sessdes formativas formais, foram sempre
abertas aos estagiarios do projeto OM presentes, quer se tratasse de enfermeiros,
estudantes de enfermagem ou gestores de unidades de saude. Todas as
Formacgdes, tinham uma prepara¢do partilhada entre a coordenacdo técnica e
cientifica do Projeto OM, da direcdo clinica e da responsavel de enfermagem do

Centro. 7

Estes sdo os temas em torno dos quais se debatia nas sessdes formativas, sendo
que em varios casos, as mesmas formacdes foram repetidas. Igualmente, e embora
essas formacdes decorressem nas instalacdes do Centro, eram enviados convites a

outros profissionais de saude do Centro de Saude da Graca (do Estado), e do

hospital Geral de Benguela. 2% 9P:0P

o Partograma;

o Tensdo arterial na gravidez;

o Pré-Eclampsia e Eclampsia;

« Acompanhamento das mulheres e do recém-nascido no pés-parto imediato;

o Sinais de alarme e beneficios do aleitamento materno, em contexto de salde
infantil;

« Sinais de Alarme na Avaliacao da Crianca;
o Vacinacao e Aleitamento Materno;

o Gestdo e procedimentos atualizados do CMI-NSG, para funcionarios
Administrativos;

« Demonstracao da "Observacao Oportunista" e da Educacao para a Saude, no
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despiste de altera¢des na Crianga, durante a Consulta;
« Atendimento pediatrico, para enfermeiros do CMI-NSG;
o Assisténcia a processo de Morte Infantil e Luto Materno;
« Lavagem e desinfecdo das maos. %9
o Gestdo de processos clinicos em ambiente de saude na comunidade;
« Manual de Procedimentos do CMI-NSG e gestdo de processos;™?
o Humanizacdo no atendimento em Saude;
o Cuidados de enfermagem no puerpério e visitas domiciliarias;
« Metodologia AIDI - Assisténcia integrada as doengas de infancia; 21> F216:F217:F218)

« Programa Alargado de Vacinagao (PAV), com o apoio da Reparticdo Municipal
de Saude;

« Sinais de Risco durante a Gravidez, parto e pds-parto, para a mde e recém-
nascido;

« Gestdo de Mudanca e Lideranca. (Seminario de gestores)

Os momentos de Formagado sao especialmente apreciados pelos colaboradores do
Centro. Sempre que se abordam os problemas da organizacdo, na resposta a
desafios de saude, surge a ideia da Formacao. Esta é encarada como uma estratégia
gue promove a qualidade do trabalho e a boa resposta as necessidades. A atividade
“Formacdao”, aparece muito associada a ajuda aos diferentes colaboradores para

que pudessem estar mais adaptados as mudancas que se foram operando. 3% F140:

F141; F143; F146; F153; F158)

3.2.16. O Manual de Procedimentos

O Manual de Procedimentos que enquadra as formas de se organizar um Servico
de Saude a populacgado, resultou da necessidade manifestada, de fornecimento de
um documento escrito que classificasse, sintetizasse e organizasse, todas as
atividades que tinham lugar no Centro, bem como as suas inter-relacdes, por forma
a que cada colaborador tivesse uma visdao do seu proprio papel no seio da
organizacdo. O mesmo documento deveria proporcionar uma visdo global da
organizacao, CMI-NSG, para que fosse mais facil da-la a conhecer as autoridades
sanitarias, as instituicbes com as quais estabeleceria relacdes de cooperacdo, a

lgreja Catdlica, a comunidade envolvente e, aos préprios utentes dos servicos. O
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Manual pretenderia ser, igualmente, um elemento que facilitasse a
homogeneizacdo dos principios que devem nortear todas as intervencdes humanas,

s. P40 procurava assim, ser uma forma de

ndo obstante a diversidades de funcde
apresentacdo da Unidade de Saude. O processo da sua construcdo foi lento, na
medida em que se tera pretendido uma colaboracdo alargada de todos, com ideias
e opinides sobre o que se ia concretizando. Sem deixar de apresentar um breve
enquadramento em termos da politica institucional (Visdo, Missao e Valores), o
documento focava-se, essencialmente, no elencar de procedimentos para
responder aos varios desafios colocados no quotidiano. Assim, depois da Identidade
e Caracterizacdo do Centro e da Finalidade e Objetivos de Interven¢éo, todo o restante
documento se foca nas areas operacionais, ou seja, na Area Administrativa e Area

a. F%F19) Todos os colaboradores participaram na constru¢do do Manual de

Clinic
Procedimentos, uma vez que o processo que levou a sua concretizagdo, assentou
na analise in situ, de cada setor de atividade, com dialogo sobre o que deveria
acontecer e como deveria ser organizado. Esta proximidade, decorreu da filosofia
institucional, de que o Centro sendo da Igreja Catdlica, estava entregue ao cuidado
de quem |3 trabalhava. Simultaneamente, seria necessario dar a conhecer a forma
como se organizava, a fim de poder servir de modelo a outras Unidades de Saude.

Cada colaborador recebeu um exemplar, em papel, deste Manual de Procedimentos

e, reconheceu a sua importancia, enquanto ferramenta facilitadora do trabalho. 4

F142; F143; F145; F148; F150; F154; F156)

3.2.17. Estudos Epidemiolégicos

A orientacdo para uma atividade clinica na area da Saude Materna e Infantil,
contendo uma vertente de investigacdo € uma caracteristica do CMI-NSG, desde os
seus primordios. Ao contemplar a abertura do Centro a atividades de formacgao na
area da saude e a Telemedicina, a Direcdao denotava consciéncia da
indispensabilidade de existéncia de uma dinamica, ainda que embrionaria, de
estudos clinicos relativos a atividade levada a cabo. ™" F3F13% por outro lado, ao ser

considerado como parceiro do Estado na funcdo de prevencdo, diagndstico e
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tratamento do VIH, assumia uma responsabilidade acrescida no estudo
epidemioldgico, dentro da sua area de intervencdo. Era, inclusivamente, destacado
o papel da atividade cientifica, na afirmacdo de credibilidade do Centro e, na prépria

sustentabilidade. "

Neste enquadramento, nao surpreende que o proprio Projeto OM, contemplasse as
atividades de carater cientifico, como sejam, a elaboracdo de estudos clinicos
baseados nos dados recolhidos no CMI-NSG, e a realiza¢do de Jornadas Cientificas
organizadas pelo Centro em colaboracdo com as entidades de Ensino Superior da

regido. 197

Durante o periodo de vigéncia do Projeto OM, tiveram lugar, momentos de
formacdo aos colaboradores do Centro, tanto enfermeiros como administrativos,
relativamente a importancia dos registos de atividade, como primeira etapa para a
sua utilizagdo em processo de analise epidemioldgica. 2 °” Neste enquadramento
e com o permanente envolvimento da Dire¢do, e da assessoria técnico cientifica da
ESESFM, foram elaborados dois projetos de investigacao relativos a atividade do
Centro. Ambos foram autorizados pela Direcdo do CMI-NSG e pelo Comité de Etica

do Ministério da Salde de Angola, (F219 F221: F222)

O primeiro projeto, abordava duas vertentes e foi relativo a avaliacdo da
Mortalidade Materna e, por outro lado da Mortalidade Neonatal, na populacdo que

se enquadrava no ambito da intervencdo do CMI-NSG.

A Metodologia contemplava a utilizacdo do procedimento que se estava a
implementar no Centro, relacionado com o Processo C, ou seja, utilizando os
telefonemas de follow-up, a fim de saber se havia ocorrido o ébito da mde ou do
Recém-Nascido. Para efeitos de populacdo em estudo, foi decidido iniciar esta
analise, a partir do dia 1 de Dezembro de 2014, até ao dia 31 de Dezembro de 2018.

Neste periodo registar-se-iam 1782 partos com nados vivos. 29

A decisao para a participacao no estudo, primeiro critério de inclusdo, era da mae.
Apo6s uma explicacdo sucinta, tomava consciéncia que, caso aceitasse, receberia ela,
ou quem indicasse, cinco telefonemas, ao longo dos 42 dias ap6s o parto. Em cada

telefonema ser-lhe-ia perguntado sobre o seu estado de saude e o do seu bebé.
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Seria necessario que fornecesse o seu contacto de telefone mével e, de preferéncia

o do esposo ou de outro familiar. 4

Um segundo critério, seria a autenticidade do niumero de telefone fornecido. Como
terceiro critério, foi assente que no caso de ninguém responder as chamadas e, a
mulher fosse registada na vacinacdo (sete dias ap6s o parto), ou na consulta do
puerpério, seria dada como ndo desejando participar. Conseguiu-se, desta forma,

uma amostra aleatdria de 753 mulheres e 765 recém-nascidos.

Neste processo de inclusao de sujeitos em estudo, nos procedimentos de contacto
telefénico e na verificagdo da presenca em consulta, ou na vacina¢ao, das maes nao
respondentes, foram envolvidos todos os colaboradores. O processo beneficiou das
reunides gerais, onde eram partilhados os progressos, o que contribuiu para o
refor¢o identitario dos colaboradores com o Centro, na medida que eram recebidas
muitas aprecia¢des positivas por parte da popula¢ao e das Autoridades de Saude,
relativamente ao carater pioneiro e inovador deste procedimento (telefonemas de

F139 a 145; F148; F150; F151; F154)

follow up). !

O segundo projeto, comportava dois grandes objetivos estratégicos; desenvolver a
capacidade dos enfermeiros do Centro, na utilizagdo dos dados decorrentes da sua
atividade quotidiana, em prol da melhoria continua dos cuidados. Em segundo
lugar, consolidar a parceria entre o Centro Materno-Infantil e as Autoridades de
Saude, na vigilancia epidemiolégica relativa ao VIH-Sida. Cabia analisar se os
procedimentos levados a cabo pelos enfermeiros, na fase de diagndstico inicial, na
fase de aplicacdo do protocolo de medicacdo, com terapéutica antirretroviral (TARV),
bem como na aplicacdo do protocolo de Prevencdo da Transmissao Vertical (PTV),
seguiam escrupulosamente as diretrizes do MINSA. (38)

Tratou-se de um estudo observacional descritivo e inferencial. A abordagem foi
quantitativa e, também, qualitativa. Inicialmente pretender-se-ia, apenas, avaliar a
prevaléncia da seropositividade em mulheres gravidas que recorriam a consulta de
vigilancia da gravidez, no Centro. Contudo, posteriormente, alargou-se o foco do
estudo, a relacdo dos resultados com a faixa etaria das mulheres gravidas e,

também, com o ano de observacdo, por forma a conhecer eventuais tendéncias
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quanto a prevaléncia. Efetuou-se a observacao do proprio processo de diagndstico
do VIH, bem como a andlise de conformidade do protocolo de tratamento e
Prevencao da Transmissdo Vertical (PTV) do VIH.

Os objetivos do estudo foram assim:

i) conhecer a prevaléncia da seropositividade para o VIH, nas mulheres gravidas que
acorriam ao CMI-NSG, para a sua vigilancia Pré-Natal, entre os anos de 2013 a 2018;
ii) verificar o cumprimento do protocolo de testagem para a seropositividade VIH;
i) verificar a conformidade dos procedimentos terapéuticos, com o protocolo de
tratamento das mulheres seropositivas e de prevenc¢ado da transmissao vertical (PTV)
do VIH. (38) (130)

A populacdo em estudo, era constituida por todas as mulheres que frequentassem
a Consulta Pré-Natal, entre Janeiro de 2013 e Dezembro de 2018 e que cumpriram
os critérios de inclusdo: estar gravida, ter entre 14 e 55 anos de idade, e demonstrar
consentimento para participar no estudo, através da autorizagdo em efetuar o teste
de rastreio do VIH. Foi obtida autorizacao formal, por parte da Dire¢ao do Centro,
para trabalhar estes dados que resultam da natural atividade do Centro. 2?2

Para referéncia técnica, na testagem do VIH, tomou-se o esquema de protocolo,

preconizado pelo MINSA: (38) (130)

Teste (Determine)

{ Positivo] lNegativu]

(Unigold)

A
l;ositi\ro] lNegativi]\

\\Teste de Confirmacgao

Inicia acompanhamento Resultado considerado
para Gravidas Indeterminado; Inicia TARV
Seropositivas e TARV e repete o teste em 30 dias

Figura 42 - Processo de testagem do VIH
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No que respeita ao segundo objetivo, e através da analise da literatura, de Angola e
da OMS, enfermeiros da consulta Pré-Natal (Processo A), conjuntamente com a
assessoria técnico-cientifica, construiram um guia de observacdo para o
atendimento, a fim de clarificar os passos a realizar na consulta e, por outro lado,
avaliar o cumprimento das normas encontradas. Estes dados, foram recolhidos
através de observacao direta - no caso do protocolo de testagem na consulta Pré-

natal - Cumprimento dos passos do Protocolo de testagem do VIH.

A. Comunica que é possivel fazer o teste do VIH e solicita autoriza¢do a mae.
Garante a confidencialidade dos resultados.

C. Informa que pode continuar a ser acompanhada no Centro, seja qual for o
resultado.

D. Efetua a técnica correta e teste de confirmacao (Unigold), caso o primeiro
teste (Determine) resulte em Positivo.

E. Encaminha para inicio de TARV, caso o resultado seja positivo ou

Indeterminado. (130)

A observacao do cumprimento do protocolo de testagem do VIH, concretizou-se
através de 60 observacdes, realizadas em dias interpolados (entre 2014 e 2018). O
registo das observacdes foi individual, na estrutura categorial previamente definida,
permitindo ao observador manter a sua objetividade sem, contudo,
formatar/condicionar a sua apreciacdo dos factos. Optou-se, com o objetivo de
incrementar a fiabilidade da informacao recolhida, por aumentar o nimero de
observacdes e a selecdo destas foi de conveniéncia, coincidindo com a presenca da
assessoria ao Projeto OM.

Para efeitos de analise da prevaléncia da seropositividade, a amostra deste estudo
é aleatoria, constituida por 4466 gravidas, ou seja, todas as que frequentaram a
Consulta Pré-Natal no CMI-NSG, entre as datas antes referidas e que cumpriam os

critérios de inclusao.
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No que respeita ao protocolo de PTV, tomou-se conhecimento dos passos do
mesmo, adotados no Centro e afixados em local proprio, nomeadamente na sala de
dilatacdo e na sala de parto. Decorrente do protocolo com a DPS, o Centro Materno-
Infantil estd autorizado a distribuir a terapéutica Antirretroviral. Esta autorizacao
bem como, globalmente, a forma como as mulheres portadoras de VIH, sao
acolhidas, encontra junto dos colaboradores uma manifesta aprovagao. 149 F131:F153)
Quanto as mulheres participantes, por rotina, é-lhes solicitada autoriza¢do para a
testagem do VIH e sdo prestados os devidos esclarecimentos quanto a finalidade do
teste e encaminhamento do resultado, enquadrando esse procedimento no
cuidado a mae e ao bebé. A autorizacdo é dada pela anuéncia ao teste, o qual faz
parte dos exames auxiliares de diagndstico de rotina, da consulta de vigilancia da
gravidez. 40

Para a andlise de dados, relativos a prevaléncia da seropositividade, utilizou-se
estatistica descritiva e inferencial, com recurso ao programa informatico Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) version 23.0, omitindo-se o nome das

participantes.

3.2.18. Nucleo de Recursos de Formagao

A constituicdo de um espaco, no CMI-NSG, que servisse de agregador de recursos
bibliograficos, era um desejo antigo da direcdo e dos colaboradores. Esse espaco,
que designariam de “Nucleo de Recursos de Formacao em Saude do CMI-NSG”, teria
como objetivo permitir que, tanto os que trabalhavam no Centro, como o0s
estudantes de enfermagem estagiarios, e os Enfermeiros e Gestores de Saude, das
Provincias de Benguela, Huambo e Bié, ou outros, pudessem ter acesso a recursos

(F25) Este meio é, assim, concebido como um

bibliograficos crediveis e atualizados.
importante servico a comunidade. Tendo em perspetiva um ambiente social onde
escasseiam os recursos bibliograficos, o acesso a informacado qualificada, é um fator

de diferencia¢do a que a Direcao deu a maior atencao.

Neste sentido, desde o inicio do projeto OM, o Centro adquiriu e passou a dispor da

denominada “Biblioteca Azul", a qual é um recurso, produzido pela Organizacdo
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Mundial da Saude, especialmente organizado em funcdo das necessidades dos
paises em vias de desenvolvimento. A Biblioteca Azul, comporta um conjunto de
mais de 180 manuais, livros e prospetos, sobre salde publica, gestao, politicas de
saude, cuidados de enfermagem, saude da mulher e da crianca, doencas infeciosas,

HIV-SIDA, maldria, entre outros. (25 F224 F225,F226)

B
P

NUCLEO DE RECURSOS DE
FORMACAO EM SAUDE

CENTRO MATERNO-INFANTIL
NOSSA SENHORA DA GRAGA

€= em= woos- B

Figura 43 - Nucleo de Recursos de Formagdo do CMI-NSG (F25; F285)

Para além dos documentos da Biblioteca Azul, o Nucleo de Recursos de Formacao,
contava ainda com; dois computadores portateis, com possibilidade de ligacao a
Internet e, inUmeros manuais técnicos, em formato digital, organizados segundo
temas. Estava ainda disponivel, para as atividades de formacdo em servico, um
projetor multimédia, uma impressora, 2 estabilizadores de corrente elétrica e

quadros brancos. )

O Nucleo de Recursos esta aberto a popula¢cdo e, nomeadamente, a jovens que
estudam nas escolas do Bairro. Simultaneamente favorece a atualizacdo de

conhecimentos por parte de todos os colaboradores. Por forma a preservar todo o
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patriménio bibliografico e técnico-didatico, foi elaborado um Regulamento de

utilizacdo dos recursos do Ndcleo de Formacgo. (F2> F189 F286)

3.3. Temas em analise

Na sequéncia do percurso de conhecimento do CMI-NSG, enquanto caso de estudo,
é possivel traduzir a analise da sua idiossincrasia, através do destaque de alguns
temas-chave, que resultam da sua estrutura, atividade quotidiana e, também,

resultados operacionais.

E o espaco para verificar a coeréncia entre pressupostos e intencdes e 0s
indicadores de resultado, os quais, em algumas das suas vertentes de atividade
podem ser aduzidos no processo de validacdo. Todos sdo resultados, embora se
possa considerar que uns sao os resultados-produto e, outros, resultados-processo.

Podemos comecar por reafirmar que o grande desiderato do Centro, enquanto

projeto social, é o de combater o flagelo da mortalidade materna e infantil. >3 F8&

FO0; F134; F135; F136; F158) Assim, consideramos como temas centrais deste caso, como
resultados-produto, o Racio de Mortalidade Materna (RMM) e o indice de
Mortalidade Neonatal (MNN). Considerar-se-do como resultados-processo, 0s
Fatores Estruturais (a organizacdo; o modelo de gestdo; as questdes laborais); os
Fatores Processuais (0s processos clinicos); as A¢des de Melhoria (0s momentos de
Formacao clinica e administrativa; o estudo epidemiolégico do VIH); a Interacao

Nacional e Internacional (0 mecenato; projetos de cooperacdo; colaboracdes

interinstitucionais diversas; intercambios de profissionais e estudantes).
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| Fatores Contextuais |

Mortes Mortes
|l' Maternas "’Paﬂos lNematads

Fatores Estruturais Fatores Processuais

Interaga@o Nacional e

G €6 Waloris Internacional

| Resultados |

RMM MNN

Figura 44 - Estrutura conceptual de Estudo do CMI-NSG

Esta andlise contextual pretende evitar a consideracdo dos indicadores de
mortalidade, no seu sentido estrito. As areas da salde relativas as mulheres e
criancas dependem de uma série de fatores e repercutem-se no desenvolvimento
humano e na qualidade de vida das popula¢des. Os programas das Nacdes Unidas,
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (2000-2015) e a agenda dos Objetivos
para o Desenvolvimento Sustentavel (2015-2030), afirmam isto mesmo, ao destacar
a importancia da Saude da Mulher e da Crianca, sempre enquadradas numa
estratégia de visao global e compreensiva, centrada nas realidades sociais e na vida
das pessoas. (45) (46) Esse € o contexto social, de cujo envolvimento e consideracdo
depende o trabalho em Saude. No ambito do nosso estudo, devemos assumir uma
analise de contexto que se refira a estrutura social e sanitaria em que se

proporcionam os cuidados de saude Materno-infantil.

Deste modo, para além de termos como principais focos de analise, a Mortalidade
Materna e a Mortalidade Neonatal, consideramos necessario destacar, também,
aspetos de natureza processual que contribuem para a analise da eficacia do Centro
Materno-infantil, enquanto instrumento e veiculo de enfrentamento dos problemas

Major.

236



3.3.1. Racio de Mortalidade Materna e Taxa de Mortalidade Neonatal

Quanto as mulheres, a nossa populacao é constituida por todas as que tiveram
0 seu parto, no CMI-NSG, no periodo compreendido entre o dia 1 de Dezembro
de 2014, e o dia 31 de Dezembro de 2018, (n=1782). Apos aplicacao dos
critérios de exclusao, foi conseguida uma amostra de 753 individuos, para a

avaliagdo da Mortalidade Materna. %)

No que respeita aos recém-nascidos, a populacdo é constituida por todas as
criangas nascidas vivas, no CMI-NSG, no periodo compreendido entre o dia 1
de Dezembro de 2014, e o dia 31 de Dezembro de 2018, (n=1798). Apds
aplicacao dos critérios de exclusao, diretamente dependente dos aplicados as
Mades, foi conseguida uma amostra de 765 individuos, para a avaliacdo da

Mortalidade Neonatal. (%%

Estas amostras sdo validas, para um nivel de confian¢a de 99% e uma margem

de erro de 4%. (Valores calculados em Calcular e Converter - Software online)

A comparacao das taxas de RMM e de MNN, entre os dados deste estudo e os

dados de Angola foi realizada por comparacao de taxas.

O nivel de significancia foi de 5%. Os dados foram analisados no software

estatistico, Medcalc.

Resultados

O valor do Racio de Mortalidade Materna, encontrada neste estudo, foi de

133/100.000, significativamente inferior ao valor do RMM de Angola, 477/100.000

(p <0.001).)(131) (132) (133) (134)

Em relacdo a taxa de mortalidade neonatal, 9/1000, esta foi significativamente

inferior a taxa de mortalidade neonatal de Angola, que se estima em 29/1000 (p =

0.0012 (135)
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Taxas Estudo Angola p

RMM (X/100 000) 133 477 <0.001

Mortalidade Neonatal (X/1000) 9 29 =0.0012

Tabela 1 - Comparagdo entre as taxas de mortalidade do estudo e as oficiais de Angola

Tendo existido, a partir de 2019, uma alteracdao do método de calculo de estimativa
do RMM e da MN, é pertinente incluir a comparac¢do dos resultados com os novos

referenciais, a partir de 2018. (136)

Também neste caso, a taxa de RMM encontrada no estudo, foi significativamente
inferior a taxa de a taxa de RMM de Angola do referencial de 2019 (133 vs

241/100.000; p <0.001).

Em relacdo a taxa de mortalidade neonatal, esta foi significativamente inferior a taxa

de mortalidade neonatal de angola (9/1000 vs 29/1.000).

Estudo Angola Angola P
Taxas 2018 2019 2018 € 2019
RMM (X/100.000) 133 477 241 < 0.001
Mortalidade Neonatal (X/1000) 9 29 29 =0.0012

Tabela 2 - Comparagdo entre taxas de mortalidade do estudo e as de Angola, em 2018 e 2019

3.3.2. A Organizagao do Centro Materno-infantil

Um dos fatores que justifica a estabilidade alcancada pelo CMI-NSG, é a sua
organizacdo, relativamente a gestdao da prestacdo de cuidados, face a demanda. O
conjunto de pessoas que colaboram no Centro, possui uma clara nocdo da sua
Visdo, Missdao e Valores. Para além disso, podemos encontrar junto dos
colaboradores, a conviccao de que um dos elementos distintivos do Centro, € a sua
organizacao operacional, o que o distingue, pela positiva, de outros servicos de

saude. Um dos elementos concretos que alimenta e justifica essa estabilidade é o
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Manual de Procedimentos. Este é um produto da Organizacao, cuja estratégia de
construc¢do deve ser destacada. Sendo um instrumento regulador, seria tanto mais
aceite e aproveitado, quanto mais participada a sua elaboracdo, a qual teve a
primeira tentativa, no ano de 2010, embora sem continuidade. % 1¢7 O atual
processo, demorou cerca de dois anos, pois foi adotada uma metodologia de
identificacdo das ideias de cada colaborador, que foram registadas numa estrutura
de classes e, depois, submetidas a aprecia¢cdo de todos. Esta forma de construir o
documento, sendo demorada, conseguiu que existisse um elevado nivel de

participa¢do e de satisfacao, com evidéncia nas diversas referéncias por parte dos

colaboradores (OP; F140; F142; F143; F145; F148; F150; F154; F156)

Sendo o Manual de Procedimentos o elemento formal, revelador do nivel de
organizacao do funcionamento do CMI-NSG, outros factos, atestam a forma como a
atividade clinica assentava numa preocupacao de eficacia e eficiéncia e se servia de
diferentes espacos e momentos para esse fim. Destacam-se, o Procedimento para
a higienizagdo das maos, '*? os Procedimentos para tratamento e esterilizacdo de

(F170; F171

material cirdrgico, ) 0 Procedimento de compra e reposi¢cdo do material

clinico e farméacia. 72

As Reunibes Gerais de colaboradores foram espacos em que, 0s pormenores nao
discriminados no Manual de Procedimentos, bem como novas questdes, puderam
ser discutidos de forma alargada. Constituiram-se, assim, como momentos

formativos e de sintonizacdo operacional entre os diferentes intervenientes. ©% F7

F59; F60; F62; F63; F64; F65; F67; F68; F69; F70; F73)

3.3.3. O Modelo de Gestao e as questdes laborais

Aforma como a direcdo do Centro coordena toda a atividade (clinica, administrativa
e de servicos gerais), e os mecanismos de gestdo de recursos humanos, assenta
num critério de transparéncia, simplicidade e responsabilidade partilhada. Este é
um facto adquirido na sequéncia de um processo de adaptac¢ao e consolidacdo que
teve a sua maior relevancia, ao longo dos anos de 2014 a 2018. O primeiro indicador

é a construcao e divulgacdo de um organograma, no qual cada colaborador se

239



encontra enquadrado na organizacdo e reconhece as suas dependéncias

funcionais. 40

Em segundo lugar, constatamos a criagdo de uma estratégia de unificacdo da
instituicdo, através da Gestdo. Ndo deixando de atribuir objetivos e
responsabilidades especificas a cada setor, a Gestdo cria uma nocdao de
interdependéncia, que responsabiliza e valoriza cada atividade, face ao conjunto da
dindmica institucional. Em termos operacionais foram criados “gestores”
intermédios, os designados, Responsaveis. Estes sdo nomeados pela direcao, para

cada setor, técnico ou administrativo. 40

Esta assim concretizada uma opc¢do que é constitutiva do CMI-NSG, desde o seu
inicio; a proximidade e a corresponsabilizacdo entre os elementos que
superiormente dirigem o Centro e os colaboradores que operacionalizam a Gestao,
através da forma como, no dia-a-dia, gerem os processos clinicos ou
administrativos. Esta forma de concretizar a Gestdo é, pois, um dos resultados a

destacar.

Mas, importa igualmente evidenciar, a criacao e producao de diversos instrumentos
administrativos e a forte aposta na formacao e na divulgacdo do préprio modelo de
gestdo. Destacam-se, como evidéncias, a metodologia de registo de processos

(F20)

clinicos, o método de registo de fluxos financeiros, ™" o registo e controlo

(F74)

sistematico dos recursos humanos, ? o caderno de ocorréncias, os relatérios

de atividade e as informac8es parcelares dos diferentes anos, onde se englobavam

os relatérios econémico-financeiros e de producao. 9297 F100..F109; F111)

Tudo isto ganha maior relevancia no contexto de um Pais em que, no respetivo
Plano Nacional de Formacgdo de Quadros, se da nota de que as fragilidades técnicas,
ndo se manifestam apenas ao nivel clinico e da prestacdo de cuidados de
enfermagem, mas também no dmbito da Gestdo da Saude. 9 E igualmente ponto
de destaque, a intervencdo da Gestdo do Centro, através da sua diretora
administrativa, no processo de formacao de gestores de unidades de saude, no
ambito do Projeto Obrigado Mde. Estes semindrios destinados a gestores das

unidades de saude das Provincias de Benguela, do Huambo e do Bié, tiveram
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sempre como referencial modelar, o Modelo de Gestdo do CMI-NSG. 9 A forma de
organizacao das pessoas e procedimentos do Centro foram experimentados,
apreciados, divulgados e, projetados para outras unidades. No Seminario de
Gestores, todas as quatro sessdes de formacdo, para além de contarem sempre
com a participacdo de colaboradores administrativos do CMI-NSG, como
formandos, contemplavam tempo de permanéncia no espaco do Centro e
acompanhamento das suas atividades quotidianas. Envolviam, também, reunides
informais entre os colaboradores do Centro e os Gestores de outros Centros. Isto
por forma a divulgar a perspetiva e avaliagdo dos colaboradores, face as estratégias

de gestdo adotadas no CMI-NSG. 9

No que diz respeito a gestdo dos recursos humanos, destaca-se o referencial
adotado que é semelhante ao do governo de Angola. ™ Foram criados horarios-
tipo, para os diferentes colaboradores, procurando ir ao encontro dos referenciais
dos servigos Publicos. 32 Reforca-se o papel do Manual de Procedimentos que,
na perspetiva dos recursos humanos, é um elemento especialmente favorecedor
do bom desempenho profissional, na medida em que clarifica o que é esperado de

F40

cada colaborador, em cada setor de atividade. " Em paralelo, importa destacar o

processo de Avaliacdo do Desempenho Profissional, cujo resultado, esta na base da

progressdo salarial. "

Neste assunto, existe uma politica de transparéncia,
assinalavel, que se traduz na divulgacdo do vencimento auferido por cada
funcionario e na disponibilizacdo de extratos de legislacdo laboral através de uma
advogada que da orientacdo juridico-legal ao Centro e aos trabalhadores, caso

(F99; F75)

necessitem. lgualmente se assinala que, quando existem quaisquer

problemas de ordem disciplinar, as orientac@es finais sdo divulgadas a todos os

colaboradores, através da afixacdo de Comunicados, em placard. 72

3.3.4. Os Processos Clinicos
Os Processos, enquanto forma de operacionalizar as inten¢bes de organizagao,
rigor e personalizacdo, apresentam-se-nos como um importante passo, rumo a

qualidade do atendimento enquanto fra¢cdo da qualidade do cuidado, em saude.
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Assente numa nog¢do de um conjunto de atividades interrelacionadas, concebidas
para transformar uma realidade, o conceito de Processo é visto como um percurso
com um principio e um fim, no qual, o utente, (beneficiario), e o profissional de
saude, (agente), interagem rumo a satisfacdo da necessidade do primeiro. (137)
Neste enquadramento, no CMI-NSG, a figura do Processo, aparece como o melhor
caminho de operacionaliza¢do, construido, a partir da observacao da realidade dos
utentes e, da capacidade assistencial do Centro. Desta forma, conseguiu-se associar,
todo e qualquer procedimento técnico, de carater preventivo, curativo ou de

reabilitacdo, num determinado Processo.

Importa notar que ndo foi alcancada, uma mera arrumac¢do formal dos
Procedimentos; foi conseguida uma maior e mais clara visdo, de que cada ato
obedece a uma légica de conjunto, cuja totalidade, também depende da cada
pessoa e intervenc¢ado. A organizac¢do do trabalho, segundo esta perspetiva, foi muito
valorizada pelos diferentes colaboradores. E exemplo desta aquisicdo, a nocdo da
inter-relagdo entre o ocorrido na Sala de Partos, com a mde e recém-nascido -
(Processo B)- e, os cuidados especificos no puerpério imediato -(Processo C)-. Neste
particular, houve, e.g., necessidade de aprofundamento sobre o significado da
correta avaliacdo do indice de APGAR e a sua anotacdo, como alerta ao colega
enfermeiro que na sala de puerpério, efetuara a vigilancia do bebé, nas horas

SegUinteS ao parto (F139...F141; F143; F144; F146; F148...F151; F153; F154)

Criou-se uma progressiva consciéncia de que, cada intervencdo tem justificacdo, em
funcdo do percurso concreto e individual de cada pessoa assistida e, que a

organizacdo assume uma real preocupac¢do com a qualidade dos cuidados.

A organizacao dos cuidados, sob a forma de Processos Clinicos, implicou a criacao
de Protocolos de cuidados para cada um dos Processos, o que implica um trabalho
permanente de avaliacdo e atualizagdo. (F40 F46:F47: F48;F49: FS0:F83) Nestes Protocolos sdo
elencadas as intervencdes preconizadas para cada Processo. Simultaneamente
foram criadas novas folhas de registo, diretamente associadas a especificidade de

cada Processo Clinico. (F37: F40; F43; Fa4; Fa5: F217)
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3.3.5. AFormacao e a Investigagao

Reconhecer os momentos de Formacdo e as iniciativas de investigacdo, como
constituintes da atividade quotidiana, tera sido um dos mais evidentes indicadores
da consolidacdo de uma atividade baseada em critérios de qualidade. De facto,
foram desenvolvidas, no Centro, iniciativas de Formacdo relativas a tematicas
diversas. No entanto, existiu a preocupac¢do de que todas as propostas formativas
estivessem assentes em necessidades sentidas pelos colaboradores. Neste
contexto é necessario distinguir os momentos formais, relativos a tematicas pré-
acordadas e integradas nas diversas assessorias técnicas que ocorreram entre 2014
e 2018, das abordagens de formac¢ado espontaneas, inerentes a pratica profissional

qUOtidiana. (F112...F132)

Todas as mudancas que foram tendo lugar no Centro, foram desenvolvidas em
paralelo com as oportunas abordagens formativas. Foram os casos concretos da
introducdo dos diferentes Protocolos; a adapta¢do aos registos informaticos; a

abordagem a salde da crianca segundo a estratégia do AlIDI, entre outras. ©”

Genericamente, e aproveitando a opg¢do do assessor técnico-cientifico, de assumir
uma postura de Observacao Participativa, todos os dias das 31 semanas em que
esteve presente, eram tempos de didlogo sobre as praticas e sobre as questdes que

delas decorriam. ©P

Quanto as sessbes formais, estas eram previamente anunciadas e versaram as
tematicas ja enunciadas, as quais se poderdo sintetizar nas classes referentes a:
Parto, enquanto momento e processo; a vigilancia da gravidez; o acompanhamento
do puerpério e o Follow-up telefénico; vigilancia do desenvolvimento infantil e o
atendimento a crianca doente; a Vacinacao; a gestao dos cuidados no CMI-NSG; a
higiene e seguranca nos cuidados de saude; a higiene ambiental; presta¢do de

cuidados na comunidade e visitacdo domiciliaria.

Neste propdsito de desenvolver uma consciéncia de que a légica da Formacao
deverd estar presente, em toda a atividade, para proporcionar uma melhoria
continua dos cuidados, propds-se a Direcao, desenvolver atividade de Investigacao,

através da elaboracdo de estudos epidemioldgicos, que servissem o objetivo de
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demonstrar que a atividade quotidiana fornece dados importantes que se podem
sistematizar e utilizar, para conhecer e melhor refletir sobre a realidade. Esta
vertente de andlise epidemioldgica, foi traduzida na construcdo e desenvolvimento
de dois estudos clinicos com investigacao relativa a Mortalidade Materna e Neonatal
e, também referente a prevaléncia da seropositividade para o VIH, nas mulheres
que realizavam as suas consultas de vigilancia da gravidez, no Centro. Os propositos
formativos foram alcancados, uma vez que foi efetivo o envolvimento dos
enfermeiros responsaveis pelos Processo A e C, (vigilancia pré-natal e puerpério ) e,
dos administrativos que construiram e geriam a base de dados e, por estagiarios do

ISPJPB e da ESESFM, que colaboraram na recolha bibliografica.

Apresentam-se, os resultados obtidos no estudo relativo a prevaléncia do VIH e as

respetivas conclusdes.

3.3.5.1. Estudo de Prevaléncia do VIH - Apresentagdo de resultados

A. Processo de diagnostico da seropositividade para o VIH

Sistematizando o conjunto das observacdes efetuadas, concluimos que, no Centro
em analise, o diagndstico da seropositividade para o VIH, esta integrado no
processo de vigilancia Pré-Natal (Processo A), em particular na Consulta Pré-Natal.
Essa consulta é levada a cabo por dois enfermeiros que ddo cumprimento ao
protocolo estabelecido para esta atividade.

O primeiro enfermeiro avalia os dados antropométricos, registando-os no Boletim
de Saude da Gravida, (documento que a mulher conserva em seu poder) e na folha
do Processo Clinico da utente. Apds esta primeira avaliagdo, que tem lugar num
espac¢o reservado, e no caso de se tratar de uma primeira consulta, aplica o
protocolo de testagem do VIH.

Das 60 observac¢des efetuadas, resultou:
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Observacoes

%
Positivas °

Procedimento Protocolar

Comunica que € possivel fazer o teste do VIH e
solicita autorizagao a mae.

Garante a confidencialidade dos resultados. 55 em 60 91,7
Informa que pode continuar a ser acompanhada no

57 em 60 95,0

Centro, seja qual for o resultado. 60 em 60 100,0
Efetua a técnica correta e teste de confirmagao

(Unigold), caso o primeiro teste (Determine) resulte 60 em 60 100,0
em Positivo.

Indica para inicio de TARV, caso seja positivo ou, 3 em3 1000

Indeterminado.

Quadro 17 - Procedimentos na analise do VIH no CMI-NSG

O procedimento técnico de testagem, que obedece a sequéncia apresentada na

Figura 51, foi cumprido em todas as observac¢des efetuadas.

AplOs a testagem, a mulher gravida passa a sala de avaliacdo dos diferentes
parametros de desenvolvimento da gravidez, onde é atendida pela segunda

enfermeira.

B. Prevaléncia da seropositividade para o VIH
ApOs a testagem da seropositividade, o resultado é registado, para além de, nos
documentos do processo clinico da mae, no livro da Dire¢cdo Provincial de Saude
(DPS), que o Centro é obrigado a manter.
A amostra é constituida por 4466 mulheres gravidas que, entre 1 de Janeiro de 2013
e 31 de Dezembro de 2018, efetuaram o seu teste no Centro. A média de idades da

amostra é de 27,3 anos, sendo a Moda e a Mediana, 27,0 anos.

Média (dp) Min Max Mediana

(545) 27,3 (6,3) 14,0 55,0 27,0

Tabela 3 - Idades das mulheres participantes no estudo de prevaléncia do VIH

Resultados e andlise estatistica

As variaveis categoriais foram descritas pela frequéncia absoluta e relativa (%).
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As associa¢des entre a prevaléncia de VIH+ e as varidveis da amostra foram

analisadas pelo teste do qui-quadrado.

Os testes estatisticos foram efetuados bilateralmente considerando um nivel de
significancia de 5%. A analise estatistica dos dados foi realizada no programa

estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 23.0.

A amostra em estudo é constituida por 4466 mulheres. A prevaléncia de
seropositividade na amostra foi de 2,1% (n=95). O grupo etdrio com maior
representatividade na amostra foi o grupo dos 25 a 34 anos com 2248 individuos
(50.3%), seguido do grupo mais jovem (14 a 24 anos) com 35.8%. O ano com maior

representatividade na amostra foi o de 2014 com 1386 individuos (31.0%).

p

upo eta io
14 a 24 anos 1598 35,8
25 a 34 anos 2248 50,3
35 a 55 anos 620 13.9
Ano
2013 1148 25,7
2014 1386 31,0
2015 698 15,6
2016 359 8,0
2017 467 10,5
2018 408 9,1
Teste VIH+
Negativo 4371 97,9
Positivo 95 21

Tabela 4 - Caracterizagdo da amostra (n =4466)
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Teste VIH+

p)149vo Pos 9vo
p p X p
upo eta io
14 a 24 anos 1576 98,6 22 1,4 6,79 0,034
25 a 34 anos 2190 97,4 58 2,6
35 a 55 anos 605 97,6 15 24
Ano
2013 1132 98,6 16 1,4 24,31 < 0,001
2014 1366 98,6 20 1,4
2015 678 97,1 20 2,9
2016 341 95,0 18 5,0
2017 453 97,0 14 3,0
2018 401 98,3 7 1,7

Tabela 5 - Associagées entre o teste HIV+ e as varidveis na amostra

Observou-se uma associacao significativa entre o grupo etario, o ano em que foi

efetuada a analise e a prevaléncia de VIH+ (p <0,05).

O grupo etario esteve associado significativamente com o VIH+ (p=0,034), sendo o

grupo etario dos 25 a 34 anos o grupo com maior prevaléncia (2.6%) e o grupo etario

dos 14 aos 24 anos a menor prevaléncia (1.4%).

O ano da analise esteve associado significativamente com o VIH+ (p<0,001). Ao longo

dos anos em estudo, houve um aumento da prevaléncia de VIH+ até 2016, e nos

ultimos 2 anos uma diminui¢do da prevaléncia.

2013

2014

2015

2016

2017

2018

Grafico 3 - Evolugdo da prevaléncia da seropositividade entre 2013 e 2018
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C. Processo terapéutico para prevencao da transmissao vertical do VIH

Tal como antes referido, quando se efetua o teste rapido (Determine®), e este
apresenta um resultado positivo, é efetuado um outro teste rapido (Unigold®), a

fim de se obter uma confirmacao da seropositividade para o VIH.

Tanto no caso de um resultado Positivo, como no caso de um resultado
Indeterminado, é assumido que a mde é portadora do virus. O processo de
administra¢do da terapéutica farmacoldgica, comeca nesse momento. A noticia é,
sempre, dada a utente, em ambiente privado, por uma enfermeira, por forma a
permitir manifestacdo de sentimentos e exposicdo de todas as questdes
consideradas pertinentes. Inicia-se neste momento um especial cuidado com a
adesdo a terapéutica. Para isso, € transmitida a mde, informacdo relativa a
transmissao vertical do VIH e é realcado que a possibilidade dessa transmissao, sera
muito menor, se for cumprida a toma da medicacdo. Igualmente se informa que a
toma dessa medicacao pode reduzir a possibilidade de complica¢des para a propria

mae.

Uma vez que o Centro em analise é considerado idoneo, pela Dire¢ao Provincial de
Saude de Benguela, a mde é informada que podera continuar a ser seguida, no
mesmo Centro, e ai receber a medicacdo e todo o acompanhamento clinico

necessario.

O protocolo terapéutico tem duas opcdes, sendo que a primeira, (preferencial), ndo
inclui a Zidovudina. No caso em que a mulher ndo reaja bem, nomeadamente
quando apresenta alteracdes hematoldgicas significativas ou alteracdes

gastrointestinais, opta-se pelo esquema alternativo.

Produto Principio ativo

1 comprimido (com 2 inibidores da Transcriptase | Tenofovir (TDF) 300mg

Reversa Analogo de Nucleosideos) Lamivudina (3Tc) 300mg

1 comprimido (com 1 inibidor da Transcriptase .
Efavirenz (EFV) 600mg

Reversa Nao Analogo de Nucleosideos)

Quadro 18 - Esquema terapéutico para portadoras do VIH - Opg¢do A
(Esquema preferencial)
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Produto Principio ativo

1 comprimido (com 2 inibidores da Transcriptase | Zidovudina (AZT) 300mg

Reversa Analogo de Nucleosideos) Lamivudina (3Tc) 150mg

1 comprimido (com 1 inibidor da Transcriptase .
Efavirenz (EFV) 600mg

Reversa Nao Analogo de Nucleosideos)

Quadro 19 - Esquema terapéutico para portadoras do VIH - Opgao B
(Esquema alternativo)

Esta terapéutica deve ser administrada todos os dias, de preferéncia a noite, e a
mulher é informada de que devera toma-la, para toda a vida. A distribuicdo dos
medicamentos € gratuita e para recebé-los, devera dirigir-se ao Centro e efetuar a
consulta de vigilancia. Durante a gravidez pode fazer coincidir a consulta Pré-natal

com a consulta de acompanhamento da TARV.

Terapéutica durante o Trabalho de Parto e orientagdo para o Pés-Parto

O Protocolo terapéutico de PTV, utilizado para a mulher gravida, em situacdo de
parto eminente, aplica-se, tanto a mulher com confirmac¢do de seropositividade
para o VIH, que fez o teste durante a vigilancia da gravidez, como a mulher cuja
analise com resultado positivo, é efetuada no momento em que da entrada, com
sinais de parto e nunca tenha feito vigilancia pré-natal.

Estando, assim, perante uma gravida seropositiva, com sinais de parto e mais do
que trés dedos de dilatacao procede-se a administracdo de AZT endovenoso (EV)

intraparto para gestantes:

A. Perfusdo Intravenosa de Zidovudina injetavel (AZT), numa dose de 2mg/Kg,
diluida em 100 ml de Soro Glicosado a 5%. Esta infusdo, designada por dose de

ataque, devera durar 1 hora.

B. Tendo o trabalho de parto, uma duracao superior a uma hora, administra-se

uma nova perfusdo de Zidovudina injetavel (AZT). A dose &, entdo, de Tmg/Kg/h,

249



num baldo de 500 ml de soro glicosado a 5%, que corre, até ao clampeamento

do corddo umbilical.

C. As medidas para o recém-nascido, incluem: o clampeamento do corddo
umbilical, imediatamente apds o periodo expulsivo; a amamentacdo materna
exclusiva e, a toma de medicac¢do antirretroviral, a Nevirapina, em xarope, numa
dose de 4 mg/Kg de uma apresentacao de 10 mg/ml, durante os primeiros 6
meses de vida. Apds a paragem do antirretroviral, inicia a toma de
Cotrimoxazol, antibiético, em xarope, 5 ml/dia, entre 0os 6 e os 18 meses de vida,
ocasido em que efetua o teste do VIH. Sendo negativo, termina a terapéutica e
tem alta clinica. Sendo positivo, inicia TARV, em esquema adaptado a idade,

segundo as diretrizes do Ministério da Saude de Angola.

Discussao

a) O processo de diagndstico do VIH em mulheres gravidas

Angola definiu o processo de prevencdo da infecdo pelo VIH e o tratamento, cuidado
e apoio aos infetados, como fundamental para alcancar o acesso universal a saude,
baseado nos direitos humanos e principios éticos. Assim, os programas de VIH/SIDA
devem assegurar que os ARV e tratamentos relacionados sejam acessiveis a todas
as pessoas que dele necessitam, incluindo gestantes, criancas e populacdes-chave,
em ambiente isento de discriminacdo. Para tal, e como forma de atingir toda a
populacdo de forma eficaz, os servicos de saude devem basear-se no principio da
integracdo dos programas. Mais do que um servico, deve ser oferecido ao mesmo
tempo. Durante a consulta de pré-Natal, a gestante deve receber as vacinas,
suplemento vitaminico, desparasitante, tratamento intermitente preventivo (TIP) e
mosquiteiros, para profilaxia da malaria, aconselhamento e testagem para o VIH e,
se for seropositiva, receber as orientacdes e a TARV. (38)

No CMI-NSG, o diagnéstico da seropositividade para o VIH, esta associado ao
processo de vigilancia Pré-Natal (Processo A), em particular na Consulta Pré-Natal.

O protocolo existente, integra, totalmente, o preconizado pelo MINSA.
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Para a OMS, a criacdo de um ambiente humano e terapéutico adequada a
sensibilidade da pessoa e da comunidade, no contexto da testagem do VIH, é um
dos fatores favorecedores do sucesso da despistagem da seropositividade, e do
posterior acompanhamento. Igualmente, define as condi¢des em que devem ter
lugar os procedimentos de testagem; os “5C" - Consentimento; Confidencialidade;
Aconselhamento (Counselling); Correcdo diagnostica; Conexdao com rede de
prevencdo, diagnostico e tratamento. (130) Considerando os dados colhidos no
tempo de observac¢ao, no Centro, o consentimento das pessoas sujeitas ao teste de
despistagem do VIH foi solicitado em 95,0% dos casos observados. A
confidencialidade foi, verbalmente, assegurada, em 91,7% das observac¢des. Nos
restantes itens do Protocolo, as observacdes registam o procedimento adequado,
em 100,0% dos casos.

O Centro, assume um papel de unidade, numa rede mais alargada, coordenada pelo
Instituto Nacional de Luta contra a SIDA. E evidéncia deste facto, a presenca de dois
ou trés elementos do Centro, em acBes de formacdo permanente, neste ambito,
fomentadas pelo referido Instituto, ao longo de cada ano, e o fornecimento de todo

0 material técnico necessario a execucdo dos testes.

Segundo a UNAIDS, as pessoas em maior risco, ou mais vulneraveis ao VIH, deverdo
estar na linha da frente do acesso aos servigos que promovem o tratamento e a
prevencdo da infecdo. (32)

Para além de uma abordagem baseada nos centros de testagem e tratamento, a
OMS aponta, igualmente, para uma abordagem baseada na Comunidade, o que
inclui contactos por telefones moveis, campanhas efetuadas junto dos locais de
residéncia, e despistagem das pessoas, em empresas. (40) (38)

No CMI-NSG, e ao nivel das a¢des de prevenc¢ao, observa-se a auséncia de um plano
sistematizado de intervencao na comunidade, em matéria de promocao de pratica
de despistagem precoce e de mudanca de comportamentos associados a

prevencdo do VIH.
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b) A prevaléncia da seropositividade para o VIH
A epidemia da SIDA em Angola é caracterizada de generalizada, com uma
prevaléncia global estimada em 2,38% em adultos dos 15-49 anos. Ao nivel das
gravidas, a vigilancia sentinela estima a sero prevaléncia global em 3,00%,
apresentando uma menor taxa, de 2,00%, em jovens gravidas dos 15-24 anos. (138)
A Comunidade dos Paises de Lingua Oficial Portuguesa (CPLP), apontava, em 2010,
estimativa de valores da prevaléncia do VIH em adultos (15-49 anos), de 2,40%. (36)
sendo que a UNAIDS, apresenta estimativas de 1,80% em 2014, 1,90% em 2015 e
1,90%, em 2016, para a mesma faixa etaria. (139). A OMS, apresenta, em 2017,
valores de prevaléncia do VIH, entre os adultos de 15 a 49 anos, da ordem de 1,9%.
No estudo levado a cabo no Centro, trabalhdmos com dados colhidos diretamente.
A amostra em estudo foi constituida por 4466 mulheres, ao longo de 6 anos. A
prevaléncia da seropositividade na amostra, foi de 2,10% (n=95).
O Relatdrio de Progresso da Resposta Global a SIDA, de Angola (138), apresenta
estimativa de 3,00% de mulheres gravidas seropositivas, independentemente da
idade. No nosso estudo, e sem considerar diferentes faixas etarias, esse valor é
inferior, com 2,10%. Também encontramos, um valor diferente, quando se
considerem as gravidas na faixa dos 15 aos 24 anos. O relatorio descreve 2,00%
como prevaléncia estimada, reportando-se a dados de 2011, ao passo que o0s
numeros do nosso estudo revelam uma prevaléncia observada de 1,40% em 1576
gravidas, dessa faixa etaria, (n=22), ao longo de 6 anos.
Ndo foi possivel encontrar outras fontes, que medissem a evolugdo da
seropositividade, em gravidas, ao longo dos 6 anos. O Relatério de Progresso da
Resposta Global a SIDA, de Angola, apresenta dados de sero prevaléncia, a partir
dos relatérios provinciais. Ai, verificamos que existe uma tendéncia decrescente da
seropositividade, de 2004 até 2012. Referem-se 9,70% de infetados em 2004 e 4,40%
de infetados em 2012. Este estudo, no entanto, reporta-se a testes positivos em
gestantes, criancas e adultos. (138)
No nosso estudo, levado a cabo em Benguela, a tendéncia é inversa, embora em

anos diferentes. Constatamos 1,32% de prevaléncia da seropositividade em 2013;
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1,44% em 2014; 2,87% em 2015, 5,01% em 2016, 3,00% em 2017 e, 1,70% em 2018.
Globalmente, e tendo em conta os seis anos, a prevaléncia é de 2,10%, nimero que
estd em linha com os valores estimados pela UNAIDS e a OMS. Estatisticamente
significativa € a tendéncia para o aumento dos casos positivos, entre os anos de

2013 e 2018, na amostra selecionada.

c) O processo terapéutico para a prevencao da transmissao vertical

Angola priorizou o tratamento universal e gratuito a todos os cidadaos VIH+ com o
objetivo de melhorar a qualidade e expectativa de vida e concomitantemente a
reducdo da transmissdo do VIH. Novas estratégias foram definidas para otimizar a
cobertura antirretroviral e alguns principios devem ser garantidos, de entre os quais
se destacam:
e Priorizar a TARV para os pacientes elegiveis, e em grupos especificos de
maior vulnerabilidade;
e Otimizar e harmonizar esquemas terapéuticos, melhorar a acessibilidade e
implementar recursos laboratoriais mais simples e proximos da populacdo,

como testes rapidos, equipamentos portateis e técnicas simplificadas. (38)

Este enquadramento, preconizado pelas autoridades Angolanas, relativamente aos
portadores de HIV, é claramente encontrado no Centro em estudo. A especializacao
do Centro, em Saude da Mulher e da Crianca, revela o foco em dois grupos de
especial vulnerabilidade. Igualmente se destaca a disponibilidade de todos os meios
de diagnéstico laboratorial. O Centro tem, a funcionar nas suas instala¢des, um
laboratorio de analises clinicas totalmente equipado, para situacdes especificas.
Trés etapas compdem a PTV, levando-se em conta todos os aspetos biopsicossociais
que envolvem a gestante, diante do novo diagnostico e da propria gestacao.

A primeira etapa é a introducdo de TARV imediatamente ap6s o diagndstico da
infecao pelo VIH, independente da idade gestacional. (38)

Nesta primeira etapa e tendo em conta as recomendacdes oficiais do MINSA, utiliza-

se para a gestante, a combinacdo de trés antirretrovirais. Um comprimido, contendo

dois Inibidores da Transcriptase Reversa Analogos de Nucleosideo/Nucleotideo
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(ITRN/ITRNt) e um comprimido, contendo um Inibidor da Transcriptase Reversa Nao
Analogos de Nucleosideo (ITRNN), ou um comprimido da classe dos Inibidores da
Protease (IP). A toma é diaria, de preferéncia a noite.

Uma revisdo sistematica comparando 6 esquemas de TARV apresentou evidéncia
moderada, de que o uso de Tenofovir (TDF)+ Lamivudina (3Tc) + Efavirenz (EFV)
uma vez ao dia, € menos associado com efeitos adversos, tem melhor resposta
terapéutica que; os outros esquemas de mesma posologia ou; os que devem ser
ingeridos duas vezes ao dia. (38) (140)

Para as situa¢des em que se observa intolerancia ao Tenofovir (TDF), ou toxicidade,
passa-se para um esquema terapéutico alternativo, com a inclusdo da Zidovudina
(AZT). Ficamos assim com, Zidovudina (AZT) + Lamivudina (3Tc) + Efavirenz (EFV).
(140) (38)

No Centro em estudo, o esquema terapéutico adotado corresponde, integralmente,
ao preconizado pelas autoridades Angolanas e pela OMS.

Numa segunda etapa da PTV, focamo-nos no trabalho de parto.

A principal estratégia para evitar a transmissao do VIH da mae para o filho é o uso
de ARV, desde o diagnostico da infecao pelo VIH na gestante, até ao final da

amamentacgao, com especial destaque para o periodo do parto.

O parto é um periodo critico dentro da estratégia de Prevencdo da Transmissdo
Vertical do VIH, pois é durante o periodo intraparto que ocorre a maior chance de
transmissdo do VIH (cerca de 60% dos casos). Portanto, o parto de uma mae
seropositiva deve ser realizado dentro de uma instituicdo que tenha condi¢des
adequadas (materiais e humanas). As competéncias do profissional de saude
responsavel pelo atendimento da gestante seropositiva em trabalho de parto sao

as seguintes:

e Manutencao da TARV prescrita durante a gestacdo: solicitar a paciente ou
familiares que apresentem o medicamento que foi prescrito durante as consultas
de pré-natal, para continuar a sua administracao durante o trabalho de parto,
parto e puerpério, com a finalidade de manter a atividade supressora da

replicacdo viral e evitar a indug¢do de resisténcia;
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e Administracdo do protocolo AZT endovenoso ou via oral durante o trabalho de
parto e parto, segundo protocolo. Dose de ataque: 2mg/kg; diluir em 100 ml de
soro glicosado a 5% e infundir em uma hora. Manutencao: 1mg/kg/hora; diluir em
500 ml de soro glicosado a 5% e fazer infusao continua até o clampeamento do
cordao umbilical. A parturiente deve receber AZT (EV), desde o inicio do trabalho
de parto até ao clampeamento do corddao umbilical. Esta recomendacdo faz
referéncia a todo o tipo de parto, incluindo cesariana eletiva, sendo que nesta, se

inicia o AZT (EV) quatro horas antes da cirurgia. (38)

Os procedimentos protocolados e levados a cabo no CMI-NSG, refletem, na integra,
0 preconizado pelas autoridades Angolanas e as orienta¢des internacionais mais
recentes, F2%8)

Na terceira etapa da PTV, focamo-nos no pos-parto. As indica¢des da OMS relativas
a profilaxia nos recém-nascidos, no ambito da mae que esta a efetuar TARV, ndo
foram alteradas desde 2010. (140)

E recomendado, & luz dessas orientacdes, que as criancas que estdo a ser
amamentadas, recebam uma dose diaria de Nevirapina (NVP), durante 6 semanas,
a0 passo que as criancas que ndo estdo a receber aleitamento materno exclusivo,
recebam uma dose didria de Zidovudina (AZT), ou uma dose de Nevirapina (NVP),
duas vezes por dia. No presente, novos dados revelam que a profilaxia combinada
é mais eficaz, do que a profilaxia com um soé antirretroviral, na possibilidade de
transmissao vertical, intra-parto, em mulheres que nao receberam TARV, pelo
menos 4 semanas antes do parto. Assim, a OMS recomenda, a partir de 2016, que
0s Recém-nascidos de “alto risco”, nascidos de mdes com VIH+, recebam dupla
profilaxia (Zidovudina (AZT) duas vezes ao dia e Nevirapina (NVP), uma vez ao dia,
por um periodo de 6 semanas. ApOs este periodo deverdo iniciar a toma de
Cotrimoxazol, até que termine o risco de transmissdo e exclusdo da
seropositividade. (140) As autoridades Angolanas indicam que recém-nascidos de
mulheres infetadas pelo VIH devem receber solucdo oral de Nevirapina (NVP),
mesmo que as suas maes ndo tenham recebido ARV durante a gestacao e/ou parto.
A profilaxia com NVP deve ser administrada, de preferéncia, nas primeiras horas de

vida. No caso de parto vaginal em periodo expulsivo, a profilaxia deve ser
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administrada imediatamente apds o nascimento (nas duas primeiras horas de vida).
A administracao da solucdo oral de NVP deve ser feita nas seguintes posologias: 4-
5 mg/kg, uma vez ao dia, para RN de termo e peso superior a 2 kg; para o RN pré-
termo e/ou peso inferior a 2 kg, administrar 2mg/kg, uma vez ao dia. A profilaxia
sera mantida durante as seis primeiras semanas de vida. Apos a suspensao do
xarope ARV profildtico, deve iniciar-se a profilaxia com Cotrimoxazol a crianca
exposta ao VIH, devendo este ser suspenso apenas se houver rea¢Bes adversas
graves, ou quando a infe¢do pelo VIH for definitivamente excluida. (38)

E possivel constatar que os procedimentos técnicos levados a cabo no CMI-NSG,
relativos as medidas terapéuticas de PTV, obedecem, de forma integral, as normas

do MINSA.

Conclusdées do estudo relativo ao VIH
e O processo de diagnéstico do VIH, nas mulheres gravidas, no Centro, esta
integrado na consulta de vigilancia pré-natal e tem lugar na primeira
consulta. E realizado por um enfermeiro, num espaco reservado. Apés
avaliagdo dos parametros vitais, a mde € informada da possibilidade de
efetuar, nesse momento, o teste. Sdo-lhe transmitidas as garantias de
confidencialidade e é-lhe explicada a vantagem para a mde e bebé, do
conhecimento do seu status. Os procedimentos encontrados e descritos
permitem afirmar que sdo rigorosamente cumpridas as orienta¢bes do
MINSA, através das normas publicadas pelo Instituto Nacional de Luta contra
a SIDA, assim como as guidelines da Organizacao Mundial de Saude, para este
efeito. F228)
e Aprevaléncia de seropositividade na amostra, constituida por 4466 mulheres,
foi de 2,10% (n=95). A colheita de dados decorreu ao longo de 6 anos (2013
a 2018). O ano da andlise esteve associado significativamente com o VIH+
(p<0,001). Ao longo dos anos em estudo, houve um aumento da prevaléncia
de VIH+, sendo esse aumento maior, no ano 2016, com uma prevaléncia

observada de 5,01%. O grupo etadrio esteve, também, associado
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significativamente com o VIH+, sendo o grupo dos 25 a 34 anos o que
apresentou maior prevaléncia (2,6%) (p=0,034).

O protocolo terapéutico para a PTV, inicia-se logo apds um teste Determine,
Positivo, confirmado com um teste Unigold, também Positivo. Se o teste de
confirmacao fornecer resultado Negativo, considera-se resultado global
Indeterminado, e também se inicia a TARV, repetindo o teste dentro de 30
dias. No Centro, como medicacdo de primeira escolha, utiliza-se 1
comprimido contendo Tenofovir (TDF) e Lamivudina (3Tc) associado com 1
comprimido de Efavirenz (EFV). Caso haja rea¢do de intoleréncia, opta-se
pelo esquema alternativo, em que o Tenofovir (TDF), é substituido pela
Zidovudina (AZT). A distribuicdo e o acompanhamento do processo
terapéutico, é efetuado no préprio Centro, uma vez que este é reconhecido
como idéneo pelas autoridades provinciais de saude. Quando a mde entra
em trabalho de parto, e estando diagnosticada como HIV+, continua a tomar
a TARV, sendo aplicado um protocolo especifico para o parto, o qual inclui a
administracdo por via endovenosa de solucao Zidovudina (AZT), durante o
trabalho de parto e parto. O recém-nascido de mde HIV+, é sujeito a um
protocolo especifico para a PTV, com clampeamento imediato do cordao
umbilical, toma diaria de Efavirenz (EFV), durante as primeiras seis semanas
de vida, ap6s o que inicia uma toma diaria de Cotrimoxazol, até aos 18

meses.

Foi, assim possivel, chegar a conclusdo de que o CMI-NSG, cumpre todas as

orienta¢des do Ministério da Saude de Angola, através do Instituto Nacional de Luta

Contra a SIDA, tendo-as afixadas e sistematizadas em documento auténom

F287; F288; F289; F290; F291; F292

o. (F228;

) Este facto, releva a adequacdo do trabalho desenvolvido no

Centro, relativamente ao diagndstico, acompanhamento terapéutico das gravidas

seropositivas para o VIH e, medidas de PTV, justificando, deste modo, a acreditacdo

por parte das autoridades de saude de Angola.
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6 Interacdao Nacional e Internacional

O Centro Materno Infantil N.? Sr.? da Graca, é parte de um todo, a que nos
poderemos referir como o universo Caritas de Angola. A Caritas € o organismo de
acao social da Igreja Catdlica, cujos valores constitucionais sao, o respeito primordial
pela vida e dignidade humanas; a solidariedade, o desenvolvimento integral do
Homem, entre outros. Os principios em que assenta a sua interven¢ao, sao os de
que, todos os homens em comunhdo com a Igreja, sdo a familia de Deus, realcando
a dinamica de cooperag¢dao em parceria e subsidiariedade, como orientadores das

relagBes interpessoais e interinstitucionais. ' F239

A matriz conceptual do CMI-NSG, naturalmente decorrente da pertenga ao universo
da ICA e da Caritas, esta patente na sua politica institucional, onde se afirma que o
Centro é uma estrutura, onde se desenvolvem cuidados de saude, sendo que se
alicercam os motivos e os meios de intervencdo, em valores como, a Pessoa, a
Solidariedade, a Justica e o Desenvolvimento humano. E, pois, por natureza, um
Centro aberto ao meio em que se insere e encontra nessa abertura, as ligacdes

institucionais diversas, que reforcam e promovem a inovagdo e a qualidade. F4?

Desde os anos de 2008 / 2009, que o Centro apresentava indicadores substanciais
de efetiva interacdo com a comunidade, de onde se destaca a pertenca e
participacdo no Grupo Comunitario. F4% 8¢ De facto, foram os apelos dessa mesma
comunidade que estimularam e justificaram a existéncia desta resposta em saude,

F1: 1) Com o decorrer da atividade, veio a

enquadrada na Caritas de Angola.
acentuar-se um carater eminentemente dialdgico, face a complexa realidade social,
0 que leva a que se possa, com propriedade, classificar o Centro como uma Entidade
Social. Isto porque afirmava a sua vertente assistencial quotidiana, concomitante
com uma faceta de entreposto entre as necessidades da populacdo e as
disponibilidades de pessoas individuais ou coletivas. Tal € o que se constata quando
se toma consciéncia de que na origem do CMI-NSG, estiveram: a resposta do paroco
da Pardquia de N.? Sr.? da Graca; uma médica pediatra, HM, na ocasido, voluntaria

num projeto de desenvolvimento social; a Organizacdo da Igreja Catdlica, Leigos

para o Desenvolvimento; a Caritas de Angola; a Fundacdo Calouste Gulbenkian, de
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Portugal; uma médica obstetra e ginecologista, IM, que assumiu a lideranca do
projeto; a ONG, Africa ndo nos pertence; o Governo Provincial de Benguela; a

P32 Numa fase posterior, tendo em vista a formagdo em

Fundacdo DT e a Secil. {
Portugal, de enfermeiros do proprio Centro, foram parceiros, através do patrocinio
da Fundac¢do Gulbenkian, o Hospital de S. José, em Lisboa; o Instituto Portugués de
Oncologia do Porto, através do Dr. Lucio Lara e, o Hospital de S. Marcos, em Braga.
(F51)

No Ano de 2011, na sequéncia do Diagndstico de Saude Materno Infantil da Igreja
Catolica em Angola, promovido pela Conferéncia Episcopal de Angola e S. Tomé e
Principe, em colaboracdo com a Fundacdo Evangelizacdo e Culturas, o CMI-NSG, foi
considerado, de entre um conjunto de noventa unidades de saude da ICA, como um
dos trés exemplos de boas praticas em satde. ¥ Na sequéncia desta apreciacdo, e
aquando do inicio do projeto Forvida, alguns dos enfermeiros do Centro integraram
o corpo de formandos. A formacao decorreu nas Provincias de Benguela, Luanda e,
Huambo/Bié. Na ocasido, as dirigentes, Clinica e Administrativa, integraram o leque
de formadores do mesmo Projeto. " Concomitante com esta nova atribui¢do de
alguns colaboradores do Centro, ou seja, iniciar um processo de dissemina¢do das
suas estratégias e das suas praticas, adiciona-se a cooperac¢dao com Instituicdes de
Ensino Superior, em Angola, o Instituto Superior Piaget de Benguela e, em Portugal,
a Escola Superior de Enfermagem S. Francisco das Misericordias. A primeira, iniciava
a pratica de Estagios para os seus alunos estudantes de enfermagem, no Centro e,
a segunda, coordenava sob o ponto de vista cientifico e pedagdgico, os mddulos
formativos que integravam o Forvida. ©' F'8) A cooperagdo com o ISJPB e com a
ESESFM, veio a dar origem a um Protocolo tripartido, que visava conciliar as
atividades do Centro, com a continuacdo da rececdo de estudantes do curso de

Licenciatura em Enfermagem. 199

Com o inicio em 2014, do Projeto “Obrigado Mae”, antes descrito, atingiu-se a
formalidade de considera¢do do Centro Materno-infantil, como um referencial para

as unidades de saude, da sua tipologia, em Angola.
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Na sequéncia da primeira visita da equipa de assessoria ao Projeto, foi
recomendado a dire¢cdo do Centro que continuasse a desenvolver parcerias com
entidades locais e estrangeiras, por forma a reforcar a sua capacidade de
interven¢do. O campo das ligacBes a entidades estrangeiras foi realcado como
possuidor de um grande potencial, no que respeitava ao influxo de apoios técnicos

e cientificos de diversa ordem, 112 F114

A vertente estratégica de procurar e manter uma relacdo de intercambio e
cooperacao com diferentes entidades, nacionais e estrangeiras, foi integralmente
assumida, ao ponto de o Manual de Procedimentos contemplar uma seccdo relativa
as relacbes exteriores do Centro. Al se destacam as ligacBes as autoridades
angolanas da area da saude, especialmente a Direcdo Provincial de Saude; a
participagdo em campanhas de promoc¢do da saude, em especial na Vacinacao; a
disponibilidade para acolhimento de estudantes de diferentes niveis de ensino; a
colaborag¢ao no 6rgao de coordenacao da vida comunitaria do Bairro da Graca e, no
plano nacional e internacional, a participacdo em projetos de desenvolvimento

profissional de médicos, enfermeiros e outros técnicos de satde. 9

A assinatura do Protocolo de Colabora¢do/Cooperacdo, que esteve na base do
Projeto Obrigado Made, deu ao CMI-NSG, um destacado protagonismo na
prossecucao do objetivo de redu¢dao da mortalidade materna e neonatal, nas
provincias de Benguela, Huambo e Bié. Neste capitulo o Centro assume uma
postura de desenvolvimento da sua estrutura de intervencdo, paralelo a
responsabilidade de difundir as suas proprias caracteristicas de unidade de saude
de proximidade - Centro de Saude. Esta participacdo do Centro, enquanto
referéncia, permite-lhe, entre receber e enviar, mobilizar 172 profissionais,
recursos humanos da saude de diferentes proveniéncias: 59 estudantes finalistas
de enfermagem, do ISPJP de Benguela, do Instituto Superior Politécnico de
Benguela e da Escola Superior de Enfermagem S. Francisco das Misericérdias, em
Portugal; 72 enfermeiras e parteiras, das Provincias de Benguela, Huambo e Bié;
35 gestores de unidades de saude das Provincias de Benguela, Huambo e Bié. Por

via desta colaboracdo, 6 enfermeiras angolanas, quatro de Benguela, uma do
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Huambo e uma do Bié, frequentaram em Portugal, um estagio de 6 semanas, numa
instituicdo portuguesa, a Maternidade Dr. Alfredo da Costa, devidamente

orientadas por profissionais da ESESFM, (F2>i F27: F28; F29; F20T)

Este é, pois, um tema que merece destaque; a estratégia levada a cabo pela direcao
do Centro, de fomentar e rentabilizar todo o tipo de relacdes institucionais, por
forma a constituir uma dinamica de trabalho em rede. Consegue, deste modo,
afirmar e promover a qualidade dos cuidados que, merecendo aprovac¢ao e
destaque de pessoas provenientes de outras realidades sociais, devolvem aos
colaboradores uma imagem isenta, relativamente a forma como desenvolvem as

suas atividades.

Em todo o processo de acolhimento e formacdao, no ambito do projeto Obrigado

Made, entre Junho de 2014 e Janeiro de 2018, estiveram presentes no CMI-NSG,

enfermeiras, parteiras e gestores de 50 unidades de satde de Angola. 23"
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Capituo4.  Conclusdes

Enquadrado no Estudo de Caso do Centro Materno-Infantil N.? Sr.? da Graga, foram
identificadas as caracteristicas fundacionais e os processos de desenvolvimento

operacional, desta unidade de Saude.

No mesmo contexto, foram identificadas logicas de intervenc¢do, que visam dar
resposta as pessoas que buscam uma assisténcia em Saude, adequada as suas

efetivas necessidades.

Foram visitados os esfor¢os quotidianos de adaptacao, ocorridos numa Unidade
de Saude, com processos de levantamento da realidade, formacdo adaptada e

difusdo do conhecimento.

Como a prépria Organizacao Mundial da Saude afirma, é o processo de
conhecimento e compreensao, bem como a adaptac¢do as caracteristicas de uma
populacdo, que permite modificar as respostas em saude por forma a torna-las

pertinentes, mais eficazes, adequadas e culturalmente significativas. (141)

Por outro lado, na area da saude materna, o reconhecimento de que muitos mais
partos sao feitos em unidades de saude, é uma oportunidade para afirmar que
situacdes de potencial morte materna ou neonatal, podem assim ser mais bem
enfrentadas. Deste modo, ao mesmo tempo que se salvam vidas humanas, pode
concluir-se da qualidade global dessas unidades de saude, a qual depende,
fundamentalmente, das praticas baseadas na evidéncia, e nos referenciais

internacionais, ai levadas a cabo. (54)

Entre as muitas conclusdes que podem ser retiradas do nosso estudo e que
consideramos Uteis e de natureza estrutural, destacamos o facto de que no CMI-
NSG, se procura servir a populacdo do Bairro e ndo s6, assumindo a coexisténcia da
urgéncia de proporcionar cuidados de Saude de qualidade e acessiveis, com a
muito evidente situacdo social de pobreza, de uma popula¢ao desfavorecida. E sera

esta diade, que estabelece, uma clara e forte ligacao a todas as outras Unidades de
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Saude da Igreja Catdlica de Angola, mas também, as Unidades de Saude similares,

sob administracao do Estado.

Desta forma, destacamos que os principais resultados do estudo que se focam nos
indicadores RMM e MN, do Centro Materno Infantil N.? Sr.? da Graca, em Benguela,
nos permitem afirmar que é possivel, numa situa¢ o de vulnerabilidade social, com
poucos recursos econémicos, melhorar os indicadores de Mortalidade Materna e
Mortalidade Neonatal. Assim &, uma vez que foi possivel encontrar valores mais
baixos, quando comparados com os valores analogos, indicados a nivel nacional e

internacional, para Angola.

Obtivemos, no nosso estudo, para o RMM, um valor de 133/100.000 e, para a
Mortalidade Neonatal, um valor de 9/1.000. Os valores indicados em documentos
internacionais, até 2018, apontam para valores de 477/100.000, para a mortalidade
materna e de 29/1000, para a mortalidade neonatal. (131) (132) (133) (134) (135)
(142)

A partir de 2018, a OMS procedeu a uma alteracdo do método de calculo de
estimativa do RMM e da MN. Dai resultou que o valor referencial para o RMM, em

Angola, passou a ser de 241/100.000, mantendo-se a taxa de MN. (143) (136)

Também com este novo método de estimativa, a taxa de RMM encontrada no
estudo, foi significativamente inferior ao valor do RMM de Angola, inscrito no

referencial de 2019 (133 vs 241/100.000; p <0.001).

Estes resultados permitem-nos deduzir que as razdes dos valores encontrados,
estardo na complexa conjugacdo entre, o contexto sociocultural e sanitario em que
se insere o CMI-NSG e, o processo de organizacdo, producdo e gestao de cuidados

de saude, que ai se concebe e oferece.

As conclusdes do nosso estudo, fugindo das expectativas, baseadas nos indicadores
internacionais desde ha varios anos, suscitam uma reflexdo e um conjunto de

conclusdes mais abrangentes. (56) (57) (60) (135) (142)

A simples demonstra¢do e andlise de resultados pode, assim, ndo ser suficiente,

uma vez que estudamos fendmenos que sdo mais do que meros procedimentos
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técnicos ou laboratoriais. Embora os resultados, de per si, sejam indicadores globais
indispensaveis, ndo permitem objetivar as “forcas” e as "fragilidades” as quais, numa
|6gica de contexto, os resultados também se ficam a dever. Essas constituem o que

Yin designa de respostas ao “como” e ao “porqué”. (67) (105)

A OMS, em 2014, na tentativa de maximizar os esforc¢os relativos a melhoria da
qualidade assistencial, procura clarificar o préprio conceito de Qualidade, o qual,
neste dominio, se encontrava, ainda, muito associado a contabilizacdo do numero
de intervencdes e aos esforcos de cobertura assistencial. Isto, porque ndo tera sido
possivel encontrar uma correlagdo positiva forte, entre o aumento dos cuidados
disponibilizados e a melhoria dos indicadores de saude, nas cruciais areas da saude

materna e pediatrica. (64) (54)

Por outro lado, em 2016, a OMS afirma ser possivel considerar os resultados
positivos relativos a cuidados a mdes e recém-nascidos, no periodo peri-parto, como
reveladores de praticas baseadas na evidéncia e, de uma forma geral, como produto

da qualidade dos servicos prestados a populacdo. (54) (144)

Tornar-se-ia, pois, necessario olhar para o que se passava em todos 0s processos
conexos, onde era gerada a proépria intervencdo e, para os resultados dai
decorrentes. Para esta analise, é tido como referencial o modelo da qualidade dos
cuidados, de Donabedian, o qual alertara, ja em 1966, para que a utilizacdo dos
resultados como medida da qualidade dos cuidados poderia, em muitas situagdes,
ser insuficiente, na medida em que os resultados eram o produto de processos e
procedimentos que ocorrem em determinadas condi¢cBes. Desta forma, é
enfatizada a questao da contextualizacdo, ou seja, o facto de que 0s processos sdo
considerados como foco de aten¢do, uma vez que seriam esses a variar de um
contexto para o outro. E essa varia¢ado fica a dever-se a denominada estrutura de
inputs que é composta pelos recursos materiais, humanos e intelectuais,
necessarios ao desenvolvimento das atividades em saude. (67) (64) O mesmo autor
afirma ser fundamental que se considerem os diferentes fatores que proporcionam

o resultado, como constituintes da noc¢do de qualidade de intervencdo clinica. (67)
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Esta abordagem, esta em total consonancia com a estrutura da metodologia de
estudo de caso, segundo a qual a esséncia das teorias explicativas ou causais, reside
nas respostas ao “como” e ao “porqué”, determinado fendbmeno ocorreu; sendo
necessario estabelecer um conjunto de possiveis causas que o justifiquem, naquilo

a que Woiceshyn chama, redes causais. (105) (128)

Como tal, e no contexto do nosso estudo no CMI-NSG, assumimos o propdésito de
afirmar, enquanto conclusdes, as relacdes entre processos e resultados, mais
concretamente a contemplacdo da dimensao estrutural, como seja a repercussao
das proprias instalacdes fisicas e dos equipamentos; as qualifica¢bes e a formacdo
permanente dos profissionais; os fatores processuais, ou seja, a forma como estao
organizados os processos internos de cuidados; a estrutura, organizacdo e
funcionamento administrativo e a gestdo; as acées de melhoria levadas a cabo,
especialmente e, com destaque, a formacdo permanente dos diferentes
profissionais e, a interacdo com a comunidade local mas, também, nacional,

(interprovincial e estatal) e internacional.

A OMS, tendo como intuito, a melhoria da qualidade dos cuidados de saude as maes
e neonatos, em torno do momento do parto, concretizou em 2016, o0 que designou
por “Padrbes de Qualidade em Saude Materna e Neonatal”, os quais decorreram da
clarificagdo do quadro conceptual para a qualidade dos cuidados de saude materna

e neonatal. (54) (65) (144)

Dada a sua origem, pertinéncia e atualidade, bem como a abrangéncia da visao
apresentada, serd o principal referencial que utilizaremos para a geracdo de
conclusdes decorrentes da comparacao dos processos internos e dos achados, com
0 preconizado para esta tipologia de cuidados. Optamos por, relativamente ao
Centro Materno-infantil, debrucar-nos sobre os processos subjacentes aos cuidados
gue conduzem aos resultados. Servir-nos-emos de um referencial que nos permita
comparar os achados, com indicadores de qualidade, definidos para esta area de

intervencdo, pela OMS. (54)

Tomamos como ponto de partida o esquema conceptual da organizacdo Mundial

da Saude, antes apresentado e que aqui retomamos, a fim de orientar a nossa
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andlise. Numa afirma¢dao de enquadramento, podemos dizer que os resultados
epidemiolégicos apresentados pelo Centro, se relacionam fundamentalmente com
os fatores internos da instituicdo, ou seja, com a forma como esta estruturada e a
forma como funciona quotidianamente. Assim sendo, iremos olhar para o “interior”
do Centro, com uma matriz conceptual que decorre dos standards para a melhoria

da qualidade dos cuidados maternos e neonatais, delineada pela OMS, em 2016.

Sistema de Saiade

Estrutura

Qualidade dos Cuidados

1, Praticas baseadas na evidéncia para
cuidados de rotina e gestéo de 4. Comunicacao efetiva
complicagbes . o
. " : . 5. Respeito e preservagéo da dignidade
2. Sistemas de Informagédc operacionais
6. Suporte emocional
3. Sistema de referenciacéo, eficaz

Processos

7. Recursos humanaos, competentes & motivados

8. Recursos fisicos essenciais, disponiveis

Resultados a nivel individual e institucional

Cobertura dos cuidados essenciais Resultados centrados nas pessoas

Resultados

Resultados em Saide

Figura 45 - Quadro de referéncia da OMS para a Qualidade dos Cuidados de Satide Materna e Neonatal (54)) p.16
(Tradugdo livre)

O primeiro standard aponta para a disponibilidade de cuidados de rotina para as
mades e para recém-nascidos, bem como suporte clinico, nas situacdes em que
ocorram complica¢gdes no parto e periodo neonatal precoce. Todo este cuidado esta

baseado nas mais modernas evidéncias cientificas. (54)

No CMI-NSG, os cuidados as maes e recém-nascidos estdo protocolados com base
na mais atual literatura internacional e nas diretivas das autoridades de saude
angolanas. Por esta razao o CMI-NSG e o Projeto OM, mobilizaram institui¢des de
ensino superior, em Benguela e em Portugal, a fim de ai irem buscar suporte

cientifico para as diferentes atividades clinicas.
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Na consulta pré-natal, existe o protocolo de consulta de vigilancia e a folha de

registo personalizada do Processo A.

Existe servico de enfermagem 24 horas por dia, assegurada, sempre por duas
enfermeiras, na sala de partos e servico médico permanente (por chamada, no
periodo da noite). Existem equipamentos basicos como marquesa de parto e
mobiliario de apoio clinico e. consumiveis esterilizados, autoclave no servico de

esteriliza¢cdo e apoio de medicamentos essenciais para a mae e para 0 neonato.

O acolhimento das gravidas no periodo do parto e a sua avaliacdo, € um processo
formal, (Processo B), obedecendo a protocolo aprovado e com registos adequados.
Existe uma sala de dilatacdo, denominada Sala das expectantes. Todas as
parturientes tém o seu percurso monitorizado e individualizado com registos em
folha de Processo Clinico, de Partograma e possibilidade de efetuar exame com

registo de Cardiotocégrafo.

Os recém-nascidos recebem cuidados apropriados, em sala com o equipamento
minimo, logo ap6s o parto. E-lhes efetuada profilaxia contra situacdes hemorragicas
e infecbes oculares. Apds os cuidados imediatos e as devidas avaliacdes de
adaptacdo ao meio extrauterino (indice de APGAR), sdo imediatamente colocados a

mama.

Apbs o parto, a mde e o bebé recebem cuidados puerperais e neonatais
protocolados, em folha de processo C, com cobertura e vigilancia nas principais
areas criticas, relacionadas com as causas de mortalidade, internacionalmente

identificadas e assinaladas na literatura.

As gravidas ou as puérperas diagnosticadas com pré-eclampsia, sao medicadas e

F232)
I

acompanhadas, por protocolo! de acordo com as normas nacionais e

internacionais, seguindo a supervisdao médica e de enfermagem.

A abordagem da hemorragia pds-parto, tem uma forte vertente educativa, na
medida em que, tendo em conta o curto periodo de internamento apos o parto, se
torna necessario proceder a cuidados preventivos que passam pela informagao

detalhada relativamente as situacdes em que a mulher deve procurar o apoio dos
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profissionais do centro. Para esse efeito é envolvida a familia na preparacao para a
alta e é disponibilizada a mulher, uma linha telefénica através da qual, ela podera

obter informacao e apoio, a qualquer hora do dia ou da noite.

Quando a mulher gravida apresenta indicadores obstétricos indicativos de nao
progressao no trabalho de parto, € submetida a uma avaliacdo médica e segundo
protocolo interno, é referenciada para a unidade de saude central, o hospital geral
de Benguela™?, Todos os neonatos sdo avaliados quanto a sua adaptacdo ao meio

extrauterino. E seguida a metodologia do “minuto de ouro"?3?

, NO apoio dos recém-
nascidos com dificuldade respiratdria, na propria sala de partos, onde existe um
posto de assisténcia e equipamentos especificos para o recém-nascido. As gravidas
que se apresentam em situacdo de possivel parto pré-termo, recebem a devida
avaliacdo clinica, segundo protocolo e, caso se encontrem numa fase da gravidez
sem viabilidade para o feto, sdo enviadas ao hospital de referéncia, sempre

acompanhadas por uma enfermeira.f2%?

E feita cobertura antibidtica por rotina, a todas as parturientes e, em caso de
necessidade, ao recém-nascido, com recurso as reservas de medicamentos geridas

pelos profissionais do centro.

Todos os procedimentos respeitam a autodeterminac¢do da mulher e da familia, nao
sendo desenvolvidos quaisquer atos desnecessarios ou que possam ndo ser

associados aos cuidados essenciais a mae e ao neonato.

As condi¢bes de higiene ndo sdo as ideais. No entanto, sdo potencializados todos os
recursos existentes. Existe material clinico esterilizado. Uma colaboradora de
Servicos Gerais, assegura durante as 24 horas, a melhor higiene possivel do Centro.
As superficies sdo sistematicamente desinfetadas com recurso a solu¢cdo de
hipoclorito de sddio, sempre apds qualquer utilizacdo e no inicio e no fim do dia,

conforme protocolo instituido 9.

O segundo standard, relativo aos sistemas de informacdo disponiveis, destaca a
necessidade de, na unidade, existir um sistema de registo de toda a informacdo dos

pacientes, mas também da atividade clinica quotidiana, tendo em vista a
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continuidade de cuidados a cada pessoa e a possibilidade de analisar a atividade de
forma global. Neste capitulo o Centro desenvolveu uma metodologia de registo que
contempla a figura de “processo clinico individual “, o qual contém todos os registos
relativos as intervencdes efetuadas na mulher e nos seus filhos. Para isso concebeu
e concretizou formularios proprios, para todos os 5 processos internos de gestdo
de utentes (A, B,C,D,E)(F31 F43; F40; F44; FA5; F217)

Uma vez que é fundamental o cumprimento de todos os passos desta organizacdo

F40) contém dois capitulos onde se

da informacdo, o Manual de Procedimentos'
abordam os temas “Registo central dos Utentes do CMI-NSG” e “Gestdo dos

Processos Clinicos” .

Todo o sistema de informacdo assenta no registo informatico de dados da
mulher/made, do qual consta, o nome, numero de processo institucional (cada
utente tem um numero e, um cartdo com esse numero e com o nome, que lhe é
entregue) e, o contacto telefénico, caso opte por fornecé-lo. F2% ") Os processos
individuais, agregando todas as folhas relativas a assisténcia prestada em cada
episodio assistencial, sdo guardados no setor administrativo, por ordem numeérica,
em dossiers. Desta forma, se assegura que uma gravida possa, no futuro, ser
atendida tendo em linha de conta os eventos de gravidezes anteriores. De realcar
que este sistema vem complementar os registos estatisticos que o Centro tem de
fornecer mensalmente a Direcdao Municipal de Saude de Benguela. No caso dos
recém-nascidos e das criancas mais velhas, os registos das atividades clinicas, estdao
sempre associados ao processo clinico da sua made. Igualmente se destaca o
aproveitamento dos dados registados para efeitos de estatistica de gestdo e
geracdo de dados epidemiologicos e de analise da atividade do Centro. Todo este
manancial de informacdo é sintetizado nos Relatérios de Atividades com

periodicidade anual.

O terceiro Standard aborda a questao da referenciacdo a Unidade de Saude mais
diferenciada, quando se constate que a prépria Unidade de Saude de origem, ndo

possui as condi¢des necessarias ao enfrentamento de uma determinada situagao.
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O Estado Angolano através do Ministério da Saude, produziu um referencial relativo
a referencia¢do e que se foca em algumas situa¢des, no parto, na hemorragia pré
parto, na eclampsia, no trabalho de parto prolongado, na rutura uterina e na
hemorragia pos-parto, entre outras situagdes. """ F19 Este é o referencial adotado
no CMI-NSG, ao qual foi adicionada uma folha de registo e orientacdo para esta

eventual deslocagdo da mae / neonato, para o Hospital Central de Benguela. 8% 209

No quarto Standard, encontramos expressa uma afirmacdo da importancia dada
as questdes da comunicacdo entre os diferentes profissionais das unidades de
saude e, a Mulher e a sua familia, por forma a concretizar os cuidados da forma

mais personalizada possivel.

Este é um dos tracos distintivos do CMI-NSG, reconhecido e expresso de forma

repetida por todos as utentes e pelos funcionarios da unidade de saude.

A comunicacgao efetiva, por forma a aproximar as utentes dos centros de decisao,
foi desde sempre uma das maiores apostas estratégicas do Centro. Desde logo, o
facto de se tratar de uma unidade de saude pertencente ao universo da Igreja
Catdlica, alimentou uma nocdo de acolhimento na identidade e na prestacdo de

cuidados, com total consideracdo das especificidades de cada pessoa.

Assim, todos os colaboradores do Centro demonstram, na comunicacao, um efetivo
respeito pelas caracteristicas e op¢des de cada mulher. ©® Por vezes é usada a
lingua Portuguesa e, outras vezes € usada a lingua que melhor favorece a

comunicacdo, (na maioria destes casos, o Umbundum).

A construcdo dos protocolos de atendimento, nos diferentes setores, contemplou a
afirmacdo da necessidade de acolher “cada pessoa” e, também, a de favorecer a
criacdo de um ambiente/espaco, com a devida privacidade. Como tal, o
atendimento nas consultas, (pré-natal, parto, puerpério, pediatria, ginecologia, VIH-

Sida), é sempre efetuado em espagos devidamente isolados.

O Centro encontra na ideia e preocupacdo da efetiva comunica¢do, um mecanismo

para descobrir a especificidade de cada mulher/familia. Dai que tenha
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implementado procedimentos para desenvolver esta estratégia de cuidados. Em
primeiro lugar, concebeu e concretizou a ideia de fazer um “follow-up” da condicao
de saude da mulher e do neonato, nos 42 dias ap06s o parto. Assim, apds a alta, a
mulher pode ser contactada por via telefénica, caso ndo tenha objecdo, quatro ou
cinco vezes, por uma enfermeira do Centro, a qual avalia os sinais relatados, quanto
ao bem-estar da diade e esclarece todas as eventuais duvidas. Em casos muito
especificos, em que a enfermeira diagnostique situa¢bes de risco, o Centro
concebeu e implementa a figura da visita domicilidria, na qual e em ambiente
especifico de cada familia, se fornecem os ensinamentos necessarios e os devidos
esclarecimentos. Também ai, se avaliam as reais condi¢8es de vida de cada familia

e se fornecem subsidios adaptados. F"

Este procedimento de ir junto da realidade quotidiana de cada pessoa, € um
mecanismo internacionalmente reconhecido como favorecedor da reducdo da
mortalidade, em paises com baixos recursos. (145) (146) Conceptualmente,
compreendem-se estas atividades decorrendo da adoc¢do de um modelo teérico de
enfermagem, associado a Escola da Interacdo, o que justifica todas as anteriores
assercBes. Destaque-se que a comunicac¢do eficaz, € uma das tematicas sempre
abordadas, como enquadramento, em todos os momentos de formacdo continua e
gue se encontra bem evidenciado no Processo de Orientacdo e Avaliacdo do
Desempenho Profissional do CMI-NSG, na area da “Competéncia Humana dos

Cuidados” F41: OP)

No Standard 5, encontramos a preocupa¢do com o respeito e preservacao da
dignidade das mulheres e recém-nascidos. Este standard afirma a importancia de
gue 0s mesmos possam ter privacidade em todo processo de cuidados e que tal se
traduza, igualmente, na certeza da confidencialidade dos seus dados pessoais. (54)

Alimplementacao da figura de processo clinico individual, foi uma das formas que o

F40 Os dados informaticos sdo de

Centro usou para atingir a confidencialidade.
acesso restrito e estdo protegidos por senha. Como antes referido, todos os

procedimentos técnicos sdo desenvolvidos em salas isoladas. Esta € uma afirmacdo
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F40; 900 Na sala das

encontrada em destaque no Manual de Procedimentos. !
expectantes e na sala de puérperas, onde podem permanecer até quatro mulheres
em simultaneo, existem cortinas separadoras e biombos que sao utilizados sempre
que necessario, quando qualquer procedimento possa pér em causa a privacidade.
E norma que, quando estdo presentes familiares, sejam convidados a aguardar no
exterior, sempre que se proceda a qualquer cuidado técnico. A forma como se
avaliam estes procedimentos é sempre mais fidedigna quando originada na parte
de quem recebe os cuidados. Embora nao estejam instituidos mecanismos formais
de avaliacdo da satisfa¢ao, os relatos da qualidade do atendimento sdo iniUmeros e

apresentados como “boca a boca”. ©P

Todos os colaboradores, tanto os que estdao envolvidos nos cuidados diretos, como
os que desenvolvem atividades administrativas, de seguranca ou de servi¢os gerais,
deixam testemunho direto e formal das observacfes que escutam, ou que Ihes sdo

dirigidas, tanto no interior como no meio social envolvente, (0P F139-F18)

No mesmo enquadramento, o Standard 5 pugna pela afirmac¢do de que, nenhuma
pessoa possa ser sujeita a maus tratos fisicos, violéncia verbal, negligéncia, extorsao

ou recusa de cuidados. (54)

Este € um ponto em que os dados do nosso estudo proporcionaram uma visao
clara. Sendo uma instituicdo ndo publica, cujos servicos devem ser pagos pelos
beneficidrios, em caso algum se encontraram dados, de que se deixaram de prestar
os cuidados necessarios e adequados, mesmo na auséncia de pagamento.©? Sao,
alids, muitos os casos relatados, de pessoas que ficam a dever o pagamento. Apds
0 parto é solicitado o pagamento dos procedimentos, cujo valor é, a partida, do
conhecimento de todos os que chegam ao Centro. 94220 Se 3 pessoa ndo tem
consigo o valor, é-lhe pedido que efetue esse pagamento o mais depressa possivel.
Na maioria dos casos, tal acontece. Nao foram evidenciadas quaisquer praticas
lesivas da integridade fisica ou moral dos utilizadores. Foram, alias, registadas pelos

investigadores, varias referéncias elogiosas aos servicos de satude recebidos. ©°
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O Standard 6, foca-se no suporte emocional a ser proporcionado pelos profissionais
que recebem e acompanham a mulher/crianca, no seu processo de cuidados. Esse
suporte e a estabilidade emocional, sdo elementos estruturantes da vivéncia do ato

de ser cuidado.

Esse suporte a mulher, que sera proporcionado por pessoas da sua escolha, deve
no concreto, ser facilitado pelo servico de saude e, seja qual for a situacdo socio

familiar, os profissionais assumem um posicionamento subsidiario e solidario.

No concreto, este Standard, apresenta-nos a perspetiva de que a mulher devera
poder decidir se deseja acompanhamento de uma pessoa significativa, durante o
parto, a fim de reforcar o seu bem-estar emocional. Acresce a no¢do de que este
suporte emocional favorece, ainda, que a mulher se constitua como participante

efetiva do préprio parto, através do estimulo ao seu protagonismo. (54)

No ambiente de grande fragilidade social, e no concreto espaco do CMI-NSG, a
preservac¢ao dos elementos de suporte emocional da mulher, € uma medida natural
e uma estratégia basica. Dai que, caso a mulher o manifeste, pode estar
permanentemente acompanhada por quem deseje. Essa € uma das afirmacdes da
missao do centro; criar condi¢Bes para que as utentes se sintam acompanhadas no
parto e no puerpério, numa dupla vertente de acompanhamento técnico e

sociofamiliar. 4% 0P)

Assinale-se que, em funcao da idiossincrasia cultural, a presenca da familia é uma
constante, o que leva a que tenha de haver uma orientacdo especifica sobre quem
deve estar junto da mulher nomeadamente no periodo de dilatagdo. Contudo, sdo
muitas as mulheres que atravessam sozinhas o periodo de dilatacdo e de parto.
Nesses casos e conforme esta clarificado nos protocolos da sala de partos (Processo
B) e da sala de puerpério (Processo C), bem como nos respetivos registos, €

preconizada uma abordagem individualizada e empatica.

Apesar desta recetividade as disposi¢cdes da mulher e familia, sdo poucos os
homens que acompanham as suas esposas, ndo obstante tal ser estimulado, logo

na vigilancia da gravidez. Tal auséncia, ndo retira a perspetiva estratégica que o
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Centro coloca nas Palestras, realcando sempre, a importancia da figura do Pai, no

processo da parentalidade. 5 ©P)

A consideracao sobre a forma como os cuidados e toda a sua organizacdo tém
impacto na vivéncia emocional das pessoas que procuram cuidados, € recheada de
muita subjetividade. Por esta razdo, e para este assunto em concreto, podemos
evidenciar a opinidao de terceiros, quer sejam os proprios utentes, quer sejam
estudantes da licenciatura em Enfermagem, quer sejam outros profissionais de
saude de outras Provincias de Angola e que ali efetuam estagios de formacdo
continua. Sdo igualmente importantes as observac¢des informais que as utentes

fazem junto dos funcionarios ndo enfermeiros.

Algumas utentes que deixaram a sua apreciacao;

“(...)o centro é uma unidade de referéncia porque as pessoas sGo muito humanas,
preocupadas e competentes (...) podemos néo ter as melhores infraestruturas, mas
isso néo importa, o que interessa sGo as pessoas (..) todas as pessoas da
comunidade falom do quéo bom é este centro.” (Utente CMI-NSG, 25 anos,

novembro 2017) (2> p-100

“(...) quando aqui cheguei para ter o meu bebé a enfermeira esteve sempre ao meu
lado, a dar-me miminhos, carinho, conforto, disse palavras amigas, isso ndo tem
preco (...) tenho outro centro de satde ao pé da minha casa que até é gratis e
atende mulheres gravidas, mas prefiro vir aqui. No bairro todos sabem que aqui é

melhor.” (Utente CMI-NSG, 26 anos, novembro 2017) (72> p-95)

Na avaliacdo da sua experiéncia de estagio, os Estudantes de Enfermagem
destacaram a interacdo positiva entre enfermeiros e pacientes. Destacam em
especial a forma atenta de atendimento de todos os funcionarios. Referem,
consensualmente, a ideia de que no Centro se promove a Humanizagdo. Destacam
ainda, que essa preocupacdo com as pessoas se V&, igualmente, na atividade dos

enfermeiros dentro do Mercado, a fazer palestras e avaliacdo das gravidas. )
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Os enfermeiros de outras unidades de salide e de outras Provincias deixam, a sua

opinido, de que se destaca:

“..aqui hd muita partilha entre trabalhadores e entre trabalhadores e utentes.”

Rosa K., Enfermeira Centro Materno-Infantil Mineira, Huambo 2> P47

“..uma das coisas que mais me impressionou, foi o cuidado com que as mées sdo

atendidas, os cuidados que os enfermeiros ensinam as mées para tratar dos bebés,

Isabel G., Enfermeira Hospital Municipal do Cubal P8

“...0 N0sso paciente ndo se trata s6 com medicamentos, o0 bom acolhimento
também é medicamento, quando recebemos bem o nosso paciente, é a

primeira medicacdo que estamos a fazer (...)

Enfermeiro José C., Enfermeiro e Gestor do Centro Saude S. Pedro, Huambo (2> P89

Para além destas referéncias encontramos outras expressdes que destacam a ideia
de se percecionar um atendimento dos utentes, com critérios de humanizacao.
Destaca-se o0 que se passa na consulta Pré-Natal, na sala de partos e no
acompanhamento especifico das mdes e recém-nascidos na sala de puerpério.
Realca-se também a ideia de que a organizacdo em Processos (A; B; C; D; E) e

respetivos procedimentos, € uma forma de respeito pelas mulheres e bebés. )

Sera igualmente adequado assinalar o que os funcionarios administrativos e de
servicos gerais e, também os enfermeiros, retém das expressdes espontaneas das
utentes e suas familias quando, a saida da consulta ou do Centro. As expressdes
sdo, na sua maioria, de grande admiracdao pela forma respeitosa e competente
como se sentiram tratadas e evocam, frequentemente, experiéncias de outros

locais para jUStiﬂcar as suas Opini6eS (F137; F139; F141; F152; F153; F154; F155; F156; F158)

No que respeita ao Standard 7, no qual é preconizado que as unidades de saude

disponham de profissionais competentes e motivados, disponiveis para abordar
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situacdes de rotina e para a gestdo das eventuais complicacdes, (54), no CMI-NSG,

podemos elencar diversos indicadores para o demonstrar.

Em 2009, um ano depois de iniciar fun¢do assistencial, o CMI-NSG, fui reconhecido
como um Centro de referéncia, pelo seu papel no combate a mortalidade materna
e enquanto unidade de saude da Igreja Catdlica, mas também pelas suas praticas
de gestdo. Este facto levou a que fosse selecionado enquanto um caso de sucesso
que interessaria utilizar como modelo de intervencdo na realidade sanitaria das
unidades de sauide da Igreja Catdlica de Angola. ) Para tal foi constituido como, um
nucleo Provincial de formacao, inovador, no panorama de saude materno infantil
em Angola. Por outro lado, ao ser incluido no projeto internacional de formacao, o
Forvida, os proprios profissionais passavam a ter possibilidade de realizar estagios
em Portugal, como formag¢do permanente. Esta via, proporcionando visibilidade a
sua atividade, tera reforcado o sentimento de identificacdo e apego aos Valores e a
Missdo, institucionais, cuja apropriacdo € evidenciada por parte de todos os

F139-F150 Ao mesmo tempo, foi criada uma dindmica

profissionais de enfermagem. {
de formagdo no proprio Centro, em que todos os seus profissionais participavam
na rececao de enfermeiros em estagio, vindos de outras provincias e, também da
Provincia de Benguela. Estes, eram oriundos de unidades de saude da Igreja Catdlica
e de unidades do Estado. Esta situacdo em que os enfermeiros e outros
profissionais percecionavam a sua atividade como modelar, tera desencadeado
uma especial motivacdo e responsabilizacdo, pela consciéncia de que o que no

Centro se fazia, iria inspirar outras instituicdes a melhorar a assisténcia as

populagdes.©®

Paralelamente, sdo desenvolvidas diversas a¢des de formacdo em servico, no
sentido de reforcar a competéncia técnica e a atualizacdo permanente. Foi
constituido um acervo bibliografico do Nucleo de Recursos de Formacao em Saude
do Centro, com inUmeras obras bibliograficas, a “Biblioteca Azul” da OMS, meios
informaticos e equipamentos multimédia e pedagdgicos. ¥ Por forma a tornar
muito pratica e efetiva a sua utilizacdo, foi criado um Regulamento préprio. F'8 Nas

palavras do coordenador do Nucleo, este tem uma grande importancia, pois serve
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de biblioteca de consulta cientifica para o publico, para os trabalhadores e... para todos

os amantes do saber. (2> P60

No que respeita as questdes técnico-profissionais, as enfermeiras em exercicio,
desenvolvem a sua atividade sob coordenacdo de uma colega especialista em
enfermagem materna e, também, de uma médica ginecologista e obstetra. Existem
enfermeiras responsaveis pela sala de parto, pela sala de puerpério, pelas consultas

de Pré-Natal, pelas consultas de Pediatria e pelas a¢des na Comunidade.
Existe uma divisdo do periodo de trabalho em periodo de dia e periodo da noite.

A organizacdo da sala de expectantes obedece a necessidade de estar sempre
presente uma enfermeira que providencie cuidados de forma atempada. No Centro,
como se constata nos hordrios de trabalho, ha sempre, pelo menos, duas
enfermeiras presentes, sendo uma delas parteira, por forma a garantir um efetivo

acompanhamento de mulheres em fase de dilatacdo e no puerpério. 3> °P)

O apoio médico é garantido nas 24 horas, pela médica obstetra, diretora clinica, em

regime de chamada, durante a noite.

O apoio a mulher durante o trabalho de parto é, também, proporcionado pela
disponibilizacdo de medicamentos de refor¢co ao processo de dilatacdao, bem como
a estimulacdo a ingestao de alimentos, quando a enfermeira constata o cansa¢o da

mulher gravida. Em muitos casos é a prépria familia que traz os alimentos. 237260

No Standard 8, abordam-se as questdes relacionadas com as instala¢des fisicas, a
existéncia de agua potavel, saneamento basico e energia elétrica. Analisa-se a
disponibilidade de medicamentos, alimentos e equipamentos de apoio para

cuidados maternos e neonatais de rotina e gestao de complica¢des. (54)

O CMI-NSG estd localizado num determinado contexto urbanistico, num Bairro
periférico da cidade de Benguela. Esta condicao foi, na ocasido da sua fundagdo a
grande justificacdo da sua existéncia, ou seja, era prioritaria a proximidade fisica
com as pessoas que moravam no Bairro da Graca. Desta forma, obedece aos

critérios enunciados, nomeadamente porque as instala¢des fisicas, embora nao
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perfeitas sob o ponto de vista arquitetonico, localizam-se num espaco que garante
acesso do bairro e rapida saida para as cidades, de Benguela ou do Lobito. A
organizacao do espaco é feita por salas e por funcao. Possui dgua potavel da rede
publica e reservatério préprio de agua potavel, para quando o abastecimento é
interrompido. Possui instalacdes sanitarias e uma fossa séptica. Recebe energia
elétrica da rede publica. Possui dois geradores de energia, para providenciar que
nunca falte energia nos espacos clinicos e nos frigorificos de conservacao de
vacinas. Quanto a equipamento técnico, o Centro estd equipado com todo o
material basico essencial, ¥® possuindo ainda um ecdgrafo digital fornecido pela

Fundacao Calouste Gulbenkian.

O Centro alargou as suas instala¢gdes, com recurso a contentores adaptados a
funcdo de consultérios e um, de cozinha. Tem planeado um aumento do espaco
edificado. " P52 F33: F831F90) N sentido de proporcionar uma ainda maior qualidade
técnica aos cuidados prestados, o Centro contratou um Laboratério de Analises
Clinicas que, no local, proporciona este servico, evitando assim, desloca¢des até a

cidade de Benguela. ™"

Todo o paralelismo encontrado entre o preconizado nos Standards e as op¢des e o
funcionamento estrutural do CMI-NSG, ndo pode ser relativizado na analise dos
dados em saude, oportunamente identificados. O que se concebe teoricamente
enquanto estrutura de intervencdo, em situa¢des de vulnerabilidade pessoal ou,
neste caso, também social, é o primeiro e mais evidente suporte causal dos

resultados.

Muita da mais recente abordagem tedrica a problematica da reducdo da
Mortalidade Materna e Neonatal, em situa¢des de especial vulnerabilidade, assenta

sobre os pressupostos de existéncia e promocdo de:

e vigilancia sistematica da gravidez;
e centralidade da condi¢do especifica de cada mulher, tendo em conta o seu
meio sociocultural e familiar;

e capacidade dos servigos para a gestdo de complicag¢des;
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e envolvimento do Homem, no processo de maternidade;

e concecao da dimensdao comunitaria das interven¢des, com o envolvimento
da populacdo, a todos os niveis;

e Dboa acessibilidade as unidades de salde;

e cuidados culturalmente significativos, com validagao cientifica;

e investimento no trabalho em rede;

e reforco permanente da competéncia dos profissionais;

e beneficio de organiza¢ao dos servicos em fun¢dao de modelos referenciais;

¢ inclusdo da investigacdo associada a pratica;

e consciéncia do beneficio da abordagem holistica das situacdes.

(141) (52) (145) (80) (65) (45) (64) (4) (25) (147) (148) (149) (150)

Sentimos poder afirmar que os resultados encontrados nos indicadores de
Mortalidade Materna e Mortalidade Neonatal no CMI-NSG, estdo relacionados com
o tipo de organizacao formal da prépria unidade de saude, com o modelo de
governacao vigente e, com a profunda e fundacional relacdo com a comunidade

envolvente, que é possivel constatar neste Centro.

Poderemos, igualmente, destacar a preocupacdo da gestdo, de todos os
enfermeiros e dos restantes profissionais, com a dinamica de formacdo
permanente, alicercada numa visao de atualidade cientifica e, da importancia dada
a partilha dos conhecimentos, estratégias e praticas. Encontramos, igualmente,
justificacdo para afirmar que, a sempre presente cooperacdo nacional e
internacional, fomentou a vontade de uma melhoria continua e gerou a consciéncia
da fragilidade das opc¢des técnicas, quando as mesmas sao tomadas com foco
exclusivo na estrita realidade quotidiana. A criatividade na conce¢ao de novas
intervencdes, de novas estratégias para chegar junto das pessoas, foi igualmente
um suporte a gestdo das dificuldades naturalmente existentes nos meios de
especial vulnerabilidade. O movimento de saida dos espacos tradicionais, que sdo
os espacos formais dos cuidados técnicos, para o espa¢o sociocomunitario e

mesmo para o espaco de cada familia, garante a pertinéncia e a humanizacdo das

280



intervencdes, pelo conhecimento concreto da realidade; o “chao” onde se deseja
semear, condiciona a escolha da “semente”. A forca da coordenacdo da equipa
surge igualmente e de forma evidente, como elemento distintivo. Tal, torna-se
relevante, quando constatamos que a conjuga¢do entre uma proliferacdo de
desafios urgentes e uma vontade anarquica de enfrenta-los, pode, em si prépria,
ser elemento de perturbacdo / destrui¢cdo dos esforcos genuinos de intervencdao em

saude.

A Enfermagem, enquanto abordagem especifica e estruturante, baseada em
referenciais conceptuais e técnico-cientificos, concorrente para o bem-estar pessoal
e sociofamiliar, surge como extraordinariamente relevante, na medida em que,
como ciéncia, e no concreto do CMI-NSG, no ambito da sua fungdo transdisciplinar,
proporciona ao cidaddo o apoio necessario para que continue a fazer uma gestao
eficaz da sua vida e das questBes com implicacdo objetiva na saude, dela

decorrentes.

A questdo que se nos coloca, é a de saber se os achados do nosso estudo podem
ser generalizados a outros contextos. Na esséncia da metodologia de Estudo de
Caso, na qual se destaca o papel idiossincratico de cada realidade em estudo, ndo
cabe a mesma noc¢do de generalizacdo geralmente associada aos estudos das
experiéncias deterministicas. Estamos perante uma experiéncia aleatéria, cujas
variaveis sao a prépria identidade do objeto em estudo. A metodologia de Estudo
de Caso, leva-nos a produzir proposi¢des tedricas que nos permitem fazer
previsbes, sempre que nos possamos referir a situacdes, nas quais, existam

condi¢des analogas as encontradas no ambiente do Caso original.

Assim, a generalizacdo nao podera ter uma validacdo estatistica, na qual podemos
inferir o resultado de uma amostra, para uma populag¢do. Sera, pois, no campo de
uma generaliza¢do tedrica, analitica e também naturalista; um processo de analise

que permite identificar as légicas de causalidade dentro do Estudo de Caso.

Ndo procuramos, pois, transpor a teoria validada pelos achados, para outros
contextos mas tdo somente afirmar, que o que se passa no Caso em estudo, ndo se

passa em todos os locais em Angola ou em Africa, ou em qualquer outra parte do
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mundo, embora tal possa acontecer. Generalizamos, pois, a possibilidade de que, o
que acontece no CMI-NSG, possa acontecer em outros locais, dado que sejam

criadas condi¢bes analogas as originais.

Se esta assercdo se nos afigura como horizonte légico, muito importante sera

assinalar que tal, esta ja a ocorrer.

De facto, o papel modelar e referencial que se tentou atribuir ao CMI-NSG, por via
dos Projetos Forvida e Obrigado Mde, permitiu que cerca de 500 profissionais,
(gestores, enfermeiros e parteiras), recursos humanos da saude, da Igreja Catdlica,
(56%) e, do Estado Angolano, (44%), frequentassem formacdo em estagio e
seminarios tematicos, no préprio CMI-NSG, e também nas suas unidades de saude

de origem.

Foram assim, cerca de 500, os profissionais de saude que conheceram o CMI-NSG

enquanto proposta estruturada, de intervencao numa realidade concreta.

Estavam, desta forma, criadas as condi¢des para uma continua¢do da pesquisa, uma
vez que tendo em consideracdo a vontade expressa dos participantes seria de
esperar uma transposicao do modelo de intervencdo do Centro para outras

realidades de Angola, nas provincias de Huambo, Bié, e no restante de Benguela.

As visitas de supervisdo as unidades de saude destas Provincias, que aconteceram
no ambito do projeto OM, incidiram sobre 16 unidades de saude destas Provincias.
Ai foram colhidos dados que se revestem da maior importancia, pois permitem
equacionar a continuacdo do esfor¢o de reducdo dos indicadores de RMM e MN.
Apenas 2% dos formandos visitados, referiu ndao haver conseguido, de forma
alguma, implementar as mudancas a que se havia proposto. No que respeita, por
exemplo, ao Manual de Procedimentos, 17% dos gestores referiu ter elaborado o
da sua unidade e colocado em funcionamento e analise, os diferentes
procedimentos de gestdo da unidade Saude. Constatou-se que, no caso dos
enfermeiros, ndo houve qualquer referéncia a nao adequacdo dos principios e
op¢Bes apreendidas no CMI-NSG; tendo apenas sido enfatizada, a dificuldade em

influenciar os colegas e superiores hierarquicos por forma a aderirem a mudanca.
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A possibilidade de concretizar mudancas, adequadas a cada unidade, foi sustentada
no conhecimento do que, em menos de um ano apos o estagio no CMI-NSG, foi
criado e realizado nestas Unidades de Saude. Estdo aqui incluidas Unidades de

pequena dimensdo, mas também, outras, de grande dimensdo, como seja o

Hospital Provincial do Bié ou a Clinica Arquidiocesana do Huambo. 2> P-86-)

Enunciamos alguns exemplos de a¢des ou novos procedimentos de gestao:

e Realiza¢c o de consultas de Avalia¢ o Gestacional;

e Aprender a utilizar um CTG;

e Preenchimento do Partograma;

e Atendimento as puérperas e follow-up (procedimentos, vigilancia e
chamadas telefénicas);

e Realiza¢ o de visitas domicilidrias as mdes e recém-nascido;

e Medi¢ o do perimetro craniano, abdominal e cefélico;

e Abertura e melhor organiza¢ o das consultas puericultura/pediatria;

e Realiza¢ o de palestras sobre saude materno-infantil as utentes;

e Rastreio da tensao arterial na comunidade;

e Arquivo dos registos para melhor acompanhar o historial das utentes;

e Registos na Consulta Pré-Natal e seguimento da gravida;

e Organiza¢ o dos processos individuais das utentes entre seccdes;

e Atribui¢ o de cartdes de utentes;

e Elabora¢ o de Manuais de Procedimentos ou de procedimentos
escritos;

e Elaborac o de organigramas de servico;

e Elaborac¢ o de escalas de servico;

e Pontualidade;

e Humaniza¢ o dos servicos;

e Seminarios para os colegas, sobre os conhecimentos adquiridos e
passagem de testemunho;

e Intercambio entre Unidades de Saude.

Ao conhecer o impacto da atividade do CMI-NSG nos espacos de outras unidades
de saude de Angola, algumas das quais distando quase 750 km de Benguela, torna-
se evidente que a opc¢do metodoldgica do nosso estudo se adequou a realidade
socio sanitaria do pais. De facto, em funcdo dos subsidios do processo de

Supervisdo, fica claro que as op¢des do CMI-NSG foram adotadas pelos profissionais
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de outras Unidades de Saude, pelo seu significado, no contexto da Unidade de
Saude e, ndo apenas como medidas pontuais e isoladas. E o carater holistico do
Estudo de Caso que se afirma como uma estratégia de investigacdo, evidentemente

adequada, para fendémenos complexos, desta natureza.

O CMI-NSG desenvolveu uma estrutura de cuidados de saude que responde as
necessidades da populagao e permite, simultaneamente, uma analise efetiva do seu
proprio funcionamento e das insuficiéncias a que, as condi¢cdes em que funciona, o
remetem. Foi assim possivel, constatar que, o CMI-NSG, conseguiu melhorar a
qualidade dos cuidados de saude e, em particular, reduzir os indicadores de
Mortalidade Materna e Mortalidade Neonatal, num ambiente de extrema

vulnerabilidade social e, com poucos recursos econémicos.
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Capitulo 5. Conclusao

Como comecamos por afirmar, a boa saude é um aspeto decisivo para o bem estar
e felicidade do Ser Humano. As instituicdes e aos profissionais de salde compete
assim, cuidar da saude de cada pessoa e de todas as pessoas com a consciéncia de
gue estao a condicionar/subsidiar um fator decisivo no percurso vital e ontolégico

de cada ser humano.

Superando a visao estrita de saude enquanto bem fisico, ganhamos um horizonte
amplo, que se constitui como um bem e como um produto processual da existéncia
e da vida quotidiana dos sujeitos. Nasce assim, no plano dos determinantes sociais,
a visao holistica da salde, em simultdneo com a evidéncia da necessidade da co-

responsabilizacdo social e comunitaria, pelo bem estar de cada cidadao.

A Enfermagem, enquanto ciéncia do viver, protagoniza, no campo das ciéncias da
vida e da saude, a funcdo da clarificacdo do imperativo antropocéntrico dos
cuidados de saude. Esta proposicao, que se enquadra no espirito e nas afirmacdes
da OMS, desde meados do século passado, toma tanto mais relevo, quanto somos
confrontados com relevantes evidéncias de que essa mesma saude, se consolida ou
deteriora, em funcdo de comportamentos préprios ou alheios e, das condicdes
sociais que os suportam. E, desta forma, fundamental alicercar as praticas
profissionais de enfermagem, em Modelos conceptuais adequados, que
considerem como pedra de toque os comportamentos e as razbes que a eles

conduzem. Tudo isto suportado por um substrato epistemologico claro e especifico.

As analises das NacBes Unidas que, ja no séc. XX, revelavam justificada preocupacao
com as questdes da saude e do desenvolvimento dos povos, traduziram-se nos
Objetivos do Desenvolvimento do Milénio e depois, nos Objetivos para o
Desenvolvimento Sustentavel, vindo colocar inquestionavel evidéncia nas varias
areas em que o Desenvolvimento Humano nao corresponde ainda, aos padrdes
minimos para uma vida digna e prdspera. De entre estas, a Saude Materna e a
Neonatal, ganham especial destaque, ndo sé pela sua acutilancia afetiva, resultante

da fragilidade dos sujeitos, mas também pela extraordindria repercussao que
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apresentam na vida das pessoas, cuja condi¢ao social acumula encargos e reduz
oportunidades para a vida em qualidade, remetendo-as para o circulo vicioso da

pobreza.

A Mortalidade Materna é um dos indicadores-chave do desenvolvimento e a sua
redu¢ o tem sido, desde ha muito, um desafio nos paises com baixos niveis

econdmicos e sociais.

Em Africa, e em especial em Angola, observam-se indicadores que apontam para
uma situacao complexa e de dificil resolucao, com valores da ordem das 477 (ou
241, conforme o referencial), mortes maternas, por cada 100.000 partos e 29 mortes
por cada 1.000 nados vivos. Existindo uma estreita correlacdo positiva entre estes
dois indicadores, tornou-se adequada uma intervencdo planeada que os

enfrentasse em simultaneo.

Apo6s um extenso estudo da realidade das unidades de saude da Igreja Catdlica em
Angola, concluiu-se que o Centro Materno-Infantil N.? Sr.* da Graca, em Benguela,
possuia ja um historial de enfrentamento do problema da saude materna e
neonatal e era considerado como um caso de sucesso, cuja estrutura podia ainda
ser reforcada e rentabilizada, pela divulgacao e demonstracao das suas estratégias
e praticas, ao servico da Mulher e da Crianca. Com o apoio internacional do projeto
Forvida e Obrigado Mde, o CMI-NSG, reforcou a sua estrutura e desenvolveu mais
mecanismos de suporte, nomeadamente, estudos epidemiolégicos que visaram
demonstrar cientificamente, de forma qualitativa e quantitativa, os processos
organizacionais e de trabalho, que justificavam os valores dos indices RMM e MN,

na populagao que acorria ao Centro.

Assim, foi possivel conhecer aprofundadamente a estrutura, a motiva¢do e os
fundamentos conceptuais que justificaram a existéncia e o funcionamento do
Centro, havendo a assinalar a profunda sintonia entre os achados do Caso, e os

padrées tedricos internacionais em matéria de qualidade em saude.

Encontramos, no plano dos indicadores de salde, uma prevaléncia de 2,10% para a
seropositividade do VIH, nas 4.466 mulheres testadas na consulta de vigilancia da

gravidez, ao longo de 6 anos e, pudemos concluir que os valores, para 0o RMM e MN,
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no intervalo de 4 anos e um més, foram de 133/100.000 e, de 9/1.000,

respetivamente.

Os resultados encontrados, associados a idiossincrasia do CMI-NSG, ndo podem ser
generalizados para a realidade angolana. Os comos e os porqués, do alcance de
indicadores de saude, diferentes dos que estdo internacionalmente, indicados para
Angola, dizem respeito, apenas a realidade em estudo. Contudo, é licito afirmar que,
ndo podendo generalizar os resultados, poder-se-a, contudo, generalizar a
possibilidade de que eles ocorram, em contextos onde sejam proporcionadas

condi¢Bes analogas as existentes e desenvolvidas no CMI-NSG, em Benguela.

Concluimos, assim, realcando que, sentimos ter alcancado todos os objetivos
oportunamente delineados. Destacamos, especialmente, o conhecimento
aprofundado e detalhado do Caso em estudo e a demonstra¢dao de que é possivel,
melhorar os indicadores de Mortalidade Materna e Mortalidade Neonatal, numa

situacdo de vulnerabilidade social, com poucos recursos econémicos.
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