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Eesssssssssssssssssssssessssssss NESTE NUMERO

Este é o segundo ano de existéncia da Revista Mogambicana de Ciéncias de Sadde (RMCS). Apraz-nos verificar
que a RMCS comega a atrair autores do espaco luséfono de trés continents, pois temos neste nimero artigos
cujos primeiros autores estdo baseados em Mogambique, Portugal e Brasil. Por outro lado, é também com muita
satisfacdo que assistimos a um aumento do nimero de submissées de artigos originais.

O editorial escrito por Ilesh Jani descreve os desafios que sdo colocados ao Sistema Nacional de Sadde de Mo-
cambique pelas doengas infecciosas emergentes. Neste momento em que a epidemia de ébola tende a alastrar
com confirmados e transmissio ocorrendo em trés continentes (Africa, América e Europa) este é assunto de inte-
resse mundial para o qual queremos dirigir a tengao dos nossos investigadores e leitores. Nao menos importante
no contexto global actual é o tema “Classes Sociais, Territério e Satide” abordado por Felix Rosenberg, no qual o
autor caracteriza os determinantes socioambientais de satide, descrevendo como os territérios sio determinados
reciprocamente pelas classes sociais que os ocupam.

Os artigos de pesquisa original comegam com a contribui¢io de Concei¢ao e Ferrinho que caracterizam os hos-
pitais de primeira referéncia em Mocambique, identificando os nés de estrangulamento e oportunidades dum
Servi¢o Nacional de Satde orientado sobretudo para os cuidados de satide primdrios. A sinistralidade rodovidria,
problema grave de satde publica, é estudado por Funzamo e colegas; os resultados sio comentados tendo em
conta a auséncia dum sistema de emergéncia pré hospitalar e de alerta eficaz para o socorro dos sinistrados. No
artigo Manhique e colegas apresentam os resultados preliminares de avaliacio da proficiéncia dos laboratérios
da rede nacional de Mogambique na técnica de Gram. O acesso ¢ qualidade de cuidados de satdde prestados a
mulheres imigrantes em Portugal é estudado por Rocha e colegas. Finalmente, Dgedge e colegas descrevem as
perdas de recém-graduados de institui¢oes de formagio de profissioanis de satide em Mocambique, completando
a nossa seccdo de artigos originais.

Souza e colegas fazem um relato de caso relativo ao treino de profissionais de satide e investigadores de institui-
¢oes publicas na utilizagio de evidéncia para a formulagio de politicas de satide, enquanto a secgio de Politicas
de Satde é preenchida por um artigo sobre prioridades de pesquisa em Doengas Crénicas em Mogambique, por
Manafe e Mocumbi.
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Doencas Infecciosas Emergentes:
Desafios Permanentes para a Saude Publica

Ilesh Jani

Instituto Nacional de Satde | C.P. 264| Maputo - Mogambique
Tel: +25821311038 | Email: ilesh.jani@gmail.com

A mais recente ameaga por uma doenca emergente,
a causada pelo virus da Ebola, continua a ser noticia
de primeira pdgina nos meios de comunicagio a nivel
global. O surto ora em curso iniciou em Dezembro
de 2013 e tem-se propagado com uma velocidade e
dimensio sem precedentes. Esta evolucio nao é de
todo surpreendente, pois os paises africanos mais
afectados tém sistemas politicos deficientes, sistemas
de satide carentes e populagoes frgeis.

As doengas infecciosas emergentes (DIE) sao um gru-
po heterogéneo de doengas que surgem pela primeira
vez numa determinada populagio ou que sio conhe-
cidas jd hd algum tempo mas que tém um incremen-
to répido de incidéncia ou de cobertura geogrifica.
As DIE incluem: i) novas infeccoes resultantes de
alteragées ou da evolugio de microorganismos exis-
tentes; ii) infeccoes previamente desconhecidas que
sdo diagnosticadas em territérios com mudangas eco-
légicas; iii) infecgoes conhecidas que se disseminam
para novas dreas geograficas ou comunidades; e iv)
infecgdes conhecidas e previamente controladas que
re-emergem como consequéncia da resisténcia anti-
microbiana ou do colapso de sistemas de sadde. As
DIE que foram identificadas nas dltimas cinco dé-
cadas incluem, s para citar algumas, as febres he-
morrigicas de Ebola e Marburg, a gripe pelo virus
da influenza A H5NI, a infec¢do gastrointestinal
pela Escherichia coli O157 ¢ o sindrome respiraté-
rio agudo grave (SARS). Uma propor¢io importante
das DIE sao causadas por virus, bactérias e rickettsias.
Acredita-se que a maior parte das DIE sao zoonoses e
que a maioria advém da fauna bravia'.

As DIE constituem hoje, mais do que nunca, uma
ameaca séria 2 sadde publica e ao desenvolvimento
dos paises da Africa subsaariana. Esta ameaca ¢é, de
facto, permanente pois os seus determinantes proxi-
mais e distais, como os listados a seguir, fazem parte
de uma nova realidade global cada vez mais estabe-
lecida. O crescimento populacional, a urbanizagio
nio planificada, o desflorestamento nao controlado,

a expansio do agronegécio, a penetragio humana em
dreas geogréficas previamente inacessiveis, as rdpidas
mudangas climdticas, a falta de preparagao dos siste-
mas de satde e a fragilizagio do tecido social face a
globalizagio acelerada sio factores que favorecem a
emergéncia e a re-emergéncia das doencas infeccio-
sas de cardcter epidémico na nossa regido do planeta.
O acontecimento recente de um surto do virus da
Dengue na cidade de Pemba %, a demonstragio da
circulagio do virus da febre de Riff Valley em animais
domésticos na Zambézia ® e o surgimento da resistén-
cia anti-microbiana ao nivel nacional * sio exemplos
que nos relembram que Mogambique é também, ine-
vitavelmente, susceptivel as DIE.

A abordagem One-Health (Uma-Satde) tem sido in-
dicada como a mais eficiente forma de controlar as
DIE, principalmente as zoonoses. Neste tipo de abor-
dagem, vdrios sectores e disciplinas colaboram para
atingir o objectivo de melhor satide para a popula-
¢ao humana, os animais e o ambiente. No entanto, e
apesar do patrocinio de vdrios governos e institui¢oes
internacionais, a abordagem One-Health nio tem
sido eficientemente implementada no continente
africano. A muito recente ameaca pelo virus da Ebo-
la & seguranca de vdrios paises africanos, a seguranca
mundial e 2 economia de mercado pode finalmente
despoletar um movimento robusto para a adopgao da
abordagem One-Health 4 escala global.

A natureza transnacional das infe¢oes emergentes
obriga a que as medidas de controlo das DIE envol-
vam colaboragdes a nivel regional e global nas dreas
de vigilincia, informagio e comunicagio, pesquisa e
manuseio de casos suspeitos. Em muitos casos, para
além das instituicoes de saide publica dos Estados,
estdio também envolvidas organizagées internacio-
nais, 6rgios politicos e socioecondémicos regionais,
transportadores terrestres/maritimos/aéreos e organi-
zagoes nio governamentais. O papel das comunida-
des locais no controlo das DIE também nao deve ser
subestimado, e uma comunica¢io permanente deve
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ser estabelecida entre estas e as autoridades governa-
mentais locais e nacionais. O Regulamento Sanitdrio
Internacional deve servir como orientagao bdsica de
todas estas interacgoes complexas, colocando a satide
publica fundamentada em evidéncias cientificas e nio
nos interesses politicos e/ou comerciais.

Neste contexto global, Mocambique deve preparar-se
para enfrentar as DIE usando duas vias concomitan-
tes. Por um lado, ¢ necessdrio incrementar a capaci-
dade institucional para a deteccdo precoce, investiga-
¢io de surtos, vigilincia epidemioldgica, diagnéstico
laboratorial, comunica¢io com as comunidades e
manuseio clinico das DIE a partir de um programa
abrangente de prontidio. Por outro lado, serd neces-
sdrio actuar nos determinantes proximais e distais das
DIE j4 referidos acima neste Editorial, a partir do en-
tendimento de que a Sadde ¢ uma responsabilidade
de todos os sectores do Estado e da sociedade mo-

cambicana. S esta abordagem holistica dard ao pais a
possibilidade de responder ao desafio permanente das
infecgbes emergentes e re-emergentes.
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Classes socials, territorio e saude:
Uma proposta para analisar e intervir sobre a situacao de
saude a partir da sua determinacao social

Félix J. Rosenberg

Palacio Itaborai. Rda Visconde de Itaborai, 188 | Petrépolis. CEP: 25655-031. Brasil.
Tel: 55 21 22461430 | Correio eletrénico: felix@fiocruz.br

Férum Itaborat: Politica, Ciéncia e Cultura na Satide, Funda¢do Oswaldo Cruz (Fiocruz), Ministério da Saude do Brasil; Secre-
taria Executiva, Redes de Institutos Nacionais de Saude da Unido de Nacées da América do Sul (UNASUR) e da Comunidade
de Paises de Lingua Portuguesa (CPLP). Petrépolis. Rio de Janeiro-Brasil.

Faz mais de meio século que estudos de epidemio-
logistas sociais e sanitaristas latino-americanos e de
outras partes do mundo expoem, com argumentos
tedricos e demonstragoes empiricas, o papel das con-
digbes sociais e econdmicas na determinagio do pro-
cesso satide — doenca nas populagoes. Esses trabalhos
tém antecedentes que datam a partir de fins do sécu-
lo XIX e primeira metade do XX, incluindo, dentre
muitos outros a Virchow, S. Allende, S. Pessoa, J. de
Castro, etc.

Fortes resisténcias epistemoldgicas, baseadas, sobre-
tudo, numa arraigada compreensio positivista da
realidade, fortalecida pelas descobertas Pasteurianas,
foram sendo parcialmente vencidas até que o concei-
to dos determinantes sociais e econémicos da saide
foram plenamente assumidos por autoridades nacio-
nais, organismos internacionais de satde e pela socie-
dade civil. Dessa forma, a Organizacdo Mundial da
Satde - (OMS), publica em 2008, por intermédio
da Comissio dos Determinantes Sociais da Satde,
um documento que propde “reduzir as desigualdades
sociais actuando sobre os determinantes sociais das
iniquidades em satde” !

Diversas preocupacoes tedricas e operacionais vincu-
ladas ao assunto culminaram na Conferéncia Mun-
dial dos Determinantes Sociais da Sadde, realizada
em outubro de 2011, durante a qual os Governos
membros da (OMS) assinaram a “Declaracio Poli-
tica do Rio sobre Determinantes Sociais da Satde”
2. Esse evento também propiciou a elaboracio de
declaragdes alternativas por parte de organizacoes da
sociedade civil® e estimulou a elaboragio de trabalhos
reflexivos criticos a respeito tanto de suas construgoes
tedricas quanto das proposicoes operativas “.

Apesar de considerada como um avanco significativo

sobre as tradicionais concepg¢des do processo satide —
doenca, a principal critica & Declaragiao de Rio estd
referida a visdo predominantemente quantitativa que
considera como determinantes as chamadas catego-
rias de determinagio intermédia, por exemplo, o ni-
vel de ingressos e 0 acesso a servicos sociais, tais como
servigos de satde, seguro social, saneamento, educa-
¢do, etc., categorias estas utilizadas frequentemente
como determinantes das condi¢cdes de sadde’. Essa
visdo quantitativa nio avanca conceptualmente para
além da causalidade epidemioldgica multivariada, j4
que ndo hierarquiza nem identifica essas categorias
intermédias como conseqiiéncia e como mediadoras
da mesma estrutura de producio e reproducio social
que determina o préprio processo satide — doenga.
Num recente trabalho, Jaime Breilh retine varias dé-
cadas de construgoes tedricas a partir da medicina so-
cial que propéem um corte epistemoldgico na epide-
miologia tradicional, seja ela de cardter neopositivista
ou estrutural-funcionalista, assumindo a estrutura do
modo de produgio capitalista contemporaneo como
a verdadeira determinagio das condi¢bes sociais e,
consequentemente, da satide das populagées. Sob essa
4ptica, as condigoes de saide e bem estar, incluindo a
exposicao a riscos de doengas, estariam determinadas
pelas formas concretas que assumem as diversas clas-
ses sociais no modo de produgio hegemonico.
Utilizando como indicador a percepgio individual da
satde, disponivel em censos domiciliares por amos-
tragem no Brasil, José Alcides Figueiredo demons-
tra que sdo justamente as categorias de classe social,
construidas com base na posi¢io ocupacional dos
individuos e das familias no contexto da organizacao
contemporinea do capitalismo, as que melhor expli-
cam as probabilidades de dispor de melhores ou pio-
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res condicoes de satde, como categorias mais poten-
tes que os determinantes intermédios ou mediadores
da classe social, como sio, entre outros, os niveis de
ingressos ou renda e a educagio °.

Desta forma, a categoria de classe social nio apenas
explica os factores de risco relativo para uma ou ou-
tra doenca particular, mas a sadde como um processo
inerente aos direitos humanos fundamentais, enten-
dido, em alguns paises do continente Americano,
como o direito a0 “Bom Viver””. E claro que a re-
dugio de classe social a um indicador aproximativo
“proxi” baseado na posicio sécio-ocupacional do
individuo ou sua familia niao permite compreender
com profundidade o papel das contradi¢ées de clas-
se e os movimentos sociais gerados por essa contra-
digio no processo. Entretanto, consideramos que,
tendo em mente essa limitagio conceptual na andlise
de eventuais resultados empiricos, essa aproximagio
¢ a mais adequada para tentar gerar evidéncias que
permitam sustentar essa tese, €m CONtraposicao a re-
ducio positivista da nogio de determinagao social e
econdmica da saude.

A possibilidade de transformar o conceito abstrac-
to de classes sociais em categorias operativas, como
proposto por Figueiredo, entre outros, permite, ao
mesmo tempo, tentar definir e descrever os territérios
onde estas estio predominantemente estabelecidas.
Desde os trabalhos cldssicos de Milton Santos 8, en-
tende-se que os territdrios, urbanos, periurbanos ou
rurais, sao determinados, reciprocamente, pelas clas-
ses sociais que os ocupam, isto é, que os territdrios
constituem os espagos concretos nos quais sio pro-
duzidas e reproduzidas as classes e as relacoes sociais,
incluindo, obviamente, os determinantes geogréficos
/ ecolégicos do processo saude - doenca, tdo vincu-
lados, na epidemiologia estrutural — funcionalista,
aos assim chamados determinantes socioambientais da
satde.

A heranca de Milton Santos tem sido assumida por
intimeros investigadores sociais que geraram uma vasta
bibliografia referida a divisao social do espaco °.

E l6gico assumir, portanto, que se as classes sociais
determinam, simultaneamente, a situacio de sadde
nas populacdes e os territdrios concretos nos quais sao
produzidos e reproduzidos os determinantes causais
directos e indirectos dos factores de risco de doencas e
de acesso a servigos sociais, bastaria elaborar uma car-
tografia social na escala minima necessdria para identi-
ficar uma fragio de classe mais ou menos homogénea,
para descrever e compreender as desigualdades sociais
como determinagio da situagio de satide em cada
territorio especifico. Este ¢, sem ddvida alguma, um
importante desafio metodoldgico a luz da caréncia de
sistemas de informacio que trabalhem, regularmente,

com as categorias socio-ocupacionais em amostras re-
presentativas desses territérios.

Restaria ainda por resolver a contradi¢io referida a
compreensio do que seja a “situacio de saide”. Se obe-
decemos a uma légica tradicional neopositivista, en-
tenderfamos a satide como a acumula¢io de patologias
de etiologia especifica (simples ou multideterminada)
que sdo normalmente agrupadas segundo as principais
categorias causais (doengas transmissiveis, nao-trans-
missiveis, transmitidas por vetores, de causa externa,
etc.) Eventualmente, esta acumulagio de patologias
derivard em taxas e indicadores populacionais mais
ou menos sofisticados de morbimortalidade, carga de
doenca, expectativa de vida, anos de vida il (saudd-
vel), entre outros. Todo esse enfoque, mais centrado
na doenca do que na satde ¢ fortemente influido pelo
assim chamado “complexo médico-industrial da sad-
de” '° que, considerando o sector saide como um dos
principais factores de desenvolvimento e crescimento
econdmico, elabora as suas estratégias baseada, impli-
cita ou explicitamente, no mercado farmacéutico e de
prestagio de servigos assistenciais. Assim, a prépria
percepgio da satide e da doenca ¢ fortemente induzida
pelo “mercado da sadde”.

Odutra perspectiva toma em considera¢io a satide como
uma representacio individual e social da sensagio de
bem-estar, da realizacio de desejos e de inser¢io comu-
nitdria. O exemplo mais préximo desta percepgio seria
a do “Bom Viver” assumida oficialmente por alguns
paises andinos a partir de enraizados principios cultu-
rais dos seus povos ’.

Desde os jé cldssicos trabalhos de Breilh, Granda et al.
1 faz trés décadas até os nossos dias, vdrios autores,
principalmente latino-americanos, €m se dedicado a
esses assuntos. Propomos agora integrar as formula-
¢oes operacionais das categorias sociais no capitalismo
contemporaneo e a sua correspondente cartografia so-
cial, com as categorias mediadoras das condi¢oes do
bom viver nos respectivos territdrios, com a finalidade
de permitir a formulagio de politicas publicas trans e
multisectoriais transformadoras dessa realidade, em
substituicdo as politicas e programas verticais, hoje
predominantes entre ¢ ao interior dos sectores de in-
tervengdo publica.
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Resumo

Este estudo dd continuidade a outros de caracterizagdo dos hospitais de primeira referéncia (rurais, gerais e
distritais) em Mogambique procurando compreender o papel deste tipo de hospitais e a sua evolugio, desde a
independéncia.

Foram realizadas 11 entrevistas semi-estruturadas a responséveis pelas politicas de satide (5 dos quais ex minis-
tros da saude).

Discutem-se os resultados das entrevistas (realizadas em 2008) com a revisao de literatura (realizada em 2009)
ao nivel de politicas de satide que contextualizam a evolugao dos hospitais de primeira referéncia, as dificuldades
e estrangulamentos ao seu desenvolvimento, as fungées esperadas e o futuro. Em termos de politicas de satude,
houve uma primeira fase de aposta ou prioridade dada aos cuidados preventivos, seguida de crescente investi-
mento hospitalar, especialmente nos grandes hospitais. O papel e fun¢des dos hospitais de primeira referéncia
parecem ter estado definidos muito precocemente no periodo pés-independéncia: prestagio de cuidados de
satide onde a caracteristica distintiva, na hierarquia de niveis do sistema de satde, seria a de ser o primeiro nivel
com capacidade de realizar cirurgia em condi¢bes de urgéncia.
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Na percepcio dos entrevistados e pelos dados disponiveis, de uma forma geral, o niimero destes hospitais per-
manece o mesmo desde a independéncia. Todas as reformas necessdrias a melhorar o acesso, nomeadamente a
cuidados de satde cirurgicos e hospitalares, a um nivel préximo das populagées e para um conjunto de servigos
essenciais, vao exigir aumento de investimentos externos e reorienta¢oes de investimentos internos.

Palavras chaves: Hospitals, Health Policy, Primary Health Care, Mozambique

First referral hospitals in Mozambique: developments since independence

Abstract

This study continues others on characterization of first referral hospitals in Mozambique trying to understand
the role of such hospitals and its evolution since independence.

11 interviews were conducted with health policy makers (of which five former ministers of health).

We discuss the results of interviews (conducted in 2008) with the literature review (conducted in 2009) on heal-
th policies that contextualize the development of first referral hospitals, the difficulties and bottlenecks in their
development, the expected functions, and their future.

In terms of health policies, there was a first phase on priority on preventive care, followed by increased invest-
ment in hospital care. The role and functions of the first reference hospitals seems to have been established early
in the post-independence period: provision of health care where the distinguishing feature, in the hierarchy of
levels of the health system, would be the capacity of performing surgery in emergency conditions.

From the perception of respondents and from available data, the number of first referral hospitals remains the
same since independence.

All the necessary reforms to improve access to health care, including to hospital and surgical care, will require

increase and reorientation of investments.

KKey words: Hospitals, Health Policy, Primary Health Care, Mozambique

Introducao

A Conferéncia Internacional de Alma-Ata, realizada
em Setembro de 1978, que formalizou a “Estratégia
dos Cuidados de Satide Primadrios,”’ resulta de um
compromisso da Assembleia Mundial da Saide de
1977com a “Satide para todos no ano 2000”.

A estratégia dos cuidados de satide primdrios (CSP)
¢ conceptualizada em alguns principios bésicos: cui-
dados para todos (valores de justica social), susten-
tdveis, com participagdo comunitdria (as pessoas nio
sio somente receptores de cuidados mas actores no
processo de promogio da sua satde e da dos outros),
acgao intersectorial para a satide. A sua aplicacdo pré-
tica conduziu a um desinvestimento (de recursos e de
interesse politico) nos hospitais de pequena dimen-
sio, mantendo-se, no entanto, a tendéncia, herdada
dos tempos coloniais, de concentracio de tecnologia
curativa nos maiores centros urbanos.>>4

Durante os anos 80 os centros de satide emergiram
como operacionalizagio da estratégia dos (CSP), mas
foi-se tornando, também, evidente que necessita-
vam de apoio hospitalar.*> A Conferéncia de Harare
(1987) sobre fortalecimento dos sistemas de satide
distritais baseados nos (CSP?) redefiniu o conceito de
distrito de satde como o nivel administrativo mais

periférico do Sistema Nacional de Sadde que de-
via satisfazer os seguintes requisitos: drea geografica
e populagio bem definidas; centros de satide e um
primeiro nivel de referéncia (hospital distrital); todos
os recursos da comunidade e outros prestadores de
cuidados de satide e uma direcgdo que coordena todas
as actividades de promocio, prevengio, curativas e de
reabilitagdo da satde. Em Harare, reafirmou-se que
sem o hospital distrital nao é possivel falar de CSP.
No contexto de um distrito sanitdrio, os hospitais de
primeira referéncia deveriam assegurar os cuidados
e apoio tecnoldgico que por alguma razio (técnica,
econdmica, operacional) nio devam ser descentrali-
zadas para um nivel inferior. A referenciagio a estes
hospitais deveria fazer-se para a realizagio de exames
auxiliares de diagndstico, opinido de especialista, in-
tervengao técnica ou hospitalizagio, entre outros.®
Em Mocambique, os hospitais de primeira referéncia
constituem o nivel secunddrio do Servico Nacional
de Satdde (SNS) que “é composto pelos Hospitais
Distritais, Rurais e Gerais e tém como fun¢io prestar
Cuidados de Satide Secunddrios e constitui o primei-
ro nivel de referéncia para os doentes que nio encon-
tram resposta nos Centros de Saade”.”

A evoluc¢io do nimero de Unidades Sanitdrias (US)
do SNS, em Mocambique, estd representada na Ta-
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bela 1. O nimero de hospitais mantém-se 0 mesmo
desde a independéncia. A mudanca de 1975 para
1977 no nimero de hospitais de primeira referéncia
deve-se, essencialmente, a reclassificacao de US, Cen-
tros de Satide com internamento, em sedes distritais.
89

O perfil tipo do hospital de primeira referéncia em
Mogambique, em 2001, era de uma estrutura com
um s6 médico, um técnico de cirurgia, 20 enfermeiros
e dois administrativos, cerca de 83 camas e 250.000
habitantes sob a sua responsabilidade. Tinha enfer-
marias de medicina, cirurgia, maternidade e pedia-
tria, consulta externa e banco de socorros.'®'! A com-
paragio do perfil dos hospitais de primeira referéncia
Mogambicanos com perfis obtidos com hospitais de
primeira referéncia de outros paises africanos aponta,
para Mocambique, menos recursos, mais populacio
sob responsabilidade e menor actividade. Os dados
disponiveis para apreciar a evolugio dos hospitais de
primeira referéncia em Mogambique sio muito escas-
sos. Os que existem apontam para aumento de recur-
sos humanos e manuten¢ao do défice de recursos na
4rea de meios complementares de diagndstico.'!

Este trabalho teve como objectivo descrever a evolu-
¢io destes hospitais desde a independéncia: as suas
valéncias; os seus recursos humanos; os servigos de
laboratério e farmdcia; a sua relagio com outras US;
as percepgoes dos entrevistados sobre as fungoes que
esses hospitais deveriam desempenhar; as dificuldades
e os principais estrangulamentos & concretizacao de
decisodes tomadas.

Participantes e métodos

Participantes

Da populagio de responsdveis pelas politicas de
satde e pela evolugiao dos hospitais de primeira re-
feréncia em Mogambique foram considerados como
informadores-chave os seis ex-ministros de saide de
Mogambique, a data da realizagao das entrevistas. Os
ex-ministros da satide entrevistados sugeriram espon-
taneamente, ou a pedido, outras pessoas que deviam
ser ouvidas. Assim, o niimero de pessoas a entrevistar
foi sendo definido ao longo do trabalho (amostragem
em “bola de neve”).

Foram feitos contactos telefénicos e por correio elec-
trénico, solicitando entrevista aos elementos atrds
referidos. Dos seis ex-ministros da satide s6 nio foi
possivel entrevistar um por dificuldades de contacto.
Das pessoas sugeridas pelos entrevistados, nao foram
incluidas pessoas com fung¢ées no MISAU 4 altura da
realizacdo deste estudo, por isso implicar um processo
moroso de autorizagoes formais. Foram entrevistadas
um total de 11 pessoas.

Todos desempenharam fungées ao nivel central do

Ministério da Satde. Sao todos homens e oito sio
médicos. Foi garantida, aos entrevistados, a divulga-
¢ao de resultados de forma a nio revelar a identida-
de dos mesmos. Atendendo a este facto e ao facto de
grande parte dos entrevistados permaneceram figuras
publicas, a sua caracterizacio ¢é apresentada de forma
muito sucinta.

Recolha de dados

A técnica de recolha de dados foi a entrevista.'>'* O
instrumento de recolha de dados, o guido da entrevis-
ta, tinha as seguintes perguntas abertas: 1. Quando
iniciou as suas fung¢oes como Ministro da Satde / no
Ministério da Satide qual era a situagio dos hospitais
em geral e especialmente dos hospitais distritais, ru-
rais e gerais? 2. Durante o tempo que foi Ministro
da Sadde / que esteve no Ministério da Sadde quais
as fung¢des que esperava dos hospitais distritais, rurais
e gerais? 3. O que conseguiu realizar em relacio aos
hospitais distritais, rurais e gerais, durante o tempo
que foi Ministro da Satde/ que esteve no Ministério
da Sadde?

As entrevistas foram gravadas, apds consentimento
(que se verificou para todos os entrevistados) e foram
realizadas por um tnico entrevistador, entre Junho e
Dezembro de 2008, em Maputo, Lisboa e Genebra.

Andlise de dados

As entrevistas foram transcritas. O texto transcrito foi
validado por re-escuta das gravacoes pelo autor que
nao tinha feito a transcri¢ao. Os dados recolhidos fo-

ram sujeitos a andlise de contetido.'*'>'¢

Resultados

Os resultados sao apresentados segundo i) as politicas
de satde que contextualizam a evolugio dos hospi-
tais de primeira referéncia em Mogambique; ii) as
dificuldades e estrangulamentos no desenvolvimento
dos hospitais de primeira referéncia; iii) as fungoes
esperadas dos hospitais de primeira referéncia em
Mogambique, na dptica dos entrevistados.

Politicas de saude que contextualizam a
evolucgdo dos Hospitais de Primeira Referéncia
em Mocambique

As principais politicas de satde desenvolvidas pelos
entrevistados e o contexto internacional em que se
deram estdo sumariadas na Tabela 2.

Salienta-se que trés dos entrevistados (em cinco), que
foram ministros, foram espontaneamente reafirman-
do a continuidade de politicas de satdde: “Pode ser
que tenha sido publicado a seguir a mim (...) mas
tanto faz. A gente fazia a sequéncia uns dos outros”,
“Era um programa que nio comegou comigo, come-
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gou com os meus antecessores , “Mas isto, é preciso
ver como um continuo. H4 coisas que j4 tinham co-
mecado...”.

Os entrevistados enquadraram as politicas de satide
que foram desenvolvidas em trés grandes periodos
da histéria de Mogambique: primeiro - 1975 até
aproximadamente 1982, pés independéncia; segun-
do - conflito armado iniciado pouco apéds a indepen-
déncia mas intensificado a partir de 1982 até 1992;
terceiro - pds acordos de paz de 1992 até 2008, ano
em que se realizaram as entrevistas.

Periodo pos-independéncia

O periodo pés-independéncia foi marcado pela con-
ceptualizagio do sistema de sadde: reconfiguragio,
expansio e prioridade a cuidados preventivos.

A situagao herdada foi sintetizada, por um dos en-
trevistados, da seguinte forma: “Mogambique viveu
um periodo colonial. Esse primeiro periodo colonial
era uma medicina sobretudo de nivel curativo com
algumas medidas preventivas pontuais para o com-
bate da maldria, da célera e outras doengas endémi-
cas, mas a actividade fundamental era a dos hospitais
para garantir a for¢a do trabalho colonial. E hospitais
centrais muito apetrechados, muito bons com gran-
de capacidade curativa para garantir a presenga dos
colonos nas provincias ultramarinas.” Estes hospitais
localizavam-se nas capitais provinciais (na altura a
provincia actual era designada distrito). O mesmo
entrevistado continuou: “No tempo colonial, cons-
truiram-se hospitais nos distritos onde havia grandes
produgoes: producio de sisal, produgio de agticar.
Sempre estiveram associados aos grandes centros pro-
dutivos.”

De acordo com um dos entrevistados, a “primeira
classificacio de US pés independéncia ¢ sintetizada
no primeiro Conselho Coordenador de Satide, que se
realiza em Fevereiro de 19777,

No periodo pés-independéncia foi criada uma cate-
goria de hospitais que foram designados de rurais (e
nao distritais) porque serviam mais que um distrito
administrativo. Os hospitais distritais do tempo colo-
nial foram reclassificados em provinciais por alteragio
de designacio de divisées administrativas, as delega-
cias de satde evoluem (sio adaptadas e reclassifica-
das) para hospitais rurais ou centros de satide e alguns
“hospitais especializados da drea de Maputo (tuber-
culose, lepra) sdo transformados em “hospitais gerais”
no sentido que nio serem especializados e passam a
ter servicos de medicina, de cirurgia, de pediatria e
de obstetricia”.

Dé-se também a nacionalizagio de US privadas (reli-
giosas e de empresas).

O sistema de satide é, consequentemente, reorgani-

zado em “niveis: o nivel primdrio, que englobava os
postos e centros de saide; o nivel secunddrio, que
eram os hospitais rurais e gerais; e o nivel tercidrio,
que era o nivel dos hospitais provinciais, sete, ¢ o ni-
vel quaterndrio, os hospitais centrais, trés”.

Um trabalho concomitante ao da reclassificacio de
unidades ¢ a defini¢io do seu papel e fung¢des no sis-
tema: “Evidentemente que depois, nés come¢dmos,
(...) a normatizar (...) tudo o que era necessdrio para
o posto de satde e para o hospital rural (...). Foi tudo
normatizado até ao hospital rural. (...)”.

A preocupacio predominante foi a da extensio dos
servigos de satde e os cuidados preventivos: “O par-
tido Frelimo definiu como actividade principal para
o Ministério da Satde dar prioridade aos cuidados
preventivos. Sem descurar os cuidados curativos 7.
No entanto, o periodo pés-independéncia também
¢ lido por alguns como um periodo em que “foram
abandonados os hospitais”. Na opiniao de um infor-
mador-chave nio ministro: “Penso que na altura o
que se entendeu para chegar mais depressa ao povo
era s6 os servigos preventivos, penso que sim, (...) ou
talvez também nio houvesse as oportunidades que se
colocaram depois, porque o investimento na rede sa-
nitdria é muito pesado (...) Mas eu penso (...) que
basicamente era orientagio politica, diria 0 mesmo
em relagao a educagio (....) a prioridade foi ensino
primdrio, alfabetizagio, por as pessoas a ler, etc., etc.
e as escolas secunddrias até hd pouco tempo eram as
mesmas que existiam & data da independéncia, pra-
ticamente”.

Em consequéncia, “havia as US a trabalhar como
hospital rural, mas que na realidade a maioria eram
centros de sadde, ndo tinham a cirurgia, ndo tinham
os servigos especificos que caracterizariam minima-
mente a defini¢do de hospital rural. (...), porque a
maior concentragio apds a independéncia foi no de-
senvolvimento da rede primdria de cuidados de sad-
de”.

Esta aposta nos cuidados preventivos nio ¢ alheia ao
contexto internacional em que o objectivo “satide
para todos até ao ano 2000” da (OMS) a ser concre-
tizado através da estratégia dos CSP foi interpretado
pela ajuda internacional como apoio ao desenvolvi-
mento dos centros de satide e suas actividades, niao
havendo ajuda ao sistema como um todo. Como
exemplo desta situagio, um entrevistado refere que
“nds tinhamos coberturas de 60 a 70% de consultas
pré-natais (primeiras consultas, portanto, eram grévi-
das, ndo eram s6 consultas repetidas) e os partos eram
25-30% - penso que estd, agora, a volta de 40 %,
partos institucionais”.

O perigo de perda de credibilidade de um sistema

que se desenvolve de forma nao harmoniosa foi apon-
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211 277 859
1115 734 364
2 2 2

Tabela 1: Unidades sanitdrias do Servico Nacional de Satide em Mocambique

Notas: * designagio nio existente nesse ano

tado: “se esses hospitais nio estdo 4, a credibilidade
da rede primdria cai porque hoje tenho um problema,
nao tenho solu¢io, de que é que me vale isto?” “ Se
(...) [os doadores] nio apoiarem os outros niveis a
credibilidade desaparece”.

A nova concepgio do sistema de satide mogambica-
no inclufa a criagio e formacio de recursos huma-
nos para implementar as novas politicas de satde
e enfrentar a escassez de médicos, nomeadamente
devido a saida dos médicos com a independéncia e
as alteragoes politicas subsequentes: “Evidentemen-
te, nio basta criar infra-estruturas; é preciso por 14
gente a funcionar. Entdo, criamos todos os quadros
profissionais de saide para pdr o hospital distrital
em funcionamento”; “E, portanto, em Mo¢ambique,
quando a gente chega 2 independéncia, para um pais
daquele tamanho, tem 70 médicos, é dbvio que nao
se podia apostar na formagio de médicos, tinha que
se fazer alguma outra coisa. O ébvio foi os técnicos
de medicina e os agentes de medicina”. A contratagio
de pessoal estrangeiro foi inevitdvel para fazer face 2
situagio e foram contratados médicos e técnicos de
cirurgia (estes oriundos da Guiné Conacri).

Apesar de este periodo ter sido considerado por al-
guns dos entrevistados como um periodo de abando-
no dos hospitais, na perspectiva de outro, este foi um
periodo em que os hospitais de primeira referéncia
estiveram razoavelmente activos: “Houve um perfo-
do, no imediato pés-independéncia, em que muitos
médicos jovens cooperantes, quando foram parar a
Mogambique, iam parar aonde? Aos hospitais rurais.
Eles nao queriam ficar nas cidades. (...) Portanto,
naqueles anos, cinco/seis anos imediatamente apds a
independéncia, aqueles 15 (...) vinte e tal hospitais
rurais estiveram razoavelmente servidos com médicos
muito interessados. (...) Mas (...) digamos uma coisa
(...) nao é que houvesse uma politica especifica de
ir para os hospitais, era porque aconteceu, naquele
momento, uma série de gente querer ir trabalhar para

os hospitais rurais e, portanto, eles se manterem com
um nivel de performance, de trabalho, que dependia
muito desses individuos que chegavam e que, obvia-
mente, motivavam o resto do pessoal; criavam-se, ali,
unidades com muito prestigio em todos os distritos
e A volta. (...) Mas houve essa primeira parte. Claro
que depois, a partir do momento em que a guerra ci-
vil comega a alastrar e comega a romper as comunica-
coes, as condigoes de vida, etc., tudo isso, em quatro
ou cinco anos, caiu completamente”.

Periodo da guerra civil

A guerra civil em Mogambique é um perfodo em que
a formacio de recursos humanos foi a politica relacio-
nada com os hospitais mais destacada pelos entrevis-
tados. Para além da manutengio da rede de prestagao
de cuidados de satide em condi¢ées muito dificeis,
este perfodo é marcado pela crescente dependéncia
de financiamento externo e correspondente influén-
cia estrangeira nas politicas adoptadas.

As US, incluindo hospitais de primeira referéncia,
tornaram-se alvos bélicos, foram destruidas ou bas-
tante danificadas. Circular no pais, em condicoes de
seguranga, era muito dificil. Neste periodo, iniciou-
se o programa de formagio dos técnicos de cirurgia
e deu-se continuidade 2 evolugio do plano de for-
magio de diversas categorias profissionais como, por
exemplo, a enfermagem de saide materno-infantil,
os técnicos de anestesia e instrumentacio. Iniciou-se
igualmente o programa de especializagoes médicas
(pos-graduagoes). Um dos entrevistados descreveu a
guerra civil nos seguintes termos: “Foi uma tragédia.
Aquilo foi uma data de anos em que houve um sofri-
mento terrivel. Um retrocesso muito grande. Até que
fomos forcados a duas coisas: primeiro, a aderir ao
Banco Mundial e ao Fundo Monetdrio Internacional
e a implementar no pais a economia de mercado e a
criagao de partidos politicos, etc., etc., aquela coisa
toda; segundo, a abrir a medicina privada’”.
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Tabela 2: Politicas de satide que contextualizam a evolucdo dos hospitais de primeira referéncia em
Mocambique, segundo os entrevistados

Mocambique Contexto internacional

Pé6s independéncia (1975-1982)

1. Conceptualizagdo do sistema de salde:

1.1. Organizagdo dos servigos de salde em niveis:
primario, secundario, tercidrio e quaternario;

1.2. Nacionalizag¢do das unidades de saulde;

1.3. Caracterizacdo técnica das US: tipo de activi- Objectivo “satde para todos no ano 2000”
dades realizadas, equipas, material (do posto de da OMS

salde ao hospital rural) e reclassificacdo de US;
1.4. Expansdo da rede sanitaria.

2. Prioridade aos cuidados preventivos.

3. Politicas de recursos humanos:

3.1. Criagdo de novas categorias profissionais;
3.2. Investimento em formacao;

3.3. Contratacdo de pessoal estrangeiro: médicos,
técnicos de cirurgia da Guiné Conackri.

Guerra civil (1982-1992)

1. Redugdo do orgamento para a salde.
2. Reduc¢do da despesa de salde.
3. Recuperagdo de custos.

4. Inicio de trabalho com agéncias internacionais | Ades3o ao Banco Mundial e Fundo Monetario
para obter ajuda orcamental ao sector saide Internacional.

(meio da década de 80).
5. Politicas de recursos humanos:

5.1. Criagdo /reconfiguragdo de categorias profis- o ) = )
sionais (continuacdo); técnicos de cirurgia; Apoio internacional a actividades hospitala-
res (inicia-se no fim da década de 80).

Estratégia dos Cuidados de Salude Primarios.

5.2. Investimento em formac&o (continuacao).
6. Autorizagao da pratica de actividade privada.

7. Politica mais aberta para os hospitais / Investi-
mento em hospitais.

Pos acordos de paz (1992-2008)

1. Redimensionamento e reconstrucao da rede
sanitaria: Plano de Reabilitagdo e Reconstru¢do do
Sector Saldde (1990-1992); Plano de desenvolvi-
mento da rede sanitaria.

2. Politicas de recursos humanos:

2.1. Criagdo /reconfiguracdo de categorias profis- ] o
sionais (continuacdo); Banco Mundial como parceiro importante na

2.2 Investimento em formac&o (continuacdo); reabilitacdo da rede sanitaria.

2.3. Reabilitacdo e constru¢do de centros de for-
magao;
2.4. Planos de desenvolvimento de recursos hu-
manos;
2.5. Acordos para novas faculdades de medicina.

Memorandum de entendimento entre os varios parceiros da area da saide (Codigo de condu-

ta,SWAP)

4. Plano Estratégico do Sector da Saude.

5. Diploma legal 127/2002 sobre caracterizagdo
técnica das US.
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Outro entrevistado completou: “Com a entrada do
pais para o Banco Mundial, o or¢amento do Minis-
tério ficou muito encurtado”. E outro, ainda: “En-
t30, comegdmos com os programas de recuperagio de
custos e reducio de despesas na drea da satde, nessa
perspectiva de que parte dessas despesas tém que ser
pagas pelo utente (...)”.

Aquilo que foi considerado “uma politica mais aberta
para os hospitais” e levou a que, no fim da década
de 80, houvessem financiamentos do Banco Mundial
tendo-se iniciado “investimentos, nos centros de sat-
de e nos hospitais rurais, basicamente mas que in-
clufam “uma componente (...) para os trés hospitais
centrais: Maputo, Beira e Nampula que também era
significativo”.

A meio da década de 80 deu-se inicio ao trabalho
com agéncias internacionais com o fim de obter aju-
da orcamental para o sector satde, isto ¢, discussiao
de condicoes para que “parte do apoio possa ser em
ajuda orcamental no condicionada e ndo ligada a um
projecto especifico”. Este esforco vai dar origem, no
periodo seguinte, aos termos de referéncia da abor-
dagem sectorial da sadde, também conhecido por

SWAP (Sector Wide Approach).

Periodo pos-acordos de paz

Este periodo que se iniciou no principio da década
de 90 foi marcado pela reconstrugio e redimensio-
namento/expansio do sistema de satide, assim como
por um grande esforco de planeamento estratégico
(da rede sanitdria, de recursos humanos, de progra-
mas de satde) em coordenagio com uma vasta rede
de doadores, que segue até ao presente.

A reconstrugio e reconfiguragio (transformagio, por
exemplo, de centros de saide em hospitais), nas pala-
vras de um dos entrevistados, foram assim descritas:
“cridmos um programa, que era de desenvolvimento
da rede sanitdria, entre os anos 1992 a 2002, que,
mais tarde, foi ajustado pelos meus sucessores, mas
que constituiu a base do desenvolvimento da rede
sanitdria nacional e que inclufa a transformagio de
alguns centros de satide em hospitais distritais. O
nimero que havia era de vinte e quatro e, depois da
interven¢ao, subiu para trinta e poucos’.

Os critérios de construgio ou reconstrugio de hos-
pitais de primeira referéncia foram identificados por
alguns como “a primeira prioridade sdo os corredores.
Havia projectos dirigidos. Havia um projecto (...)
dirigido ao corredor da Beira. Portanto, construgio
ou reconstrugio ou aproveitamento das infra-estru-
turas e a transformacio delas em hospitais, distritais
os rurais que j4 estavam identificados mais ou menos
[quando a guerra terminou]”. A localizagio (“pontos
estratégicos que tinham sido identificados”) também

foi referida como critério: a “sua localizagio em jun-
¢oes rodovidrias” de forma a garantir “seguranca ao
longo das grandes vias rodovidrias”, assim como dos
“sitios onde hd grande inddstria’, mas também a lo-
calizagio em termos de “jungées rodovidrias, mas que
tinham a ver com uma rede, uma malha, que per-
mitisse que os centros de saide tivesse maior acesso
de transferéncia para aquela unidade, independente-
mente se ele pertence a provincia A, B ou C”.

No entanto, dois entrevistados, nio ex-ministros,
apontaram as dificuldades inerentes a um processo
de planeamento de reconstru¢io num contexto de
forte caréncia e dependéncia de financiamento exter-
no: “Quer dizer, um pais que (...) dos 128 distritos,
precisaria de ter (...) digamos uns 50 ou 60 hospitais
rurais, mas sé havia dinheiro para quatro ou cinco.
Entao os factores nunca foram muito objectivos”.

As politicas de recursos humanos continuaram na
mesma linha, tendo sido produzido o primeiro plano
estratégico de desenvolvimento de recursos humanos
em 1991.7 Entretanto, um projecto que se iniciou
ainda durante a guerra e em que se previa a formagao
de quadros superiores (licenciatura) para trabalha-
rem ao nivel do distrito (centros de satide e hospitais
rurais, gerais e distritais) conheceu o seu desenvolvi-
mento na criagio do Instituto Superior de Ciéncias
da Sadde. A reconfiguragio de profissdes novas conti-
nuou durante este periodo, assim como a reabilitagao
e construcao de centros de formagio e os acordos para
a criagao de novas faculdades de medicina.

O outro aspecto importante foi a consolidaciao da
coordenacio de actores no sector da satide em Mo-
cambique com a produgio da primeira estratégia de
satde, em 2001.

Para finalizar, foi em 2002 que foi publicado o diplo-
ma legal que ¢ ainda referéncia para o papel e fungoes
dos hospitais de primeira referéncia em Mogambi-

que.'®

Dificuldades e estrangulamentos no
desenvolvimento dos hospitais de primeira
referéncia, segundo os entrevistados

A Tabela 3 sintetiza as principais dificuldades e estran-
gulamentos ao desenvolvimento dos hospitais de pri-
meira referéncia identificadas pelos entrevistados.

A falta de capacidade financeira foi, a par da depen-
déncia internacional, uma das limita¢bes mais vezes
espontaneamente identificadas pelos entrevistados. As
distAncias, dificuldades de transporte e de referéncia
foram outras limitagoes apontadas.

No periodo pés-independéncia, a dificuldade especi-
fica que foi enunciada por um participante foi a di-
ficuldade construtiva: “Nés, nos or¢amentos, fizemos
planos de investimento, com dinheiro 14 para fazer
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isso. Que nunca se chegou a cumprir, nenhum daque-
les planos de investimento, nao por falta de dinheiro,
por falta de capacidade construtiva. Porque também as
empresas de construgdo passaram a ser, essencialmen-
te, estatais, essencialmente por faléncia das empresas
privadas. Nunca houve nacionalizagio das empresas de
construgio, elas é que faliram, porque os seus donos
foram-se embora, etc”

Naturalmente, a dificuldade especifica do periodo da
guerra civil incluiu a destruicio de hospitais rurais,
centros de satide e postos de satde. Incluiu também
as dificuldades em abastecer os hospitais: “porque nio
havia nenhuma outra logistica que garantisse isso, a
nio ser a logistica que o préprio Ministério da Sad-
de montou de propésito para garantir a distribuigio
de materiais, de equipamentos, de bens. De Maputo,
safram leng6is, safram luvas.... saiu tudo. Nao havia
nenhum outro sitio onde se comprassem essas coisas”.
As principais dificuldades identificadas, no periodo
mais recente (perfodo pds-acordos de paz), prendem-se
com a dificuldade em coordenar formacio de pessoas,
construgdo de estruturas, seu equipamento, manuten-
G40 e orgamentos.

Para um dos entrevistados, a maior contrariedade resi-
dia na dificuldade em obter resposta ou didlogo dentro
do préprio Ministério da Satide que permitisse definir
as caracterfsticas técnicas das unidades que estavam em
CONSLruGio Com CONtratos € prazos para serem cum-
pridos.

A falta de manutencio das estruturas construidas, do
equipamento adquirido ou oferecido e a falta de capa-
cidade técnica e financeira para o fazer localmente, fo-
ram assim referidas por dois dos entrevistados: “porque
a manutengio foi negligenciada (...) O que acontece
¢ que os investimentos estdo feitos e os equipamen-
tos que estdo jd vdo fazer os primeiros dez anos. Os
primeiros hospitais rurais terminaram hd cinco anos e,
portanto, ¢ muito tempo. A manutengio tem que ser
didria, semanal, mensal e anual. Entio, é bem provavel
que, daqui a dez anos, eles vdo ter que investir na rede
ja construida”.

Funcdo esperada do hospital de primeira
referéncia em Mocambique, na dptica dos
entrevistados

Parece emergir das entrevistas que a capacidade cirtr-
gica ¢ uma fungio definidora deste nivel de presta-
¢do de cuidados (hospital de primeira referéncia): “o
hospital que ¢ o de primeira referéncia, para onde os
centros de satide encontram a primeira solucio dos
seus problemas. Penso que vamos usar este conceito.
E, em principio, para ter essa designacio de hospital
rural, tinha que ter capacidade para fazer cirurgia, de

urgéncia’.

Este trago definidor e a organizagio em quatro valén-
cias estdo presentes desde a independéncia: “Tem que
ter cirurgia, sim, e depois, ter as quatro categorias de
especialidades bdsicas — medicina interna, pediatria, gi-
necologia-obstetricia e cirurgia. (...) J4 em 77 quando
apresentdmos o nosso conceito de CSP na Conferéncia
de Alma-Ata, j4 faldmos disso”.

A presenga de servicos minimos de apoio ao diagnds-
tico e ao tratamento (laboratdrio, radiologia, farmdcia
e banco de sangue) ¢ outra caracteristica definidora.
Um hospital de primeira referéncia ¢ a unidade pre-
parada para prestar cuidados que exigem formagio e
equipamentos de prestagio de cuidados de complexi-
dade diferente em relagao aos existentes nos centros
de satide, em que a capacidade de realizar cirurgia é o
elemento mais distinto. Isto pressupée capacidade de
comunicagio entre unidades dentro e entre dreas de
satde/distrito de satde. A capacidade de referir, no
entanto, tem dificuldades, nomeadamente de trans-
porte, que ja atrds foram referidas.

Foi concretamente perguntado o que se passou em
relagao a fungio de supervisao sobre os centros de
saide destes hospitais e ficou a impressio de que,
apesar de na teoria se concordar e poder fazer sen-
tido, na prética, houve muitas dificuldades e nao hd
um conhecimento, entre os entrevistados, sobre se
essa funcio ¢ ou foi exercida e que resultados foram
alcancados.

O caso particular dos hospitais gerais

Os hospitais gerais siao, na definicio do diploma
127/2002, exactamente como os rurais a excepgao
da localizagao que deve ser em meio urbano. Como
referido acima, no periodo da pés-independéncia os
“hospitais especializados da drea de Maputo (tuber-
culose, lepra) sdo transformados em “hospitais gerais”
no sentido que nio serem especializados e passam a
ter servicos de medicina, de cirurgia, de pediatria e
de obstetricia”. Dois entrevistados referem ainda que
as funcoes deste tipo de hospitais sio a protecgao dos
hospitais provinciais e centrais (de casos que nao se-
jam referenciados) e de ensino médico.

O caso particular dos hospitais distritais
A legislagao e a pritica da classificagio de US tam-
bém consagram o termo “hospital distrital”. O “ter-

» «

mo aparece pela primeira vez na Lei 25/91” “mas, na
realidade, s6 comeca a haver hospitais distritais af em
99 (...)". Tratava-se de “uma requalificagio de cen-
tros de satide, tipo um, que podiam passar ao estatuto
de hospital distrital”; “e nio se falava nessa altura em

hospitais distritais, isso ¢ uma inten¢do mais poste-
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Tabela 3: Dificuldades e estrangulamentos no desenvolvimento dos hospitais de primeira referéncia, segundo os

entrevistados

Periodos de tempo

réncia

Dificuldades e estrangulamentos no desenvolvimento dos hospitais de primeira refe-

Da independéncia ao .
tempo presente °

. Falta de capacidade financeira.

. Distancias e transportes/dificuldades de referéncia.

Dependéncia da cooperacao internacional:

Falta de apoio internacional ao desenvolvimento do sistema (apoio parcial a
diferentes niveis ou programas);

e Tempo de negociagdo para financiamentos internacionais.

Po6s independéncia

. Falta de capacidade construtiva (faléncia de empresas de construcdo no pés
independéncia imediato).

(1975-1981)
Guerra civil e Destruicdo de US, hospitais rurais incluidos.
(1982-1992) e Dificuldades logisticas na distribuicdo de material pelos hospitais.

Po6s acordos de paz

(1992-2008)

oferecido.

e Equilibrio entre ritmo de formacdo de pessoal da salde ndo médico e capacida-
de de absorg¢do pelo sector pablico.

*  Dificuldade em coordenar o desenvolvimento das estruturas sanitarias, o seu
apetrechamento, o desenvolvimento dos recursos humanos e o financiamento.

e Falta de manutencdo das estruturas construidas e do equipamento adquirido ou

rior. O que havia era centros de satde que tinham
internamento, nio ¢ (...) E, geralmente, esses hospi-
tais estao na sede do distrito. Portanto, eram os hos-
pitais da sede do distrito, ou melhor, eram os centros
de satide da sede do distrito.

Hospital de primeira referéncia somente como
unidade de referéncia, ou com fungoes de
centro de saude para a populagdo local?

A funcao esperada dos hospitais de primeira referén-
cia pareceu ser uma questdo controversa: devem pres-
tar cuidados somente a doentes referidos dos centros
de satide ou devem desempenhar fungées de centro
de satde para a populagio mais préxima?

As citacoes seguintes de trés entrevistados cumprem
a ordem cronoldgica em que estes desempenharam
fun¢des: “Fizeram-se ai disparates (...) em que o
centro de sadde estd misturado com o hospital ru-
ral. Embora eu tenha sempre feito forga para que se
separasse. Quer dizer, ao fazer o upgrade do centro de
satde para o hospital rural, se construisse um cen-
tro de satide”; “Foi evoluindo, porque nds, no inicio,
pensdvamos (...) que o hospital rural podia cumprir
todas as tarefas, incluindo a tarefa de CSP. Mas, de-
pois decidimos que isso nio dava, que era preciso se-
parar os CSP do nivel de referéncia. Entao cridmos
— ¢ havia infra-estruturas nalguns locais — centros de
satde para os CSP naquela localidade e, a0 mesmo
tempo, ter o hospital rural de referéncia, nio sé para
aquela cidade ou vila, mas para todo o distrito. Esse

“... porque o hospital rural

pensamento evoluiu;

tinha que ser entendido como nao sé6 uma unidade
de referéncia, mas que também serve de unidade de
primeiro atendimento das pessoas que vivem a volta.
Porque hd comunidades a viver 4 volta e, portanto, o
hospital rural faz as duas fungées: de unidade prima-
ria mas também de unidade de nivel secunddrio de
primeira referéncia. Portanto, é preciso termos espago
para acomodar os doentes que nio sio doentes de re-
feréncia mas que sio doentes que vivem l4, que para
eles aquele ¢ o centro de satde”.

Discussao

A parte dos resultados foi enviada aos 11 entrevis-
tados para comentdrios. Um deles sublinhou que,
no periodo pés independéncia, talvez a capacidade
financeira nio tenha sido o obstdculo principal ao de-
senvolvimento dos hospitais de primeira referéncia,
mas antes o ‘factor humano”, a falta de técnicos de
satide. Sublinhou também os efeitos perniciosos da
guerra, da qual o pais ainda ndo se recompos.

Da conjugagio dos resultados com a bibliografia
analisada (até 2009) apresentam-se alguns pontos de
discussao.

0 enquadramento politico dos hospitais de
primeira referéncia em Mogcambique desde a
independéncia

A Tabela 2, sobre as politicas que contextualizam a
evolugio dos hospitais de primeira referéncia em Mo-
cambique, desde a independéncia, é corroborada pela
revisdo bibliografica.!!
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As politicas de saide que foram desenvolvidas pelos
entrevistados foram enquadradas por trés grandes
periodos da histéria de Mocambique: Pés indepen-
déncia (1975-1981); Guerra civil (1982-1992) e Pés
acordos de paz (1992-2008). O contexto interna-
cional que condicionou a histéria de Mogambique e
também as opgoes de politicas de satide, incluem o
compromisso com a “Satide para todos no ano 20007,
a estratégia dos CSP e a adesio ao Banco Mundial e
a0 Fundo Monetdrio Internacional num periodo em
que o liberalismo radical to “thatcherismo” e do “rea-
ganismo” ganharam em afirmacio.

Conclui-se que, em termos de politicas de satde,
houve uma primeira fase de aposta ou prioridade
dada aos cuidados preventivos e ao nivel primdrio da
rede, seguida de crescente investimento hospitalar,
especialmente nos grandes hospitais centrais, provin-
ciais e gerais de Maputo.

Aposta nos cuidados preventivos

No periodo imediato 4 independéncia, fez-se a con-
ceptualizacio do sistema de satide com a sua organi-
zagdo em trés niveis e reclassificacio de US herdadas
do tempo colonial.

Deu-se prioridade aos cuidados preventivos e 4 ex-
pansio da rede de satide (centros e postos de satide).
A escassez extrema de recursos humanos da sadde
(RHS) levou a um desenvolvimento precoce de uma
estratégia de desenvolvimento de RHS que persiste
até hoje com as seguintes medidas: criagio/reconfi-
guracdo de categorias profissionais, investimento em
formagio, reabilitagio e construgio de centros de
formagio, incluindo mais faculdades de medicina e
contratagdo de pessoal estrangeiro.

Esta fase de aposta nos cuidados preventivos encon-
tra as suas raizes e contexto na heranca colonial e da
guerra de libertagio e decorre no periodo pés inde-
pendéncia imediato (1975-1982) antes do agrava-
mento do conflito armado interno.

Os entrevistados descreveram a heranca colonial
como uma medicina sobretudo curativa, com hospi-
tais bem apetrechados nalgumas capitais provinciais,
alguns programas verticais, hospitais pequenos nos
actuais distritos associados a centros de actividade
econémica.

Walt? descreve a situagio herdada como a de nio
existéncia de um sistema de sadde mas de uma sé-
rie de servicos médicos fragmentados que prestavam
cuidados discriminatérios a trés niveis: geogréifico,
racial e financeiro. Geogréfico, pela concentracio de
servicos nas cidades; racial, pela existéncia de enfer-
marias diferentes para a populagio branca e negra e
pela real dificuldade de acesso da populagio negra
aos cuidados de satide. Esta dificuldade estd ligada ao

terceiro nivel de discriminagio: o financeiro. A me-
dicina privada era cara e os servicos governamentais
eram insuficientes para chegar a todos e nao presta-
vam todos os cuidados (o sistema nio era abrangente
nem universal). Segall®® descreve a heranca colonial
com servicos hospitalares relativamente sofisticados
nas grandes cidades. Ilustra esta situagio com a infor-
magio de que o actual Hospital Central de Maputo,
entdo Hospital Miguel Bombarda, com 1.600 camas,
no ano anterior ao da independéncia absorvia um ter-
¢o do orcamento nacional da satide e cerca de metade
do orcamento dos medicamentos.

A luta de libertagio nacional iniciada em 1964 ¢ a
necessidade de assisténcia médica aos combatentes e
as populagoes das dreas libertadas, levou & organiza-
¢ao embriondria de um servico de sadde que serviu
de inspiragdo para as politicas que foram adoptadas
no pés independéncia.'*?"* Igualmente importante
para as politicas de formagio de quadros pelo Minis-
tério da Satide foi a aprendizagem feita no Instituto
Mocambicano em Dar-es-Salam, na Tanzinia, onde
se formaram enfermeiros para servir nas 4rea liberta-
das, 19202122

Mogambique herda uma estrutura fisica feita de al-
guns grandes hospitais, uma rede de pequenos hospi-
tais e dispensdrios cuja distribuigio geografica (sobre-
tudo a dos hospitais) contribuem para perpetuar as
desigualdades Norte-Sul e meio urbano-meio rural.
Herda, igualmente, um pensamento politico forjado
na guerra de libertagio que configurard o sistema de
satide Mogambicano apds a independéncia.

Como referido, as experiéncias e as licdes aprendidas
pela FRELIMO na organizacio dos cuidados de sau-
de nas zonas libertadas explicam as opg¢oes tomadas
ap6s a independéncia: reconfiguragio e expansio do
sistema e prioridade aos cuidados preventivos.?**

A tremenda escassez de RHS, agravada pela parti-
da dos portugueses, foi colmatada pela expansao da
formacio de clinicos nao médicos e de agentes co-
munitdrios (agentes polivalentes elementares, APE)
e pela contratagio de um conjunto de médicos coo-
perantes.”? Foi um periodo de rdpidas mudancas e
interesse internacional no desenvolvimento dos Cui-
dados de Satde Primdrios em Mogambique. 2?2
Nas entrevistas, foi sugerida a ideia de que este pe-
riodo foi um periodo de abandono dos hospitais. De
facto, atendendo 2 situacio anteriormente descrita
de que o Hospital de Maputo absorvia, no ano an-
terior ao da independéncia, um ter¢o do orcamento
nacional da saide e cerca de metade do orcamento

dos medicamentos,*

o contraste com uma politica
p6s independéncia de alargamento do acesso, numa
situacdo de tremenda falta de recursos, pode contri-

buir para esta ideia de abandono. Houve uma opgio
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pelo alargamento urgente a todos os Mogambicanos
de acesso aos cuidados de saide, o qual estava forte-
mente condicionado pela heranca do passado e pela
falta de recursos. A op¢io pelos cuidados preventivos
foi também considerada uma op¢io pragmadtica face
a dimensio dos problemas e recursos para os resolver:
“O recurso a medidas de cardcter preventivo j4 tinha
aparecido [em 1968] nio como uma opgio livresca
mais ou menos cientifica, mas como uma solu¢io
pragmadtica para resolver os problemas essenciais”.*?

Foi um periodo em que os hospitais de primeira re-
feréncia se mantiveram razoavelmente activos através
da dinamizagio conferida pelos médicos cooperantes.
Neste periodo a politica de satde mudou tendo-se
declarado que “A sadde tornou-se um direito real do

cidadio e um dever do Estado”.?

Crescente investimento hospitalar

A recrudescéncia da guerra civil marcou o inicio de
uma reorientacio politica em Mogambique.

A partir de 1980, os ministros que assumem o sector
da satde sio médicos que trabalhavam em meio hos-
pitalar. Dos sete ministros da saide de Mogambique
independente (até 2010), dois deles sdo cirurgies e
outros dois obstetras, o que inclui uma componente
cirtrgica. Provavelmente, a formagio destes médi-
cos terd influenciado as preocupagées com o sector
hospitalar, particularmente num contexto de conflito
armado até 1992.

Durante o conflito armado interno, que se intensifi-
cou em 1982, as US tornaram-se alvos bélicos com
destruicdo de unidades, ataques a ambuléncias e hos-
pitais e assassinato de pessoal de saide.”® Em termos
de infra-estrutura de saude, entre 1982 e 1990, fo-
ram destruidos ou saqueados 301 postos ou centros
de satde e foi forcado o encerramento de mais 812
unidades (o que representou 48% do total destas uni-
dades). %

A falta de seguranca nas deslocacoes, provocada pela
guerra, CONCOIreu para aumentar os investimentos
nas 4reas urbanas e hospitalares.*

Em termos de RHS, continuou a forte aposta na for-
magio e o curso de técnicos de cirurgia foi iniciado
em 1984.3132

O pais aderiu ao Banco Mundial ¢ ao Fundo Mo-
netdrio Internacional e iniciou a implementagio do
programa de ajustamento econdémico em 1987.3343
Houve permissao legal para o exercicio da medici-
na por prestadores privados e aumento da presenca
das agéncias internacionais no financiamento (e de-
finicao de politicas) da satde. Fizeram-se planos de
reconstru¢do para o sector da satide para quando
acabasse a guerra. Ao mesmo tempo que o Orcamen-
to de Estado diminufa, os financiamentos externos

proporcionavam possibilidade de investimentos na
infra-estrutura de sadde.

O periodo apds os acordos de paz é de grande inves-
timento na reconstru¢io de infra-estruturas, de pro-
gressiva unificagao do pais sob a mesma administra-
¢io e de realizacio das primeiras eleices em 1994.%
Neste periodo continuaram-se os esforgos de coor-
denagao de acgio dos multiplos doadores mas com a
formalizacio significativa que constituiu a assinatura
do primeiro cédigo de conduta.?” Os esforcos de lide-
ran¢a do MISAU, de coordenagio com os doadores,
e os esforcos de planeamento, levaram a producio de
multiplos instrumentos de trabalho e planeamento
(planos estratégicos da satde, de investimento, de
RHS). Em quase todos estes documentos se prevé a
reconstrucio ou reabilitacdo de alguns hospitais de
primeira referéncia.

Apesar de haver referéncia a documentos de trabalho
internos do MISAU, com a defini¢ao de funcoes das
US desde 1977, nio se conseguiu obter nenhum des-
tes documentos. O diploma Ministerial 127/2002
'8 cristalizou o pensamento existente no Ministério
sobre caracterizagio técnica dos hospitais de primeira
referéncia. Este ¢ ainda o diploma legal de referéncia
para o papel e fungées dos hospitais de primeira refe-
réncia em Mocambique.

Papel e funcoes dos hospitais de primeira
referéncia no distrito de satde em
Mocambique

Para 14 do que é consagrado em lei'® e nas normas
da Direcgao Nacional de Assisténcia Médica sobre o
pacote de servicos prestados nos Hospitais Rurais,*
diversos documentos mogambicanos apontam a ca-
pacidade cirdrgica (para ld de electiva também de
urgéncia) como definidora de hospital de primeira
referéncia.>>340404142 Toyalmente, emerge das entre-
vistas que a capacidade cirtrgica ¢ uma fungio defini-
dora dos hospitais de primeira referéncia. Um estudo
sobre custos de cirurgia aponta para uma baixa efi-
ciéncia nos hospitais estudados (trés hospitais rurais
dois hospitais provinciais) para o que contribuiu um
sistema incoerente de gestao de material médico e de
medicamentos, o que causava graves rupturas de szo-
cks e consequente paralisagio da actividade cirdrgica
por meses bem como a nio manutengio dos equipa-
mentos®. Outro estudo, de 2002, que fez um le-
vantamento de US onde se realizavam fungées criti-
cas do nivel II (cirurgia e radiologia) concluiu que s6
27% dos hospitais de primeira referéncia possufam os
servigos complementares minimos para desempenhar
cirurgia (radiologia simples, hemoglobina, bioquimi-
ca bésica, hematologia completa e banco de sangue).
Compete ainda aos Hospitais de Nivel Secundd-
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rio a “Supervisio e apoio logistico e técnico as ac-
coes de satde realizadas nos niveis mais periféricos
(Centros de satde)” (artigo 5.9, Diploma Ministerial
127/2002) ou “Supervisio e apoio logistico e técnico
as US de nivel inferior”.*® As entrevistas ndo lancaram
muita luz sobre a compreensio desta fungio e nao
houve um conhecimento, entre os entrevistados, so-
bre se essa funcao é/foi exercida e com que resultados.
Os argumentos a favor da divisio de tarefas e com-
plementaridade entre as diferentes unidades de satide
do distrito sio muito comuns. No entanto, persiste
a necessidade de melhorar a clarificacdo dos papéis,
objectivos e procedimentos ao nivel distrital 043444
Uma questdo que nio parece resolvida ¢ a de saber
se os hospitais de primeira referéncia devem ser ni-
vel de referéncia para todos os utilizadores ou apenas
para populacoes distantes, cumprindo o hospital de
primeira referéncia funcoes de Centro de Satde para
as populagées préximas. As opinides dos entrevista-
dos sao diversas e dois documentos produzidos em
Mogambique definem que os “hospitais de referéncia
servem também como unidade sanitdria de primeiro
contacto para a populagio urbana”. 34!

Talvez fosse possivel ter solugoes distritais de com-
plementaridade entre US diferentes, atendendo ao
contexto, mas isso deveria ser descrito e clarificado.
A existéncia de US a prestar diferentes tipos de cui-
dados, organizados de forma a optimizar recursos,
pressupde capacidade de comunicagio intra e inter
distritos de satide. A referéncia para o hospital de pri-
meira referéncia pode ser feita para consulta técnica
(opinido); intervencdo técnica; realizacio de exame
de diagnéstico; internamento.**® Estudos empiricos
mostram que os hospitais nio funcionam como uni-
dades de referéncia atendendo 2 alta percentagem de
doentes que af sio atendidos e que residem na sua
proximidade geografica (80% %5 70% ; 85% **; 80%
%% 85% 5 91% °?). A documentagio revista aponta
algumas razdes para o nio funcionamento do sistema
de referéncia em Mogambique por “deficiente comu-
nicagdo entre as US periféricas e as de referéncia”,”>
“precdrias condigoes das vias de acesso, especialmente

na época chuvosa’,®**>%>

“auséncia de transportes
regulares entre os distritos e localidades™* e dis-
tAncias. As distAncias, dificuldades de transporte e de
referéncia foram obstdculos ao desenvolvimento do
sistema de satide e dos hospitais de primeira referén-

cia apontados pelos entrevistados (Tabela 3).

Os hospitais de primeira referéncia sdo o

nivel negligenciado dos cuidados de satide em
Mocambique

Dois estudos sugerem que o nivel secunddrio, dos
hospitais de primeira referéncia, ¢ “entrincheirado” e

prejudicado pelo facto de a aposta do financiamento
dos doadores se ter destinado sobretudo ao nivel I,
dos postos e centros de satde, ¢ o do Or¢amento do
Estado ser gasto maioritariamente nos niveis III e IV
(Hospitais Provinciais e Centrais). %>

A revisao bibliogréfica identifica esforos para investir
ao nivel II, dos hospitais de primeira referéncia. 4
No entanto, de acordo com a Tabela 1 e na percepgao
dos entrevistados, de uma forma geral, o nimero de
hospitais de primeira referéncia é o mesmo desde a
independéncia.

Em termos do tratamento e apresentagio de informa-
¢ao sanitdria, em Mogambique, ¢ rara a informacio
organizada sobre o nivel II, dos hospitais de primeira
referéncia. Assim, a informacio respeitante aos seus
equipamentos, financiamento ou produtividade ¢
aglutinada a do distrito. Os relatérios provinciais con-
sultados para este trabalho, que foram encontrados
no sitio da internet do MISAU agregam a informacao
de toda a provincia sé sendo produzidos relatérios se-

parados para os hospitais centrais e provinciais.”>®

Um trabalho publicado em 2004 de anilise de des-
pesa publica com a satide em Mogambique agrega os
hospitais rurais aos centros de satide apresentando a
andlise em distritos.*

O futuro dos Hospitais de Primeira Referéncia
em Mocambique

Em termos de evolugio provivel dos hospitais de pri-
meira referéncia, o dltimo plano estratégico de RHS
utiliza, para cdlculo de necessidades de RHS, uma
rede sanitdria com um hospital com capacidade ci-
rirgica em cada distrito’® No entanto, nio hd outros
documentos estratégicos que planeiem ou orcamen-
tem esta evolucio.

O comunicado final do V Conselho Hospitalar’
anuncia a inten¢do de que cada capital provincial
deva ter mais um hospital geral na mesma drea.

O Plano Econémico e Social 20087 anuncia a actua-
lizagao do Diploma Ministerial 127/2002.
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sertagdo intitula-se “Hospitais de primeira referéncia,
distrito de satde e estratégia dos cuidados de satde
primdrios em Mogambique”.

Conclusdes

O papel e func¢des dos hospitais de primeira referéncia
parecem ter estado definidos muito precocemente no
periodo pés-independéncia: prestagao de cuidados de
satide onde a caracteristica distintiva, na hierarquia
de niveis do sistema de satide, seria a de ser o primeiro
nivel com capacidade de realizar cirurgia em condi-
¢oes de urgéncia. Na percepcio dos entrevistados e
pelos dados disponiveis, o niimero destes hospitais
permanece o mesmo desde a independéncia. Em ter-
mos de politicas de satide, houve uma primeira fase
de aposta ou prioridade dada aos cuidados preven-
tivos, seguida de crescente investimento hospitalar,
especialmente nos grandes hospitais.

Da revisao de literatura e das entrevistas emerge que
os HPR parecem estar entre a aposta do financiamen-
to dos doadores nos postos e centros de sadde e o fi-
nanciamento pelo orcamento do Estado dos hospitais
provinciais e centrais. Tem havido igualmente um
grande esforco normativo que nio se tem traduzido
numa evolugio aprecidvel dos HPR.

Em Mogambique, todas as reformas necessdrias a me-
lhorar o acesso, nomeadamente a cuidados de satude
cirurgicos e hospitalares, a um nivel préximo das po-
pulagées e para um conjunto de servigos essenciais,
vio exigir aumento de investimentos externos e reo-
rientagoes de investimentos e coordenagio internos.
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Resumo

Introducdo: A sinistralidade rodovidria constitui um problema de satide ptblica em Mogambique. E legitimo
pensar que a auséncia dum sistema de emergéncia pré hospitalar e de alerta eficaz para o socorro dos sinistrados
contribui para o aumento de mortes no local de acidente de viacio ou a caminho do hospital. Porém, nio exis-
tem em Mogambique dados fidedignos sobre o perfil epidemioldgico das causas de morte por acidente de viagao.
Por essa razdo, o nosso estudo teve por objectivo determinar o perfil epidemiolégico dos pacientes que morreram
com diagndstico de acidente viagao.

Populacdo e Métodos: O estudo foi realizado entre 15 de Marco e 15 de Maio de 2012 no Departamento
da Medicina Legal do Hospital Central de Maputo e consistiu na recolha e andlise da informacio dos livros de
registo de casos de acidente de viagio fatal no periodo compreendido entre 1 de Janeiro de 2010 e 31 de De-
zembro de 2011.

Resultados e Discussdo: No periodo em estudo, ocorreram 1066 mortes por acidente de viagao - 46.6% no
grupo etdrio de 20 — 40 anos, 784 (73.5%) em individuos do sexo masculino, 409 (38.4%) residentes na zona
suburbana e 200 (19.6%) trabalhando por conta prépria. 750 mortes correspondentes a 70.0% do total das
mortes ocorreram antes da chegada dos acidentados ao hospital. A causa bédsica de morte foi o atropelamento
em 489 casos (46.0%), sendo o traumatismo crineo-encefdlico a principal causa intermédia de morte em 451
casos (42%). Sobreviveram as primeiras 24 horas de internamento apenas 177 acidentados (50.9%). Cerca de
234 (20.0%) dos acidentes fatais ocorreram ao siabado.

Conclusées: Os nossos resultados indicam que a maior parte das mortes por acidentes de viagao na cidade de
Maputo ocorre antes da chegada dos sinistrados aos servigos de urgéncia do Hospital Central de Maputo. Os
resultados do estudo enfatizam a necessidade de estabelecimento de um servico eficaz e eficiente de atendimento
pré-hospitalar, incluindo o fornecimento dos cuidados bésicos de assisténcia ao trauma no local do acidente.
Recomenda-se a melhoria do sistema de recolha de dados relacionados aos acidentes de viagio, com vista a ins-
tituir a vigildncia do trauma, que ¢ crucial para o desenvolvimento e a implementagao de politicas de seguranca
rodovidria no nosso pais.

Epidemiological Profile of Deaths Resulting from Road Traffic Accidents in Maputo City and
Province

ABSTRACT

Introduction: The road traffic accident has become a public health problem in Mozambique. It is legitimate to
think that on the absence of an effective pre-hospital emergency warning system and rescue and medical aid of
victims contributes to the increase in deaths at the crash site or on the way to hospital. However, in Mozambique a
reliable data on the epidemiological profile of the causes of death by road accident is not available. Hence, our study
aimed to determine the epidemiological profile of patients who died with a cause diagnosis of road traffic accident.
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Population and Methods: The study was conducted between March 15 and May 15, 2012 at the Department
of Forensic Medicine of the Maputo Central Hospital and consisted of the collection and analysis of informa-

tion from the registration books of cases of fatal road accident in the period between January 1%, 2010 and
December 31, 2011.

Results and Discussion: During the study period, there was 1066 deaths by car accident — 46.6% occurred
in the age group 20-40 years old, 784 (73.5%) in males, 409 (38.4%) residents in the suburban area and 200
(19.6%) were self-employed. 750 deaths representing 70.0% of all deaths occurred before the arrival of the in-
jured to hospital. The underlying cause of death was trampling in 489 cases (46.0%), and trauma brain injury
found as the main intermediate cause of death in 451 cases (42%). At the first 24 hours of admission only 177
patients have survived (50.9%). Of 234 (20.0%) of the fatal crashes have occurred on Saturday.

Conclusions: Our results indicate that the majority of deaths from road accidents in Maputo city and province
occur before the arrival of emergency services to victims of Maputo Central Hospital. The results of the study
emphasize the need of establishment of an efficient pre-hospital care service, including the provision of basic
medical care to the casualties at the roadside. On the other end, there is a need to improving the injury data
collection system related to traffic accidents, in order to establish an injury surveillance system, which is crucial

for the development and implementation of the road safety policies in our country.

Palavras-chave: Acidentes de viagio, traumatismo craneo encefélico, atendimento pré-hospitalar

Introducao

o nimero de vidas que se perdem todos os anos em
acidentes nas estradas Mogambicanas tem merecido
uma reflexdo dos vdrios érgaos de poder e da prépria
sociedade civil. Os acidentes nio representam apenas
um percal¢o para os envolvidos, por vezes com da-
nos humanos e materiais significativos. Os acidentes
constituem uma tragédia para as familias das vitimas,
mas também sio um problema que afecta a Sociedade
em geral, porque envolvem elementos da massa criti-
ca e produtiva do Pais.

De acordo com a Organizagio Mundial de Saide
1 em 2010, a sinistralidade rodovidria foi conside-
rada como uma das principais causas de morte nas
camadas mais jovens, dos 10 aos 24 anos de idade, da
populagio mundial. Diariamente, morrem cerca de
3200 pessoas em acidentes rodovidrios, o que perfaz
um total de 1,2 milhées de vitimas por ano.? Estes
valores sao especialmente graves nos paises em desen-
volvimento que apresentam grandes caréncias nio s6
ao nivel das redes de transporte, mas também ao nivel
de apoio hospitalar e socorro as vitimas e seguranca
rodovidria. Estima-se que um pais perde anualmente
cerca de 3 a 5% do seu PIB devido 4 ocorréncia de
acidentes rodovidrios e suas consequéncias, conside-
rando tanto a perda de capacidade produtiva como os
danos materiais. Este custo tem igualmente especial
expressao nos paises em desenvolvimento, uma vez
que nestes paises tal valor equivale quase ao dobro dos
fundos que lhes sao atribuidos para o desenvolvimen-

to da sua economia.’

A tendéncia para o aumento da sinistralidade rodo-
vidria ¢ mais observada em paises em vias de desen-
volvimento, sugerindo que a expansio da cultura de
transito e promogio das medidas de seguranca de trd-
fego em tais paises falharam na manutengio do ritmo
de crescimento do parque automével e a demanda de
mobilidade. Actualmente, os acidentes rodovidrios
sdo reconhecidos como uma doenga, por constitui-
rem uma das causas mais significativas de fatalidade
no mundo. Com efeito, os acidentes de viagio cons-
tituem a décima quarta causa de mortalidade nos
paises de alta e de baixa renda.® Estimativas recentes
sugerem que, em 2020, os acidentes rodovidrios cons-
tituirdo a sexta posi¢io nas causas gerais de morte,
para segundo lugar em termos de anos de vida per-
didos (YLL) e para o terceiro lugar nos “anos de vida
ajustados por incapacidade” (DALYs).?

Mogambique ocupa o décimo lugar na lista mundial
de acidentes de viagio, com a taxa de 38.2/100.000
habitantes.' Estes dados estatisticos sugerem que a si-
nistralidade rodovidria possa constituir um problema
de satde publica no pais. Anualmente, ocorrem cerca
de cinco mil acidentes e em 2012 ocorreram apenas
na Cidade de Maputo, 499 mortes devido a acidentes
de viagdo. A auséncia de registo sistemdtico de dados
relacionados com os acidentes de viac¢io levou; por
essa razio, os autores a desenharem um estudo para
descrever o perfil epidemioldgico dos acidentes de
viagio ocorridos na Cidade de Maputo que resulta-
ram em mortes.
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Material e método

O presente estudo foi conduzido entre 15 de Margo
de 2012 e 15 de Maio de 2012 no Departamento da
Medicina Legal do Hospital Central de Maputo. O
estudo consistiu na recolha de informacio dos livros
de registos da Medicina Legal dos anos 2010 e 2011
usando um instrumento de recolha de dados padro-
nizado. Foram recolhidos do processo clinico dados
relativos 4 idade, sexo, estado civil, profissio, zona
residencial do sinistrado; datas de  internamento?,
causas, duragdo, local do sinistro e consequéncias do
acidente de viagdo. Para o propésito deste estudo, o
acidente de viacao foi definido como todo o acidente
que ocorre na via publica resultado de choque entre
dois ou mais objectos, sendo um deles um veiculo
em movimento de qualquer tipo. Lesdes que ocorre-
ram na estrada sem envolvimento de um veiculo ou
lesbes envolvendo um veiculo estacionado foram ex-
cluidas do estudo. Os dados obtidos foram digitaliza-
dos numa base de dados informatizada, processados
e analisados no pacote estatistico Epinfo versio 3.3.

Questdes Eticas

A fonte dos dados usados neste estudo baseou-se nos
livros de registos de rotina dos dbitos do Servigo de
Medicina Legal, onde nenhum dado que pudesse aju-
dar a identificar ou relacionar a vitima foi colhido,
tal como o nome e morada fisica. Assim, nenhuma
aprovacio ética foi solicitada para a realizacio deste

Figura 1a. Distribuicao das causas
basicas de morte por acidente
de viacao (N=1066)
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estudo.

Resultados

No periodo em anilise foram registadas 1066 mortes
resultantes de acidentes de via¢iao. A média de idade
dos ébitos foi de 32 anos, variando entre 2 meses e
86 anos tal como indicado na Tabelal. O grupo etd-
rio entre 20 a 40 anos registou maior niimero mortes
(495 mortes; correspondentes a 46.6% do total de
casos) seguido do grupo de criancas e adolescentes (0
—20 anos) com 256 (24.1%) mortes. O grupo etdrio
acima de 60 anos teve o menor niimero de mortes
com 105 casos (9.9%).Ocorreram mais mortes no
sexo masculino (784 casos, correspondentes a 73.5%
das mortes), numa relagio de 3 individuos do sexo
masculino para 1 do sexo feminino. Em relagio ao
estado civil, 813 mortes (81.6%) ocorreram em indi-
viduos solteiros. 200 (19.6%) vitimas mortais traba-
lhavam no sistema de auto-emprego ¢ 167 (16.4%)
eram estudantes. O nimero de mortes devido ao
acidente de viagio foi maior nos moradores de zo-
nas suburbanas (409 moradores; o que corresponde
a 38.4% do total das vitimas), como ¢ evidente nas
Tabela 1.

A figura 1 mostra a a distribuicio das causas bésicas
de morte. As principais causas bdsicas de morte foram
os atropelamentos (490 atropelamentos; perfazendo
46% dos casos), colisao entre veiculos (107 colisoes;
perfazendo 10% dos casos) e colisio de veiculo com

Figura 1b. Distribuicao das
causas intermédias de morte por
acidente de viacao (N=1065)
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Tabela 1: Caracteristicas demogrdficas das 1066 vitimas mortais de acidente de

viagdo
Caracteristicas demograficas Ne de vitimas Perecentagem
0-20
2040 256 24.0%
495 46.4%
40 - 60
Idade 60 207 19.4%
. - 105 9.9%
Sem informagao
3 0.3%
Feminino 282 26.5%
Sexo .
Masculino 784 73.5%
6.4%
Solteiro 813 77 8°/0
Casado 83 o
. . 0.2%
L. Divorciado 2
Estado civil 0.0%
Separado 0
. 0.8%
Vidvo 8 15.1%
Sem informagao 160 e
2%
Urbana 88 8.2%
Suburbana 409 38.4%
Residéncia 11.4%
Rural 122
. - 42.0%
Sem informacao 4L4T
Conta propria 200 18,8%
Camponés 3 0,3%
Domeéstico (a) 175 16,4%
Estudante 167 15,7%
Profissao Funcionario publico 13 1,2%
Menor 101 9,5%
Motorista 8 0,7%
Reformado 1 0.1%
Outra 398 37.3%

Tabela 2: Tempo de sobrevida apés a admisséo ao hospital (N=317)

Tempo de Sobrevida Frequéncia Percent
00 - 24 Horas 177 55.9%
01-02 Dias 8 2.5%
02 - 30 Dias 125 39.4%
30-90 Dias 7 22%
Total 317 100,0%
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obstdculo inerte (11; 1%). Em 362 casos (ou seja,
34% dos casos) nao se encontrou informagio sobre
a causa de morte. Dos 1065 autopsiados, 447 (42%)
tiveram como principal lesio traumatismo crineo
encefélico; 170 (16%) tinham diagndstico de trau-
matismo abdominal fechado e 11 (1%) lacera¢ao dos
grandes vasos, tal como ilustra, a figura 2.

Como indica a Tabela 2, o maior niimero de mor-
tes ocorreu nas primeiras 24 horas de internamento
no Hospital Central de Maputo (177 mortes; o que
corresponde a 50.9% do total de mortes). De acordo
com, a figura 3, 125 traumatizados (39.4%) morre-
ram entre o segundo e o trigésimo dias de interna-
mento. Setenta por cento das mortes ocorreram na
via ptblica (746 casos).

Estudando a distribuigio das mortes ocorridas pelos
dias da semana, verifica-se que os acidentes de viacio
ocorreram principalmente ao sibado (234 mortes;
correspondentes a 20.2% do total) e ao domingo
(202 mortes, correspondentes a 19.0% do total). O
dia da semana em que se registaram menos aciden-
tes foi a terca-feira (117 mortes, correspondentes a
11.0% do total), conforme se mostra na figura 4.

Discussao

A maior parte das mortes por acidente de viagio re-
gistadas no Hospital Central de Maputo ocorrem
sobretudo em adultos jovens, uma vez que 46.6%
ocorreram em pessoas entre 20 e 40 anos. Esta dis-
tribuigio etdria ¢ similar 4 encontrada noutros paises
em vias de desenvolvimento.® Pensa-se que a maior
ocorréncia de acidentes de viagio na faixa etdria de
populagio economicamente activa, advém do facto
de esta estar mais exposta. Independentemente da
explicacio para estes dados, eles representam um ris-
co social e econdmico para estes paises’, pelo que hd
necessidade de adopgao de estratégias de prevencio
especificas direccionadas a este grupo. A menor pro-
por¢io de vitimas acima de 60 anos (9.9%) pode ser
explicada pela fraca mobilidade deste grupo etdrio e
pela sua reduzida representagio na populacio geral
em paises como Mogambique.®

O nosso estudo mostrou uma expressiva predomi-
nancia de mortes no sexo masculino com quase %
das mortes (73,5%). Uma incidéncia elevada de aci-
dentes de trinsito em individuos do sexo masculino
foi também observada por outros pesquisadores,”!?
especulando-se que este dado esteja associado 4 maior
exposicao dos homens na via publica e a sua maior
representatividade na massa laboral.!!

Uma proporc¢io considerdvel de vitimas de acidente
de viacdo mortais na nossa populagio sio indivi-
duos com ocupagio por conta propria (21.2%), que
habitualmente se movimentam a pé na via publica

ou permanecem expostos nesta via grande parte do
tempo. Este dado parece estar de acordo com resul-
tados de estudos similares, o facto de a principal cau-
sa de acidente mortal ter sido o atropelamento, que
correspondeu a 489 (46.0%) dos casos.'? A maior
parte dos individuos acidentados que morreram pro-
vinham da zona suburbana, corroborando dados de
outros estudos em populages similares em meio ur-
bano.'? Pode-se especular que este facto se associa ao
baixo nivel de renda dos residentes destas zonas das
grandes cidades, o que faz com que circulem mais na
via ptiblica a pé, mas , uma vez que a recolha de dados
nao foi realizada no local exacto do sinistro nio nos
permite confirmar esta hipdtese.

Os acidentes de viagio que resultaram em morte ocor-
reram sobretudo aos fins de semana -409 (39.0%).
Apesar da reconhecida relagio entre sinistros na via
publica e o aumento consumo de alcodl no final de
semana, no nosso estudo nio foram recolhidos da-
dos que nos permitam comentar sobre esta relacio.
Estudos futuros deverdo debrucar-se sobre estes as-
pectos considerando nio s6 os acidentados mortais,
mas também os acidentes nio fatais e o trauma in-
tencional.

O traumatismo crineo-encefélico foi a maior causa
de morte nos individuos autopsiados (451;42.3%),
o0 que estd de acordo com os resultados de outros es-
tudos sobre acidentes de trinsito fatais.'* Apesar de
poderem ser causados por todo o tipo de acidente
(de viagao, de trabalho, desportivos, domésticos),
a maioria dos casos graves de traumatismo encefa-
lo-craneano ¢ provocada por acidentes de viagio, e
nestes acidentes, os traumatismos encefalo-craneanos
constituem uma das principais causas de morte. Exis-
tem vdrios mecanismos que podem provocar lesoes
encefdlicas, sendo o mais comum o golpe directo
sobre o cranio, provocando, independentemente da
eventual fractura 6ssea, o choque das estruturas ner-
vosas subjacentes contra o osso no ponto de impacto
ou no lado oposto.

A maior parte das mortes ocorreu na via publica
(750;70.4%), antes da chegada dos acidentados ao
hospital. Isto pode estar relacionado com a gravidade
das les6es causadas pelo traumatismo, mas também
com a qualidade da assisténcia que ¢ prestada as vi-
timas no local do sinistro. Os nossos dados nao per-
mitem definir com certeza o papel de cada um destes
dois factores, uma vez o estudo realizado foi retros-
pectivo e nio foram colhidos dados para responder
especificamente a esta questdo. Porém, os dados ob-
tidos permitem sugerir que medidas de reanimagio
e assisténcia pré—hospitalar sejam disseminadas pelos
potenciais actores na via publica e pela populacio em
geral, de modo a melhorar o progndstico das vitimas
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a curto e a longo prazo.

Finalmente, num servico de satide com limitacoes
em termos de provisio de cuidados de emergéncia
e de reabilitagio como ¢ o caso do Servico Nacio-
nal de Satide de Mogambique, é necessdria pesquisa
epidemioldgica na drea do trauma para fundamentar
tomadas de decisao em relagao a criagao de servigos
de atendimento pré-hospitalar, a reestruturagio dos
servigos hospitalares de assisténcia ao trauma, e ao re-
forco dos servigos de reabilitacio fisica e psicoldgica
pos-trauma. A informagio obtida a partir de tal pes-
quisa poderd também apoiar na priorizacio de ac¢des,
no desenvolvimento de programas de seguranga ro-
dovidria e na consciencializagio da comunidade para
o problema dos acidentes de viagio em Mogambique.
Constituiu uma limita¢io neste estudo a informacao
incompleta em algumas das varidveis aqui analisadas.

Agradecimentos

Os autores agradecem os funciondrios do Servigo de
Medicina que de forma incondicional estiveram sem-
pre disponiveis para fornecer o material que foi usado
para a pesquisa. Agradecem ainda a equipe editorial da
Revista Mogambicana de Ciéncia de Satde, pelo enco-
rajamento que nos deram para escrevermos e publicar-
mos este artigo.

Conclusdo

As mortes resultantes de acidentes de viagio ocorreram
principalmente em adultos jovens do sexo masculino
residindo na zona periurbana. A maior parte das mor-
tes ocorreu no local do sinistro ou nas primeiras 24
horas de internamento hospitalar, tendo o traumatis-
mo craneo-encefdlico sido a principal causa de morte
em pacientes admitidos aos servicos de urgéncia. Os
resultados aqui apresentados enfatizam a necessidade
de estabelecimento de um servi¢o de atendimento pré
-hospitalar na Cidade de Maputo, incluindo o forne-
cimento dos cuidados de assisténcia ao traumatizado
na via pablica. Apontam ainda para a necessidade de
implementagio de um sistema de vigildncia do trauma,
crucial para a educagio do publico, dos actores princi-
pais em situagio de trauma na via publica e dos pro-
fissionais de satde trabalhando nos servigos de atendi-
mento a0 trauma.
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Resumo

Introducdo: A coloragio de Gram ¢ um dos mais importantes métodos de coloragio utilizados em laboratérios
de microbiologia, sendo quase sempre o primeiro passo para a caracterizacio de amostras das bactérias. Em Mo-
cambique, O INS através em parceria com a ASM, introduziu em 2011, um programa de AEQ para coloragao
de Gram, a fim de assegurar a qualidade desta técnica em todas as unidades sanitdrias com capacidade labora-
torial. Este programa consiste de testagem de proficiéncia (TP) e visitas de supervisio para os laboratérios que
apresentarem baixo desempenho.

Metodologia: Este painel foi composto por cinco ldminas, obtido através de cepas padrao ATCC (American
Type Culture Collection), duas coradas pelo método de Gram e trés nio coradas, contendo diversas bactérias que
se diferenciam pela capacidade tintorial e morfolégica. Sendo que as laAminas nao coradas deviam ser coradas de
acordo com o POP de cada participante.

Resultados e Discussdo: Dos laboratérios que completaram as trés rondas obtiveram um desempenho para a
varidvel capacidade tintorial entre 13,3% e 86,9% entre a primeira e terceira ronda. Apenas um laboratério apre-
sentou desempenho aceitdvel nas trés rondas. Em relagio a distin¢do da morfologia das bactérias, a proficiéncia
média de coloragio de Gram foi de 57,14% na primeira ronda; trés laboratérios tinham desempenho aceitdvel,
dois dos quais com proficiéncia de 100%.

Conclusoes: A taxa de resposta deste programa de Avaliagio externa de qualidade foi aceitdvel. Os resultados
mostraram necessidade de treino continuo para capacitar o pessoal do laboratério sobre a colora¢io de Gram.
Serdo também necessdrias visitas de supervisio, a realizar em coordenagio com a Diregao Provincial da Sadde,
de forma a dar assisténcia técnica aos laboratérios com baixo desempenho).

Palavras- Chave: Coloragio de Gram, Avaliagio Externa de Qualidade, Gram
External Quality Assurance on Gram stain in the National Laboratories of Mozambique network
Abstract

Introduction: Gram stain represents one of the most important laboratory test performed at microbiology labora-
tories, including the laboratory network in Mozambique. In 2011, the National Institute of Health, Mozambique
(NIH-Moz), in partnership with ASM, launched an External Quality Assessment (EQA) scheme for Gram Stain
with the intent to ensure the quality of this technique at the laboratory network in Mozambique. This scheme
consists of proficiency testing panels (PT) and supervision site visits for laboratories with low performance.

Methods: This PT was composed of five slides containing several standard bacterial strains obtained from Amer-
ican Type Culture Collection (A\TCC). Each laboratory received 5 slides: two of them were previously stained while
three were sent unstained.
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Results and Discussion: The response rate was 76,2%, 70,0% and 94,4%, for the first, second and third
round, respectively. Laboratories reported their results to NIH for the three panels were analyzed and the perfor-
mance for Gram stain was between 13.3% and 86.9% between the first and third round. Only one laboratory
showed acceptable performance in all three rounds. Regarding the difference of the morphology of the average

proficiency bacteria Gram staining was 57.14% in the first round, three laboratories had acceptable perfor-

mance, two of these had 100% proficient.

Conclusion: The response rate for these PTs was acceptable. Results of these PTs also highlight the need for
continuous training to refresh the laboratory staff in aspects related to Gram stain. Site visits will be conducted

in coordination with the Provincial Health directorate in order to provide technical assistance to the laboratories

with low performance.

Introducao

A coloragio de Gram tem importincia crucial na
microbiologia de urgéncia, pois o exame bacte-
rioscépico permite ao clinico iniciar o tratamento
empirico adequado e monitorar a infec¢io até re-
cepeio do resultado da cultura 2. Este ¢ o teste mi-
crobiolégico mais utilizado actualmente na rede de
laboratérios do Servico Nacional de Satide de Mo-
cambique e tem como finalidade a classificacio dos
microorganismos com base na sua afinidade pelos
corantes, no seu tamanho, na sua forma e no arranjo
celular. Esta coloragio permite classificar as bacté-
rias que se coram de violeta em gram positivas, e as
que se coram de vermelho, em gram negativas 3.
A estrutura responsdvel pela forma da bactéria ¢ a
parede celular. E esta estrutura que tem afinidade
pelos corantes utilizados no método de Gram. O
método Gram permite observar trés tipos morfols-
gicos bdsicos os cocos, os bacilos e os espirilos **.
As bactérias Gram positivas apresentam uma pare-
de constituida por uma camada espessa de pepti-
dioglicano adjacente a parte exterior da membrana
plasmdtica e possuem grande quantidade de 4cido
teicoico. E esta caracteristica que nao permite a
entrada do dlcool no interior da célula, retendo o
corante inicial e tingindo a parede de violeta . Ao
contrdrio das bactérias Gram positivas, as Gram ne-
gativas apresentam na sua parede celular uma cama-
da fina de peptidioglicano ligada a uma membrana
externa. Estas células sofrem acc¢io do descorante
alcodlico permitindo que o complexo cristal viole-
ta-iodo seja substituido pelo contracorante, o que
confere as bactérias a cor vermelha !.

Para garantir a qualidade deste método microsc6-
pico de caracterizagio das bactérias é importante a
realizagdo do controlo de qualidade interno, o qual
consiste na manutengao preventiva do microscépio,
treino do pessoal envolvido na realizacio da técnica,
avaliagio de competéncia de quem realiza a técnica
e controlo dos corantes sempre que se abre um novo

lote e ou, pelo menos, uma vez por semana . Por sua
vez, a avaliagdo externa de qualidade é um procedi-
mento realizado por uma entidade governamental
ou nio, e atende a requisitos pré-determinados para
a realizacao de tarefas especificas. Esta avaliacio tem
como objectivo criar ou melhorar os padrées da
prética laboratorial, de modo a reduzir os riscos de
danos na prestagao de servicos e a aumentar a pro-
babilidade de bons resultados.

Em 2011, o Instituto Nacional de Satde (INS)
através duma parceria entre o Programa Nacional
de Avaliacio Externa de Qualidade (PNAEQ), o
Center for Disease Control (CDC)-Mogambique e a
American Society for Microbiology (ASM), introdu-
ziu pela primeira vez em Mogambique o esquema
de Avaliagdo Externa de Qualidade para coloragio
de Gram, que consiste na testagem de proficiéncia
(TP) e visitas de supervisdo aos laboratérios da rede
do Servico Nacional de Satide. Na TP, um painel
constituido por amostras cegas ¢ enviado aos labora-
térios clinicos; estes, depois de as analisarem, regis-
tam os resultados e enviam-nos de volta ao INS para
verificagdo. O PNAEQ ¢ responsével por organizar
e gerir todas as informagoes envolvidas na operacio
do programa. Consultores técnicos disponibilizados
pela ASM e CDC-Mocambique auxiliram na fase
piloto de preparagio e montagem do painel.

O presente manuscrito descreve os resultados da
avaliagdo externa da qualidade da coloragio de
Gram realizada nos laboratérios de unidades sanita-
rias do Servico Nacional de Sadde.

Material e métodos

foram incluidos no esquema de avaliagio externa
de qualidade da colora¢io de Gram todos labora-
térios de referéncia de nivel quaterndrio e tercidrio
localizados nas capitais provinciais do pais. Adicio-
nalmente, foi feita uma amostra por conveniéncia
de Hospitais Rurais do Sistema Nacional de Satude.
Apés a primeira ronda, e tendo em conta a pers-
pectiva de descentralizacio, foram adicionados ao
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esquema de avaliagao 1 Hospital Rural e 4 Centros
de Satde.

Para a avaliagio de proficiéncia tintorial ¢ morfo-
légica, foi utilizado um painel preparado e caracte-
rizado pelo Laboratério Nacional de Referéncia de
Microbiologia do INS. Adicionalmente, foi enviado
um questiondrio de modo a averiguar e confirmar
se os laboratdrios realizavam o método de Colora-
¢io de Gram, com que frequéncia estes testes eram
pedidos, em que tipo de amostras era realizada a
Coloragao de Gram, o ntimero de trabalhadores no
laboratério e tempo de execugio do teste e de envio
do resultado para o clinico.

Para a validagao do sistema de transporte do painel,
foi previamente enviado um painel de AEQ piloto
a trés locais de Mogambique. O primeiro local foi
seleccionado por apresentar as temperaturas mais
elevadas do palis, e os restantes dois para testar o mé-
todo de envio por via terrestre e aérea. As ldminas
foram embaladas segundo o sistema de transporte
triplo recomentado pela IATA para transporte de
substancias infecciosas.

Foram realizados trés envios: o primeiro, em Se-
tembro de 2011; o segundo, em Margo de 2012 e
o terceiro em Setembro de 2012. Os resultados do
painel foram avaliados usando dois parAmetros, de-
signadamente a capacidade tintorial e morfolégica.
Os laboratdrios participantes com apenas uma ava-
liagao nio foram analisados.

Descri¢cdo da evolucdo no numero de labo-
ratorios

O estudo iniciou com 13 participantes e aumentou
para 20 laboratérios no segundo envio (foram inclui-
dos os Centros de Satde e Hospitais Rurais). Apds a
visita de superviso realizada entre a segunda ronda e
a terceira ronda, foram mantidos os mesmos partici-
pantes com excep¢do de 02 Centros de satde, razao
pela qual o niimero de laboratérios participantes bai-
xou para 18 (Tabela 1).

Painel Utilizado

O painel de AEQ foi composto por cinco ldminas,
obtidas de cepas padriao da American Type Culture
Collection (ATCC). Duas laminas eram coradas pelo
método de Gram de acordo com o procedimento
operacional padrio do Laboratério Nacional de Re-
feréncia de Microbiologia (LNRMB) do INS. Foram
adicionadas trés laminas nao coradas contendo bacté-
rias diversas que se diferenciam de bactérias passiveis
de coloracio Gram pela capacidade tintorial e pelas
caracteristicas morfoldgicas. Estas tltimas deviam ser
coradas pelos técnicos, de acordo com o Procedimen-
to Operacional Padriao em uso em cada laboratério

participante.

Todas as [Aminas eram acondicionadas em laminote-
cas especificas e guardadas a temperatura ambiente de
16°C 4 30°C mdximo. Juntamente com o painel, era
enviado um formuldrio técnico contendo instrugoes
e um local para colocagio de resultados e comentd-
rios. Todas as cepas eram confirmadas pelo método
cléssico de identificagio: cultura e bioquimica.

Avaliagdo dos Laboratorios

O desempenho dos laboratérios foi medido utilizan-
do o esquema de pontuagio indicado na Tabela 1
para a avaliacdo de cada lAmina. Considerando as 5
laminas, o desempenho mdximo possivel obtido em
cada um dos pardmetros foi de 15 pontos.

Em relagio a cada parimetro, o desempenho do labo-
ratdrio participante foi considerado: Aceitdvel - quan-
do a pontuacio obtida era maior ou igual a 80%; Nio
Aceitdvel — quando a pontuagio obtida pelo laboraté-
rio estava abaixo deste valor.

Consideracdes Eticas

A confidencialidade das informacoes fornecidas pelos
participantes foi garantida através do sistema de co-
dificacao dos Laboratérios participantes. E os técni-
cos responsdveis pela realizagio da técnica assinaram
o formuldrio de resultados como forma de garantir
o rastreio para qualquer intervengo rdpida que pu-
dessem precisar e para garantir que os investigadores
identificassem os que necessitariam de apoio técnico
durante as supervises. Na apresentagio dos resul-
tados, os laboratérios foram codificados. Apenas os
investigadores podiam estabelecer uma relacio entre
o laboratério e os resultados encontrados.

O estudo foi realizado em conformidade com a nor-

ma [SO/IEQ 17043:2011 e NM ISO 15189:2007.

Andlise estatistica

Os participantes respondiam em formuldrios forne-
cidos pelo PNAEQ onde colocavam os resultados da
observagao das lAminas e interpretagio. Eles enviavam
os resultados de AEQ via Fax ou utilizando o sistema
de recolha dos resultados via Skynet fornecido pelo
PNAEQ do INS. Os resultados eram convertidos ou
introduzidos numa base de dados em formato Excel.
Os resultados da AEQ de Gram sio apresentados em
frequéncias e percentagens, e comparados com os re-
sultados previamente designados.

Resultados

0 programa de AEQ para o Gram registou uma taxa
de resposta de 76,2%, 70,0% e 94,4% respectiva-
mente na primeira, segunda e terceira rondas (Tabe-
la 1). Trés dos laboratérios justificaram o nio envio,
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Desempenho em relacao a capacidade tintorial Gram

Concordancia (%)

Figura 1.a: Desempenho dos técnicos em relacdo a capacidade tintorial Gram ao longo

das trés rondas

sendo as principais razoes a falta de corante de Gram
para realizagio da técnica, a existéncia de corantes
fora do prazo e, por fim, a falta de treino na técnica.

Foram incluidos no esquema 20 laboratérios, tendo
sido excluidos 2 na segunda ronda. Dos 18 laboratd-
rios avaliados, apenas 7 (35%) de nivel Provincial e
Geral responderam a todas as rondas conforme ilustra
a Figura 1. Em relagdo a capacidade tinturial, a pro-
por¢io de laboratérios com resultado aceitdvel foi de
2/7,1/7 e 4/7, na primeira, segunda e terceira rondas,
respectivamente. O desempenho obtido pelos labora-
térios variou de 2/15 (13.3%) a 13/15 (86.7%) nas
diversas rondas (Figura 1a), 4 laboratérios (57,1%)
mostraram evolugio positiva no desempenho em re-

lagio A capacidade tintorial Gram. Um laboratdrio
apresentou desempenho aceitdvel nas trés rondas.
Em relagao a distingio morfoldgica pelo método
Gram, a proficiéncia foi 4/7 na primeira ronda, 4/7
na segunda e 1/7 na terceira. Nenhum laboratdrio
manteve um nivel de proficiéncia aceitdvel nas trés
rondas, mas, na primeira ronda, dois laboratérios ti-
veram pontuagio de 100%. De um modo geral, o
desenpenho dos laboratérios decresceu com o tempo.
(Figura 1b).

Treze laboratérios (65%) incluindo de hospitais cen-
tral (2), rural (3) e de centros de satide (2) enviaram
resultados incompletos, respondendo a apenas uma
ou duas rondas. Apenas 5 unidades participaram em

Desempenho em relacao a Morfologia
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Figura 1.b: Desempenho dos técnicos em relagdo a identificacdo morfolégica ao longo

das trés rondas
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duas rondas. O desempenho médio dos laboratérios
em relagio & capacidade tinturial foi ndo aceitdvel:
46.7% para centros de satde, 48.3 % para hospitais
rurais e 53.3 para hospitais centrais (Figura 2a). O
desempenho médio em relagao a distingio morfold-
gica foi aceitdvel para laboratérios de hospitais cen-
trais, ao nivel de 85%; Os laboratérios de centros de
satde e de hospitais rurais tiveram um desempneho
médio de 37.0 e 57.0%, respectivamente.

Discussao

O principal achado apés as 3 rondas de envio de
painéis para avaliagio externa de qualidade foi a de-
monstragio do baixo nivel de proficiéncia técnica
dos laboratérios participantes na realizagio e inter-
pretacio dos resultados da técnica de Gram. De um
modo geral, o desempenho dos laboratérios foi mais
baixo para coloracio do que para distingio morfolé-
gica. Um unico laboratério apresentou nivel aceitdvel
de proficiéncia tintorial nas trés rondas; este mesmo
laboratério apresentou os melhores resultados na
distingiao morfolégica com resultados aceitdveis em
duas rondas, e um resultado préximo do aceitdvel na
outra.

A rede laboratorial do Servico Nacional de Sadde
funciona com 297 laboratérios em todo o Pais, as-
sim distribuidos: 4 do nivel quaterndrio (Hospitais
Centrais e Especializados), 7 do nivel tercidrio (Hos-
pitais Provinciais), 40 do nivel secunddrio (Hospitais
Distritais, Gerais e Rurais) e 246 do nivel primério
(Centros de Satide Urbanos e Rurais). O funciona-
mento em rede dos laboratérios faz-se de tal modo
que qualquer deles serve de referéncia para laboraté-
rios de niveis mais periféricos. Assim, é preocupante
o facto de alguns laboratérios de nivel superior de

referéncia na rede terem niveis de proficiéncia mais
baixos do que os de laboratérios de institui¢oes de
nivel periférico.

Nenhum laboratério teve desempenho mdximo em
relagio a capacidade tintorial. A comparacio do de-
sempenho de hospitais centrais, rurais e centros de
saide em relacio a capacidade tintorial, mostrou
resultados muito préximos entre estes laboratérios
(Figura 2b). O desempenho dos laboratérios na dis-
tingdo morfoldgica seguiu um padrio mais aceitdvel,
com os hospitais centrais mostrando niveis de profi-
ciéncia bem mais elevados do que os hospitais rurais
e centros de satide. Este achado ¢ positivo tendo em
conta que os hospitais centrais devem agir como uni-
dades de referéncia ao nivel regional

Poucos hospitais mantiverem niveis de proficiéncia
estdveis nas trés rondas e apenas 57,2% dos labora-
térios tiveram evolucdo positiva entre a primeira e
terceira ronda. A grande variabilidade estd em parte
estar associada mds préticas de coloragio das lAminas,
facto por nés comprovado no processo. O método
manual de colora¢ao de Gram requer treino dos téc-
nicos para que evitem aquecimento excessivo das l4-
minas, descoloracio inadequada ou lavagem excessiva
entre as etapas °. A exactidio do resultado obtido
usando este método depende, em larga medida, da
formacio e experiéncia do técnico que realiza o pro-
cedimento. ¢ Por esse motivo, mudancas nas equipes
de trabalho nos laboratérios e a falta de treino por
realizagio de nimeros reduzidos de exames, podem
ter um impacto negativo no nivel de proficiéncia dos
laboratérios. Esta inconstincia dos niveis de pro-
ficiéncia ao longo do tempo foi ainda mais notéria
para a distingio morfologia, havendo mesmo uma
tendéncia para piores resultados na tltima ronda.

Desempenho em relacao a Morfologia
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Figura 2.b: Desempenho médio dos hospitais de vdrios niveis em relac¢do a capacidade

tintorial Gram

Apesar de ter havido um aumento do pessoal de la-
boratdrio na rede nacional em 112% (de 689 para
1088) entre 2000 e 2010, o nimero total de técnicos
estd ainda aquém das necessidades. Nesta pesquisa,
nao foram exploradas as causas destes baixos niveis
de proficiéncia, mas a falta de recursos humanos ca-
pacitados nos laboratérios periféricos leva, muitas
vezes, a0 envio das ldminas para os laboratérios de re-
feréncia, 0 que nao sé perpetua a fraca formagao dos
técnicos nestas unidades sanitdrias periféricas como
aumenta o custo por andlise ¢ o tempo de resposta
aos clinicos.

O desempenho dos laboratérios pode melhorar com
visitas de supervisio de cardcter formativo. Contudo,
dado o elevado nimero de laboratérios na rede e as
caracteristicas geogréficas do Pafs, para que esta acti-
vidade de supervisio seja exequivel de forma efectiva,
é necessdrio que os laboratérios de referéncia nos hos-
pitais provinciais e centrais tenham niveis de desem-
penho mais elevados do que os encontrados. Estes
laboratérios deveriam, por isso, ser alvo de andlise e
interven¢do urgentes. Recomenda-se também a rea-
lizagao de pesquisas com vista a identificar as causas
dos baixos niveis de proficiéncia encontrados, pois sé
assim serd possivel definir prioridades de ac¢io que
podem tanto estar dirigidas 4 formagio continua dos
profissionais de laboratério como a melhoria das con-
dicoes de trabalho existentes nos mesmos.

A taxa obtida na ultima ronda (94.4%) ¢ encoraja-
dora e permite recomendar a adopgio de procedi-
mentos de avaliagio externa de qualidade na rotina de
avaliacio da rede de laboratérios pelo Ministério da
Satde. A longo prazo, dever-se-ia abranger todos os
laboratérios clinicos da rede nacional, alimentando o

programa de avaliagio externa com painéis constitui-
dos por amostras clinicamente relevantes fornecidas
por laboratérios de nivel mais alto na rede, que fariam
simultaneamente a verificacio dos procedimentos pré
e pés-analiticos como recomendado pelas normas
internacionais. 7 S4 assim poderd ser acelerada a im-
plementacao de sistemas de gestao de qualidade ¢ o
processo acreditagio dos laboratdrios clinicos e de
saide publica em Mogambique, um dos objectivos
do plano estratégico do INS.®
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Conclusao

a proficiéncia na realizagio da técnica de Gram ¢ fraca
na rede nacional de laboratérios. Mais ainda, verifi-
ca-se uma grande oscilagio no nivel de desempenho
dos laboratérios ao longo do tempo. Este resultados
demonstram a importincia da implementagio de
um programa de AEQ nos laboratdrios clinicos em
Mogambique e revelam a necessidade de uma politica
que inclua ndo s6 intervengoes diversas para melhoria
da qualidade de trabalho dos técnicos, mas também a
obrigatoriedade destes participarem de programas de
avaliacio externa de qualidade.

H4 necessidade de implementar um programa de for-
macio continua dos técnicos afectos aos laboratérios
clinicos na realizacio da técnica de Gram e interpre-
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Resumo

Objetivos:Avaliar as percepgdes de mulheres imigrantes (brasileiras e oriundas de paises africanos de lingua por-
tuguesa), residentes em Portugal, acerca das facilidades/dificuldades de acesso aos servicos de saide bem como
as suas consideracoes acerca da qualidade do atendimento em sadde recebido. Métodos: Investigagio original
de cardter qualitativo. O estudo foi realizado em Portugal, no ano de 2008, por investigadores brasileiros e por-
tugueses, com ajuda de Organiza¢oes Nao-governamentais que atendem imigrantes. Participaram no estudo 35
mulheres, sendo 15 brasileiras e 20 africanas. Destas tltimas, nove sio de Cabo Verde, seis de Angola, quatro de
Sao Tomé e Principe e uma da Guiné. Os dados/informagoes utilizados no estudo foram produzidos a partir da
realizacao de grupos focais e, posteriormente, analisados através da andlise de contetddos. Os grupos foram for-
mados de acordo com a origem das participantes, pois a intengio foi constituir grupos heterogéneos em relagao
a outras caracteristicas sociodemograficas, por exemplo, diferentes faixas etdrias, profissao, nimero de filhos (e
sem filhos), experiéncias migratérias diversificadas, entre outros aspectos diferenciadores. Resultados e Conclusies:
De modo geral, foi possivel observar manifestagoes de insatisfagio relacionadas com o atendimento de imigran-
tes e, a partir disso, aponta-se a necessidade de mudancas que envolvem a capacitacio dos profissionais da drea
da satde na direcao de melhorar a qualidade dos servigos prestados, bem como estimular a participagao dessas
utentes nos programas de satde de modo a se promover melhores condi¢oes de satide aos imigrantes.

Palavras-chave — Mulheres imigrantes; servicos de satide; Promogio da Satide.
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Perceptions of immigrants women about difficulties
of access and quality of health care in portugal

Abstract

Objectives: To evaluate the perceptions of immigrant women (Brazilians and Africans from African Portugue-
se-speaking countries) residing in Portugal, about the facilities/difficulties about access to health services as well
as their considerations about the quality of health care. Tjpe of study: Original qualitative research. Methods: The
study was conducted in Portugal, in 2008, by Brazilian and Portuguese researchers, who had help from Non-
Governmental Organizations. Participants were 35 women, 15 Brazilian and 20 African, nine from Cape Verde,
six from Angola, four from Sao Tome and Principe and Guinea. The data/information used in the research was
produced with focus groups and subsequently analyzed by content analysis. The groups were formed according
to the origin of the participants, because we tried to establish working teams heterogeneous, with other sociode-
mographic characteristics: different age, occupation, number of children (and childless), experiments migration
varied among other things differentiators.

Results and Conclusions: In general, we observed manifestations of dissatisfaction related to the care of immi-
grants and, from that, it points to the need for changes involving the training of health professionals towards
improving the quality of services provided and to encourage the participation of these users in health programs

in order to promote better health.

Keywords - Women immigrants, health services, Health Promotion

Introducao

Apesar do acesso aos servicos de satide e da quali-
dade destes serem aspectos vitais para a diminuigao
da vulnerabilidade e para a promocio da satde das
populagdes, verifica-se, em observacoes realizadas em
diferentes anos, que as comunidades imigrantes nao
tém sido sistematicamente abrangidas pelos sistemas
existentes de informacio, de prevengio e de trata-

mento">3,

Em funcio de um conjunto complexo
de factores, os imigrantes tendem a adoptar, menos
frequentemente, comportamentos preventivos em
relagio a satide. Além disso, no que se refere 2 utili-
zagao dos servigos de satide disponiveis nos paises de
acolhimento, os imigrantes apresentam baixos indices
de participacio e utilizacao. Essa realidade coloca-os
em situacdo de risco e propicia o aumento das di-
ficuldades relacionadas com a sadde bem como dos
custo associados aos tratamentos que eventualmente
se tornam necessarios®.

Como forma de atenuar estas questdes, o desenvol-
vimento de programas efectivos em satide preciso
ter em conta a articulagio entre as preocupagoes em
satide e os contextos em que as comunidades estio
inseridas. Para tal, ¢ necessdrio que se considerem os
perfis epidemioldgicos, as caracteristicas de mobilida-
de, as dinimicas socioculturais e econémicas criadas
pelos factores demogréficos — migragdo e etnicidade
—, as possibilidades de acesso aos servigos de satde, os
tabus, as crengas religiosas e as dindmicas de género
implicitas nesta problemdtica’.

Apesar de um elevado nimero de autores recomendar
que as intervenc¢des devem ser adequadas s necessi-
dades especificas das populagoes, assiste-se a uma rea-
lidade em que poucas sio as intervengdes que tém por
base um conhecimento aprofundado destes aspectos.
Adicionalmente, as necessidades na drea da satide tém
sido pensadas e organizadas, muitas vezes, a partir do
ponto de vista dos profissionais de saide, sabendo-se
pouco acerca da perspectiva dos imigrantes®’.

Tendo em vista esta questdo, foi realizada uma in-
vestigacdo, em Portugal, com a participagio de imi-
grantes brasileiras e africanas (oriundas de diferentes
Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa), que
pretendeu aprofundar conhecimentos sobre os facto-
res e os processos subjacentes 4 satde e 2 utilizagao
dos servicos de satide relacionados com as mulheres
imigrantes. Especificamente, pretendeu-se apontar os
conhecimentos, as atitudes e as prdticas relativas ao
acesso ¢ a qualidade do atendimento saide, a partir
das opinides e das experiéncias dessas mulheres imi-
grantes que vivem em Portugal.

Assim, parte das informagées produzidas e analisadas
durante o desenvolvimento da investigagio — mais es-
pecificamente, aquelas relacionadas com a utilizagao
dos servigos de satde a partir da perspectiva das en-
trevistadas — serd discutida neste artigo.

Métodos
O estudo, realizado no ano de 2008, em Lisboa (Por-
tugal), contou com a realizagio de grupos focais, que
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tém sido utilizados no ambito das ciéncias sociais e
de satide®’. No contexto da promoc¢io da satde e
prevencio de doengas, esta técnica pode ser um meio
eficaz para se chegar as significagoes, aos sistemas de
crengas ou as perspectivas que estdo subjacentes a
adopgao ou niao de determinados comportamentos,
sendo particularmente eficaz na identificagio de obs-
tdculos que impedem ou desencorajam os individuos
a aderirem a comportamentos favordveis a satde'!".
Para viabilizar a formagao dos grupos, o estudo foi
apresentado a organizagdes nio-governamentais, as-
sociagdes, institui¢des particulares de solidariedade
social e centros sociais que desenvolvem trabalhos
com comunidades imigrantes em Portugal. Estas
entidades sinalizaram potenciais participantes para
o estudo, tendo em consideragao os critérios de in-
clusio da amostra, como sejam: mulheres imigran-
tes (provenientes do Brasil e de PALOD, e cujos pais
nio tivessem nascido em Portugal); com idades com-
preendidas entre 18 e 45 anos; residentes em Portugal
hd mais de dois anos; com disponibilidade e vontade
em participar na investigagao.

As imigrantes indicadas foram contactadas pela equi-
pa de investigacdo, que lhes apresentou o estudo de
forma sucinta, confirmou os critérios de inclusio e
informou sobre as questoes logisticas relativas a rea-
lizagao dos grupos (local, hordrio etc.). As partici-
pantes foram incluidas no estudo com base na sua
disponibilidade e interesse explicito em participar.
Nos contactos previamente realizados, foi ainda pe-
dido as participantes que indicassem outras mulheres
imigrantes para participar no estudo, o que levou a
novos contactos e averiguacdes acerca dos critérios de
inclusao.

Assim, foram formados seis grupos, de acordo com
a origem das participantes — brasileira ou africana —
que totalizaram um ntmero de 35 mulheres. Dessas,
15 brasileiras e 20 africanas. Destas tltimas, nove
provém de Cabo Verde, seis de Angola, quatro de Sao
Tomé e Principe e uma da Guiné. Procurou-se consti-
tuir grupos que fossem suficientemente heterogéneos
em relacdo a outras caracteristicas sociodemogréficas,
por exemplo, diferentes faixas etdrias, profissio, nd-
mero de filhos (e sem filhos), experiéncias migratérias
diversificadas, entre outros aspectos diferenciadores.

Os grupos focais tiveram uma duracio média de uma
hora e trinta minutos. Cada sessio foi registada em
dudio, ap6s consentimento prévio das participantes,
de forma a maximizar a produgio e organizacio de
dados e permitir a transcrigao integral das discussoes
realizadas, para posterior andlise. No inicio das ses-
soes, todas as participantes foram devidamente in-
formadas sobre os objectivos gerais da investigagio, a

forma como iria ser conduzida a reuniio e o procedi-
mento para producio de dados. Foi claramente expli-
citada a possibilidade de as participantes se recusarem
a participar ou desistirem a qualquer momento da
reuniio, tendo sido obtido o consentimento volunti-
rio das participantes com garantia do anonimato e da
confidencialidade dos dados.

A andlise dos resultados obtidos seguiu o procedi-
mento comum da andlise de contetdo utilizada na
metodologia qualitativa'>"®. A andlise de contetdo,
para Morgan (2001), ¢ um conjunto de técnicas de
andlise das comunica¢oes que tem como ponto de
partida a realidade concreta dos sujeitos, assim como
a sua histéria. Assim, as questoes tedricas previamente
definidas foram analisadas em conjunto com os tépi-
cos gerais explicitos nas conversas de forma a serem
elaborados os primeiros itens para andlise. Seleccio-
naram-se depois as questoes de maior significado, de-
finiram-se categorias, que foram ajustadas 2 medida
que se prosseguia a andlise dos dados e, em seguida,
procedeu-se a sua codificacio. Parte dos resultados
analisados serdo apresentados a seguir.

Resultados e discussao

Os resultados do estudo sugeriram diferentes padroes
de utilizagao dos servigos de saide, que vao desde a
utilizagio de uma forma regular e preventiva a4 nao
utilizagio, como pode ser visto nas seguintes frases:
A minha experiéncia é diferente, porque uma vez por
ano, eu fago um check-up com todos os exames” (partici-
pante brasileira); “Eu tenho a minha médica e costumo
ir sempre”; “Eu hd nove anos que nio vou ao médico”
(participante africana). Porém, chamou a atencio a
existéncia de um grupo significativo de imigrantes
que tende a recorrer aos servicos de saide apenas
em situagdes de emergéncia ou de estado avancado
de doencas'. Sobre isso, as participantes relatam as
seguintes afirmacoes: “Sé quando a gente estd muiro
mal” “Nio vou porque nunca estou doente”: “Eu as ve-
zes sinto mesmo dores, mas eu prefiro ficar em casa, ar-
ranjar remédio e tomar sem ir ao médico” (participantes
africanas). Ainda, pelos discursos das participantes,
sobretudo brasileiras, constatou-se desconfianca e a
percepcio de pouca qualidade no que se refere aos
cuidados de satde prestados:

(...) eu tenho muito medo, ndo sei se é por a gente ser
imigrante (...). Entdo, a gente interna, mas eu acho que
vai da sorte também, pois eles ndo tém tanto cuidado.
Quando a gente chega ld, uns conseguem se safar e outros
ndo conseguem. (participante brasileira)

(...) tem aquela sala enorme, poem a mulherada toda
numa sala, ndo hd uma privacidade. Pior que ndo ter
privacidade, é estar a ouvir as outras a gritar. Depois o
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médico veio, abriu as pernas da nossa amiga e fez logo
ali o parto. Tudo bem que estava a fazer-se muita cesd-
ria, dai o governo diminuiu, porque cesdria é cara, mas
tem mulhberes que chegam ld e jd nio aguentam mais.
(participante brasileira)

Outra questio relevante, apontada nas discussoes dos
grupos focais, foi a associagdo entre as “mds experién-
cias” vividas pelas imigrantes em relagio ao acesso ou
a utilizagdo dos servigos e a decisao de nao voltar a
recorrer novamente aos servicos. No mesmo sentido,
as participantes brasileiras realcam que muitas vezes
os servigos de saide ndo dio resposta as necessidades
sentidas:

O pediatra falava uma coisa, 0 médico dizia outra. Ela
ficou assim perdida. Ela passou mesmo mal. Eles pensam
que assim aprendemos. Para isso, ﬁmmos em casa, pois
a gente vai e volta com o mesmo caso sem esclarecer. Eles
ndo esclarecem e ficamos naquela confusio, sem saber o
que fazer. (participante brasileira);

Eu acho que deveria haver um acompanhamento porque
ndo é normal a pessoa ter isso no titero, é uma coisa que
ndo é normal, eu nunca ouvi ninguém falando ¢ ela [a
médica] teve uma reaccdo de estranhamento. Como pode
ter pdlipos no ditero? No entanto, nio houve acompanha-
mento. Ndo adianta eu ir. (participante brasileira);
Até a maneira como nos atendem, as vezes é tio arro-
gante que ndo dd vontade de ficar ali a esperar. (parti-
cipante africana)

Na opinido das participantes, o estatuto legal seria
um factor determinante do acesso aos servigos de sai-
de pois, segundo descreveram, sdo frequentes as situa-
¢oes de impedimento de acesso aos servigos por nao
possuirem a documentagio requerida. Estudos tém
apontado a situagio irregular dos imigrantes como a
principal barreira no acesso aos servicos de satde, o
que conduz a situagoes de reduzida utilizagio destes
servigos®. Associado a nio legalidade dos imigrantes
estd também, muitas vezes, o receio de dentincia des-
sa situacdo por parte dos profissionais de satide aos
servigos de estrangeiros e fronteiras:

Quando eu estava ilegal - agora estou & espera da boa
vontade do SEF -, quando eu precisava, eles nio davam
nada. Tudo o que eu precisei eu tive de pagar. Tudo par-
ticular. (participante brasileira)

Ela pediu um documento que eu nio sei o que era (...) e
eu disse: “mas eu ndo preciso, eu tenho o passaporte”. En-
tdo ela comecon a dizer: “vocé nem sabe o que é preciso,
vocé estd ilegal”. (...) eu fiquei sem acgdo, sem conseguir
Jalar nada, eu comecei a chorar, peguei as minhas coi-
sas ¢ sai de ld, sai tremendo. Depois, o meu esposo foi
comigo ld, (...) ele também ¢ brasileiro e me avisou:
“vocé ndo pode dar moleza para esse povo, porque senio
eles te tratam pior que um cachorro aqui”. (participante
brasileira)

A maioria das participantes aponta, ainda, as atitudes
de alguns profissionais de satide como uma barreira.
De acordo com alguns estudos, este tipo de atitude
em relagio as populacoes imigrantes pode traduzir
uma incapacidade dos profissionais para lidar com a
diversidade cultural'®. De fato, intimeros estudos rea-
lizados com profissionais de satide parecem consen-
suais no que se refere 2 existéncia de um atendimento
diferenciado dos imigrantes nos servicos de sadde,
que pode levar a sentimentos de discriminagio’’. Na
opinido das participantes dos grupos focais, o pessoal
administrativo nao tem informagées suficientes e
formacao adequada para lidar com populagées imi-
grantes, o que, de acordo com alguns estudos'®, pode
dever-se, entre outros aspectos, ao fraco conhecimen-
to que muitas vezes os profissionais tém do enquadra-
mento legal e da sua aplicabilidade:

(...) eu parecia uma pessoa diferente ld no centro de saii-
de, porque aquelas mulheres que atendem na recepgio
ndo tém educacio nenhuma, nem preparo para lidar
com as pessoas. (participante brasileira)

Até a maneira como nos atendem, ds vezes é tio arrogan-
te que ndo dd vontade de ficar ali & espera. (participante
africana)

Uma pessoa vai ld para marcar uma consulta ¢ diz
“olhe, eu gostava de marcar uma consulta mas néo sei
como € e eles respondem “tem de sentar-se e esperar ali”,
e depois passado muito tempo uma pessoa vai ld e eles
dizem “outra vez, jd disse que tem de esperar”. E depois
é que a gente vai perguntar ao Seguran¢a ¢ o seguranga
é que explica quando ¢ que a gente tem de marcar a
consulta. (participante africana)

Em alguns grupos focais, foi também referido pelas
participantes que, por vezes, os profissionais de sat-
de possuem um conjunto de estereStipos acerca das
mulheres imigrantes, tendo sido descritos episédios
em que estas se sentiram discriminadas. Autores tém,
igualmente, referido a existéncia de atitudes discrimi-
natdrias e de esteredtipos por parte dos profissionais
de satde em relagio a populagdes imigrantes. Os
comportamentos discriminatérios dos profissionais
de sadde face aos migrantes podem caracterizar-se
pela falta de simpatia, pela utilizacdo de linguagem
discriminatéria ou mesmo por atitudes hostis para
com os imigrantes. Estes factores tém sido aponta-
dos por alguns autores'® como obstdculos a utilizagao
dos servicos, provocando um distanciamento entre os
imigrantes e os servicos, o que pode influenciar a con-
tinuidade dos cuidados de satde prestados.

Um outro preconceito que eu sinto é que o portugués
acha que a gente estd indo ld para mostrar que sabe tudo
(...) entdo eles jd atendem a gente mal, na defesa, sabe?
E eles dizem: “ai vém vocés que pensam que sabem tudo.
Vocés acham que sio formados em tudo”. (participante
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brasileira)

(...) 0 cara é muito para frente, jd queria o meu niimero
de telefone. Isso para a gente é tio natural, mas para eles,
pensam logo que a gente jd estd querendo outra coisa.
(participante brasileira)

O Papanicolau tem muitas mulberes brasileiras que vio
Jazer e eles ttm a cara de pau de virar e dizer: “Brasilei-
ras tém mais doengas’. (participante brasileira)

Ainda foi referido como barreira o desconhecimento
existente sobre os direitos dos imigrantes e os pro-
cedimentos que sio necessdrios para a utilizagio dos
servigos:

Hd muitas pessoas ld que tém problemas e queixam-se,
tipo eu estou doente, quero ir ao médico mas nio posso
porque ndo tenho os documentos. Ficamos sem explicar
como se ﬁlz, que nem eu sei, ndo sei mesmo. (pﬂrtz'cipﬂn—
te africana)

(..) ndo sei como sio as questies aqui do seguimento do
pré-natal. (...) as minhas diividas de engravidar, eu nio
sei, como aqui tudo é diferente. (participante brasileira)

Conflito de interesses

Nio existe conflito de interesses entre os autores deste
manuscrito (ou as suas institui¢oes) e a Revista Cién-
cias da Satde (ou seus editores e revisores), jd que os
autores nao tem relagoes pessoais ou financeiras que
poderio influenciar as suas decisoes editoriais.

Conclusdes

Apbs apresentadas e discutidas algumas das percep-
¢oes de mulheres brasileiras e africanas, que vivem em
Portugal, acerca das dificuldades de acesso e da qua-
lidade do atendimento dos servicos de satide, na sua
maioria, elas nio se sentem bem atendidas quando
necessdrio. Os seus depoimentos indicam de que hd
necessidade de melhorias no 4mbito do atendimento
em sadde para imigrantes, conforme apontado por
investigadores da 4rea.

Realca-se, por este motivo, a necessidade de se ade-
quar as intervengoes de forma a lidar com as diferen-
cas e as necessidades especificas de cada grupo e de
se adoptar abordagens holisticas da sadde que con-
templem as vdrias dimensdes do conceito de satde
e 0 bem-estar das populagoes. Assim poderiam ser
desenvolvidas intervencdes mais congruentes com os
desejos, os valores e as necessidades pessoais, criando
maior aceitagio por parte dos profissionais de satde
as populacdes imigrantes e, consequentemente, au-
mentando a eficdcia das ac¢oes implementadas.
Nesta direccio, é necessdrio combinar intervengoes
multisetoriais que incluam o aumento das redes de
suporte destas comunidades e que permitam uma
maior sustentabilidade, de forma a se obter ganhos
reais em satide nas comunidades imigrantes. De for-

ma prioritdria, em ambientes de maior vulnerabili-
dade, ¢ necessdrio desenvolver estratégias de nivel
macrossocial que identifiquem os recursos de cada
comunidade, reconhecam fraquezas e necessidades
e reorganizem as redes sociais que permitam desen-
volver um sistema de apoio mais abrangente para as
populagdes imigrantes.

Segundo os discursos registrados nos grupos focais, a
promocio da saide nas populagées imigrantes deve
estar subjacente & melhoria do acesso e utilizagao dos
servigos de satide. No decorrer das discussoes, as par-
ticipantes referiram a existéncia de barreiras adminis-
trativas, estruturais, organizativas, socioecondémicas e
culturais associadas ao acesso e utilizacao dos servi-
¢os. E importante também desenvolver um trabalho
com os profissionais de sadde para que estejam sen-
sibilizados e capacitados para lidar com a diversidade
cultural, que cada vez mais caracteriza a populagio
que utiliza os servigos de satde.
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Resumo

Introducdo: Mogambique enfrenta escassez de recursos humanos de satide para prestar cuidados a popu-
lagao. Este cendrio ¢ agravado pelo alastramento do HIV e SIDA que aumenta a demanda pelos servigos
de sadde, e pelas possiveis perdas de recém-graduados no momento da colocagio no Servico Nacional de
Sadde apés a formagio, embora nio haja dados fidveis que quantifiquem estas perdas em Mocambique.

Métodos: Foi realizado um estudo transversal que envolveu os 2.246 recém-graduados dos anos 2007 e
2008 de 12 Institui¢oes de Formacio em Satide do pais, com o propdsito de determinar as taxas de perdas
de recém-graduados na colocagao e identificar razoes associadas a essas perdas. Os dados foram obtidos
dos livros de registos das Institui¢gées de Formagao em Saide, Departamento dos Recursos Humanos do
Ministério da Satde, Direcgbes Provinciais de Satde, listas de pagamento de subsidios de almogo e através
de chamadas telefénicas aos recém-graduados considerados como perdidos no Servigo Nacional de Satude.
Os dados foram introduzidos no software ACESS e analisados no SPSS, onde foi feita a anilise estatistica
descritiva e aplicado o teste Qui-Quadrado com o nivel de significAncia de =5%.

Resultados: Os registos das Direc¢oes Provinciais de Satide mostraram uma perda de 688 (30,6%) recém-
graduados. Ao se consultar as listas de pagamento de subsidio de almogo, estas perdas ficaram reduzidas a
241 (10,7%), ou seja, recuperaram-se 447 recém-graduados dos considerados como perdidos pelos registos
das Direcg¢des Provinciais de Satde. Ainda, recuperaram-se mais 150 recém-graduados através de chamadas
telefénicas aos considerados como perdidos pelas listas de pagamento de subsidio de almogo, perfazendo
uma perda final de 91 (4,05%) recém-graduados. Estes tltimos foram considerados realmente perdidos no
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Servico Nacional de Satde. Destes, 16 % (91) consentiram em ser inquiridos sobre as razdes que estive-
ram na origem das perdas, tendo referido a necessidade de continuagao dos estudos (38%), baixos saldrios
(31%) e local de colocagao distante do da familia (31%).

d0: Os resultados revelam a existéncia de falhas no sistema de registo e seguimento dos recém-
Conclusdo: O Itad 1 té de falh t de reg g d
graduados desde o nivel central, provincial, distrital até 4 unidade sanitdria.

Palavras-chave: Perdas na colocacio, recém-graduados, Instituicoes de Formagao.

Rate of loss of recent graduates from healh training institutions and reasons associated
to these losses at the time of placement in the national healh srvice

Abstract

Introduction: Mozambique lacks human resources to provide health care services to population. This
scenario is exacerbated by the spread of HIV and AIDS which increases the demand for health services as
well as by the possible loss of recent graduates at the time of placement in the National Health Service.
However, there are no reliable data quantifying these losses in Mozambique.

Methods: A cross-sectional study was conducted. This study included all 2.246 recent graduates of 2007
and 2008 of 12 health training institutions. The aim of the study was to determine the rates of loss of
recent graduates at the time of placement and to identify reasons for these losses. Data were obtained from
record books from health training institutions, the Department of Human Resources of the Ministry of
Health, Provincial Health Directorates, lists of lunch subsidy payment and also through telephone calls
to recent graduates who were considered lost in the National Health Service. Data were introduced in the
ACESS software and were analyzed through SPSS. Descriptive statistical analysis was performed and a
chi-square test was used. The level of statistical significance was = 5%.

Results: The record books from Provincial Health Directorates revealed that 688 (30%) recent-graduates
were lost. However, when the lists of lunch subsidy payments were examined, the number of losses de-
creased to 241 (10,7%), it means that, 447 recent graduates who had been considered lost were regained.
Moreover, more than 150 recent graduated who had been considered lost in the lunch subsidylists, were
regained through telephone calls. Thus, the final list of lost graduates totalizes 91 (4,05%) cases. These
91 were really considered lost in the National Health Service. About 16% of these 91 graduated gave us
permission to interrogate them about the reasons associated to their loss. They presented the following
reasons: need to proceed with their studies (38%), low wages (31%), and placement distant from their
families (31%)

Conclusion: The results of this study indicate failures in the system of record and monitoring of recent
graduates at all levels: central, provincial, district and health center unit.

Key words: Loss at placement, recent graduates, Training Institutions
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Introducao

Os paises da Africa Sub-sahariana tém vindo a en-
frentar uma grave crise de recursos humanos no
sector de satide ao longo das duas Gltimas décadas.
Nio obstante este cendrio, estes paises tém assistido
a perda dos seus recursos humanos da saide apds a
sua graduagio.!

Este problema também afecta Mocambique e o
Ministério da Saide (MISAU) em particular, que
como muitos outros paises da Africa Sub-saharia-
na, enfrenta vérios desafios no sector de satide, com
destaque para o HIV e SIDA, tuberculose, maldria e
mortalidade materno-infantil®.

Dados disponiveis apontam uma popula¢io de
Mogambique estimada em mais de 23 milhées de
habitantes.> O pais estd muito aquém dos padroes
da Organizacio Mundial da Saide (OMS) de 20
médicos e 100 enfermeiros para cada 100.000 habi-
tantes.* Muitos paises da Africa Sub-sahariana tém
vindo a aumentar a formagio de profissionais de
satde de nivel bésico e médio para dar resposta as
prioridades de satde,’ incluindo a planificagio da
reducio das elevadas taxas de desisténcia durante a
formagio, estimadas entre 10-40% anualmente.®
Mogambique tem respondido a crise de recursos hu-
manos formando muitos profissionais de saide de
niveis bdsico e médio nas Instituicdes de Formacio
em Satde (IdF). De acordo com o Plano Acelerado
de Formagio (PAF) 2006-20097¢ o Plano de De-
senvolvimento de Recursos Humanos para a Satde
2008-2015 (PNDRHS),? estava previsto que 8.250
estudantes fossem graduados até 2010, sendo 3.975
de nivel bésico, 3.650 de nivel médio e 625 com
formacgio de nivel médio especializado.

Estes recém-graduados deveriam trabalhar no Servi-
¢o Nacional de Satde (SNS) durante, pelo menos,
dois anos e depois seriam absorvidos como funcio-
ndrios publicos no SNS. No entanto, parece existir
uma perda significativa de recém-graduados que
nunca se apresentam nos locais de coloca¢io ou, se
o fazem, permanecem nestes locais por um perfodo
inferior a um ano. O ntimero de perdas nio é conhe-
cido devido a falta de dados fidveis e sistemdticos.
A rede de formacio dos profissionais de saide é
composta por 4 Institutos de Ciéncias de Sadde
(ICS) e 11 Centros de Formagao em Saude (CES).
Os ICS formam maioritariamente pessoal de nivel
médio, e os CFS de nivel bdsico e um ntimero res-
trito do nivel médio. No 4mbito de ingresso, os CFS
abrangem pessoal de nivel local e os ICS de nivel
nacional. Os cursos iniciais sio destinados aos es-
tudantes que apds a graduagio sio absorvidos pelo
SNS como novos funciondrios, enquanto os cursos
de promogio e de especializacio capacitam o pessoal

de sadde jd activo no SNS que, depois de conclui-
rem a formagio, sio promovidos a nivel de categoria
profissional e de escala salarial.

Apés a conclusio da formagio inicial nas IdF e en-
quadramento no Departamento dos Recursos Hu-
manos do MISAU (DRH-MISAU), os graduados
sdo colocados nas diferentes Direcgoes Provinciais
de Saide (DPS). A colocagio leva em considera-
¢ao as necessidades de cada provincia e o proces-
so ¢ gerido pela Direc¢io dos Recursos Humanos
do MISAU (DRH) e pelas Direc¢oes Nacionais de
Assisténcia Médica (DNAM) e de Satde Publica
(DNSP).

O processo de colocagao ¢ iniciado antes dos gra-
duados concluirem a sua formacdo. Os fundos para
o0 pagamento de saldrio dos recém-graduados sao ob-
tidos principalmente através do projecto PROSAU-
DE, uma nova denominagio do Fundo Comum
Provincial (FCP), além de outras fontes de finan-
ciamento como, o Or¢amento do Estado e Apoio
Financeiro de Agéncias Bilaterais e ONG. Ademais,
por causa da reparticio de fontes de financiamento
entre 0 PROSAUDE e o SN, os recém-graduados
recebem contractos de um ano, de acordo com a
Lei de Trabalho mogambicana. Para além de sald-
rios, o MISAU disponibiliza incentivos através de
pagamento de subsidio de almogo.

A realizagio deste estudo prendeu-se com a neces-
sidade de determinar a taxa de perdas dos recém-
graduados das IdF de nivel bdsico ¢ médio no mo-
mento da colocagio e identificar as razdes associadas
a essas perdas.

Material e métodos

Populacdo e tipo de estudo

Em 2011 foi realizado um estudo transversal que
envolveu todos os 2.246 recém-graduados dos anos
2007 e 2008 de 12 Instituigoes de Formagio em
Satde do pais.

Foram concebidos e aplicados formuldrios padroni-
zados para a recolha de dados nas seguintes fontes:
(a) registos das IdF (DRH-MISAU); (b) registos
das DPS; (c) listas de pagamentos de subsidio de
almogo; e (d) aos recém-graduados que representa-
ram perdas para o SNS foram efectuadas chamadas
telefénicas.

Nos registos das IdF e DRH-MISAU foram reco-
lhidos dados referentes ao: (i) ano em que o recém-
graduado terminou o curso; (ii) informagao sobre o
término da formacio e saida da IdF; (iii) provincia
de colocagao do recém-graduado; (iv) informacio
sociodemografica. Nos registos das DPS foram re-
colhidos dados referentes ao, (i) local de colocacio;
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemogrdficas dos recém graduados

Masculino

Feminino

1.131 (50,4)
1.115 (49.,6)

Idade (anos): variou entre 22 e 41 anos _
Nome da Instituicao de Formacao (IdF) _

Centro de Formacao em Salde de Lichinga
Centro de Formacdo em Saude de Pemba
Instituto de Ciéncias de Saude de Nampula
Instituto de Ciéncias de Saude de Quelimane
Centro de Formagao em Sadde de Mocuba
Centro de Formacao em Sadde de Tete
Centro de Formacao em Saude de Chimoio
Instituto de Ciéncias de Salde da Beira
Centro de Formacdo em Saude de Inhambane
Centro de Formagdo em Saldde de Massinga
Centro de Formacao em Sadde de Chicumbane
Instituto de Ciéncias de Saude de Maputo

98 (4,4)
194 (8,6)
382(17,0)
156 (6,9)
49(2,2)
86 (3.8)
236 (10,5)
271(12,0)
122 (5,4)
58 (2.,6)
193 (8,6)
404 (18,0)

Agentes de Medicina Geral
Agentes de Farmacia
Agentes de Laboratorio

Agentes de Medicina Preventiva e SM

Enfermagem Basica
Enfermagem Geral

254(11,3
101 (4,5
115 (5,1
163 (7.3

Enfermagem de Sadde Materna Infantil-Nivel Basico
Enfermagem de Saude Materna Infantil-Nivel Médio
Técnicos de Administragdo Hospitalar

Técnicos de Farmacia
Técnicos de Fono-Audiologia
Técnicos de Laboratério
Técnicos de Medicina Geral
Técnicos de Radiologia

Casado(a)
Solteiro(a)

(iii) informagio contractual do recém-graduado.

Nas listas de pagamento de subsidio de almogo pro-
curou-se verificar se 0 nome do recém-graduado tido
como perdido pelos registos das DPS constava desta
lista — o uso desta fonte foi levado em consideracio
pelo facto de ser extremamente importante no regis-
to/identificagdo dos recém-graduados.

Para a entrevista com os recém-graduados que repre-
sentaram perdas para o SNS foi realizada uma entre-
vista com recurso a um questiondrio para a obtencio
de dados referentes & informagées gerais, sociodemo-
gréficas e razdes que conduziram a perdas.

2.197 (97.8)

Procedimentos

As consultas as fontes de dados ocorreram em forma
de cascata até a identificagao da taxa real dos recém-
graduados que se encontravam a trabalhar e dos que
representaram perdas para o SNS. Estes tltimos re-
feriam-se aos recém-graduados cujo despacho minis-
terial de colocagio nao se encontrava na DPS, nem
os seus nomes constavam na lista de pagamento de
subsidio de almogo.

Primeiro, contabilizou-se o nimero total de recém-
graduados dos anos 2007 ¢ 2008 nos registos das IdF
e da DRH-MISAU. Em seguida, com base neste nu-
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Consulta nos registos das DPS = 1.558

Consulta das listas de pagamento de subsidio

do almoco 1.558+447 = 2005

Chamadas telefonicas = 2.005+150 = 2.150

Encontrados a trabalhar
no SNS =2.150

Consulta nas perdas = 688

Recuperados =447

Consideradas perdas = 241

Recuperados = 150

Consideradas perdas = 91

Perdas = 91

Figura 1: Sequéncia de procedimentos de consulta para a identificacdo das perdas de recém-

graduados.

mero, procedeu-se & contagem dos recém-graduados
que se encontravam a trabalhar e dos considerados
como perdidos pelos registos das DPS, ou seja, re-
cém-graduados cujo despacho ministerial de coloca-
¢ao nio se encontrava na DPS. Depois, procurou-se
verificar se os recém-graduados considerados como
perdidos pelos registos das DPS constavam ou nio
nas listas de pagamento de subsidio de almogo. Os
recém-graduados considerados como perdidos atra-
vés deste tltimo mecanismo foram rastreados telefo-
nicamente (contactos fornecidos pelos colegas de for-
magao e pelas IdF) para efeitos de confirmagio. Neste
contacto, foram identificados os que estavam no activo
no SNS, mas que foram considerados como perdidos
e os que realmente representaram perdas. Estes tltimos
foram convidados a fazerem parte do estudo para a iden-
tificagio das razées que conduziram i perdas.

Consideracoées éticas

Os dados recolhidos nas diferentes fontes foram tratados
de forma confidencial e ndo foram registados nomes dos
recém-graduados. A participagio dos recém-graduados
que representaram perdas para o SNS no estudo foi de
caricter voluntirio. Aos mesmos foi solicitado o consen-

timento informado e explicados sobre os objectivos do
estudo e garantida a confidencialidade. Existiu uma de-
claracdo sobre a utilizagio dos dados, onde o acesso aos
mesmos seria restrito aos membros da equipa de estudo.

Andlise de dados

Ap6s a entrada de dados no soffware estatistico ACESS,
os mesmos foram limpos para efeitos de detecgio de er-
ros de registo ou de digitacio e sequencialmente analisa-
dos no SPSS versdo 17. Foi feita andlise estatistica descri-
tiva inerente as caracteristicas sociodemogréficas (sexo,
idade, designaco da IdE curso e estado civil) e aplicado
o teste Qui-quadrado para comparagio da percentagem
de recém-graduados que representaram perdas para o
SNS por tipo de IdE curso, sexo, estado civil e regido,
assumindo-se um nivel de significAncia de =5%.

Resultados

Dos 2.246 recém-graduados que fizeram parte do estu-
do, 1.223 (55,0%) eram do nivel bésico e 1.023 (45%)
do nivel médio. Destes, 1.131 (50,4%) eram do sexo
masculino. No que concerne 2 situagio conjugal, 2.197
(97,8%) eram solteiros e 49 (2,1%) casados. A idade
variou de 22 a 41 anos (média = 27 anos). A maior par-
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te dos recém-graduados eram do ICS de Maputo 18%
(404), de Nampula 17,0% (382) e da Beira 12,0%
(271) respectivamente. Um ntimero menor era dos
CES de Mocuba 2,2% (49) e de Massinga 2,6% (58).
Os cursos de nivel bdsico de Enfermagem e de Satde
Materna Infantil (SMI) foram os que apresentaram
maior percentagem de recém-graduados, sendo 26,3%
(590) e 14,7% (330) respectivamente. (Tabela 1).

Taxa de perda na colocagdo

Dos 2.246 recém-graduados dos anos 2007 ¢ 2008,
1.558 estavam cadastrados nos sistemas de infor-
magdo das DPS, como tendo sido colocados e com
indicagdo dos distritos onde os mesmos foram colo-
cados, equivalente a 69,4% (1,558/2.246). Os res-
tantes 30,6% (688/2.246) recém-graduados eram
considerados como perdidos. Ao se consultar as listas
de pagamento de subsidio de almogo, foram recupe-
rados 447 recém-graduados dos considerados como
perdidos pelos registos das DPS, baixando assim
a taxa de perda para 10,7 (241/2.246). Através do
contacto telefénico aos recém-graduados considera-
dos como perdidos pelas listas de subsidio de almogo,
recuperaram-se mais 150 recém-graduados, reduzin-
do-se assim a taxa de perda para 4,05 (91/2,246).
Por outras palavras, a taxa de perda passou de 30,6%
(688/2.246) para 4,05% (91/2.246), podendo esta
tltima ser assumida como a taxa real de perda de re-
cém-graduados dos anos 2007 ¢ 2008 no momento
da colocagio no SNS (Figura 1).

Recém-graduados que representaram perdas
para o SNS no momento da colocacdo segundo
caracteristicas sociodemogrdficas (n=91)

No que refere as perdas de recém-graduados no
momento da colocagio por IdF os recém-gradu-
ados provenientes do CFS de Mocuba e de Pemba
apresentaram as maiores taxas de perdas, sendo es-
tas de 26,1% (12/46) e 9,8% (19/194), respectiva-
mente. Os recém-graduados provenientes do CFS
de Inhambane, do ICS de Nampula e de Quelimane
apresentaram as taxas de perdas mais baixas, com 0%
(0/122), 0,1% (1/382) e 0,6% (1/156), respectiva-
mente. As diferencas de perdas de recém-graduados
entre todas as IdF foram estatisticamente significati-
vas (p=0,0004; X?=22,67) (Tabela 2). No que con-
cerne as perdas por cursos, o curso de Agentes de Me-
dicina Geral, de Agentes de Laboratério, Técnicos de
Farmicia e Técnicos de Medicina Geral foram os que
apresentaram as taxas de perdas na colocagio mais
elevadas, com 10,6% (27/254), 10,4% (12/115),
5,4% (3/56) ¢ 5,3% (10/190), respectivamente. Os

cursos de Técnicos de Administragio Hospitalar 0%

(00/93), Técnicos de Laboratério 0% (0/58), Técnico
de FonoAudiologia 0% nio apresentaram nenhuma
perda no momento da colocagio no SNS. Quando
comparadas as perdas entre todos os cursos foram
observadas diferencas estatisticamente significativas
(p=0,01; X?=19,13). (Tabela 3).

Em relacio ao sexo, a maior percentagem de perda
foi verificada em recém-graduados do sexo masculino
com 4.8 (54/1.131) que em do sexo feminino com
3.3 (37/1.115). Entre estes dois grupos, nio foram
observadas diferencas estatisticamente significativas
(p=0,72; X*=0,13).

No que diz respeito ao estado civil, do total dos re-
cém-graduados casados (48) foi verificada uma perda
de 6.3% e, do total de solteiros (2.197), uma perda
de 4%. Entre os casados e os solteiros, nao foram ve-
rificadas diferencas estatisticamente significativas em
termos de perdas (p = 0,75; X*=0,11).

No que diz respeito 4 regido de colocagio, os recém-
graduados colocados na regido Centro apresentaram
uma taxa de perda de 6,2%, Sul 3,2% e Norte 2,5%.
Entre estas perdas nao foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas (p=0,46; X?=1,56).

Razoes de perdas dos recém-graduados na co-
locacéo (n-16)

Dos 91 recém-graduados que representaram perdas
para o SNS na colocagio, 16 consentiram em ser in-
quiridos para a identificagio das razoes que levaram
a perdas. Destes, 68,8% (11/16) referiram terem-se
apresentado no local de colocacio e 31,2% (5/16)
nao.

Mais da metade (61% - 13/16) dos recém-graduados
que representaram perdas para o SNS tinham idade
inferior ou igual a 30 anos, 92,3% (12/16) eram sol-
teiros durante a frequéncia do curso e 50% (8/16)
foram formados no ICS de Maputo. Dos inquiridos
que referiram terem-se apresentado nos locais de
colocagio, 36,4% (4/11) trabalharam até 6 meses,
27,2% entre 7 — 12 meses e os restantes trabalharam
mais de 12 meses.

Quando questionados sobre as causas que levaram
a perdas, cerca de 38% (6/16) dos recém-graduados
referiram, a pretensio de continuar com os estudos,
31% (5/16) que o local de colocagio era distante
do da sua familia, 31% (5/16) que os saldrios eram
baixos, 19% (3/16) que o ambiente de trabalho era
mau, 19% (3/16) que os superiores hierdrquicos nao
tinham respeito, 19% (3/16) que havia atraso no pa-
gamento dos saldrios e 13% (12/16) nio concorda-
ram com o local de colocagio.

Discussao
Este estudo determinou a taxa de perdas dos recém-
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Tabela 3: Taxas de perdas na colocacdo dos recém graduados por curso

Cursos Graduados Total a trabalhar Perda real %
A. M. Geral 254 227 27 10,6
Agente de Farmacia 101 99 2 2,0
Ag. Laboratério 115 103 12 10,4
AMP e SM 163 158 5 31
Enf. Basico 590 570 20 3.4
Enf. Geral 123 121 2 1,6
ESMI Basico 330 323 7 2,1
ESMI Médio 128 126 2 1,6
T. A. Hospitalar 93 93 0 0,0
T. Farméacia 56 53 3 5.4
T. FonoAudiologia 20 20 0 0,0
Tec. Laboratério 58 58 0 0,0
Tec. M. Geral 190 180 10 53
Tec. Radiologia 25 24 1 4,0

p=0,01; X*=19,13

graduados dos anos 2007 ¢ 2008 de nivel bdsico e
médio das instituicoes de formacio em sadde de Mo-
cambique no momento da colocagio no Servico Na-
cional de Satide em 4.05%. Esta taxa de perdas, que
pode parecer exigua, pode representar lacunas para o
servigo nacional de satide quer em termos de recursos
humanos assim como financeiros.

Pesquisas anteriores chamam atengio para que o pro-
blema das perdas seja estudado com mais detalhe de
modo que se possa chegar a uma estimativa de custo
econémico que uma perda representa, aos niveis in-
dividual, familiar e social.” Associado a esse aspecto,
o Plano Nacional de Desenvolvimento dos Recursos
Humanos para a Satde reitera que a falta absoluta
de recursos humanos, as dificuldades de retencao, de-
ficiéncias da rede sanitdria jd existentes ¢ a falta de
pessoal para prestar cuidados de satide & populagao
podem estar relacionadas 3 vdrias assimetrias regio-
nais constituidas pelo ricio de habitantes por pessoal
de satde.®

Os recém-graduados dos cursos de Técnicos de Ad-
ministracio Hospitalar, Técnicos de Fonoaudiologia
e Técnicos de Laboratdrio nio apresentaram nenhu-
ma perda para o SNS comparativamente aos recém-
graduados dos cursos de Agentes de Medicina Geral,
Agentes de Laboratérios que revelaram maior per-
centagem de perdas. Presume-se que este factor possa
estar associado ao nivel de procura de profissionais de
determinados cursos fora do SNS, isto ¢, sector pri-
vado lucrativo e nio lucrativo. Apesar dos dados das
entrevistas terem sido analisados com uma amostra

pequena, os achados sdo consistentes com os outros
estudos anteriores que corroboram em afirmar que
a maior parte das perdas de pessoal estd associada a
licencas ilimitadas para estudar ou trabalhar fora do
SNS! ou para a busca de melhores condi¢des salariais
nas ONGs."

No geral, os resultados evidenciaram que os recém-
graduados provenientes dos CFS apresentaram maior
taxa de perda no momento da colocagio em relacio
aos dos ICS, facto que, por um lado, poderd estar as-
sociado a necessidade de continuagio com os estudos
por parte dos recém-graduados dos CFES, e por outro,
poderd estar associado aos concursos para o ingresso
as IdE que devido ao elevado volume de candidatos,
provavelmente alguns deslocam-se para outras re-
gioes/locais em busca de maior facilidade para o in-
gresso, e apos a conclusio da formagio, regressam as
suas zonas de origem para efeitos de empregabilidade
e, quicd, continuagio dos estudos, quer na mesma
drea de formagio, quer em dreas diferentes, represen-
tando um défice ao CFS que formou graduados para
absorcio local.

Comparativamente aos solteiros, os recém-gradua-
dos casados foram aqueles que mais abandonaram o
SNS. Pressupoe-se que este facto esteja relacionado
com o local de colocagio que pode ser diferente do
local onde o/a conjuge/filhos se encontram ou pode
nao ser o local escolhido pelo recém-graduado. Os
resultados sobre a insatisfagio em relagao ao local de
colocacio deste estudo corroboram um outro estudo
que evidencia a necessidade de se respeitar a proposta
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dos locais de colocagio escolhidos pelos recém-gra-
duados."?

Os virios factores intervenientes no processo de per-
da de profissionais de satde revelados neste estudo
como os baixos saldrios, as condigbes inadequadas
de trabalho num sistema de satde com recursos li-
mitados e com grandes necessidades como o de Mo-
cambique também foram evidenciados por pesquisas
realizadas em vdrios contextos sociais, incluindo Mo-

cambique.!!"1316
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Conclusao

Os resultados indicam a existéncia de falhas no
sistema de registo e seguimento dos recém-gradua-
dos desde o nivel central, provincial, distrital até
a unidade sanitdria e, uma grande disparidade em
relacio a colocagio oficial dos recém-graduados e
os locais onde estes exercem efectivamente as suas
tarefas.

A insatisfagao em relagio as condi¢oes de trabalho,
salariais e dos locais de colocacio foram apontadas
como sendo algumas razoes que condicionaram a
permanéncia dos recém-graduados no SNS.
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Resumo

Neste artigo, descrevem-se os principais elementos da cooperagio bilateral entre Brasil e Mocambique na
area de desenvolvimento de capacidades em politicas de satide informadas por evidéncias. Apresentam-se
aspectos relevantes da colabora¢io multi-institucional, descrevem-se visitas internacionais, incluindo re-
unides de trabalho, a oficina sobre as Ferramentas SUPPORT e seus desdobramentos e futuras perspectivas
de trabalho. Os principais ganhos da colabora¢io foram o fortalecimento institucional pela aproximagio e
o intercAmbio de grupos de pesquisa, a docéncia e gestao publica de satide, o aprimoramento metodolégi-
co da oficina e insights sobre as melhores formas de fazer chegar as evidéncias disponiveis a quem tem o
poder de tomar decisdes no Ministério da Sadde em Mogambique através da cooperagio entre o Instituto

Nacional de Satde e a Faculdade de Medicina da Universidade Eduardo Mondlane.

Palavras-chave: Administracio em Satide Publica; Uso da Informagio Cientifica na Tomada de Decisoes
em Satde; Sistemas Locais de Satide; Sistema Unico de Satide; Cooperagao Internacional; Servico Nacional

de Satde
Evidence-informed health policy: report of the Brazil-Mozambique cooperation

Abstract

in this article, we describe the main elements of the Brazil-Mozambique bilateral cooperation in the area
of capacity building in evidence-informed policy in health. We mapped relevant aspects of multi-insti-
tutional collaboration and described international visits, including various meetings, a workshop on the
SUPPORT tools and its outputs and perspectives on future jointed work. Key gains from such collabora-
tion were institutional strengthening through gathering and exchange among health research, academics,
and policy makers; workshop methodological improvement, and insights on best ways to provide evidence
to decision makers in the Ministry of Health of Mozambique through cooperation between the National
Institute of Health and the University Eduardo Mondlane’s Faculty of Medicine.

Keywords: Public Health Administration; Use of Scientific Information for Health Decision Making;
Local Health Systems; Unified Health System; International Cooperation
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Introducdo

Defende-se que processos de formulacio, implpro-
gramagio, monitoria e avaliagio de politicas de sad-
de devem basear-se em informagbes provenientes
de evidéncias cientificas. Ambientes organizacionais
culturalmente favordveis ao consumo de evidéncias
de pesquisa (research climate) e ao intercAmbio entre
produtores e usudrios de conhecimento (exchange) po-
dem aumentar as oportunidades da incorporacio de
evidéncias naqueles processos em todos os niveis da
gestao de sistemas e servicos de satide bem como na to-
mada de decisio clinica. A traducio do conhecimento
também vem sendo promovida mediante esforcos que
levem evidéncia a audiéncias-chave (push) e aumentem
a demanda de evidéncias em diferentes publicos (user
pull).

No Brasil, a iniciativa ‘Rede para Politicas Informadas
por Evidéncias’ (EVIPNet Brasil)' promove e implpro-
grama estratégias de traducio de conhecimento desde
2007. A sua estrutura, processos de trabalho, moni-
toria e impactos iniciais foram anteriormente repor-
tados.”” Internacionalmente, a EVIPNet Brasil desen-
volveu duas oficinas de capacitagio em parceria com o
Observatério Ibero-Americano de Politicas e Sistemas
de Sadde (http://www.olapss.org/) e com a iniciativa
(http:/[www.who.int/eportuguese/pt/),
além de contar com colaboradores internacionais na

ePortuguese

organizagio e facilitagio destas e outras oficinas, tam-
bém convidou gestores de outros paises a organizar
grupos participantes de oficinas nacionais. Destacam-
se as quase 20 participagoes da EVIPNet Brasil em
eventos internacionais. Por fim, a EVIPNet Brasil e o
Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa formaram
um grupo de autoria internacional para desenvolver o
primeiro Curso 2 Distdncia de Especializagio em Poli-
ticas Informadas por Evidéncias do Brasil. Esta iniciati-
va tem por objectivo a formagio de 200 participantes,
entre gestores, pesquisadores e membros da sociedade
civil organizada, incluindo 40 participantes de paises
ibero-americanos. Percebe-se assim uma crescente in-
ternacionalizacio das acoes da EVIPNet Brasil.

Descrevem-se os principais elementos da cooperagao
bilateral entre Brasil e Mogambique no campo de de-
senvolvimento de capacidades em politicas de saide
baseadas em evidéncias cientificas. Apresentam-se as-
pectos relevantes da colaboragio multi-institucional,
descrevem-se visitas internacionais incluindo reunides
de trabalho, a oficina sobre as Ferramentas SUPPORT
e seus desdobramentos e perspectivas futuras de tra-

balhos.

Histéria da cooperagdo Brasil-Mo¢cambique
O Brasil e Mocambique cooperam em diversas sub-4-
reas da saide. Muitas destas parcerias envolvem o do-

minio de documentagio com destaque para o projecto
de criagdo da biblioteca virtual, onde se vai disponibili-
zar o repositério de bibliografia ptiblica em Portugués
na 4rea de medicina e satde. O Centro de Documen-
tacao do Ministério da Satde (MISAU) de Mogambi-
que ¢ gerido por atribui¢io de fungdes pelo Instituto
Nacional de Satde (INS). O INS tenta facilitar o aces-
so a informagio e organizar capacita¢des para o bom
desempenho de tais atribuigoes. O Centro de Docu-
mentagio da Organizacio Mundial da Sadde (OMS)
também ¢ um parceiro fundamental de referéncia da
promocio e difusio de informacio e evidéncias de pes-
quisa em satde a profissionais de satide e utentes/usud-
rios do Sistema de Satide em Mogambique.

O processo de tradugio de conhecimento para mais
fécil uso pelos dirigentes e gestores do MISAU ¢ um as-
pecto fundamental para o cumprimento da missio do
INS que ¢ de participar na melhoria do bem-estar do
povo mogambicano, mediante a geracio e a promogio
da incorporagio de solucdes cientificas para as princi-
pais condi¢des e problemas de saide em Mogambique.
A Faculdade de Medicina da Universidade Eduardo
Mondlane (FMUEM), foi, em todas as etapas, uma
parceira importante, tendo albergado, por convenién-
cia, o projecto SUPPORT e, mais tarde, o projecto
SURE. Nos tltimos anos, os doadores que sio impor-
tantes financiadores das actividades no Servico Nacio-
nal de Sadde tém promovido o uso de ‘policy briefs
para aproximar dirigentes, programadores e pesquisa-
dores no sentido de tornarem mais eficiente o uso de
recursos disponiveis. Além disso, vdrios mocambicanos
participaram na oficina e Portuguese realizada em Bra-
silia, Distrito Federal, Brasil, no ano de 2010. Todos
estes processos criaram a necessidade e o interesse de
técnicos do INS e da FMUEM de dominarem a me-
todologia de elaboragio de ‘evidence briefs for policy’.
Na sequéncia deste momentum, com o apoio do pro-
jecto SURE, conseguiu-se financiar, em Maio de 2014,
a visita do César Antonio de Sousa e José Braz Chidas-
sicua, respectivamente, docente da FMUEM e inves-
tigador do INS, ao Decit/SCTIE/MS, Brasil. Destes
trabalhos conjuntos, surgiu o convite da FMUEM e
do INS, para a EVIPNet Brasil realizar a oficina para
representantes do MISAU, INS e FMUEM em Mapu-
to, Mocambique.

A visita de duas liderangas da EVIPNet Brasil a Ma-
puto ocorreu entre 27/07 ¢ 01/08 de 2014 e teve trés
principais objectivos: 1) realizar uma oficina de quatro
dias sobre as Ferramentas SUPPORT; 2) promover um
momento favordvel ao didlogo entre vdrios dirigentes
sobre o uso de evidéncias em satide em Mogambique
e 3) explorar potenciais colaboragoes sul-sul na 4rea de
tradugio do conhecimento.

A oficina sobre as Ferramentas SUPPORT durou qua-
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tro dias (32 hora-aula) e ocorreu na FMUEM, entre
28 ¢ 31 de julho de 2014 (Tabelal). Os seus objectivos
gerais foram: apresentar o uso de evidéncias cientificas
como subsidio do processo de tomada de decisao na
gestdo de servicos e sistemas de satide, bem como na
pratica clinica; demonstrar como o uso de evidéncias
obtidas pela pesquisa em satide pode ser incorporado
a0 processo de tomada de decisao no 4mbito da ges-
tdo do sistemas de sadde de Mogambique e apresentar
ferramentas de pesquisa e fontes de referéncia para a
busca de evidéncias.

Todas as etapas do curso contaram com a facilitagio do
coordenador geral (JOMB) e do colaborador (NMS)
da EVIPNet Brasil e com a participagao de 13 repre-
sentantes do INS, MISAU e da FMUEM.

Durante a fase de planificacao da oficina consultaram-
se os dirigentes em Mocambique acerca da pertinéncia
do seu formato e contetido. A distAncia entre os envol-
vidos, desafio potencial para interacio, foi parcialmen-
te contornada pela troca intensa de emails e partilha de
documentos-chave produzidos pela EVIPNet Brasil e
pela iniciativa SUPPORT.

O processo de escolha dos participantes seguiu os se-
guintes critérios de selecgio: 1) pesquisadores/acadé-
micos mestres ou finalizando mestrado; 2) pesquisa-
dores com prévia experiéncia em gestdo sanitdria e 3)
gestores sanitdrios que presentemente ocupam postos
de conselheiros de decisores de nivel central. Convi-
daram-se 14 pessoas (sete representantes do INS, seis
representantes da FMUEM e um representante do
MISAU), entre os quais um representante do INS es-
teve ausente. Todos os participantes da oficina residem
e trabalham em Maputo. Oito participantes foram
mulheres (8/13 = 63% dos participantes). No que res-
peita as categorias profissionais dos participantes, 6/13
(46.2%) eram médicos, 3/13 (23.1%) bidlogos, 2 mé-
dicas veterindrias (15.4%) e 1/13 (7.7%) farmacéutica.
Entre os participantes, cinco ocupavam cargo de chefia
(ou coordenacio) dentro de suas instituigoes. O perfil
dos participantes também foi tido em conta na plani-
ficagio e nas expectativas que se tinha em relagio aos
resultados da oficina.

No inicio da oficina, logo apés se ter apresentado os
seus objectivos, metodologia e programagio, pergun-
tou-se aos participantes se a mesma, tal como estava
proposta, iria responder as necessidades reais das ins-
tituigoes representadas. Uma representante do INS
solicitou a énfase no processo de tradugio do conheci-
mento cientifico para 0 mundo politico (“Precisamos
aprender a falar o idioma ‘politiquez.”). Por outro
lado, uma representante do MISAU disse que toda a
programagio parecia igualmente relevante e desconhe-
cida. Representantes da FMUEM consentiram com a
programagcio tal como exposta. Entretanto, no terceiro

dia da oficina, uma representante do INS fez percep-
tivel a auséncia de um importante ator social na drea
da satide mocambicana, a Sociedade Civil Organizada.
Os facilitadores da oficina consultaram os partici-
pantes sobre se os mesmos prefeririam trabalhar com
problemas de satde ficticios (trazidos pelos préprios
facilitadores) ou problemas que os mesmos julgassem
prioritdrios para o sistema de saide mogambicano. O
grupo escolheu a segunda opg¢do. Acertou-se que a re-
lagao construida entre facilitadores e participantes de-
veria ser a mais horizontal e dialdgica possivel e que a
aprendizagem ocorresse em duas equipes de trabalho
a0 longo das 32 horas-aula da oficina.

As duas situagoes-problema escolhidas pelos partici-
pantes da oficina foram: 1) alta mortalidade infantil
causada por diarreia por rotavirose e 2) alta mortali-
dade e incapacidade por acidentes de viagio. Estes
problemas serviram como ‘fio-condutor’ para as in-
tervengoes dos facilitadores e como substracto para
os trabalhos das equipes. Os contetidos trabalhados
seguiram a seguinte ordem: i) apresentagio dos concei-
tos de evidéncia e politica informada por evidéncias; ii)
uso de evidéncias no processo de tomada de decisdo na
gestdo de sistemas de satide; iii) fontes de informagio
e recursos de busca de evidéncias cientificas; iv) uso
de evidéncia para esclarecer o problema; v) uso de evi-
déncia para informar opgées de enfrentamento destes
problemas; vi) uso de evidéncia para superar barreiras
de implprogramacio das opgoes escolhidas e vii) uso
de sintese de evidéncia para politicas para informar a
simulagio de um Didlogo Deliberativo sobre um pro-
blema prioritdrio de satde.

No decorrer da oficina, promoveram-se actividades
para facilitar a interacio e o envolvimento dos parti-
cipantes (ex.: sorteio de brindes e conversas de roda),
visando manter o interesse e participagio dos mesmos,
essenciais ao éxito da oficina. Para além disso, em to-
dos os intervalos, foram servidas refeicoes numa sala
préxima da sala onde a oficina estava a ser realizada, o
que facilitava a interagio entre os participantes. Dispo-
nibilizaram-se ainda diretrizes para conduzir avaliagio
de tecnologias de satde; revisdo sistemdtica; e avalia-
G40 econdmica, todas produzidas e disponiveis no site
http://200.214.130.94/rebrats/diretriz.php

A programacio e material utilizado na oficina estao
disponiveis no site http://brasil.evipnet.org/?page_
id=2266, incluindo as apresentagoes, os instrumentos,
o livio ‘Ferramentas SUPPORT para a elaboragao
de politicas de satide baseadas em evidéncias (STP)’
(http://sintese.evipnet.net/livro/), exemplos de sinte-
ses de evidéncias para politica, templates (para plane-
jamento da producio de sinteses de evidéncias e para
formar equipes de trabalho) utilizados na oficina e o
relatério final da oficina.
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Avaliacao da oficina

A avaliacio da oficina apontou o quanto se atendeu as
expectativas dos participantes, aos objetivos propostos
e a adequagio da metodologia aplicada. Todos os parti-
cipantes preencheram o instrumento de avaliacio cujo
questiondrio é composto por 19 perguntas divididas
em quatro partes:

Parte 1 — sobre a oficina, com 11 perguntas para indi-
cagio do grau de concordancia/satisfagio do partici-
pante quanto ao material apresentado e utilizado, ao
entendimento dos temas abordados e as habilidades
adquiridas para o uso, aplicagio e avaliagio da evidén-
cia na gestao da satde;

Parte 2 — sobre a abordagem de aprendizagem, com
trés perguntas sobre a carga hordria, a comunicagao
pré-oficina e o material diddtico oferecido;

Parte 3 — com uma pergunta sobre a estrutura ofereci-
da e o local da oficina, e

Parte 4 — quatro perguntas abertas para que os par-
ticipantes indicassem o que mais e menos gostaram,
fizessem recomendacoes para as proximas oficinas e
apresentassem as suas intengoes para aplicagio do que
tinha sido aprendido.

Os participantes responderam as 14 perguntas indi-
cando uma opgio entre: excelente, muito bom, bom,
mediano, aceitdvel, mau, muito mau. A pergunta sobre
a carga hordria do curso ofereceu as seguintes opgdes
de resposta: muito longa, longa, nem longa nem curta,
aceitdvel, mau e muito mau.

As resposta apontaram que 42% (n=5) dos partici-
pantes avaliaram globalmente o curso como excelente
e 50% (n=7) como muito bom. Dentre as questoes
mais especificas sobre o material utilizado, entendi-
mento dos temas e habilidades adquiridas, verificou-se
considerdvel grau de convergéncia das respostas para
uma avaliagio positiva do curso, com destaque para a
pergunta 6, que obteve 100% (n=12) e tratou da auto-
percepgio sobre “o desenvolvimento do entendimento
sobre as diferentes perguntas a serem respondidas para
produzir melhorias nos sistemas de saide,” A parte 2
do questiondrio demonstrou que os aspectos logisticos
do curso também foram positivamente avaliados pelos
participantes, sendo que 100% (n=12) consideraram
que os recursos visuais e o local de realizagio foram
bons, muito bons ou excelentes. Quanto 4 a comuni-
cagio pré-oficina, as respostas dividiram-se entre po-
sitivas (67%), indiferente (25%) e negativas (8%), o
mesmo ocorrendo com a avaliagio da duracio da ati-
vidade, que dividiu percepgoes entre positivas (42%),
indiferentes (50%) e negativas (8%).

Os participantes também responderam a perguntas
abertas do questiondrio, com o intuito de comunicar
a experiéncia e auxiliar na melhoria do curso. Os as-
pectos avaliados como mais positivos no curso foram:

a) a interatividade entre os participantes e prdtica de
exercicios; b) a formulagao do problema; e ¢) a simula-
¢do do didlogo deliberativo. Os aspectos menos satisfa-
térios foram: a) a intensidade e duragio do curso e b)
0 acesso irregular A internet. As recomendagées para
melhorar o curso incluiram: a) aumentar o niimero de
dias do curso; b) incluir mais prdtica; e ¢) diversificar
os participantes. Ao se manifestarem sobre o que fardo
diferente em fungio do que aprenderam no curso, os
participantes escolheram as seguintes respostas: a) usar
evidéncias quando apontar solucio para um problema;
b) usar revisio sistemdtica e literatura cinzenta para
resolver um problema e ¢) criar unidade de resposta
rdpida.

Considerou-se, assim, que os objectivos da oficina de
partilhar conceitos de evidéncia e politica baseada em
evidéncia e, particularmente, sensibilizar os participan-
tes para o uso da evidéncia cientifica foram plenamente
atingidos, produzindo o impacto planificado para esta
formagio.

Avaliacdo da capacidade institucional para o
uso de evidéncias

Nesta sessdo, solicitou-se os participantes preencher
o instrumento ‘Mapeando capacidades’, adaptado da
Canadian Health Service Research Foundationque mede
a capacidade institucional do uso de evidéncias de pes-
quisa na tomada de decisio didria destas instituigoes.
O instrumento contém cinco partes: 1) perfil do res-
pondente; 2) sobre a capacidade de adquirir evidén-
cias; 3) sobre a capacidade de avaliar a qualidade das
evidéncias; 4) sobre a capacidade de adaptar evidéncias
e 5) sobre a capacidade de aplicar evidéncias de pesqui-
sa, desde uma perspectiva institucional.

Os resultados desta avaliagio demonstraram que os
participantes do curso eram na sua maioria do sexo fe-
minino (67%), com idade entre 31 e 40 anos (56%),
com mestrado ou doutorado (66%), com fluéncia
em inglés (67%) e formacdo anterior sobre o uso de
evidéncias cientificas na tomada de decisio em sadde
(78%). A maioria dos participantes também possuiam
vinculo formal com o Ministério da Sadde de Mogam-
bique (55%).

Quanto a capacidade institucional para adquirir evi-
déncias cientificas, as respostas apresentaram médias de
discordancia de 27% (22-44%), indiferenca de 27,5%
(11-67%) e concordancia de 44% (11-67%). O item
com maior discordancia foi a existéncia de recursos
para buscar evidéncias (67%) e o de maior concordan-
cia foi a capacidade da equipe de trabalho em buscar
evidéncias (67%).

Quanto a capacidade de avaliar a qualidade da evidén-
cia, o percentual médio de respostas foi equilibrado
entre concordincia (40%) e indiferenca (44%), sendo
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que, em média, 14% das respostas discordaram sobre
a existéncia de capacidade para avaliar a qualidade da
evidéncia.

No aspecto da capacidade de adaptar a evidéncia cien-
tifica para aplicagio, a maior parte das respostas consi-
derou concordincia (56%), mas a capacidade de sinte-
tizar a evidéncia para os tomadores de decisdo mostrou
percentual médio de discordincia de 27% (11-44%) e
52% de indiferenca (33-78%).

Por fim, 67% dos participantes concordaram que ¢
necessdrio dar muito mais prioridade e 22% mais prio-
ridade ao uso das evidéncias para a tomada de decisio
em satide, ao passo que 100% das respostas apontaram
que, na opinido dos participantes, os que tém poder de
decisdo ainda usam pouco a evidéncia cientifica. Entre
as prioridades para aumentar o uso de evidéncias por
quem toma decisoes, as respostas apontaram a forma-
¢do de equipes capacitadas e a disponibilidade de re-
cursos como os mais importantes fatores para o sucesso
no uso de evidéncias de forma consistente.

Licbes aprendidas

As plataformas de tradugio de conhecimento podem
servir como instrumento para viabilizar cooperagio
internacional e inter-institucionais sobre politicas que
se baseiam em evidéncias cientificas. o uso de evidén-
cias cientificas como subsidio do processo de tomada
de decisao em satide pode optimizar custo-beneficios,
diminuir riscos, aumentar aceitabilidade da implpro-
gramacio de estratégias que visem aumentar o acesso,
a qualidade e seguranga dos servicos, tecnologias e me-
dicamentos ofertados, levando principios de equidade
e participagio social em consideragio.

Para que evidéncias cientificas passem a informar o
processo de tomada de decisao politica em satide é
necessdrio capacitar politicos, gestores, pesquisadores,
profissionais de satide e membros da sociedade civil or-
ganizada para o uso critico, sistemdtico, transparente e
contextualizado das evidéncias cientificas. Integrar evi-
déncias cientificas globais e locais, bem como inserir
o conhecimento tdcito dos actores sociais interessados
e envolvidos nos problemas prioritdrios de satide de
forma estruturada (i.e.; através de Didlogo Delibera-
tivo) constitui também importante aspecto a ser ga-
rantido®’.

As visitas das delegacdes de Mogambique ao Brasil e
vice-versa aportaram diversas licoes aos participantes
que necessitam ser reportadas (Tabela 2). Percebeu-se
que a etapa de preparagio das visitas requer grande in-
tercAmbio 2 distdncia e o refinamento da compreensio
dos objetivos e expectativas da visita de cada delega-
¢do. Neste caso, a interagio ocorreu apenas via troca de
emails, o que poderia ter sido complprogramado com
maior envio de documentos entre ambas delegagoes

bem como por conferéncia i distincia (ex.:Skype call
ou Elluminate). Por um lado, as delegacoes visitantes
também poderiam ter comunicado explicitamente as
expectativas e as necessidades aquando das visitas. Por
outro lado, as delegacdes anfitrias poderiam também
ter explicitado potenciais barreiras (ex.: limitagoes
com a internet ou com a disponibilidade de pessoal)
de modo que a delegagio visitante pudesse implpro-
gramar estratégias para superar tais desafios antecipa-
damente.

A experiéncia de co-producao desta descrigio de caso e
a escolha conjunta da Revista Mogambicana de Cién-
cias de Satide para submissio visa suprir, em parte, al-
gumas das necessidades nao atendidas pelas delegacoes
constante nesta cooperagio (ex.: melhor divulgacio
da experiéncia e fortalecimento dos vinculos entre as
delegagoes). Por fim, fica evidente que a cooperagio
bilateral Brasil-Mogambique foi fortalecida com as
recentes visitas das delegacdes aos paises envolvidos,
pelas actividades desenvolvidas pela EVIPNet Brasil e

pela co-produgio e submissio deste manuscrito.

Préximos passos

Pretende-se dar continuidade aos esforcos para a coo-
peragio bilateral Brasil-Mocambique através do desen-
volvimento de capacidades em politicas informadas
por evidéncias no 4mbito das actividades desenvolvidas
pela EVIPNet Brasil. Possiveis estratégias para dar sus-
tentabilidade & cooperagio sao: 1) replicagao da oficina
mudando sua forma de entrega (ex.: de presencial para
a distAncia que também pode ser incluidos na progra-
magio de importantes eventos), sua duracio e gru-
po-alvo (ex.: de 32 horas-aula para quatro horas-aula
para decisores de alto mando ou de oito horas para
seus apoiadores); 2) busca conjunta de financiamento
para realizacio de novas oficinas, preparacio da sintese
de evidéncia e organizagio de Didlogos Deliberativos.
Paralelamente, em Mogambique, foram definidas
etapas para a continuidade dos trabalhos: escolha dos
elementos do grupo de pesquisa; exercicio de prioriza-
¢ao dos problemas prioritdrios de sadde no 4mbito da
instituicdo; desenvolvimento de um plano de trabalho,
incluindo a capacitacio da equipe central e de colabo-
radores.

Financiamento: Projecto “Supporting the use of Re-
search within African Health Systems” (SURE); Facul-
dade de Medicina Eduardo Mondlane, Ministério da
Satde e Instituto Nacional de Satide de Mogambique;
Ministério da Satide do Brasil (DECIT/SCTIE/MS);

Conflito de interesses: Declararam nio haver.
Numero de palavras/caracteres: 115 (resumo) e 3765
(texto principal)
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Resumo

As Doencas Nio Transmissiveis (DNT), em especial, as doencas cardiovasculares, diabetes, cancros e doengas
respiratdrias cronicas sio actualmente uma prioridade global. Elas constituem causas evitdveis de morbilidade
e incapacidade em todas as idades e estdo na origem de cerca de 60% das mortes em todo o mundo, 80% das
quais em paises em desenvolvimento. Neste contexto, Mogambique aderiu ao movimento global para o controlo
dos factores de risco relativos as principais DNT, nomeadamente, a inactividade fisica, consumo de tabaco, uso
abusivo de dlcool e maus hdbitos alimentares. De facto, a estratégia para o controlo de factores de risco requer
mudancas a nivel individual e populacional, bem como o uso eficiente dos recursos do Servigo Nacional de
Satde (SNS).

Com efeito, partindo de dados preliminares de registo de consulta de cardiologia recentemente instalada numa
unidade sanitdria periurbana de nivel tercidrio, e tendo em conta os resultados de pesquisa realizada no pais
nesta drea ao longo dos dltimos anos, neste artigo, as autoras identificam e discutem necessidades de pesquisa
em DNT em Mocambique, apontando os desafios e oportunidades que se apresentam para o Servico Nacional
de Satde para a implementagao das Declaracoes de Moscovo e de Brazzaville.

Palavras-chaves: Doengas nao Transmissiveis; Factores de Risco; Vigilancia Epidemioldgica
Non Communicable Diseases: Research Priorities for Mozambique

Abstract

Non Communicable Diseases (NCD), in particular cardiovascular diseases, diabetes, cancer and respiratory dis-
eases are currently a major global priority. They constitute preventable causes of death and incapacity in all age
groups, and cause globally around 60% of all deaths, 80% of them occurring in developing countries.

NCD are becoming a target of research in Mozambique, a country that has joined the global movement aiming
at controlling risk factors for NCD, including physical inactivity, tobacco consumption, alcohol abuse and un-
healthy diet. Implementation of the strategy for control of NCDs in Mozambique requires changes at both indi-
vidual and population level, and will also require an efficient use of the resources at the National Health Service.
This article discusses the challenges and opportunities for the National Health System, using data from a newly
implemented cardiac clinic at a peripheral tertiary hospital and the results of research performed in this area
in the last years. The authors identify and discuss the research needs in NCDs and identify the challenges and
opportunities for the National Health Service to implement the Moscow and Brazzaville Declarations.

Keywords: Non Communicable Diseases, Risk Factors, Surveillance Systems
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Introducdo

O Férum Econémico Mundial coloca as Doencas
Nao Transmissiveis (DNT) na terceira posi¢io nos
riscos econdmicos globais mais importantes. Estas
doengas representam um fardo considerdvel na eco-
nomia e nos sistemas de satide em Africa. No entan-
to, poucos paises africanos possuem estratégias nacio-
nais de controlo e preven¢ao das mesmas.

Neste ambito, o Governo de Mogambique ratificou,
em 2010, a Declaragiao de Moscovo.! Nesta primeira
Conferéncia Ministerial Global sobre Estilos de Vida
Sauddveis e Controlo das DNT, realizada sob égide
da Organizagao das Nagoes Unidas, os participantes
reconheceram que o direito de todos desfrutarem dos
mais elevados padroes possiveis de satide fisica e men-
tal nio poderd ser adquirido sem a implementacio
de medidas de prevencio e controlo das DNT mais
efectivas a nivel global e nacional. Reconheceram ain-
da a existéncia de iniquidades significativas no que
respeita ao peso das DNT e ao acesso & prevencio e
controlo das mesmas, tanto entre paises como dentro
de cada pais.

As DNT - em especial, as doengas cardiovasculares,
diabetes, cancros e doencas respiratérias crénicas - sio
causas evitdveis de morbilidade e incapacidade, sendo
actualmente responsdveis por mais de 60% de todos
os casos de morte em todo o mundo.' Cerca de 80%
dessas mortes ocorrem nos paises em desenvolvimen-
to, onde constituem uma ameaca ao desenvolvimen-
to humano e 2 progressio rumo aos Objectivos de
Desenvolvimento do Milénio. Estas doencas sio uma
causa importante de morte prematura, afectando gra-
vemente e desproporcionalmente as populacdes mais
vulnerdveis e mais pobres. As DNT tém repercussoes
significativas em todos os niveis dos servigos de sad-
de, nos custos da prestacao de cuidados e no pessoal
de satide, bem como na produtividade nacional nas
economias emergentes, podendo ter efeitos financei-
ros devastadores que empobrecem os individuos e as
familias, especialmente em paises de baixos e médios
rendimentos.'

As DNT podem afectar de forma distinta paises de-
senvolvidos e em desenvolvimento, o que deve ser
levado em consideragio no desenho de estratégias de
prevengio e controlo das mesmas. Assim, em Africa,
um continente em que muitos paises enfrentam os
desafios impostos tanto pelas doencas transmissiveis
como pelas ndo transmissiveis, exige-se uma adapta-
¢io de sistemas e politicas de sadde, bem como um
desvio das abordagens focadas na doenca para abor-
dagens centradas no individuo e na implementacio
de medidas de saide na comunidade. Considerando
este cendrio, os Ministros da Satde e Chefes de Dele-
gacio da Regido Africana da Organizagio Mundial da

Satde (OMS), reunidos em Brazzaville, no Congo,
em preparagio para a Reuniio Ministerial de Mos-
covo, orientaram os seus paises a elaborarem planos
nacionais integrados de acgio ¢ a reforgarem as capa-
cidades institucionais para a prevencio e o controlo
das DNT?

Neste encontro, foram assumidas as significativas
evidéncias relativas ao fardo atribuivel a doengas car-
diovasculares, diabetes, cancro, doengas respiratérias
crénicas, hemoglobinopatias (em particular a drepa-
nocitose), perturbagcdes mentais, violéncia e trauma-
tismos, cardiopatia reumdtica, doengas boco-dentd-
rias e oftalmoldgicas na Regiao africana da OMS. Os
referidos dirigentes africanos declararam que, embora
nio tenham sido particularizadas entre os Objectivos
de Desenvolvimento do Milénio para o desenvolvi-
mento, as DNT constituem uma parte essencial das
agendas de satde e do desenvolvimento a nivel mun-
dial, regional e nacional. Neste contexto, recomenda-
ram que os sistemas nacionais de informagio sanitd-
ria fossem reforgados e padronizados para gerar dados
desagregados sobre as DNT, os seus factores de risco e
os seus determinantes e com vista a monitorizar a sua
dimensao, tendéncias e impacto.

A estratégia global de controlo das DNT ¢ actual-
mente centrada na prevencio e controlo de quatro
factores de risco modificdveis (dietas nio sauddveis,
consumo de tabaco, sedentarismo e uso abusivo do
dlcool) e quatro grupos de doengas que mais con-
tribuem para a morbilidade e que sao influenciadas
por estes factores (doengas cardiovasculares, doen-
cas respiratérias cronicas, cancro e diabetes),? sendo
por isso designada 4x4. Esta estratégia inclui ainda o
controlo da hipertensao arterial e dos niveis elevados
de glicose no sangue, dois factores de risco bioldgi-
co relacionados com estas doengas, reconhecendo-se
co-morbilidades significativas, tais como, obesidade,
doencas psiquidtricas (principalmente a depressao e
a deméncia), e doencas orais e renais. Recentemente,
foi sugerida uma abordagem 5x5 para Africa, argu-
mentando-se que é necessdria a inclusdo das doencas
neuropsiquidtricas como quinto tipo de doencas e os
agentes infecciosos como quinto factor de risco, pois
causam considerdvel incapacidade e mortalidade pre-
venivel neste continente.*

O plano estratégico de prevencio e controlo de DNT
do Ministério da Saide (MISAU) de Mogambique
para o periodo de 2008 a 2014 tem como objectivo
geral a reducdo da exposicio a factores de risco para
DNT,;’ conforme definido no Plano de Acgio para
prevencao de factores de risco de DNT de 2013.> O
plano estratégico tem ainda como objectivos a redu-
¢ao da morbilidade e mortalidade associadas a estes
factores de risco em Mogambique. O conhecimento
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da epidemiologia dos factores de risco e suas com-
plicacoes requer a implementagio de um sistema de
vigilincia epidemioldgica, uma vez que o fardo das
DNT em Mogambique é desconhecido, pelo facto de
estas doencas nao estarem incluidas no actual sistema
de informacdo para a sadde. Este desconhecimento
dificultard a medicio das tendéncias e do impacto de
programas de controlo que sejam implementados, e
impede uma correcta distribuicao de recursos para o
combate as doengas, de acordo com o seu peso relati-
vo no padrio epidemiolégico do pais.

Doencas ndo Transmissiveis em Mocambique
As DNT comegam a ter um considerdvel impacto
na morbilidade e mortalidade em Mogambique. Nas
cidades de Maputo, Beira ¢ Nampula as DNT sio
causa de 13.1% a 24.0% da mortalidade total.® As
doengas cardiovasculares sio a causa mais importante
de morte e, segundo dados estatisticos recentemente
publicados pelo Ministério da Satde, estas doencas
ocupam o 3° lugar na mortalidade intra-hospitalar
em Mogambique, representando 8% das mortes in-
tra-hospitalares, imediatamente a seguir as doencas
infecciosas e afeccoes perinatais.”

A prevaléncia de factores de risco para doenga crénica
no pais foi avaliada através dum estudo realizado, em
2005, a partir de uma amostra representativa da po-
pulacio mocambicana correspondente a 3323 indivi-
duos com idades entre os 25 e os 64 anos, seguindo a
metodologia progressiva padronizada da Organizacio
Mundial da Satide.® A prevaléncia de hipertensio ar-
terial (o factor de risco cardiovascular mais impor-
tante para insuficiéncia cardfaca, insuficiéncia renal
e doenca isquémica) a nivel nacional foi de 34.9%,
tendo sido mais elevada nas cidades (40.6%).° Nessa
amostra de populagio mogambicana foram encon-

tradas prevaléncias de obesidade e excesso de peso,
respectivamente, de 6.8% e 11.8% nas mulheres, e
de 2.3% e 9.4% nos homens, sendo também mais
frequentes no meio urbano."

Apesar de maior parte dos mogambicanos reportar
elevados niveis de actividade fisica na zona rural (mu-
lheres: 93.2%; homens: 91.6%), os niveis de exer-
cicio vigoroso sio menos comuns nas cidades e na
populagio com maior nivel educacional, revelando-se
um padrio de maior sedentarismo no meio urbano.!!
Por sua vez, o relatério da UNESCO publicado em
2007 mostrou uma considerdvel prevaléncia do con-
sumo do tabaco de 13.9% em adolescentes mogam-
bicanos."

Apesar da escassez de estudos realizados na 4rea de
DNT no pais, se comparados com a pesquisa realiza-
da em doengas endémicas infecciosas, existem alguns
dados que importa apresentar. Em adultos, o cancro
cervical e o cancro da préstata, duas condi¢des com
possibilidade de prevengio e diagndstico precoce, sio
o0s que apresentam maior prevaléncia e mortalidade
de acordo com uma anélise de dados hospitalar e de
registo de base populacional publicados recentemen-
te.’? Porém, j4 em 2006 dados do registo do cancro
do Servigo de Anatomia Patolégica do Hospital Cen-
tral de Maputo, baseado em casos diagnosticados
por histologia, citologia e autdpsia indicavam que o
cancro do colo do utero ¢ a neoplasia maligna mais
frequente na mulher adulta, representando mais de
um quarto de todos os cancros diagnosticados em
doentes do sexo feminino naquele hospital (frequén-
cia de 27,6%).> Esta frequéncia corresponde a uma
média anual de 78,2 casos por ano. O plano estra-
tégico de controlo das DNT do MISAU indica que
na Cidade da Beira, em 2005 e 2006, o cancro do
colo uterino foi a segunda causa de todos os cancros
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Figura 1: Distribuicdo etdria dos pacientes observados na consulta de Cardiologia
duma unidade sanitdria de nivel tercidrio, entre Maio 2011 e Abril 2012.
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Figura 2: Distribuicdo das causas de insuficiéncia cardiaca em pacientes observados em consulta de Cardiolo-
gia numa unidade sanitdria de nivel tercidrio, entre Maio 2011 e Abril 2012.

registados (mas o primeiro na mulher), 80% dos
quais diagnosticados numa fase inoperdvel, nomea-
damente, nos estddios I1I e IV da doenca.” O cancro
pedidtrico constitui também um fardo aprecidvel em
Mogambique considerando que, em 2009-2010, o
Registo de Cancro da Beira assinalou uma incidéncia
de cancro em criangas de 9.7/100000hab.'* A pre-
valéncia de Sarcoma de Kaposi associada 2 infecgao
pelo virus da imunodeficiéncia humana e o aumen-
to do acesso ao diagndstico poderdo aumentar ainda
mais estes nimeros.

O trauma, a violéncia e os distirbios mentais cons-
tituem problemas de satide que contribuem de for-
ma importante para a morbilidade e¢ mortalidade
por doencas crénicas em Mogambique. O trauma ¢é
uma causa importante de morte em individuos com
mais de cinco anos.” Dados da Unidade de Cuida-
dos Intensivos do Hospital Central de Maputo in-
dicam que, em 2012, os acidentes de viagio foram
a 32 causa bésica de morte (correspondendo a 10%)
(dados niao publicados). Um estudo observacional
prospectivo realizado em 2007 em trés hospitais da
cidade de Maputo registou uma prevaléncia de quei-
xas relacionadas com trauma infantil de 12% dos pa-
cientes assistidos nessas unidades sanitdrias.'® Por seu
turno, o Inquérito Demogréfico de Sadde de 2011
revelou que 33.4% das mulheres ¢ 24.8% dos ho-
mens tinham sido vitimas de violéncia nos 12 meses
anteriores."”

As doencas mentais e psicoses afectam uma por¢ao
considerdvel da populagio das zonas rurais e urbanas.
Com efeito, um estudo comunitdrio realizado para
avaliar a prevaléncia de doengas convulsivas, psicoses

e atraso mental envolvendo 2739 agregados fami-
liares seleccionados aleatoriamente numa zona rural
(distrito de Cuamba) e numa zona urbana (cidade de
Maputo), observou taxas mais elevadas de prevalén-
cia para estas trés doencas neuropsiquidtricas na zona
rural.'® Assim, a prevaléncia de psicoses em adultos
foi de 4.4% em Cuamba contra 1.6% na Cidade de
Maputo. Para o atraso mental e sindrome convulsiva
as prevaléncias foram de 1.9% versus 1.3%, ¢ 4.0%
versus 1.6%, em Cuamba e em Maputo, respectiva-
mente.

Por outro lado, uma investigacio de cardcter nacio-
nal sobre factores de risco que estudou uma amostra
de 20033 adultos revelou que quase um quarto das
mulheres e metade dos homens consomem 4lcool de
forma considerada abusiva, sendo 75% das bebidas
consumidas de fabrico caseiro, as chamadas bebidas
tradicionais.

Dados da mesma investigagio indicam uma baixa
prevaléncia de diabetes, em Mogambique, a 2.5%
na populagio geral adulta.” Contudo, a maioria
dos pacientes diabéticos desconhece o seu estado de
doenca. Apenas 13% dos que estdo conscientes do
diagndstico estavam em tratamento e cerca de 11%
tinham realizado um teste de glicemia nos 12 meses
anteriores.

Experiéncia de consulta de cardiologia numa
unidade de nivel tercidrio

Em 2011 foi pela primeira vez implementada uma
consulta externa de Cardiologia num Hospital Geral
que serve de referéncia para oito centros de saide na
cidade de Maputo. Os resultados dos primeiros 12
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meses de implementacio da consulta foram apresen-
tados nas Jornadas Nacionais de Satide em Maputo
em 2012 (Manafe, N. e colegas. “Perfil de doenga car-
diovascular observada em consulta externa numa zona
urbana”. Apresentagio oral nas Jornadas Nacionais de
Satde, 2012). O livro de registo usado nas consultas
foi modificado de modo a incluir informacio adi-
cional sobre idade, sexo e internamento recente (nos
30 dias que antecederam a consulta) do paciente. O
diagnéstico clinico foi confirmado por exames espe-
cializados, tais como, electrocardiograma e ecografia
cardiaca. Durante o periodo em estudo, foram obser-
vados 997 novos doentes. A populagio observada foi
sobretudo do sexo feminino (584; 58.6%); 232 pa-
cientes tinham idade igual ou superior a 65 anos (Fi-
gura 1). Do total de doentes assistidos, 314 (31.4%)
apresentaram sinais clinicos de insuficiéncia cardia-
ca congestiva na primeira consulta; mais de metade
(175; 55.7%) tinha tido um internamento recente, e
(34;10.8%) necessitaram de reinternamento na pri-
meira consulta de seguimento. As principais causas
de insuficiéncia cardiaca foram cardiopatia hiperten-
siva disfuncio contréctil (93;29.6%), miocardiopatia
dilatada (80;25.5%), derrame pericdrdico de origem
tuberculosa (19;6.1%) e cor pulmonale descompen-
sado (10;3.2%) (Figura 2). Nas criancas, as cardio-
patias congénitas (38;12.1%) e a cardiopatia reumd-
tica (19;6.1%) foram as causas mais importantes de
insuficiéncia cardiaca. Apesar de o teste de HIV ter
sido realizado apenas baseado em critérios de suspei-
ta clinica, em 118 (11.8%) pacientes foi identificada
a infec¢do, 36 dos quais em pacientes acima dos 64

anos de idade. Note-se ainda que, durante o periodo
em estudo, 105 (10.5%) pacientes tinham hiperten-
sdo arterial ligeira ou moderada sem factores de risco
adicionais. Apenas 3 pacientes (0.9%) apresentaram
sinais de doenga isquémica miocdrdica.

Dados sobre doencas cronicas resultantes de
infeccbes endémicas

Uma porgao nio negligencidvel de doencas crénicas
em Mogambique resulta da incapacidade de preven-
¢io secunddria ou tercidria de doengas endémicas
transmissiveis. Tal é o caso dos cancros associados a
infecgoes, tais como, carcinoma do colo do ttero, o
carcinoma hepatocelular, o sarcoma de Kaposi, o car-
cinoma da Bexiga e o linfoma de Burkitt, que se as-
sociam 2 infeccio pelo papiloma virus humano, pelo
virus da hepatite B, pelo herpes virus 8, pelo Schisto-
soma haematobium e pelo virus Epstein-Barr.
Mogambique ¢ um pais hiperendémico para bilhar-
ziose.”! Entre 2005-2007, foi realizado um inquérito
epidemiolégico no qual foi estudada uma amostra de
83331 criangas de idade escolar de todas as provin-
cias do pais, com idade média de 11 anos. O estudo
consistiu na recolha de amostras de fezes e urina que
indicaram ocorréncia de infecio pelo Schistosoma
haematobium em 47% desta populagio e de STHs
em 53.5%. A prevaléncia variou dramaticamente en-
tre as diferentes provincias, tendo sido mais elevada
na regido norte do pais.

Estudos realizados em individuos residentes no Brasil
com histéria de permanéncia recente em Mogambi-
que revelaram que apenas 70% teve cura parasitol6-
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Figura 3: Evolugdo do niimero de especialistas em formacdo nas diversas especialidades médicas e cirirgicas
(niimeros absolutos indicados) ao longo de 20 anos (dados obtidos do Conselho Nacional de Especialidades da

Ordem dos Médicos de Mocambique).
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gica da bilharziose urindria causada por Schistosoma
haematobium aps tratamento correcto com prazi-
quantel. Neste estudo, foi usada a visualiza¢io por
cistoscopia e presenga de ovos de schistosoma na urina
de 24 horas para confirmar faléncia terapéutica.” No
final do tratamento, a biopsia da bexiga revelou pre-
senga de ovos vidveis em 77.3% dos sujeitos* e a pre-
senca de granulomas activos foi detectada em 34.3%
dos pacientes que nio excretavam ovos na urina.’*
Estes dados sugerem que uma propor¢io considerd-
vel dos pacientes correctamente tratados com prazi-
quantel pode manter infecgao subclinica e progredir
para complicagdes cronicas, tais como, infertilidade
e carcinoma da bexiga. Por outro lado, a evidéncia
de bilharziose pélvica foi encontrada em 3.9% de
pacientes com ruptura de gravidez extra-uterina.”
Foi também observado que Mogambique apresenta
a mais elevada prevaléncia de carcinoma da bexiga no
mundo.?

A cidade de Maputo tem uma das mais elevadas pre-
valéncias de cardiopatia reumdtica registadas a nivel
mundial. Um estudo envolvendo a populagio escolar
desta cidade em 2006 mostrou que 30 em cada mil
criangas tinham sinais da doenga quando avaliadas
por ecografia®’. A cardiopatia reumdtica, causa im-
portante de morbilidade e¢ mortalidade cardiovas-
cular na populagio jovem em Mogambique, ¢ uma
doenga auto-imune que resulta de infecgoes estrepto-
cocicas de repeticdo em individuos susceptiveis. Esta
doenca afecta sobretudo as vélvulas cardfacas, de for-
ma permanente, sendo um factor de risco para insu-
ficiéncia cardiaca (aguda ou crénica), arritmia, trom-
boembolismo e endocardite infecciosa, e constitui
uma das principais indicagdes para cirurgia cardiaca
em Mogambique. E uma doenga prevenivel, através
do tratamento correcto das faringites estreptocdcicas
(prevengio primdria) e da prevengio de episédios re-
correntes de febre reumdtica (prevengio secunddria),
pelo que a elevada prevaléncia sugere diagndstico e
tratamento incorrecto das faringites bacterianas e dos
episddios de febre reumdtica aguda.

O Plano Estratégico do Programa Nacional de Con-
trolo da Tuberculose 2008-2012 do MISAU refere
que, desde 1993, Mogambique figura na lista dos
22 paises onde os indices desta doenga sdo bastan-
te elevados, ocupando actualmente a 182 posicio de
acordo com a classificagio da Organizacio Mundial
da Saide.” O mesmo documento indica que a inci-
déncia anual estimada de tuberculose em Mogambi-
que, em 2011, foi de 548 por 100.000 habitantes,
e a mortalidade anual foi de 47 casos por 100.000
habitantes, excluindo mortes entre os doentes infec-
tados pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV).
Uma vez que a pandemia do HIV influencia nega-

tivamente o controlo da tuberculose, ¢ porque Mo-
cambique tem uma prevaléncia de HIV na populagio
adulta de 11,5%,% o ndmero de casos de Tuberculose
associados ao HIV aumentou consideravelmente nos
tltimos anos. Este agravamento ¢ testemunhado pela
comparagio de dados que ¢ feita no Plano Estraté-
gico mostrando que entre 2005 ¢ 2006 ocorreu: (1)
aumento da taxa de incidéncia de 447 para 460 ca-
sos novos por 100,000 habitantes; (2) aumento da
incidéncia de casos novos com baciloscopia positiva
de 185 para 191 casos novos por cada 100.000 ha-
bitantes; (3) aumento da taxa de prevaléncia de 597
para 636 casos por 100,000 habitantes; (4) aumento
da taxa de mortalidade de 124 para 129 mortes em
cada 100.000 habitantes.?® Estes dados mostram que
a tuberculose pulmonar constitui causa importante
de morbilidade em Mogambique, e sugerem que esta
¢ responsdvel por parte da Doenca Pulmonar Obs-
trutiva Crénica na populagio mogambicana. No caso
de tuberculose, Doenca Pulmonar Obstrutiva Créni-
ca, esta pode ocorrer em pacientes tanto fumadores
como nio fumadores mesmo naqueles com cura bio-

légica confirmada.’*?!

Desafios e Oportunidades

Reconhecendo que as DNT impdem novos desafios
aos servicos de satide, o Ministério da Sadde possui
um Programa Nacional de Controlo de DNT. Este
programa define, no seu plano estratégico, pacotes
basicos de material e medicamentos necessdrios para
a implementagio de consultas de hipertensio arte-
rial, diabetes e asma, bem como para identificagio
e controlo de factores de risco a nivel periférico.” A
implementacio deste modelo de consulta para doen-
cas cronicas constitui um enorme desafio ao nivel das
unidades sanitdrias periféricas, uma vez que este nivel
do Servico Nacional de Satde foi orientado sobre-
tudo para o diagnéstico, tratamento e prevencdo de
doencas transmissiveis, bem como as actividades de
atendimento a crianga e mulher em idade fértil com
vista a redugio da mortalidade materna e infantil.
Igualmente, o Instituto Nacional de Satde definiu a
pesquisa em DNT como um dos seus eixos estratégi-
cos.? Neste contexto, iniciou um programa piloto de
vigilincia epidemioldgica para doengas nao transmis-
siveis integrado numa unidade sanitdria de referéncia
de nivel tercidrio, de modo a testar a implementagao
do modelo de consultas crénicas tal como preconi-
zado no Plano Estratégico Programa Nacional de
Controlo de DNT.? O levantamento preliminar rea-
lizado aquando da instalagio deste sistema piloto de
vigilincia epidemiolégica aponta para a necessidade
de reforcar a capacidade para o diagndstico e trata-
mento de doengas crénicas ao nivel periférico do ser-
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vi¢o nacional de satide, de modo a permitir diagnds-
tico e notificacio correctos das doengas seleccionadas.
Com efeito, no sistema piloto de vigilincia epidemio-
légica para DNT foram incluidos todos os factores de
risco e as doengas consideradas prioritdrias pela Or-
ganiza¢do Mundial da Sadde, tendo sido adicionadas
condigbes (estimadas a partir de alguns estudos reali-
zados em Mogambique) cuja ocorréncia e gravidade
exigem um melhor conhecimento da epidemiologia,
nomeadamente, a cardiopatia reumdtica, a epilepsia
e o trauma. Devido 2 sua relevincia geogréfica serdo
gradualmente incluidas as manifestagées crénicas
de doencas infecciosas endémicas, nomeadamente,
as associadas a infecgio pelo HIV. Estes esforcos de
pesquisa poderio orientar o Ministério da Satde na
defini¢io de prioridades em relagio a formulagio de
estratégias para a prevencio de doengas nao transmis-
siveis, e ainda na tomada de decisio sobre o mode-
lo de consulta de doente crénico a implementar em
Mogambique. Mais ainda, tais resultados poderao ter
implicagées no conteddo dos programas de forma-
¢Ao inicial, pés-graduada e continua dos profissionais
de satide, bem como na orientagio da concepgio de
algoritmos para o manejo das DNT mais comuns a
nivel periférico utilizando transferéncia de competén-
cias para nio especialistas.

A taxa de médico por habitante em Mogambique ¢
uma das mais baixas do mundo; era de 0.03 médi-
co por 1000 habitantes em 2010, tendo o valor mais
elevado ocorrido em 1965 (0.06/1000 habitantes) e
o mais baixo em 1990 (0.01/1000 habitantes).?? Estes
ndmeros tém condicionado o ritmo de formagio de
médicos especialistas em Mogambique.?* (Figura 3)
Assim, para fazer face 4 escassez de médicos foram
adoptadas algumas estratégias de formagio de pro-
fissionais de satide nao médicos e sua alocagio em
unidades sanitdrias ao longo do pais. Neste contexto,
como forma de enfrentar as elevadas mortalidades in-
fantil e materna tém sido formados enfermeiras de
satide materno-infantil (SMI), técnicos de cirurgia
e técnicos de anestesia que nos seus locais de traba-
lho, geralmente fora dos hospitais de referéncia, >
contribuem de forma inequivoca para os avangos
que tém ocorrido na redugio da mortalidade infantil
e materna em Mogambique. Por outro lado, face a
elevada prevaléncia de infecgao pelo HIV na popu-
lagao mogambicana, em 2004, o Ministério da Sat-
de procedeu 2 revisao dos termos de referéncia dos
técnicos de medicina na assisténcia aos doentes de
HIV, definiu novas directrizes clinicas, e iniciou um
programa de treino adicional e de monitoria para es-
tes profissionais de sadde.** Uma avaliagio inicial do
programa, baseada em observagio directa de consul-
tas realizadas pelos técnicos de medicina que haviam

recebido o treino, mostrou que a maioria destes nao
aderia s normas.*® Contudo, um estudo mais recente
envolvendo vdrias categorias de profissionais ndo mé-
dicos envolvidos na assisténcia a doentes infectados
pelo HIV mostrou que o desempenho destes profis-
sionais ¢ similar ou mesmo superior ao dos médicos
nos indicadores seleccionados para o estudo.”

A experiéncia de transferéncia de competéncias de
médicos para outros profissionais de satde na drea
de DNT nio tem sido suficientemente reportada
na literatura. Pode contribuir para isto o facto de o
diagnéstico e tratamento de DNT requererem muitas
vezes um elevado grau de especializagio dos profis-
sionais de satide e de exames complementares, nem
sempre disponiveis fora dos hospitais de referéncia.
Por exemplo, o registo de cancro baseia-se na confir-
magio anatomopatoldgica de alteragbes morfoldgicas
e histoquimicas em amostras de tecido obtidas por
puncio aspirativa ou bidpsia de lesdes suspeitas. Isto
pressupde a existéncia nio sé de anatomopatologistas
e cirurgides, mas também de laboratérios de patolo-
gia, servicos de cirurgia e laboratérios de radiologia
adequadamente equipados. Além disso, para o tra-
tamento do cancro s3o necessdrios tratamentos one-
rosos como a quimioterapia, radioterapia e cirurgia,
bem como suporte laboratorial e anatomopatolégico
para o seguimento do tratamento e determinagio de
cura. H4, no entanto, doengas e factores de risco que
poderiam ser manejadas por profissionais de saiude
nio especialistas. Para que tal seja possivel ¢ necessd-
ria uma abordagem que inclua formagio, supervisio,
programas de monitoria, reforco da capacidade labo-
ratorial das unidades sanitdrias periféricas, reducao
das limitages ao uso de certos medicamentos actual-
mente de nivel de especialista e, por fim, a criaao
de algoritmos de diagnéstico, tratamento e referéncia
para niveis superiores de atencao.

O padrio de doenga cardiovascular reportado na
consulta de Cardiologia na populacio que ¢é assistida
numa unidade de referéncia de nivel tercidrio urbano
difere do encontrado em paises de alta renda, carac-
terizado por predominio da doenga isquémica ligada
a aterosclerose e aos factores de risco cardiovasculares
cldssicos. A elevada prevaléncia de complicacoes da
hipertensao arterial e miocardiopatia nos adultos, e
de cardiopatia congénita e valvulopatia reumdtica em
criancas, assemelha-se ao perfil reportado numa série
hospitalar na Nigéria.®® A apresentacio de pacientes
em estado grave e/ou em fase avancada da doenca
em consultas externas explica a admissio hospitalar
numa proporgio considerdvel dos mesmos. A eleva-
da prevaléncia de infec¢io pelo HIV na populacao
mogambicana®, a introdugio da politica de acesso
universal ao tratamento antiretroviral®?, e o niimero
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crescente de pacientes idosos nas consultas impoem
novos desafios ao Servico Nacional de Satde. Este
deverd adaptar-se para enfrentar o peso crescente das
doengas crénicas associadas 2 maior sobrevida dos pa-
cientes, incluindo as co-morbilidades frequentes na
populagio idosa.

Direccoes Futuras

Os dados existentes sobre DNT em Mocambique
suportam a existéncia dum modelo de aten¢ao sani-
tdria que inclua consulta de doenca crénica a nivel
periférico. A implementacdo desta consulta deverd ser
acompanhada de realizacio de registos para recolha
sistemdtica de informagio sobre as DNT. Na impos-
sibilidade de seguimento deste modelo de colheita de
dados hospitalares em todas as unidades sanitdrias,
postos sentinela para doengas DNT seleccionadas se-
riam uma alternativa. A escolha das DNT a notificar
pode ser feita tendo em conta o grau de ocorréncia
a nivel hospitalar, taxas de letalidade e invalidez, ou
outros critérios. Esta vigilancia epidemioldgica pode-
14 contribuir para o refor¢o do Sistema de Informa-
¢io para a Satde e determinar perfis e tendéncias de
DNT na populagio mogambicana.

O manejo de DNT poderd constituir um fardo im-
portante para o Servico Nacional de Satde e compro-
meter os esfor¢os de desenvolvimento do sector sat-
de e do pais. E imperioso investir na pesquisa nesta
drea de modo a aumentar o conhecimento sobre estas
doengas e definir estratégias locais para a sua preven-
¢ao e controlo.
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Tamanho de amostra e apresentacao de resultados
Comentarios em relacao a dois artigos publicados

Sérgio Taunde

Hospital Geral de Mavalane, Maputo
sertaunde@hotmail.com

Resumo
No Volume 1, Nimero 1 da Revista Mocambicana de Ciéncias de Satde foram publicados dois artigos

cujos resultados sdo extrapoldveis para uma populacio alvo. Apesar dos resultados de ambos os estudos pa-

recerem vilidos, a ndo apresentacio dos respectivos poderes estatisticos levanta dividas sobre os resultados

obtidos, pois nao se sabe se os mesmos se deveram a variabilidade da amostra. Neste comentdrio, Sérgio

Taunde propoe métodos alternativos que os autores podiam ter usado para apresentarem os poderes estatis-

ticos dos seus estudos. Propoe também alternativas de apresentagao dos resultados que os autores também

podiam ter considerado.

Palavras-chave: Tamanho de amostra, poder estatistico, apresentagio de dados

Sample size and results presentation - comments on two articles published in rmcs

Abstract
Voulme 1, Issue 1 of Mozambique Health Science Journal pulished two articles whose results are extrap-

olated from the target sample. Results of both studies seem valid. However, those studies did not present

statistical power. Therefore, one cannot be sure about the reasons for the obtained results. In this paper,
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Sérgio Taunde proposes alternative methods the authors could have considered to present statistical power
of their studies. He also proposes alternative ways for data presentation that the authors could have also
considered.

Keywords: Sample size, statistical power, data presentation
Exma Senhora Editora,

Antecipadamente, muito obrigado pela publicagio do comentdrio. Gostaria de apresentar meus comentd-
rios em relagio a alguns aspectos ligados a métodos estatisticos em dois dos trés artigos originais publicados
no Volume 1, Naumero 1 da Revista Mogambicana de Ciéncias de Satide, ano 2014. Sendo um profissional
de Sadde com interesse na 4rea de  estatistica, acredito que a Revista é um meio priveligiado para levantar
discussoes desta natureza e permitir maior aprendizagem.
Em relagio ao artigo Validacio do Método ELISA com Antigenos de Cystecercus cellulosae para o imunodiag-
ndstico de Cistecercose, escrito por Noormahomed e colegas, tenho a comentar o seguinte:
1. Sendo o objectivo do estudo “estabelecer e validar um teste” pela determinagao de sensibilidade
e especificidade, Noormahomed e colegas poderiam ter considerado qual o tamanho da amostra
(casos ou amostras com resultados positivos e negativos) necessdrio para obten¢io de resultados
“estatisticamente vélidos” para determinadas sensibilidades e especificidades conhecidas ou pro-
védveis nos contextos em que o teste seria usado. Nio tendo considerado o tamanho da amostra,
podiam ter apresentado o “poder estatistico” do estudo.
2. Ainda no que refere ao tamanho da amostra, Noormahomed e colegas podiam ter apresentado os
intervalos de confianca da sensibilidade e especificidade e também dos valores preditivos positivo
e negativo do teste com os respectivos intervalos de confianca.

Em relacdo ao artigo Hipereosinofilia na Populagio Escolar dum Distrito Endémico para Fibrose Endomiocdr-
dica no Sul de Mogambique, realizado por Mocumbi e colegas, tenho a comentar o seguinte:

1. Mocumbi e colegas apresentaram medidas estatisticas descritivas seguidas do seu intervalo de
confianga a 95%. Contudo, ¢ importante notar que o intervalo de confianca é a informacio refe-
rente A populacio hipotética que a amostra representa e nio aos dados reais. Os autores poderiam
ter optado por apresentar as médias e os desvios padrio (que também seriam tteis na replicagio
da testagem de hipédteses) para descri¢do dos dados, e o intervalo de confianga (e valor-p) apenas
associados as medidas de testagem de hipdteses.

2. Mocumbi e colegas podiam sustentar a falta de evidéncia estatistica de nio haver associagio entre
Hipereosonofilia e Fibrose Endomiocdrdica encontrado no estudo por duas abordagens estatis-
ticas, designadamente a apresentagio do poder estatistico do estudo e a testagem da associagio
usando a eosinofilia como uma varidvel categérica e nao apenas como varidvel continua.

Nos dois estudos, o cdlculo de tamanho de amostra (ou o poder estatistico) seria imprescindivel, pois os
estudos deixam claro que pretendiam apresentar resultados extrapoldveis. Os resultados dos dois estudos
comentados parecem vilidos e parecem estar em concordancia com resultados de pesquisas anteriores. No
entanto, a nio apresentagio do cdlculo de tamanho de amostra ou do poder estaistico origina questiona-
mentos sobre os mesmos, pois fica-se sem saber se os resultados obtidos nio se devem a variacio da amostra.
Espero que os meus comentdros sejam tteis para os autores dos estudos e para outros pesquisadores.

Obrigado pela atengao.
Cordialmente,
Sérgio Taunde,
sertaunde@hotmail.com
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Ambito e politica editorial

A Revista Mocambicana de Ciéncias de Satide é uma
publicacio cientifica do Instituto Nacional de Satide
de Mogambique que possui a missao fundamental
de divulgar conhecimento cientifico de diferentes
4reas de satide humana, nomeadamente as relaciona-
das com o exercicio da prética clinica, laboratorial,
de satde publica, sistemas de satde, politicas de sat-
de, ética e ensino de profissoes de sadde. A revista
promove uma abordagem interdisciplinar dos aspec-
tos relacionados com promogio de satde, prestagio
de cuidados clinicos e satide pablica, com particular
enfoque nas doengas endémicas e negligenciadas
com relevincia para Mogambique e para os paises de
lingua oficial portuguesa. Todas contribui¢oes estao
sujeitas ao sistema de revisio por pares.

A Revista Mogambicana de Ciéncias de Satde pu-
blica artigos de investiga¢io fundamental, epidemio-
légica, clinica, sobre administra¢io de servigos de
satide ou sobre educagdo para a satide. Aceita ainda
artigos de revisdo, artigos sobre a prética clinica, re-
latos de casos clinicos, artigos de opinido.

Artigos de Pesquisa Original: Apresentam resultados
originais de pesquisa. A estrutura habitual contém
cinco secgdes: justificagio ou introdugio, objectivos,
material e métodos, resultados, discussio e conclu-
soes. Devem conter no méximo 3000 palavras.

Artigos de Revisdo: Sumarizagao de consulta biblio-
grafica (sistemdtica sempre que possivel) realizada
por um expert na drea. Podem conter entre 4000 e
6000 palavras.

Comunicacgoes breves: Texto curto (até 1000 pala-
vras e podendo conter apenas uma figura ou tabela)
apresentando resultados originais preliminares ou
parciais de pesquisa cientifica ou tecnoldgica, que
habitualmente requer difusio rdpida.

Descricdo de Caso: Apresenta resultados de um
estudo numa situagio particular, ou experiéncias
técnicas e metodolégicas num contexto especifico.
Incluem: caso clinico, descri¢io de surto ou apresen-
tagdo de experiéncias originais e relevantes na drea de
educagio de profissionais de satide. Deve conter até
2000 palavras e duas imagens no mdximo.

Artigo de Opinido: Constituem resultados duma

andlise, interpretacio e critica dum tdpico especifi-
co, com base em literatura cientifica. Podem conter
até 4000 palavras.

Politicas de Satide: Texto com cerca de 2500 pala-
vras que analisa ou propoem uma politica de satide
especifica, incluindo uma justificativa sobre a sua
relevincia.

Cartas ao Editor: Posigoes criticas analiticas ou inter-
pretativas de documentos publicados na revista, que
na opinido do Comité Editorial sio uma contribui-
¢3o importante para a discussio do tépico pela co-
munidade cientifica de referéncia. Devem ter cerca
de 500 palavras.

Educacdo Continua: Artigos com o médximo de
5000 palavras que contribuem para o avango e ex-
pansio do conhecimento nas ciéncias de sadde,
promovendo o aperfeicoamento profissional conti-
nuo, actualizagio e manutencio de conhecimentos
e competéncias.

Histéria, Cultura e Satide: Artigos apoiados em pes-
quisa histérica e cultural sobre temas relevantes para
a satide, contendo no maximo 1000 palavras e uma
imagem.

Organizagdo dos artigos para submisséo

Os artigos devem ser escritos em portugués e subme-
tidos em formato electrénico gravados em formato
Microsoft Word. O artigo deverd ser redigido em
corpo 12, letra Times New Roman, espago 1,5 entre
as linhas, com margem de 3cm de cada lado, no topo
e no pé de cada pdgina. Todas as pdginas, excluida a
do titulo, devem ser numeradas.

A primeira pdgina deverd incluir apenas:

1. O titulo do artigo, que deverd ser conciso
(em portugués e inglés, até 100 caracteres,
incluindo os espagos).

2. O nome do autor ou autores (devem usar-
se apenas dois ou trés nomes por autor).

3. O grauy, titulo ou titulos profissionais e/ou
académicos do autor ou autores.

4. O servigo, departamento ou instituigio
onde trabalha(m).

5. O nome, telefone/fax, endereco de correio
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electrénico e endereco postal do autor res-
ponsével pela correspondéncia com a revis-
ta acerca do manuscrito.

A segunda pdgina deverd incluir apenas:

1. Resumo do artigo em portugués e inglés
nio excedendo as 300 palavras. O resumo
deve respeitar as normas indicadas para o
tipo de artigo em questdo e tornar possivel
a compreensio do artigo sem que haja ne-
cessidade de o ler.

2. Duas a seis palavras-chave usando, sempre
que existirem, termos da lista de descri-
tores médicos MeSH, dos descritores em
ciéncias da satde (DeCS) da BIREME ou
dos descritores da PORBASE (Indice de

Assuntos).

As pdginas seguintes incluirdo o texto principal do
artigo, o chamado corpo de texto.

Agradecimentos, Conflitos de Interesse e Financia-
mento poderio ser colocados entre o corpo de texto
e as referéncias bibliograficas. Ao identificar as fon-
tes de financiamento a frase deve comegar com “Este
trabalho de pesquisa foi financiado por... 7. O nome
completo da agéncia financiadora deve ser escrito
com o numero do financiamento especifico entre
parénteses. Os nomes de financiadores multiplos de-
vem ser separados por ponto e virgula. Os nomes de
multiplos financiamentos da mesma agéncia devem
ser separados por virgulas.

As pdginas seguintes deverdo incluir uma listagem
das ilustracoes, tabelas, fotografias, grificos, figu-
ras ou anexos. As figuras e tabelas devem ser apre-
sentados apenas quando necessdrias, para a efetiva
compreensio do texto e dos dados, totalizando no
mdximo quatro. As suas legendas devem permitir
sua perfeita compreensdo, independente do texto.
As figuras e tabelas devem ser enviadas em forma-
to digital como ficheiros separados e nio dentro do
documento de texto. Sao aceites os formatos JPEG,
TIF e EPS, preferencialmente com uma resolugao
maior ou igual a 300 pontos por polegada (dpi); a
qualidade deve permitir a sua reprodugdo directa.
Figuras e tabelas deverdo ser numeradas separada-
mente, usando algarismo ardbico, na ordem em que
aparecem no texto. E preciso designar cada figura ou
tabela pelo nome do primeiro autor e seu niimero
no corpo de texto. Os gréficos, diagramas, gravu-
ras e fotografias (todos considerados figuras) devem
ser originais; no caso de jd terem sido publicadas,
o autor deve proceder de acordo com as normas de
Vancouver, solicitando permissido ao autor e revista
que as publicou.

Normas de estilo

O uso de abreviaturas e simbolos, bem como as uni-
dades de medida, devem estar de acordo com as nor-
mas internacionalmente aceites.

1. Devem-se usar letras maitsculas apenas nas
seguintes situagoes: no titulo e nas princi-
pais secgoes do trabalho; no inicio do sub-
titulo (caso exista); na primeira palavra de
todos os perfodos; nas palavras principais
de capitulos, subcapitulos, secgoes e subsec-
¢oes; nas palavras dos titulos das figuras e
quadros; em nomes de escalas e instrumen-
tos de medida; em substantivos determina-
dos por numeral ou letra ¢, em nomes de
cadeiras ou disciplinas académicas.

2. Deve-se usar sempre o nome farmacoldgico
dos medicamentos; se justificado, poder-se
-4 incluir o nome comercial em parénteses,
apds a primeira referéncia ao firmaco no
texto.

3. Os algarismos menores que 10 devem ser
escritos por extenso. As excepgdes sio:
quando se fazem comparagdes com niime-
ros iguais ou superiores a 10, se utilizam
unidades de medida, para representar fun-
¢bes matemdticas, quantidades fraccionais,
percentagens e razoes. Nao se deve nunca
iniciar uma frase com um algarismo.

4. Deve-se usar sempre algarismos para desig-
nar tempo, data, idade, amostra e popula-
¢do, tamanho, resultados, dosagens, per-
centagens, graus de temperatura, medidas
métricas e pontos duma escala.

5. Por regra, nio se devem usar abreviaturas
fora de parénteses. A excepgio sio as abre-
viaturas utilizadas pelos sistemas de medi-
das (por exemplo, kg).

6. Os acrénimos s6 devem ser utilizados se
fazem parte da linguagem corrente (por
exemplo, OMS) ou para designar uma sigla
ou uma expressio técnica que vai ser utili-
zada repetidamente. Neste caso, o seu uso
deve ser apresentado entre parénteses, de-
pois da expressdo original, na primeira vez
que ¢ utilizado no texto.

7. Devem-se evitar estrangeirismos, sempre
que possivel.

8. Nao se devem usar sublinhados e reservar o
negrito apenas para os titulos.

9. Devemos usar itdlico apenas nas seguintes
situagdes: referéncias bibliogréficas, palavras
estrangeiras e nomes técnicos das classifica-
¢oes cientificas.

10. Os simbolos estatisticos (por exemplo, # 7
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M, DR, p) devem ser escritos em itdlico, com
excepe¢ao dos simbolos em grego.

11. A indicagio da casa decimal deve fazer-se
através de uma virgula e nio de um ponto.

12. No texto, os nimeros decimais devem ser
apresentados apenas com até duas casas e
com arredondamento, a nao ser em casos
excepcionais em que tal se justifique.

13. Os operadores aritméticos e logicos (ex. +, -,
=, < e >) levam espaco antes e depois.

As referéncias bibliogréficas devem ser assinaladas no
texto seguindo as normas de Vancouver (com algaris-
mos 4rabes, pela ordem de primeira citacio e inclui-
das neste capitulo, utilizando exactamente a mesma
ordem de citagio no texto) em superscript. Os nomes
das revistas podem ser abreviados de acordo com o
estilo indicado para citagio. O numeral da referéncia
deverd ser colocado apés a pontuagio (ponto, virgula,
etc.). Se apds uma frase houver lugar 4 citagio de mais
do que uma referéncia estas deverao ser separadas por
virgulas excepto se forem sequenciais; nessa circuns-
tAncia serdo separadas por hifen. As referéncias a do-
cumentagio legal deverio ser concisas mas, ao mes-
mo tempo, completas, incluindo informagio sobre o
tipo de diploma e seu niimero e data, o local onde
foi publicado e as pdginas. Exemplo: Decrero-Lei n°
127/99, de 25 de Junho. «Didrio da Repiiblica - Série
A p. 2711,

Normas de autoria
Autoria
Para serem considerados autores as pessoas listadas
devem cumprir os trés requisitos do Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas para defini¢ao
de autoria:
Ter contribuido substancialmente para a
concepgao e desenho, recolha de dados, ou
andlise e interpretacio dos dados;
Ter participado na redaccio ou revisao cri-
tica do artigo no que respeita a contetdo
intelectualmente relevante;
Ter revisto e aceite a versao final do manus-
crito, aprovando a sua publicacio.
Outras pessoas que possam ter contribuido para o
trabalho, mas nio preencham os critérios de autoria,
devem ser mencionadas nos agradecimentos. Nao
se incluem neste grupo pessoas ou entidades que
tenham contribuido exclusivamente com o financia-
mento do trabalho. Apenas os autores devem subme-
ter sua assinatura a revista.

Conflito de interesses
Existe um conflito de interesses na publicacio cienti-

fica quando um autor (ou a sua instituicio) tem re-
lacbes pessoais ou financeiras que podem influenciar
as suas decisoes, seu trabalho cientifico ou seu artigo.
Nem todas estas relagdes representam verdadeiros
conflitos de interesses, mas o potencial para conflito
de interesses pode existir independentemente do au-
tor acreditar ou nao que esta relacio afecta o seu jul-
gamento cientifico. Este potencial para conflito de in-
teresses pode residir nos autores, revisores ou editores.
Desta forma, para manter a transparéncia no processo
de publicagio, todos os envolvidos na publicagio de
artigos (autores, revisores e editores) sao convidados a
declarar potenciais conflitos de interesses. A existén-
cia de conflitos de interesse nio constitui fundamen-
to para a rejei¢ao dos artigos.

Conduta Etica

Para que um trabalho de investigacao em seres huma-
nos possa ser considerado vélido, os autores tém de
seguir uma Conduta Etica que cumpra os preceitos de-
finidos na Declaragio de Helsinquia. O protocolo de
investigagdo deverd ser submetido a uma comissao de
ética independente para que esta se pronuncie, apro-
vando-o ou nio. A apresentagio do parecer favordvel
desta comissao poderd ser solicitado ao autor pelo Edi-
tor nos documentos a entregar aquando da submissao
do artigo. Na auséncia de submissio a uma comissao
de ética, deve o autor redigir uma Declaragio de Con-
duta Etica, indicando porque motivo nio foi feita essa
submissio e assumindo o cumprimento dos principios
éticos em todas etapas da pesquisa relacionada com
o artigo submetido. Nestes casos, caberd ao Comité
Editorial avaliar se estio garantidas as condicoes para
aceitagio do trabalho. A auséncia destes documentos
condiciona a aceitagio do manuscrito para avaliagio.

Submissdo de artigos para apreciacdo editorial

Os artigos submetidos devem ser acompanhados duma
carta ao editor indicando para que sec¢io da revista
sdo propostos. O contetido do material enviado para
publicacio na Revista Mogambicana de Ciéncais de
Satide nio pode estar em processo de avaliagio, jd ter
sido publicado, nem ser submetido posteriormente
para publicacio em outros periédicos. Uma vez ini-
ciado o processo de avaliagio do periddico, este nio
poderd ser retirado pelos autores.

Os documentos devem ser enviados por correio elec-
trénico para o endereco revistacienciassaude@gmail.
com Se os ficheiros forem demasiado extensos para
serem enviados por correio electrénico deverio ser en-
viados em suporte fisico digital (CD-ROM ou outros)
para: Instituto Nacional de Satde, Editora da Revista
de Ciéncias de Satde, Av. Eduardo Mondlane/Salva-
dor Allende 1008, 1° andar, Maputo.
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Lista de verificagdo do cumprimento das normas pelos
autores

Ao submeterem um artigo os autores devem verificar que
enviam os documentos aqui listados e cumprem os requisi-
tos de formato apresentados abaixo.

1. Carta de Solicitacio de Publicacao
Uma Carta ao Editor solicitando a apreciacao do artigo e
propondo a seccio da revista na qual se pretende publicar
deve ser enviada para cada submissio ou resubmissio de
contribui¢oes. Esta carta deve incluir um pardgrafo indi-
cando que o manuscrito resulta dum trabalho original, no
tendo sido (no seu todo ou parte) submetido para publica-
¢do préviamente em qualquer revista. Um outro pardgrafo
deverd indicar porque os autores julgam relevante publicar
o trabalho na Revista Mocambicana de Ciéncias de Saide.

2. Declaragio de Originalidade
Uma Carta ao Editor declarando que a informagio que
submetem ndo foi em parte ou na totalidade submetida a
nenhuma outra revista indexada ou nio para publicagio.

3. Declaragio de Autoria
O autor correspondente deverd elaborara uma carta indi-
cando os nomes de todos os co-autores e suas instuticoes.
Deve ser incluida na carta informagio confirmando que os
co-autores tém conhecimento da submissio e estao de acor-
do com a versio do artigo submetida 4 Revista Mogambica-
na de Ciéncias de Sadde.

4.  Artigo
1* Pdgina: Titulo do artigo, Autor (es), Titulo(s) do(s)
autor(es); Nome endereco fisico e electrénico do autor
correspondente. No fim da primeira pagina deve ser colo-
cado o numero de palavras do artigo, excluindo a primeira
pdgina, resumo e referéncias.
2¢ Pagina: Resumo em Portugués. O resumo de ver ser
estruturado em introduc¢io, métodos, resultados, discussio
e conclusées, sempre que tal se aplique.
3* Pagina: Resumo em Inglés. Tal como o resumo em
portugués este deve ser estruturado. Em caso de dificulda-
de no uso da lingua inglesa a tradugdo do resumo pode ser
solicitada ao Editor.
4*Pdginas seguintes: As pdginas seguintes contém texto
(sem figuras ou tabelas) estruturado da seguinte forma:
Introdugio; Populagio e Métodos, Resultados, Discussao,
Agradecimentos (quando tal se aplique) e Conclusio. Os
artigos de revisdo, descrigio de caso clinico, artigos de
opinido, discusso de politicas, cartas ao editor e contri-
buicoes solicitadas pelo Editor poderio ter outro formato.
52 Referéncias Bibliogréficas devem ocupar as pdginas
seguintes. Devem ser redigidas seguindo o estilo Vancou-
ver (http://www.icmje.org/) em superscript, como indicado
a seguir:

Cita¢io no texto
(através dum ntimero). Ex:
A study of the bounds between science and language: in

what sense, and of what, does
science provide knowledge? Is science an instrument only
distantly related... !

Artigo impresso

Autor. Titulo. Nome da Revista. Ano Més; Volume(Name-
ro):Pdginas. Ex:

Drummond PD. Triggers of motion sickness in migraine
sufferers. Headache. 2005

Jun;45(6):653-6.

Artigo electrénico

Autor. Titulo. Nome da Revista [ndmero de série na Inter-
net]. Ano [Ano de cita¢io data de Citagio];Volume(Nu-
mero): Disponivel a partir de: URL. Ex

Barton CA, McKenzie DP, Walters EH, et al. Interactions
between psychosocial problems and management of asth-
ma: who is at risk of dying? J Asthma [serial on the Inter-
net]. 2005

[cited 2010 Jun 8];42(4):249-56. Available from: htep://

www.tandf.co.uk/journals/.

Livro impresso

Autor. Titulo. Edi¢ao ed. Cidade: Editora; Ano. Ex:
Davidovits P. Physics in biology and medicine. 3 ed. Am-
sterdam: Elsevier; 2008.

Livro electrénico

Autor. Titulo. Cidade: Editora; Ano [citagao Ano Dia e
Meés]. Disponivel a partir de: URL. Ex:

Azzouni, ]J. Knowledge and Reference in Empirical Sci-
ence. London: Taylor & Francis; 2000

[cited 2010 18 June]. Available from:
heep://lib.myilibrary.com/Browse/open.as-
p?ID=7483&loc=cover

Sitio no Web

Autor. Titulo. [Tipo de veiculo de informacao] Cidade:
Editora; Ano [actualizado Data da Ultima actualizacio; ci-
tado Data de Citagao — Ano Dia Més]. Disponivela partir
de: URL. Ex:

Universidade de Aveiro. Servigos de Biblioteca, Informacio
Documental e Museologia. A

Biblioteca Informa. [Web page] Aveiro: SBIDM; 2007
[updated 2010; cited 2010 20 June];

Available from: http://www.ua.pt/sbidm/biblioteca/Page-
Image.aspx?id=8247.

62 As paginas a seguir 4s referéncias bibliogrificas devem
listar as legendas das figuras e tabelas, por ordem de apare-
cimento no texto.

72 As Tabelas e Figuras devem ser numeradas na sequéncia
em que estio incluidas no texto e colocadas em pdginas
separadas (uma por pdgina).

No caso de submissio de novas versdes dum artigo em pro-
cesso de tramitagio deve ser indicado em toda a correspon-
déncia o nimero de registo atribuido pela Revista.



1° Dia de Febre Reumatica e Cardiopatia Reumatica

Organizacgao do Instituto Nacional de Saude

Microprojecto de Doengas Crénicas & Nao Transmissiveis, Mogcambique

Estudo Multicéntrico Prospectivo

Cardiopatia Reumatica em Mogambique

Estudo realizado em 3343 pacientes com cardiopatia reumatica
em 25 hospitais de 12 paises africanos, India e Iémen incluindo
paises de:

Renda baixa (Etiépia, Quénia, Malawi, Ruanda e Uganda),

renda média-baixa (Egipto, india, Mogambique, Nigéria, Sudao, lémen)

renda média alta (Namibia e Africa do Sul).

Eur Heart J. 2014 Nov. 25

Resultados e Conclusoes

Problema de saude publica que resulta em incapacidade e
mortalidade prematuras preveniveis.

Prevaléncia 30/1000 criancas em idade escolar de acordo
com estudo de base comunitaria realizado em Mavalane.

Primeira causa de doenca cardiaca adquirida em criangas e
jovens, sendo apenas ultrapassada pelas malformagdes con-
génitas.

Primeira indicacéo para cirurgia cardiaca em todas idades, cor-
respondendo a 88% dos pacientes operados no Hospital Cen-
tral do Maputo.

Os pacientes com doenca valvular reumatica sdo jovens, predo-
minantemente do sexo masculino e tém alta prevaléncia de com-
plicagbes cardiovasculares importantes.

Mediana da idade dos pacientes foi 28 anos e 66.2% eram do
sexo feminino; 75.3% estavam desempregados. Quase 2/3
(63.9%) tinham doenca multivalvular moderada a severa compli-
cada com insuficiéncia cardiaca (33.4%), hipertensdo pulmonar
(28.8%), fibrilagaéo auricular (21.8%), acidente vascular cerebral
(7.1%) e endocardite infecciosa (4%).

Ha uso fraco de profilaxia secundaria, anticoagulagdo e métodos
anticonceptivos.

Apenas 1761 pacientes (55%) estavam em profilaxia secundaria
com penicilina. Anticoagulantes orais em apenas 69.5%(946) dos

pacientes com indicacdo e qualidade da anti - coagulacao ade-
quada em 269(28.3%). Das 1825 mulheres em idade fértil apenas
3.6% (65) faziam os anticonceptivos.

Palestrantes: Atilio Morais (cirurgido cardiovascular, HCM); Albertino Damasceno (cardiologista, HCM); Eduardo
Samo Gudo (Director Cientifico, INS); Antonio Leitdo Marques (cardiologista de intervengao, ICOR); Ana Olga
Mocumbi (cardiologista, investigadora, INS) HCM- Hospital Central de Maputo; INS—Instituto Nacional de

Saude; ICOR—Instituto do Curagéo

u Male
W Female

ACTIVIDADES DE SEGUIMENTO

Elaboragéo de algoritmos para diagnéstico e tratamento para
uso pelos clinicos nas US e pelas Instituicdes de Formagéo.

Necessidade de Implementagdo de Programa Integrado de
Prevengéo e Controle envolvendo programa AIDI e Coordena-
¢ao de Programas Clinicos da DNAM.

Pesquisa de implementagdo deve ser desenvolvida pelo INS
por forma a informar os decisores politicos.

Valvuloplasty Surgery

= Low-income countries
pper-mi

Fig 1: Distribuicéo por idade e sexo dos 3343 pacientes dos 25 paises participantes no estudo (cima) . Uso de opges terapéu-
ticas de acordo com o nivel de renda dos paises Eur Heart J. 2014 Nov. 25

Fig 3.Imagem dos participantes no evento cientifico que marcou o 1o Dia de Febre e Doenga Reumatica em Mogambique, e que
contou com a participagao de decisores politicos, i i , pediatras, internistas, or i cirurgioes,

enfermeiros e estudantes de pré- e pés-graduagao.

MINISTERIO DA SAUDE
Av. Eduardo Mondlane/Salvador Allende

C. Postal 264, Telefone: (+258) 21 43 11 03




INScience

Estabelecimento de Unidade de Ensaios Clinicos em Tuberculose em Mavalane, Mocambique

O Instituto Nacional de Saude (INS) implementou uma Unidade de Ensaios Clinicos em Tuber-
culose, no Hospital Geral de Mavalane em Maputo. Para operacionalizacao desta Unidade,
serd realizado um estudo observacional prospectivo conduzido pelo Centro de Investigacao
e Treino em Sadde de Polana Canico (CISPOC) do INS em parceria com a Ludwig-Maximilians
Universidade de Munique, Alemanha. Neste estudo, serdo seguidos por pelo menos 6 meses,
80 pacientes (com idade igual ou superior a 18 anos, com Tuberculose (TB), capazes de dar
consentimento e de realizar testagem para HIV). Os pacientes serdo rastreados com recurso
a XpertMTB/RIF na unidade de pesquisa em Tuberculose localizada no Centro de Sadde de
Mavalane. Pacientes com resultado negativo para XpertMTB/RIF serdo excluidos do estudo
mas serao referenciados ao programa nacional de TB para avaliagdo e tratamento.

Os casos confirmados de TB serdo seguidos durante o tratamento até aos 6 meses apds o
inicio do mesmo, para se obter dados clinicos e microbiolégicos incluindo a resposta ao
tratamento. O objectivo principal deste estudo é avaliar a viabilidade para realizar ensaios
clinicos em TB em Maputo, Mogambique, através do rastreio, exame, inlcusdo e colheita de
dados de pacientes com tuberculose referenciados para tratamento, bem como suspeitos de
TB que sdo referenciados para baciloscopia no Centro de Saide de Mavalane.

As visitas de seguimento serdo realizadas nas semanas 1, 2, 4, 8,12, 17 e 26, ap06s o inicio do
tratamento. Uma visita excepcional serd feita em alguns pacientes na semana 52 para con-
firmar a cura da tuberculose. Em cada visita de estudo, sera administrado um questionario
médico e serdo feitas analises clinicas a cada um dos participantes. De seguida, amostras de
expectoracdo e urina serdo colectadas para avaliacdao de novas técnicas para o diagnéstico
de TB. Sera feito um raio-x do toérax, teste de HIV, contagem de CD4, analise bioquimica e
outras andlises de sangue apenas quando o médico considerar necessario. Em visitas es-
pecificas, os participantes serdo submetidos a um questionario socioeconémico e a uma
avaliacao fisiologica pulmonar.

O recrutamento iniciou no dia 16 de Junho de 2014. Até finais de Setembro, foram incluidos
no estudo, 22 participantes. O fim do recrutamento esta previsto para Marco de 2015.

Contactos: Nilesh Bhatt, MD - nbhatt. mz@gmail.com (+258 21 462867), Mogambique
Andrea Rachow, MD - rachow@lrz.uni-muenchen.de (+49 89 2180 ext 17621), Alemanha

Ficha Técnica: Celso Khosa, Isabel Timana, Jalia Sambo, Nilesh Bhatt e Nilsa de Deus

Mais informagoes através do Departamento de Pesquisa, pelo e-mail: pesquisa@ins.gov.mz
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