
 

1 

Pesquisa Mwenho em parceria com APDES – 2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pesquisa Uhayele Kolonjali Viosi 

 

Saúde para todas as Mães 

Advogando pela Acessibilidade e Qualidade da Saúde Materna  

 

 

 

 

 

 

 

 

"Elas teriam de ter o direito de serem mais protegidas.” 

Profissional de saúde 

Bié, Dezembro de 2020 

 

  



 

2 

Pesquisa Mwenho em parceria com APDES – 2020 

 

 

FICHA TÉCNICA 

Projecto: Uhayele Kolonjali Viosi (Janeiro 2020-Março 2021) 

Autores: Mwenho em parceria com APDES (Agência Piaget para o Desenvolvimento).  

Título Pesquisa: “Elas teriam de ter o direito de ser mais protegidas”: Advogando pela Acessibilidade e 

Qualidade da Saúde Materna  

Compilação da pesquisa: Teresa Furtado; Rafaela Cardão; e Alina Santos (APDES). 

Revisão: Fernanda Belizário (APDES). 

Tradução do resumo: Cátia Pereira (APDES) 

Bié, Março de 2021. 

 

 

 

Agradecimentos: 

Esta pesquisa não teria sido possível sem o contributo da Direcção Nacional de Saúde Pública (DNSP), 

Gabinete Provincial de Saúde (GPS) do Bié e Fundo das Nações Unidas para as Populações (FNUAP) Angola 

na disponibilização de relatórios e documentos relativos a programas de saúde materna e Saúde Sexual e 

Reprodutiva (SSR), em Angola e no Bié. Adicionalmente, agradecemos o contributo das Organizações da 

Sociedade Civil (OSC) da Rede ANASO, do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre o VIH/Sida 

(ONUSIDA), aquando da consulta dos parceiros. Por fim, gostaríamos de expressar a nossa gratidão e 

aplaudir todas as mulheres, mães, enfermeiras, responsáveis de Unidades Sanitárias (US) e departamentos 

de saúde, por terem participado no nosso projecto e desejar que continuem a lutar para que as suas vozes 

sejam cada vez mais ouvidas. 

Este documento foi elaborado com a participação financeira da Open Society Initiative for Southern Africa 

(OSISA). O seu conteúdo é da responsabilidade exclusiva da Mwenho e APDES não podendo, em caso algum, 

considerar-se que reflecte a posição da OSISA. 

 

 

Contactos para mais informações: 

Mwenho: mwenho@hotmail.com 

APDES: www.apdes.pt - info@apdes.pt  



 

3 

Pesquisa Mwenho em parceria com APDES – 2020 

Índice 

1. Resumo   6 

2. Introdução 8 

3. Metodologia 9 

3.1. Revisão Bibliográfica 10 

3.1.1. Análise Documental Contexto Internacional 10 

3.1.2. Análise Documental Contexto Nacional 10 

3.2. Levantamento de dados primários 11 

3.2.1. Inquérito a gestantes, utentes de consultas pré-natal 11 

3.2.2. Levantamento Qualitativo: Entrevistas semi-estruturadas, grupos focais e reuniões 12 

3.3. Encontros de apresentação de dados e debate com autoridades locais e parceiros 13 

4. Resultados 14 

4.1. Análise Documental: Definições, Diretrizes e Contexto Internacional 14 

4.1.1. Saúde Materna 14 

4.1.1.1. Definição de Saúde Materna, dentro da Saúde Sexual e Reprodutiva 14 

4.1.1.2. Definindo um acesso à Saúde Materna, Sexual e Reprodutiva de Qualidade 15 

4.1.2. Contexto Internacional 16 

4.1.2.1. Breve história da Saúde Sexual e Reprodutiva do Mundo 16 

4.1.2.2. A Saúde Sexual e Reprodutiva na África Subsaariana 18 

4.1.2.3. A Namíbia no caminho do sucesso? 19 

4.2. Análise Documental: Contexto Angolano e a Saúde Sexual e Reprodutiva no Bié 21 

4.2.1. Saúde Sexual e Reprodutiva a nível Nacional 21 

4.2.2. Planos e Diretrizes Nacionais e Provinciais de Saúde Materna 22 

4.2.3. Dados de mapeamento e acesso aos serviços nacionais e provinciais 23 

4.3. Dados Quantitativos: Inquérito a gestantes em unidades sanitárias 29 

4.4. Dados Qualitativos: grupos focais, entrevistas semi-estruturadas e reuniões 33 

4.4.1. Atendimento: acesso a serviço confidencial, personalizado e centrado na paciente 33 

4.4.2. Infraestrutura: acesso a serviços de saúde com condições de atendimento recomendáveis 35 

4.4.3.1. Parteiras Tradicionais 37 

4.4.4. Barreiras estruturais e culturais: acesso à saúde materna, sexual e reprodutiva  39 

4.4.5. Poder de Escolha: Educação sexual e Reprodutiva e Planeamento Familiar 42 

4.5 Reuniões de Cnsulta             44 

4.5.1. Autoridades provinciais, Bié (27-01-2021) 44 

4.5.2. Parceiros internacionais e OSC a nível nacional, Luanda (27-01-2021) 45 

             



 

4 

Pesquisa Mwenho em parceria com APDES – 2020 

4.5.3. Gabinete Provincial de Saúde do Bié (11-03-2021) 45 

4.5.4. Unidades Sanitárias e Prestadores de Serviços de SSR do Bié (12-03-2021) 46 

 5. Discussão 47 

5.1. Ter acesso a educação sexual e reprodutiva 48 

5.2. Ter acesso a métodos contraceptivos seguros, eficazes e acessíveis 49 

5.3. Ter uma vida sexual segura e satisfatória 50 

5.4. Ter capacidade de se reproduzir e também a liberdade de escolha de quando engravidar 50 

5.5. Ter acesso a cuidados de saúde (materna) durante a gestação, o parto e o período pós-parto 51 

5.5.1. Ter o número de consultas pré-natais recomendável - quatro consultas 51 

5.5.2. Ter acesso ao teste VIH e seguimento de mães que vivem com VIH 52 

5.5.3. Ter um parto assistido por um profissional de saúde qualificado 53 

5.5.4. Ter acesso a cuidados de emergência obstétrica 55 

5.6. Indicadores e exemplos de qualidade, acesso equitativo e inclusivo. 56 

5.6.1 Qualidade da prestação de serviços de saúde 56 

5.6.2. A qualidade da experiência de acesso aos cuidados de saúde 58 

 6. Limitações 59 

 7. Disseminação 60 

 8. Conclusões 60 

 9. Recomendações 65 

10. Bibliografia e fontes 6566 

 

  



 

5 

Pesquisa Mwenho em parceria com APDES – 2020 

Lista de Acrónimos 

APDES Agência Piaget para o Desenvolvimento 

CMI-Cuito Centro Materno Infantil da Província 

CPN Consultas pré-natais 

DIU Dispositivo Intra Uterino 

DNSP Direcção Nacional de Saúde Pública 

ESR Educação Sexual e Reprodutiva 

FNUAP Fundo das Nações Unidas para as Populações 

GAM Grupo de Apoio Mútuo 

GPS Gabinete Provincial de Saúde 

HM Hospital Municipal 

IEC Informação, Educação e Comunicação 

IMP Índice Multidimensional de Pobreza 

IST Infecção Sexualmente Transmitida 

ODS Objectivos de Desenvolvimento Sustentável 

OGE Orçamento Geral do Estado 

OMA Organização da Mulher Angolana 

OMS Organização Mundial de Saúde 

ONU Organização das Nações Unidas 

ONUSIDA Programa Conjunto das Nações Unidas sobre o VIH/Sida  

OSC Organizações da Sociedade Civil 

OSISA Open Society Initiative South Africa 

PF Planeamento Familiar 

PNUD Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

PTV Prevenção da Transmissão Vertical  

SSR Saúde Sexual e Reprodutiva 

TARV Tratamento Anti-Retroviral 

US Unidades Sanitárias 

VIH Vírus da Imunodeficiência Humana 

 



 

6 

Pesquisa Mwenho em parceria com APDES – 2020 

1. Resumo    
Existe um consenso na comunidade técnica e científica sobre a importância de investir na área da Saúde 

Materna, tanto por se tratar de um Direito Fundamental, como pelos ganhos civilizacionais, sociais e 

económicos que pode gerar. Contudo, os progressos alcançados, de uma forma geral, têm ficado abaixo da 

meta estabelecida de reduzir a mortalidade materna e os nados mortos a nível mundial, principalmente em 

certas regiões do globo que refletem maiores desigualdades no acesso a serviços de saúde de qualidade entre 

os ricos e os pobres; sendo, por exemplo, a taxa de mortalidade materna nos países de baixo rendimento de 

462 por 100.000 nascidos vivos em contraste com 11 por 100.000 nascidos vivos em países de alto rendimento 

(WHO, 2019). 

A pesquisa que aqui se apresenta, levada a cabo pela associação Mwenho em parceria com a APDES, pretende 

contribuir para o aumento do conhecimento sobre a Saúde Materna no Bié e para melhorar o acesso aos 

cuidados de Saúde Sexual e Reprodutiva (SSR) em Angola, através do levantamento de dados e sua discussão 

com os decisores políticos nesta área, no sentido de proporcionar avanços nas políticas públicas de saúde 

materna. 

A metodologia da pesquisa utilizada dividiu-se nas seguintes quatro etapas, a saber: 1) Análise documental 

sobre as orientações internacionais para definição de indicadores de acesso e qualidade; 2) Análise 

documental sobre o contexto nacional; 3) Recolha e análise de dados sobre Saúde Materna na província do 

Bié, através da administração de inquéritos junto de gestantes, utentes das Consultas Pré-Natal (CPN), de 

entrevistas semi-estruturadas e Grupo Focais de uma amostra por conveniência de actores-chave do Bié; 4) 

Participação de actores-chave na análise de dados e elaboração de recomendações, por meio de 

apresentações dos resultados preliminares. 

A dificuldade de acesso a dados quantitativos rigorosos vindos dos serviços públicos de saúde, a dispersão de 

informação sobre indicadores que caracterizam a Saúde Materna, as exíguas referências sobre estudos 

qualitativos e as dificuldades de aplicação prática das directrizes do Poder Central, tendo em conta tudo o que 

é necessário e o que é possível realizar no terreno e à diminuta verba do Orçamento Geral do Estado ao longo 

dos últimos anos, revelam alguns dos principais constrangimentos encontrados. 

Neste primeiro olhar sobre a saúde materna no Bié, encontramos resultados como: o baixo investimento em 

Educação Sexual e Reprodutiva (ESR); a falta de garantia de métodos contraceptivos e serviços de 

Planeamento Familiar (PF) para todas as mulheres sexualmente activas; o elevado número de gravidezes, 

principalmente nas camadas mais jovens da população; 2/3 dos partos a ocorrem fora dos serviços de saúde 

sem qualquer tipo de registo por parte das Unidades de Saúde (US); reduzida testagem para o VIH das 

mulheres grávidas; a baixa auto-determinação da mulher, a influenciar negativamente o poder de decisão 

sobre o seu corpo, o acto sexual, a escolha do parceiro, a decisão de ser mãe e o auto-cuidado; o reduzido 

acesso ao número de CPN recomendadas, com riscos de vida para a mãe e crianças; e a fraca qualidade do 

atendimento, das condições físicas e dos recursos materiais de biossegurança disponíveis; e o elevado número 

de mortalidade materna. 

A discussão destes dados com os decisores revelou-se positiva e é esperado que se prolongue para além do 

tempo de disseminação inicial deste trabalho, com o propósito de informar a tomada de decisão dos actores-

chave e proporcionar avanços na prestação dos cuidados de saúde no Bié. 
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Abstract 

There is a consensus in the technical and scientific community about the importance of investing in the area 

of Maternal Health, both because it is a Fundamental Right, as well as for the civilizational, social and economic 

gains it can generate. However, the progress made, in general, has fallen below the established goal of 

reducing maternal mortality and stillbirths worldwide, especially in certain regions of the globe that reflect 

greater inequalities in access to quality health services between the rich and the poor; being, for example, the 

maternal mortality rate in low-income countries of 462 per 100.000 live births in contrast to 11 per 100.000 

live births in high-income countries (WHO, 2019). 

The research presented here, carried out by the Mwenho association in partnership with APDES, aims to 

contribute to the increase of knowledge about Maternal Health in Bié and to improve access to Sexual and 

Reproductive Health (SSR - acronym in Portuguese) care in Angola, through data collection and discussion with 

policy makers in this area, in order to provide advances in public maternal health policies. 

The research methodology used was divided into the following four stages, namely: 1) Documentary analysis 

on international guidelines for defining indicators of access and quality; 2) Documentary analysis of the 

national context; 3) Collection and analysis of data on Maternal Health in the province of Bié, through the 

administration of surveys with pregnant women, users of Prenatal Consultations (CPN - acronym in 

Portuguese), semi-structured interviews and Focus Group of a convenience sample of key actors of Bié; 4) 

Participation of key actors in data analysis and preparation of recommendations, through presentations of 

preliminary results. 

The difficulty of access to rigorous quantitative data from public health services, the dispersion of information 

on indicators that characterize Maternal Health, the scant references on qualitative studies and the difficulties 

of practical application of the Central Power guidelines, considering everything that is necessary and what is 

possible to accomplish on the ground and the small budget of the General Budget of the State over the last 

few years, reveal some of the main constraints found. 

In this first look at maternal health in Bié, we find results such as: the low investment in Sexual and 

Reproductive Education (ESR - acronym in Portuguese), and the lack of guarantee of contraceptive methods 

and Family Planning services (PF - acronym in Portuguese) that are reflected in the high number of 

pregnancies, especially in the younger sections of the population; the fact that about 2/3 of the births take 

place outside the health services and outside the register of traditional midwives, which limit access to 

minimum health care and HIV medication, among others; the low self-determination of the woman, to 

negatively influence the decision-making power over her body, the sexual act, the choice of the partner, the 

decision to be a mother and self-care; the reduced access to the number of recommended Prenatal 

Consultations, life-threatening both mother and children; and the poor quality of care, physical conditions and 

available biosafety material resources. 

The discussion of these data with decision-makers proved to be positive and is expected to extend beyond the 

initial dissemination time of this work, with the purpose of informing the decision-making of key actors and 

providing advances in the provision of health services in Bié. 
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2. Introdução 
A pesquisa sobre Acesso aos Cuidados de Saúde Materna insere-se no projecto “Uhayele Kolonjali Viosi” 

(em português: “Saúde para Todas as Mães”), promovido pela Associação Mwenho, financiado pela OSISA 

e desenvolvido em parceria com a APDES, contando ainda com o apoio dos parceiros Governamentais e Não-

Governamentais em Angola para a sua efectivação.   

A pesquisa pretende contribuir para aumentar o conhecimento sobre a Saúde Materna e melhorar o acesso 

aos cuidados de SSR em Angola, através da sistematização de informação e da recolha de dados sobre a 

situação actual do país e análise de evidências sobre possibilidades de melhoria nesta área, por forma a 

permitir aos actores estatais e não-estatais tomar decisões informadas no sentido de proporcionar avanços 

nas políticas públicas de saúde materna.  

Fruto deste trabalho de parceria, a Associação Mwenho pretende encontrar os meios necessários para uma 

interlocução mais alargada e qualificada em debates públicos, sejam eles presenciais ou através de redes 

sociais e comunicação eletrónica. Espera-se, também, que a Associação esteja mais fortalecida, encorajada 

e capacitada para buscar recursos económicos, financeiros e humanos e, assim, levar sua missão e finalidade 

a desafios cada vez mais ampliados. 

É também importante considerar que entre a formulação dos objectivos definidos no desenho original de 

uma proposta de um projecto aos financiadores, as respostas que se pretende encontrar aos problemas 

enfrentados pelas populações de um determinado território e o quotidiano dessas mesmas pessoas, existe 

um caminho a percorrer que é longo e raramente linear. Neste sentido, o papel dos programas de 

desenvolvimento e cooperação deve ser o de encurtar caminhos entre as pessoas que vivenciam os 

problemas e as respostas que podem apoiar a sua solução e fortalecer pessoas e organizações para 

diagnosticar e superar problemas a partir de respostas sustentáveis e adequadas aos recursos de que 

dispõem. O papel da consultoria (do agente externo) de garantir o protagonismo dos envolvidos localmente 

na construção de soluções sociais e gerar um ambiente propício à aprendizagem das pessoas e ao 

fortalecimento das organizações pode ser tanto ou mais importante do que apoiar com recursos económicos 

e financeiros (limitados e finitos) a formulação de respostas adequadas aos problemas enfrentados: só 

através da partilha de saberes é que os recursos investidos hoje serão socialmente rentabilizados no futuro 

mais ou menos imediato. Para que algo permaneça neste território, é importante assegurar que não seja a 

organização externa a intervir exclusiva e diretamente junto ao público-alvo, mas antes, que conte com a 

mediação das organizações locais e agentes multiplicadores como ‘acompanhantes’ de todo o trabalho: ver 

fazer é a melhor forma de partilhar saberes, de internalizar conhecimentos, atitudes e procedimentos. 

Assim, o relatório aqui apresentado pretende abarcar simultaneamente o trabalho da consultoria em facilitar 

o acesso ao conhecimento disponível num nível mais alargado e o trabalho com as pessoas e organizações 

locais no nível das vivências, estabelecendo conexões (históricas, lógicas, financeiras) entre ambos, 

aprofundando o conhecimento e encurtando caminhos. 

A pesquisa foi realizada de Fevereiro de 2020 a Dezembro de 2020 (contando com 4 meses de interrupção 

devido à pandemia) e está apresentada sob a forma de relatório de pesquisa, que deverá ser apresentado a 

decisores políticos e parceiros. Este trabalho culminou numa apresentação pública. Como preparação a esta 

apresentação foram divulgados os principais dados e informações juntamente com o convite à participação, 

de modo a haver debate entre os participantes a partir de uma base comum de conhecimento.    
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3. Metodologia 
 

A pesquisa que aqui se apresenta foi focalizada na capital da província do Bié, no município do Cuíto, com 

visitas a alguns municípios circundantes para obter dados de uma diversidade de contextos demográficos e 

socioeconómicos que permitam uma maior abrangência do estudo.  

A questão de partida da pesquisa desdobra-se nos objectivos que se pretendem alcançar junto da população-

alvo escolhida. Assim: 

Questão de partida: Qual é a experiência das mulheres no Bié relativamente à Saúde Materna? 

População-alvo:  Mulheres e meninas (sexualmente activas), gestantes, recentes parturientes/novas mães, 

profissionais de saúde e representantes de autoridades locais na província do Bié.  

Objectivo Geral: Aumentar o acesso à SSR em Angola. 

Objectivos específicos:  

● Sistematizar os documentos nacionais legais ou de referência sobre a Saúde Materna, à luz das 

orientações nacionais e internacionais. 

● Caracterizar, de forma geral, o acesso aos Cuidados de Saúde Materna, com base em informação 

documental. 

● Caracterizar o acesso à Saúde Materna no Bié, com particular destaque ao Município do Cuíto, 

identificando indicadores e exemplos de qualidade, acesso equitativo e inclusivo. 

● Identificar as barreiras ao acesso universal e contínuo à SSR. 

● Explorar outras experiências ou boas práticas de acesso aos cuidados maternos de qualidade por 

forma a emitir recomendações. 

● Dar uma voz às mães e mulheres angolanas para participarem no processo de melhoria dos serviços 

de SSR, especificamente de saúde materna. 

Para alcançar os objectivos específicos propostos, utilizou-se essencialmente uma abordagem mista 

(qualitativa e quantitativa), composta por uma análise bibliográfica e documental (fontes secundárias) e de 

recolha e análise de dados (fontes primárias), triangulando as fontes de informação sempre que necessário. 

Incidiu numa perspectiva macro, de análise geral do contexto nacional, à luz das orientações internacionais e 

de actores-chave da Saúde Materna para a elaboração do relatório de pesquisa, que foi posteriormente 

analisado e discutido com representantes de organizações internacionais, OSC, entidades governamentais e 

estatais, para a formulação de recomendações.  

Podemos detalhar a metodologia da pesquisa nas seguintes quatro etapas:  

1. Análise documental sobre as orientações internacionais (ver ponto 3.1.1) para definição de 

indicadores de acesso e qualidade, tal como uma apresentação do contexto de SSR ao nível global. A 

equipa escolheu tomar como base documentos e diretrizes publicadas pela OMS - Organização 

Mundial da Saúde e o FNUAP - Fundo de População das Nações Unidas, e as suas definições como 

padrões internacionais, baseados em evidências e aceites globalmente. 

 

2. Análise documental sobre o contexto nacional (ver ponto 3.1.2) incidiu na revisão de literatura sobre 

a Saúde Materna em Angola e sistematização da informação recolhida de várias fontes, 
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nomeadamente: relatórios, legislação, políticas, documentos orientadores internacionais ratificados 

pelo Estado, dados estatísticos (nacionais e provinciais) e estudos recentes. 

 

3. Recolha e análise de dados sobre Saúde Materna na província do Bié, através da administração de 

inquéritos junto de gestantes utentes dos serviços de CPN (ver ponto 3.2.1), de entrevistas semi-

estruturadas e Grupo Focais de uma amostra por conveniência de actores-chave, tais como os 

responsáveis pelo principal Centro Materno Infantil da Província (CMI-Cuito) e por gestores e 

profissionais de saúde do Governo Provincial do Bié e do município do Cuíto (ver ponto 3.2.2).1  

 

4. Participação de actores-chave na análise de dados e elaboração de recomendações (ver ponto 3.3), 

por meio de apresentações dos resultados preliminares da pesquisa a alguns actores-chave no sector 

da SSR, nomeadamente: entidades governamentais a nível provincial e municipal no Bié, e 

Organizações Internacionais e da Sociedade Civil Angolana em Luanda). Os dados recolhidos, as 

análises efectuadas e as conclusões iniciais foram debatidas e abertas à participação de todos. Os 

contributos e sugestões das entidades aqui referidas foram integrados neste documento final, tal 

como as recomendações enviadas ao GPS do Bié, Direcção Nacional de Saúde Pública e aos deputados 

da Assembleia Nacional. 

3.1. Revisão Bibliográfica 

3.1.1. Análise Documental Contexto Internacional 
 

Tal como referido acima, a equipa escolheu tomar como base documentos e diretrizes publicadas pela OMS e 

o FNUAP, pois estão estabelecidos como padrões internacionais no que diz respeito à SSR. Foi utilizado o 

motor de busca da google, para encontrar as diferentes fontes de informação relativas a definições de SSR, 

indicadores de acesso, categorias de qualidade, tal como um quadro geral da SSR a nível global, e os históricos 

de evolução dos padrões de acesso aos direitos reprodutivos. A equipa pretendeu fazer uma breve descrição 

do contexto regional em que Angola se insere, e dar uma amostra do sucesso Namibiano, sobretudo por se 

ter tornado um exemplo de boas práticas, e também por serem Nações vizinhas e partilharem distribuições 

demográficas. 

3.1.2. Análise Documental Contexto Nacional 
 

Para além de documentos sobre Angola publicados por diferentes agências das Nações Unidas e outras 

organizações internacionais, foram recolhidos vários planos e estratégias nacionais, tal como directrizes, 

políticas e Leis publicadas no Diário da República. A equipa pode contar com o apoio e colaboração de 

parceiros governamentais (a nível nacional e provincial) e institucionais para obtenção de alguns planos e 

estratégias. Esta secção pretendeu explorar o contexto jurídico-político e programático da SSR em Angola, 

onde está inserido o sistema de saúde e os indicadores epidemiológicos e de acesso à SSR. Quanto aos dados 

provinciais, foram analisadas três bases de dados fornecidas pelo GPS do Bié de 2019 e 2020 que registam os 

indicadores relativos à SSR. São elas: 1) PF, 2) Controle Pré-Natal e 3) Partos e Mortes Maternas. Nestas bases 

 
1 A pesquisa previa que esta terceira fase fosse mais alargada no tempo, mas coincidindo com o início da Pandemia por 

Covid-19, ficou bastante comprometida, quer pelas limitações contextuais e de bio-segurança, quer pela redução 
extrema da disponibilidade dos profissionais de saúde, e desde logo, dos principais responsáveis pela Saúde Pública 
nacional e provincial. 
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de dados foram analisados alguns dos principais indicadores, tais como: número de contraceptivos 

distribuídos, número de gravidezes precoces; número de consultas pré-natal, número de rastreio de VIH, 

número de distribuição de vacinas e de redes mosquiteiros; número de partos realizados por profissionais de 

saúde, nados mortos e mortes maternas. Uma grande parte dos dados quantitativos foram extraídos do 

Inquérito de Indicadores Múltiplos de Saúde (IIMS, 2017), sendo os dados provinciais fruto de uma 

colaboração e parceria bem sucedida com as autoridades locais e US do Cuito.  

 

3.2. Levantamento de dados primários 

3.2.1. Inquérito a gestantes, utentes de consultas pré-natal  
 

O levantamento de dados começou pela aplicação de um Inquérito a 247 gestantes. O modelo de inquérito 

foi elaborado em estreita colaboração entre APDES e Mwenho no primeiro semestre de 2020, e foram 

aplicados 247 inquéritos entre Agosto e Outubro de 2020 na sala de espera das CPN nas US e, assim, 

respondidos exclusivamente por mulheres gestantes sob a coordenação de activistas da Mwenho. Destes 

247 desprezamos cinco por estarem significativamente incompletos, consideramos 242 para totalizações e 

análise.  

A escolha das US onde foram recolhidos os dados dependeu da possibilidade de trânsito das activistas da 

Mwenho, das possibilidades de acesso dentro do Município sede (Cuíto) a US mais distantes, condicionadas 

pelas limitações logísticas, devido ao clima bastante chuvoso e estradas de terra batida, pouco conservadas 

e transitáveis. Trata-se, por isso, de uma amostra por conveniência que revela, acima de tudo, o 

conhecimento das entrevistadoras relativamente ao fluxo de gestantes das US em questão.  

O inquérito tratou-se de um instrumento anónimo, constituído por 20 questões que se debruçaram sobre:  

● a caracterização da utente (gestante em CPN) em termos de idade, estado civil, escolaridade, área de 

residência;  

●  a opinião sobre o atendimento na US e dados sobre PF;  

● um histórico de gravidezes e filhos, optando por levantar informações sobre a primeira gravidez e 

sobre o filho mais novo e o mais velho, de forma a ter um panorama da gestante sem alongar em 

demasia os tempos de resposta;   

● espaço livre para que a gestante pudesse exprimir opiniões não levantadas anteriormente.  

 

Foram totalizados 242 inquéritos de carácter maioritariamente quantitativo, distribuídos por nove US da 

Província do Bié, aplicados por activistas da Associação Mwenho.  

O esforço empreendido pela Mwenho dirigiu-se a cobrir as principais US com atendimento dedicado à saúde 

materno-infantil da província, cujos dados oficiais, recolhidos das fontes oficiais (GPS do Bié) serão 

analisados mais à frente. Importa referir que este processo permitiu também às activistas da Mwenho 

perceber inúmeras particularidades da aplicação de um inquérito: a maior ou menor importância das 

questões colocadas; a razão da padronização das respostas; as implicações das inferências do entrevistador 

sobre as informações e opiniões do entrevistado; a razão da distinção entre o sem resposta, o sem 

preenchimento e o não quis responder. Estas aprendizagens foram sendo adquiridas ao longo do processo 

da aplicação destes inquéritos o que pode ser entendido como um resultado positivo da sua aplicação. 

Os dados recolhidos pela equipa da Mwenho foram inseridos em folhas de excel e foram realizadas análises 
associativas e descriptivas através de tabelas dinâmicas e com o apoio do software Power BI Microsoft. 
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Tabela 1|Inquéritos aplicados a gestantes, por US, Província do Bié (Mwenho-Apdes, 2020) 
 

Unidade de Saúde n % 

CMI Cuíto 67 28% 

Centro de Saúde Bairro Catemo 25 10% 

Centro de Saúde Cambumba (Cantiflas) 8 3% 

HM Camacupa 21 9% 

HM Chinguar 30 12% 

HM Chitembo 23 10% 

HM Cunhinga 18 7% 

H. Mártires do Cuíto (Centro do Piloto) 32 13% 

Posto de Saúde Cambulucuto 17 7% 

Total 242 100% 
 

Mapa 1|Angola: população por províncias                        Mapa 2|Municípios da Província do Bié     

 

3.2.2. Levantamento Qualitativo: Entrevistas semi-estruturadas, grupos focais 

e reuniões 

O levantamento qualitativo compôs-se de grupos focais, entrevistas semi-estruturadas e reuniões com 

gestores e profissionais de saúde da província. No total foram organizados quatro Grupos Focais com jovens, 

mães, gestantes e mulheres sexualmente activas, um com parteiras tradicionais, duas entrevistas com mães, 

cinco com enfermeiras e profissionais da saúde do Bié; quatro reuniões com gestores, conversas informais 

e observações do ambiente de trabalho e atendimento de US, na Província do Bié, de forma mais 

concentrada no município do Cuíto.2  

Estes relatos foram transcritos para arquivo digital (a partir de gravações em áudio ou digitadas a partir de 

anotações manuais, ambas previamente autorizadas) e, seguindo o roteiro propositalmente semi-

estruturado (pouco rígido, com espaço para temas originais, levantados livremente pelo interlocutor), são 

descritas, categorizadas, analisadas e, por fim, sintetizadas, compondo o relatório da pesquisa. 

 
2 Os registos dos levantamentos que subsidiaram este relatório serão suprimidos assim que estejam devidamente 

validados pelas partes envolvidas.  



 

13 

Pesquisa Mwenho em parceria com APDES – 2020 

O roteiro de mães, gestantes e jovens (entrevistas e grupos focais) seguiu uma ordem cronológica a partir 

do nascimento, origem familiar e relações de vizinhança, escola e religião para, então, entrar nos temas 

centrais, objecto desta pesquisa, quais sejam, educação e iniciação sexual, gravidez, parto e a experiência 

da maternidade. Estes temas, de âmbito privado, são aprofundados paralelamente à disponibilização de 

serviços públicos, como os de educação e saúde, especificamente saúde materno-infantil. 

Os técnicos e activistas das organizações envolvidas (agentes comunitários da Mwenho e APDES), residentes 

no Cuíto, com experiência de trabalho a variar de um ano até mais de uma década, foram, eles próprios, 

interlocutores informados e qualificados para esclarecer dúvidas e indicar possibilidades de análise da 

pesquisa e participar activamente com observações extraídas dos ambientes e populações com quem 

exercem as suas actividades, nomeadamente US e mulheres gestantes.     

 

3.2.2.1. Vicissitudes dos levantamentos qualitativos: questões de método em grupos focais  

Os grupos focais são uma forma rápida de levantamento de informações, reunindo algumas pessoas numa 

conversa e delas recolhendo um vasto conjunto de informações, num curto período de tempo (cerca de 90 

minutos). Para que isto aconteça, é preciso garantir o anonimato, que é particularmente importante nas 

entrevistas individuais e nos grupos focais com poucos participantes, como foi o caso dos realizados para 

esta pesquisa. Assim, enfatizámos caracterização das pessoas seria feita através de sexo, idade, 

escolaridade, estado civil, trajetória profissional, mas nunca identificá-las, isto é, o interesse é nas opiniões 

e não na identidade de quem as diz. Todos os grupos e entrevistas foram gravados com a anuência dos 

participantes, que se revelaram bastante abertos, participativos e esclarecedores. Em grande parte dos 

casos os grupos focais usaram este espaço como espaço para desabafar, como forma de expressão de 

sentimentos para os quais não há mais espaço para o fazer: esta necessidade de escuta com o mínimo juízos 

de valor é uma primeira observação geral, resultado da pesquisa qualitativa empreendida (Bomfim, 2009). 

Quanto à participação de cada um, isso raramente acontece de forma homogénea. O que a equipa tentou 

garantir foi que os participantes não se sentissem obrigados a falar de assuntos que não fazem parte do seu 

repertório, sobre o qual não têm opinião formada, sobre o qual se expressam forçadamente (Bourdieu, 

1981). Também não quisemos que os participantes se sentissem inibidos e se calassem quando têm o que 

dizer. Cabe à mediação do grupo perceber estas subtilezas e dirimi-las ao máximo. Daí a importância da 

escolha dos participantes: o grupo não deve ser nem homogéneo nem heterogéneo demais, para que todos 

se sintam à vontade na expressão. A apresentação que propomos como primeira rodada é a única em que 

pedimos antecipadamente a todos que se exprimam. Exemplificá-la a partir da pessoa que conduz o grupo: 

como gosto de ser chamada, de onde venho, minha trajetória profissional, do que gosto ou não gosto, algum 

elemento que me caracterize sem que revele minha identidade, algo inusitado ou não usual, que sirva de 

incentivo aos participantes a expressarem-se com menos censuras, de forma menos padronizada. 

3.3. Encontros de apresentação de dados e debate com 

autoridades locais e parceiros  
Preliminarmente à redacção do relatório final foram realizadas apresentações dos dados e informações  a 

decisores políticos de diferentes níveis do governo (local, provincial, nacional) e outros actores relevantes 

vinculados à área da saúde a fim de discutir as principais conclusões do relatório. Esta validação junto a 

gestores e especialistas é pré requisito à interlocução e construção de pontes entre actores locais e 

nacionais, entre activistas, gestores e especialistas, contribuindo para o processo de fortalecimento das 

organizações locais, nomeadamente a Associação Mwenho, bem como para a elaboração final das 

recomendações a apresentar ao Ministério da Saúde e Assembleia Nacional.  
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4. Resultados 

4.1. Análise Documental: Definições, Diretrizes e Contexto 

Internacional 

4.1.1. Saúde Materna 

4.1.1.1. Definição de Saúde Materna, dentro da Saúde Sexual e Reprodutiva 

 

Numa primeira fase de pesquisa e análise documental, é muito importante definir conceitos para que estes 

sirvam de base onde construir a pesquisa qualitativa que se pretende levar a cabo sobre o acesso a serviços 

de SSR. Neste sentido, seguimos a definição do FNUAP de SSR como sendo um estado de bem-estar físico, 

mental e social em todos os aspectos relacionados com o sistema reprodutivo, incluindo: ter uma vida sexual 

segura e satisfatória, ter capacidade de se reproduzir e também a liberdade de escolha de quando 

engravidar.  

Para o FNUAP (2020), ter SSR significa ter acesso a métodos contraceptivos seguros, eficazes e acessíveis às 

mulheres, e também acesso ao que se chama ESR, para poderem tomar decisões informadas e estarem 

capacitadas para se protegerem de doenças sexualmente transmissíveis e gravidezes indesejadas. Um acesso 

holístico à SSR envolve uma abordagem do ciclo de vida, sendo a SSR uma preocupação vitalícia tanto para 

as mulheres como para os homens, que necessita esforços multissetoriais para garantir o seu sucesso e 

envolve o sistema de saúde, educação e outros menos óbvios como o sistema de transporte, por exemplo, 

para se assegurar o acesso físico às US (UNFPA, 2020). 

A saúde materna está integrada na SSR e diz respeito à saúde da mulher durante a gestação, o parto e o 

período pós-parto. Cada fase deve ser uma experiência positiva, desde a escolha de ter filhos, aos serviços 

de saúde materna que ajudem a mulher a ter uma gravidez adequada e um parto seguro, garantindo que 

tanto as mulheres quanto seus bebés atinjam o potencial da sua saúde e bem-estar (WHO, 2020). 

Em 2016 foi possível constatar que o progresso alcançado em todas as regiões e países estava abaixo da 

meta estabelecida de reduzir em 75% a taxa global de mortalidade materna entre 1990 e 2015, sendo 

observada uma redução de apenas 44%. Adicionalmente, observou-se que 66% dos casos de mortalidade 

materna foram em países da África Subsaariana (WHO, 2016). 

A mortalidade materna no mundo continua muito elevada, com cerca de 295.000 mulheres a morrerem 

durante e após a gravidez/parto em 2017, e 94% em locais de poucos recursos, maioria das quais poderia 

ser evitada (WHO, 2019). As altas taxas de mortalidade materna em certas regiões do globo refletem as 

desigualdades no acesso a serviços de saúde de qualidade entre os ricos e os pobres, sendo a taxa de 

mortalidade materna nos países de baixo rendimento de 462 por 100.000 nascidos vivos em contraste com 

11 por 100.000 nascidos vivos em países de alto rendimento (WHO, 2019).  

O acesso à educação e à SSR tem um efeito muito significativo na mortalidade materna, pois a falta de PF e 

protecção contra gravidezes precoces e indesejadas leva a um aumento de mortalidade e morbilidade 

materna: o risco de mortalidade materna é maior para meninas adolescentes com menos de 15 anos e as 
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complicações na gravidez ou no parto são mais abundantes entre meninas de 10 a 19 anos, quando 

comparadas a mulheres de 20 a 24 anos de idade (Canchimeg et al., 2012; Althabe et al, 2015).  

Mulheres e meninas em países de baixa renda têm em média mais gestações e mais precoces do que 

mulheres em países de alta renda, colocando-as em maior risco de morte devido às suas gravidezes, estando 

estas problemáticas enfaticamente presentes em Angola. 

Tal como diz o Plano de Desenvolvimento Sanitário 2012-2025 de Angola, a “saúde materna, neonatal e 

infantil, são indicadores de avaliação de desenvolvimento e de qualidade de vida de um País e de suas 

populações” (MINSA, 2012:126), sendo das mais altas prioridades das agendas globais de saúde e 

desenvolvimento internacional. Por essa razão, a saúde materna foi integrada nos Objectivos de 

Desenvolvimento do Milénio a serem cumpridos até 2015, e permanecem na agenda dos Objectivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS) para 2030.  

 

4.1.1.2. Definindo um acesso à Saúde Materna, Sexual e Reprodutiva de Qualidade 

 

Para além de definir o conceito de SSR como direito humano, é necessário também definir o que entendemos 

por ‘melhores práticas’ e ‘serviços de qualidade’ aquando de uma avaliação da prestação dos serviços de SSR 

e a experiência de acesso aos mesmos.  

Neste sentido, a pesquisa qualitativa aqui empreendida tem uma dimensão nacional e mais precisamente 

da Província do Bié, e procura aproveitar lições aprendidas de outras experiências e melhores práticas em 

contextos semelhantes. O conceito de ‘melhor prática’ não envolve um estado de perfeição, mas resultados 

parciais e relacionados a um ou mais componentes da mesma prática; a ideia é identificar o que funciona 

em contextos de recursos limitados, sem ser necessário usar recursos humanos, monetários e temporais 

desmesurados que não possam ser replicados. Segundo a OMS, melhores práticas são aquelas que contêm 

os seguintes critérios: eficácia, eficiência, relevância, solidez ética, sustentabilidade e possibilidade de 

duplicação, o envolvimento dos parceiros e da comunidade e o compromisso político, sendo os quatro 

primeiros considerados mais fulcrais (WHO, 2017).  

 

Assim, as melhores práticas em termos de saúde materna devem incluir uma distribuição de serviços de 

modo a que todas as meninas e mulheres tenham acesso a PF, consultas pré-natais, partos institucionais por 

parte de profissionais de saúde qualificados e visitas de seguimento pós-parto da mãe e da criança (24 horas 

para partos institucionais, 72 para partos domiciliares). Consequentemente, a OMS estabeleceu como 

indicadores de acesso a SSR o acesso a contraceptivos, o nível de satisfação da demanda de PF, número de 

visitas de CPN (sendo quatro consultas o recomendável), o parto assistido por um profissional de saúde 

qualificado, e o acesso a cuidados de emergência obstétrica (CMI, CEIC, 2012; WHO, 2015). 

Adicionalmente, a OMS quer que todas as meninas e mulheres tenham acesso a serviços de saúde materna, 

sexual e reprodutiva de qualidade, e para isso definiu serviços de qualidade como sendo seguros, eficazes, 

reativos, eficientes, equitativos e centrados nas pessoas.  

Os sistemas de saúde como estruturas de acesso a cuidados de saúde dependem das duas dimensões 

interconectadas da prestação dos serviços e da experiência de acesso aos mesmos.  
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A qualidade da prestação de serviços de saúde, por sua vez, depende de práticas empiricamente 

comprovadas tanto para cuidados de rotina como para complicações; sistemas de informação adequados; e 

sistemas de referência operacionais.  

A qualidade da experiência de acesso aos cuidados de saúde depende de uma comunicação eficaz; de  

abordagem de respeito e preservação da dignidade; e de apoio emocional.  

A pesquisa qualitativa efectuada baseia-se na definição de melhores práticas, nos indicadores de acesso e 

nos critérios de qualidade estabelecidos pela OMS aqui descritos.  

 

4.1.2. Contexto Internacional 

4.1.2.1. Breve história da Saúde Sexual e Reprodutiva do Mundo 

 

Entre 1990 e 2015 a mortalidade materna caiu de 44% a nível mundial, ainda assim, todos os dias morrem por 

volta de 800 mulheres devido a causas evitáveis ligadas à gravidez e ao parto. Destas mulheres, 99% 

encontram-se em países em desenvolvimento, sendo a mortalidade materna maior nas áreas rurais desses 

mesmos países, revelando a desigualdade de acesso a serviços de saúde entre os mais pobres e os mais ricos. 

Dentre os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) encontramos o de chegar a menos de 70 mortes 

maternas por 100.000 nados vivos, a nível mundial até 2030 (WHO, 2020). 

 

Tal como explicado acima, a saúde materna refere-se à saúde da mulher durante a gravidez, o parto e o 

período pós-parto. As causas principais de mortalidade e morbidade materna incluem hemorragias, infecções, 

pressão sanguínea alta, abortos inseguros e parto obstruído. O facto de que as falhas no acesso a uma boa 

SSR também levam à mortalidade infantil ou infecção e morbidade ligada ao Vírus da Imunodeficiência 

Humana (VIH), faz com que a SSR seja uma questão de direitos humanos. 

O direito à saúde foi primeiro estabelecido como um direito humano na constituição da OMS em 1946, e 

depois, em várias convenções de direitos humanos, tal como a Declaração Universal dos Direitos Humanos 

(1948) e a Carta Africana dos Direitos Humanos e dos Povos (1981). A famosa declaração de Alma-Ata, 

adoptada em 1978, identificou a necessidade de “proteger e promover a saúde de todas as pessoas do mundo” 

e reconheceu as extremas desigualdades da saúde, a nível inter e intra-nacional (WHO, 2015). Os direitos 

reprodutivos estão vinculados a vários outros direitos, tais como: o direito à saúde, à educação e a liberdade 

de escolha. Quando as pessoas podem exercer todos os seus direitos elas tendem a prosperar e realizar o seu 

potencial; em termos de direitos reprodutivos, isso geralmente traduz-se em famílias pouco numerosas 

(UNFPA, 2018). 

  

Segundo o FNUAP, nenhum país do mundo pode alegar que tornou os direitos reprodutivos para todas as 

pessoas uma realidade. Os níveis de fecundidade de um certo país são directamente influenciados pela 

dimensão do poder de escolha das pessoas para decidir se querem ou não ter filhos, quantos e quando 

(UNFPA, 2018). E aqui entra a questão do grau de livre arbítrio associado a estas escolhas, ou seja: poder-se-

á colocar esta escolha unicamente na esfera individual? Teremos todos a mesma possibilidade de pensar o 

que é melhor para nós, sem atendermos ao peso da cultura/tradição/religião? Teremos todos a mesma 

informação sobre métodos contraceptivos e o mesmo acesso a informações sobre planeamento família, com 

igual poder de decisão sobre o número de filhos que querem ter, a escolaridade e a autonomia financeira que 

querem ter?  
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Há algumas décadas, a maioria das pessoas, na maioria dos países, tinha famílias numerosas, ou seja, a taxa 

de fecundidade era praticamente a mesma a nível global; actualmente, encontramos diferenças maiores do 

que em qualquer outra época da história da humanidade. A transição global para taxas de fecundidade baixas 

foi parte de um longo processo societal envolvendo urbanização, crescimento e transformação económica 

promovida pela extensão do sistema capitalista, que começou antes dos governos implementarem programas 

de PF. As novas possibilidades de emprego no final do século XIX em países europeus, motivaram os jovens 

casais a terem menos filhos para poderem beneficiar das novas oportunidades de desenvolvimento 

profissional. Em paralelo com a economia, o sector da educação também provocava mudanças e, à medida 

que mais meninas se matricularam na escola, a alfabetização aumentava, as notícias e informação eram 

disseminadas mais rapidamente pela população, e a mulher ia ficando mais empoderada para tomar decisões 

informadas; começou assim a desenvolver-se a percepção de que controlar a fecundidade fazia parte de uma 

escolha consciente e levava a melhores resultados em várias esferas da vida. Quando a Conferência 

Internacional sobre População e Desenvolvimento ocorreu em 1994, 179 governos comprometeram-se a 

possibilitar que as suas populações fizessem escolhas conscientes relativas às suas saúdes sexuais e 

reprodutivas como uma questão de direitos humanos fundamentais (UNFPA, 2018). 

  

Para entender a falta de acesso a direitos sexuais e reprodutivos na sua totalidade, temos que olhar para as 

diferentes barreiras institucionais, jurídicas, económicas e sociais. O primeiro tipo de barreiras inclui falhas na 

assistência médica, como os serviços de baixa qualidade que levam a alta mortalidade infantil, e a falta de 

acesso à tecnologia de reprodução assistida. A segunda categoria de barreiras inclui limitações estruturais e 

culturais, tal como a desigualdade de género em contextos que subordinam a mulher na esfera profissional e 

familiar, de forma a que ela própria não reconhece os seus direitos nem como lutar por eles; e onde, por 

exemplo, pessoas solteiras, vivendo em meio rural,  pertencentes a certas faixas etárias ou que ainda não 

tiveram filhos, não tenham acesso a toda a variedade de serviços de PF. Associado a isto, temos a falta de 

legislação para estipular certas condições de trabalho e meios a disponibilizar aos utentes, o que faz com que 

os próprios profissionais de saúde possam desaprovar e recusar fornecimento de serviços de PF. 

Adicionalmente, o sistema de educação vigente tem muita importância para providenciar uma ESR de 

qualidade, sem a qual os jovens ficam privados do conhecimento e capacidade para tomar decisões informadas. 

Na terceira categoria encontramos as barreiras económicas, que podem estar relacionadas com o baixo 

investimento em saúde que garanta o acesso universal a todos, o que se pode traduzir em serviços de saúde 

muito caros ou condições salariais que obrigam as mulheres a trabalharem longas horas, não possibilitando o 

poder de escolha relativa ao número de filhos desejado (UNFPA, 2018). 

 

A transição de alta para baixa fecundidade teve início na Europa na segunda metade do século XIX, devido a 

factores como mudanças nos padrões de trabalho, prosperidade, melhor acesso à saúde, maiores taxas de 

sobrevivência infantil, acesso à educação, etc; e até 1930 a fecundidade tinha caído até ao nível de reposição 

em muitos países do mundo, estabilizando o crescimento populacional à medida que as gerações substituiam 

em igual número as antigas. O método contraceptivo de eleição dos casais era o coito interrompido ou 

abstinência, ainda que já existissem preservativos de borracha e capuz cervical nas lojas dos países da Europa 

nessa altura. Juntamente com o controlo das gravidezes, o aumento na idade de casamento também veio 

contribuir para o adiamento no nascimento do primeiro filho e, à medida que a educação obrigatória e gratuita 

foi expandindo, também as aspirações económicas dos jovens iam aumentando. Em paralelo, na Europa, as 

sociedades foram se tornando mais laicas, resultando num decréscimo da influência da religião na escolha de 

uso de contraceptivos, e a urbanização trouxe mais oportunidades e disseminação de informação para mais 
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pessoas tomarem ‘decisões reprodutivas’. Contudo convém reforçar que também as deficiências na oferta de 

creches de qualidade e a preços acessíveis muitas vezes resultam em dificuldades de equilibrar a vida familiar 

e profissional, levando a que os pais escolham ter menos filhos do que aqueles que gostariam. Adicionalmente, 

a transição demográfica provocada pelos contextos destes países está a causar pirâmides populacionais 

invertidas, com as populações de idosos a aumentar, e a força de trabalho a diminuir, o que possivelmente 

aponta para potenciais declínios económicos causados por taxas de fecundidade excessivamente baixas 

(UNFPA, 2018).  

 

A transição na Ásia começou na década de 1950, e ao invés da Europa em que foram os jovens casais que, 

aparentemente, escolheram contra a vontade dos seus governos e instituições, na Ásia foram os próprios 

governos que implementaram políticas para limitar o tamanho da família, acreditando que isto levaria a um 

maior crescimento económico. Entendia-se que o facto de as famílias serem menos numerosas, significava que 

os governos poderiam redireccionar os recursos para investimento de capital e estimular emprego no 

segmento da população activa, o que contribuiu para o chamado “milagre económico” experienciado na região 

Asiática entre 1980 e 1990 (Bloom and Williamson, 1998). Países como a República da Coreia e Cingapura viram 

a transição de fecundidade ocorrer ao mesmo tempo que grandes investimentos foram feitos no sector da 

educação, e aumento da proporção de mulheres no mercado de trabalho. Em outros países, como o Bangladesh 

e Indonésia, a fecundidade caiu a nível nacional, inclusive nas áreas rurais, graças ao acesso a contraceptivos 

modernos disponibilizados em 1970 e 1980 (UNFPA, 2018). 

Para a maioria dos países da América Latina, um rápido declínio na taxa de fecundidade começou uma década 

mais tarde, em 1960, ainda que a Argentina e o Uruguai tivessem começado a transição um pouco mais cedo. 

No final da década de 60 a maioria dos países da região tinha implementado programas nacionais de PF mas, 

já antes disso, as mulheres relatavam considerar o tamanho ideal de uma família ser à volta de dois filhos, e 

adoptaram os métodos contraceptivos mal estes estavam disponíveis. O desenvolvimento da indústria e 

expansão da educação aumentaram a participação das mulheres no sector económico e aceleraram o processo 

de urbanização e a sua autonomia financeira. Tal como nas transições dos outros continentes, desenvolveu-se 

um ciclo virtuoso em que as decisões de ter menos filhos, levava a taxas mais altas de educação e participação 

das mulheres no mercado de trabalho, que por sua vez aumentava o seu estatuto social e empoderamento 

para melhor decidir como exercer os seus direitos, inclusive na vida reprodutiva (UNFPA, 2018). 

 

Importa notar que este estudo não pretende discutir todas as dimensões socio-políticas da Fecundidade, nem 

fazer quaisquer juízos de valor relativamente a uma taxa de fecundidade ideal, querendo simplesmente 

apresentar a evolução histórica vivida pelas diferentes regiões do mundo. Ainda assim, seria oportuno 

relembrar a complexidade deste debate e observar que a nível global, as economias de escala e sector 

financeiro beneficiam de taxas de fecundidade diferentes de região para região, onde o mesmo sistema que, 

aparentemente universaliza os serviços de saúde (cujas condições de possibilidade aumentam à medida que, 

inversamente, reduzem as populações) é também responsável pela deslocação de empresas para os países com 

taxas de fecundidade mais elevadas e mão de obra mais barata (Gimenez ME, 1977; Levine D., 1977; McIntyre 

M., and Nast H.J., 2011; Odih P., 2007; Robbins R., 2002).  

4.1.2.2. A Saúde Sexual e Reprodutiva na África Subsaariana 

  

A transição da fecundidade no continente Africano está a ser a de progressão mais lenta, sendo que 38 dos 43 

países apresentam taxa de fecundidade de 4 ou mais filhos. Estima-se que África Subsaariana irá contribuir 

com mais de metade do crescimento populacional a nível mundial até 2050, fazendo com que a participação 
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do continente passe de 17% (2017) a 26% da população do mundo. Neste sentido, o papel dos governos 

Africanos será extremamente importante para apoiar o fortalecimento dos direitos sexuais e reprodutivos dos 

seus cidadãos e cidadãs, direitos esses que, por sua vez, poderão contribuir com o desenvolvimento sócio-

económico dos países do continente (UNFPA, 2018). 

Em 2018 (UNFPA, 2018) a taxa de fecundidade média da África Subsaariana era cerca de 5,1 filhos por mulher; 

Angola tinha 5,3 nas áreas urbanas vs 8,2 nas zonas rurais, sendo equiparável ao Níger (5,6 vs 8,1), e superando 

a Nigéria (4,4 vs 5,3), a República Democrática do Congo (5,4 vs 7,3) e Moçambique (3,6 vs 6,1). Como 

discutimos acima, estas taxas de natalidade, associadas à pobreza derivada das heranças coloniais, guerras 

civis e progressão do sistema capitalista e outros factores conjunturais dificultam a participação no mercado 

de trabalho de um grande segmento da população, verificando-se uma taxa de desemprego média de 11% na 

África Subsaariana (OIT, 2016). A percepção de uma família ideal vai de 3,6 filhos no Ruanda a 9,5 no Níger, 

estando as práticas culturais associadas às  altas taxas de fecundidade muito presentes nas áreas rurais, 

somando-se ao facto da mortalidade infantil ser ainda um problema sério , com mais de um milhão de bebés 

a morrer na região todos os anos nas suas quatro primeiras semanas de vida  (UNFPA, 2018). 

 

Vários países da África Subsaariana conseguiram reduzir à metade as suas taxas de mortalidade materna desde 

1990 até hoje, mas ainda assim mais de metade de todas as mortes maternas do mundo ocorrem na região. 

O continente africano tem disparidades muito grandes no que diz respeito à cobertura de serviços de saúde 

materna básicos, como nos cuidados pré-natais. Se compararmos o Sul do continente com o Oeste, iremos 

ver que o primeiro consegue chegar perto de uma cobertura universal ao invés do segundo, onde 1/3 das 

mulheres não têm acesso a consultas pré-natais.  

Adicionalmente, a África continua com a taxa mais alta de gravidezes adolescentes, com aproximadamente 

120 nascimentos por cada 1000 meninas adolescentes, o que em grande parte se explica pela ligação entre 

gravidez precoce e baixa garantia do acesso universal à educação e saúde. É importante relembrar que ter 15 

anos de idade ou menos é um factor de risco, e as complicações durante a gravidez e parto são uma das 

principais causas de mortalidade nas meninas adolescentes em países em desenvolvimento.  

A possibilidade de ter o parto assistido por um profissional de saúde qualificado, tal como o seguimento por 

esse mesmo profissional no período pós-parto, juntamente com o acesso a métodos contraceptivos eficazes, 

seguros, e com preços acessíveis são as duas estratégias de sucesso para garantir acesso a SSR e diminuição 

de mortalidade materno-infantil. Nos países mais ricos quase todas as mulheres têm pelo menos 4 consultas 

pré-natais, ao passo que em 2015 somente 40% das mulheres grávidas em países de baixo-rendimento tiveram 

as visitas pré-natais recomendadas (WHO, 2020). 

Para obter melhorias na saúde materna é necessário identificar as barreiras de acesso e dirigir intervenções e 

estratégias a todos os níveis do sistema de saúde. As evidências demonstram que a pobreza, a distância, a 

falta de informação, serviços inadequados e práticas culturais, são todos factores que influenciam e limitam o 

acesso a cuidados de saúde materna (WHO, 2020). 

  

 

4.1.2.3. A Namíbia no caminho do sucesso? 

  

A Namíbia é um país composto maioritariamente por deserto, que faz fronteira com a África do Sul, Angola e 

Botswana. O facto do solo Namibiano ser rico em minerais naturais e ter uma população de apenas 2,5 milhões 

de habitantes (2019) contribui para que seja classificado como um país de rendimento médio-alto pelo Banco 

Mundial. A Namíbia conseguiu reduzir a taxa de pobreza graças à sua estabilidade política e gestão económica, 
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mas apesar dos altos investimentos governamentais  em programas sociais, o país ainda sofre com extremas 

desigualdades socio-económicas herdadas pelo sistema de apartheid e taxas significativas de desemprego 

(WB, 2020). 

  

A população da Namíbia cresceu mais de 300% nos últimos 50 anos, e está projectada a atingir os 3 milhões 

em 2030, tendo a esperança de vida aumentado de 52 em 1960 para 66 anos em 2019, e a taxa de fertilidade 

por mulher diminuído 50% desde 1969, de 6,4 para os atuais 3,2. Tal como em Angola, a maioria (73%) da 

população tem menos de 35 anos de idade, mas no que toca à SSR, apesar da prevalência de VIH+ ser de 12,1% 

(2017), a taxa de insatisfação com acesso a PF é de apenas 16%, tendo uma prevalência de uso de 

contraceptivos modernos de quase 60%.  

Adicionalmente, a Namíbia conseguiu baixar a taxa de mortalidade materna em 40% desde 1994, sendo agora 

195 por 100.000 nados vivos, o que é abaixo da média mundial de 211/1.000. As principais causas de morte 

materna na Namíbia devem-se à falta de profissionais de saúde qualificados, distâncias longas a percorrer e 

atrasos no acesso a serviços de saúde, tal como mortes ligadas a infecção por VIH (UNFPA, 2019). Por outro 

lado, o declínio da taxa de mortalidade materna deve-se em grande parte ao incrível aumento do uso de 

contraceptivos modernos por parte da população feminina, de 3% em 1970 para 59% em 2019. 

Muitas vezes, a Namíbia é reconhecida como um país em que os planos e políticas governamentais têm 

funcionado bem, sobretudo em melhorar a saúde da sua população. 

 

Melhorar a saúde de mães e seus filhos é uma das prioridades do governo Namibiano. O executivo e o 

legislativo têm uma função muito importante na promoção dos direitos reprodutivos, e a Namíbia tem 

organizado workshops com membros do parlamento e do governo para empoderar e capacitar os decisores 

políticos com o conhecimento necessário para arranjarem soluções aos problemas de SSR (UN Namíbia, 2020). 

Adicionalmente, o Ministério de Saúde Namibiano juntamente com várias instituições de formação para a 

saúde, tem facilitado a capacitação de parteiras e aprendizes de parteiras para cuidados obstétricos e 

neonatais de emergência, sendo a expansão de programas com parteiras uma das estratégias chave para 

prevenir a mortalidade materna. Se forem incluídas e bem treinadas, as parteiras podem salvar vidas, 

empoderar mulheres, prevenir doenças sexualmente transmissíveis e a transmissão vertical do VIH e até a 

mutilação genital feminina (UNFPA Namíbia, 2017). 

Se compararmos alguns indicadores relativos à saúde materna e infantil entre a Namíbia e Angola, veremos 

que a nação vizinha tem tido mais sucesso na implementação de intervenções de SSR. Em termos de acesso à 

saúde pós-natal, 69% das mulheres (15-49 anos) na Namíbia receberam cuidados pós-natal, comparado com 

apenas 23% das mulheres angolanas. Na mesma faixa etária, no acesso às 4 consultas pré-natais 

recomendadas encontramos coberturas equiparáveis de 63% e 61%, para a Namíbia e Angola 

respectivamente, tal como as percentagens de recém nascidos que receberam cuidados pós-natais de 20% e 

21%. Voltamos a encontrar uma diferença abissal na taxa de parto assistido, sendo 88% dos partos na Namíbia 

assistidos por um profissional de saúde treinado, comparativamente aos 50% em Angola. Se olharmos para as 

taxas de gravidezes precoces, vemos que Angola tem mais do dobro de partos em meninas com menos de 18 

anos do que a Namíbia, com os valores de 38% e 15%, respectivamente. Consequentemente, estas diferenças 

de acesso à saúde SSR e à Saúde Materno-Infantil estão refletidas nas diferentes taxas de mortalidade materna 

por 100.000: 241 em Angola e 195 na Namíbia.  (UNICEF, 2020). 
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4.2. Análise Documental: Contexto Angolano e a Saúde Sexual 

e Reprodutiva no Bié 

4.2.1. Saúde Sexual e Reprodutiva a nível Nacional  

 

Angola tem vindo a experienciar um alto crescimento populacional ao longo das últimas décadas, sendo a 

população actual de 30 milhões de habitantes (WB, 2020), distribuídos desigualmente entre mulheres e 

homens (94 homens por cada 100 mulheres), e com uma estrutura populacional essencialmente jovem - 

65% da população tem menos de 24 anos (IIMS, 2016).  

 

Adicionalmente, o Banco Mundial (2020) categoriza o país como sendo de rendimento médio-baixo, a taxa 

de desemprego é de 24% segundo o Censo de 2014, e o Índice de Desenvolvimento Humano pontuado em 

2015 de 0,533 enquadra a nação como país de baixo desenvolvimento humano.  

 

Em termos de níveis educacionais, quase metade da população (48%) com 18 ou mais anos não tem qualquer 

nível de escolaridade concluído, salientando-se uma forte disparidade entre géneros: 22% das mulheres e 

8% dos homens entre 15 e 49 anos nunca frequentaram a escola; 35% das mulheres e 30% dos homens 

frequentaram o ensino primário, dos quais 6% das mulheres e 8% concluíram o ensino primário mas nunca 

frequentaram o ensino secundário; apenas 58% das mulheres sabe ler comparativamente a 84% dos 

homens. A abrangência do sistema educativo apresenta-se assim como uma meta fundamental à melhoria 

do desenvolvimento humano da população angolana bem como o estímulo por valores e acções apoiadas 

na igualdade de género, que permitam um acesso à educação, saúde, oportunidades e participação activa 

com vista ao desenvolvimento da Nação (MEP, 2018). 

 

Relativamente ao sector da saúde, e especificamente à SSR, Angola continua a apresentar das taxas mais 

elevadas de fecundidade no mundo (5,3 filhos/mulher em áreas urbanas e 8,2 filhos/mulher em áreas rurais), 

o que, para além de apontar para uma taxa de crescimento natural alta, implica a sobrecarga populacional 

jovem e a incapacidade de resposta do Governo perante as exigências nos vários sectores (INE, 2017). Alguns 

indicadores mostram melhorias, como a diminuição da taxa de mortalidade infantil de 180/1.000 de 2009 

para 80/1.000, embora a taxa de mortalidade materna continue a ser das mais elevadas da África Subsariana, 

apontada em 239 óbitos/100.000 nados-vivos (INE, 2017).  

Em Angola, o risco de morte relacionado à gravidez foi de 1/32 em 2015 (Rosário et al, 2019). A taxa de 

fecundidade adolescente é também das mais altas de África com 163 partos/1.000 raparigas entre os 15-19 

anos em áreas urbanas e 239/1.000 em áreas rurais, e onde 34% das mães tiveram o primeiro filho durante 

a adolescência (INE, 2017). A estes valores subjaz a insatisfação das jovens relativamente ao acesso ao PF 

(43%), sendo a taxa de adesão a métodos contraceptivos de apenas 14% e a taxa de fecundidade desejada 

(5,2) inferior à taxa real (6,2). De acordo com o Inquérito de Indicadores Múltiplos de Saúde 2015-2016 “se 

todas as mulheres de 15-49 anos actualmente casadas ou em união de facto que desejam espaçar ou limitar 

o número de filhos usassem algum método de PF, a prevalência do uso de métodos contraceptivos 

aumentaria de 14% para 52%”, facto que demonstra a extrema importância da intervenção nesta área (INE, 

2017), o que parcialmente se explica pelo facto de que das 2.376 US nas 18 províncias do país apenas 707 

(30%) oferecem serviços de PF (MINSA, 2018). 
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Especificamente na Província do Bié, a Oxford Poverty & Human Development Initiative, em 2018, 

identificou-a como a província angolana com o maior Índice Multidimensional de Pobreza (IMP) (0,476) e 

com os níveis mais baixos de alfabetização, especialmente entre as mulheres (25%). Relativamente aos 

índices de saúde no Bié, a idade média do primeiro nascimento no Bié é a mais baixa do País (18,5 anos) e 

onde se observa a maior taxa de fecundidade do País (8,6 filhos/mulher), sendo a segunda província com 

menor uso de contraceptivos e PF, e também a segunda onde as mulheres menos ouviram falar de métodos 

contraceptivos (20% das mulheres entre 15-49 anos) (INE, 2017).  

 

4.2.2. Planos e Diretrizes Nacionais e Provinciais de Saúde Materna 

 

Perante estes dados, Angola tem assumido compromissos de cariz internacional no âmbito do 

desenvolvimento sustentável, integrando diversas directrizes e acções no planeamento estratégico dos 

programas nacionais e provinciais (Agenda 2063 da União Africana e Agenda 2030 das Nações Unidas).  

No Orçamento Geral do Estado (OGE) para 2021 encontramos que 0,18% foi especificamente3 alocado ao 

Programa de Melhorias da Saúde Materno-Infantil e Nutrição (MinFin, 2021), e um total de 5,6% foi 

destinado ao Sector da Saúde, muito abaixo da meta de 15% estabelecida na Declaração de Abuja (2001) 

(WHO, 2016). Comparando com anos anteriores, podemos verificar que a percentagem do OGE dedicada ao 

Programa de Melhorias da Saúde Materno-Infantil e Nutrição tem vindo a aumentar progressivamente desde 

0,04% em 2015/16, a 0,08% em 2019, e 0,12% em 2020 (MinFin, 2015,2016, 2019, 2020). 

Baseados nos objectivos subjacentes à Estratégia de Desenvolvimento a Longo Prazo para Angola (ELP 

Angola 2025), sobressaem objectivos e políticas estratégicas de desenvolvimento dos programas do 

governo, agrupados em eixos estratégicos.  

O Eixo 1 do Plano de Desenvolvimento Nacional 2018-2022 (MEP, 2018), concernente ao Desenvolvimento 

Humano e Bem-estar da população Angolana, é pilar central de todas as acções estabelecidas no plano já 

que pressupõe o alcance da qualidade de vida mínima dos cidadãos, redução de pobreza e desigualdade, e 

promoção do desenvolvimento humano, essenciais ao progresso do País. Dentre os compromissos 

internacionais reiterados pelo Governo Angolano destacam-se os objectivos 3 e 5 da Agenda 2030 de 

Desenvolvimento Sustentável da Organização das Nações Unidas (ONU), respectivamente: “Garantir o 

acesso à saúde de qualidade e promover o bem-estar de todos, em todas as idades”; e “Alcançar a igualdade 

de género e empoderar todas as mulheres e raparigas”, cuja responsabilidade de implementação inclui a 

participação activa da sociedade civil e dos meios de comunicação, sendo a juventude um elemento-chave 

na potencialização do desenvolvimento.  

  

O compromisso político reflete-se a nível do constante desenho de planos estratégicos, como o Plano 

Nacional de Desenvolvimento Sanitário 2012-2025 (MINSA, 2012), e a recente Estratégia Nacional de 

Planeamento Familiar 2017-2021 (MINSA, 2018). Adicionalmente, Angola também tem estabelecidas 

Políticas para Prestação de Serviços em SSR (MINSA, 2002), que refletem uma visão dos direitos sexuais e 

reprodutivos como Direitos Humanos e a concepção da saúde como um serviço público prestado com 

qualidade, eficiência, universalidade e solidariedade, e integrou o Programa Nacional de Planeamento 

Familiar no pacote essencial de serviços de saúde Reprodutiva (MINSA, 2018).  

 
3 Para uma análise do Orçamento Geral do Estado ver também, por exemplo, https://mosaiko.op.org/wp-

content/uploads/2020/06/An%C3%A1lise-do-OGE-Angola-e-G%C3%A9nero-2017-2018-2019-anexos-Quadro-de-
suporte.pdf 
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Na Estratégia Nacional de Planeamento Familiar estão estipuladas as três seguintes abordagens: Foco em 

adolescentes e jovens, uma vez que 48% da população tem menos de 15 anos de idade, e 20% tem entre 15 

e 24 anos; reforço dos sistemas de apoio, que envolve a capacitação local, melhoria de logística, supervisão, 

sistemas de informação, e monitoria e avaliação; e a alteração das normas sociais e redução de barreiras 

estruturais, para que as jovens angolanas possam tomar decisões informadas e desenvolver competências 

de cuidados pessoais (MINSA, 2018).  

 

Relativamente ao acesso à ESR, pudemos verificar que estava incluída no currículo escolar, na disciplina de 

Educação Moral e Cívica. Uma breve análise do conteúdo do material de apoio escolar, demonstrou que as 

temáticas de respeito mútuo, liberdade, igualdade, democracia, tal como puberdade, sistema reprodutivo e 

maternidade/paternidade precoce eram abordadas desde o 6º ciclo (Madeira et al, 2018). 

Os indicadores de acesso a SSR são definidos como: acesso a informação sobre vantagens e os riscos dos 

métodos contraceptivos; o acesso à maior variedade possível de serviços e tratamento; gratuidade de 

consultas pré-natais, parto e pós-parto, incluindo serviços de PF; e o direito a método contraceptivo. Os 

critérios de qualidade, por sua vez, estão definidos como: confidencialidade, formação adequada dos 

recursos humanos; integração dos serviços, isto é, receber no mesmo contato todos os serviços preventivos 

e curativos, e informação sobre todos os serviços formais e na comunidade; multidisciplinariedade da 

medicina preventiva; e atenção ao indivíduo.  

 

O Gabinete Provincial de Saúde do Bié desenvolveu um Plano Operacional de Saúde Pública para o ano 2020 

(MINSA-GPS Bie, 2020) onde está incluída a SSR. O Plano lista os mesmos programas, objectivos, actividades 

e resultados para os anos de 2013, 2016 e 2020; sendo os objectivos abrangentes e desdobrados em 

actividades bastante distantes da sua possibilidade de execução. As actividades e os resultados, por sua vez, 

têm o mesmo conteúdo com redação diferente: para a actividade “realização de encontros”, consta como 

resultado “encontros realizados”. Além de ‘encontros’, estão contempladas actividades como atualização 

dos técnicos, melhoria dos equipamentos e acompanhamento e avaliação dos trabalhos desenvolvidos: 

sendo todas actividades demasiado vagas e pouco mensuráveis, que por si só dificilmente contribuirão para 

os objectivos apresentados.  

 

Ainda que haja condicionantes administrativo-financeiros para cumprir, com metas a mensurar no curto 

prazo, seria importante deixar explícitas as finalidades, dentro das quais o Plano, os Programas e as 

Actividades que o compõem são ações gerais ao invés de actividades específicas, objetivas, mensuráveis. 

Para isso certamente dados e informações sobre cada um dos Programas poderia revelar a evolução dos 

indicadores e subsidiar a quantificação dos objectivos em pauta. 

 

 

4.2.3. Dados de mapeamento e acesso aos serviços nacionais e provinciais  

 

Os dados demográficos aqui apresentados são maioritariamente extraídos do Censo de 2014 e do IIMS (INE, 

2015; INE, 2017), actualizados através da estimativa de um crescimento anual da população da ordem dos 

2,5% ao ano. De acordo com eles, os nove municípios da Província do Bié contam com uma população entre 

500 mil habitantes (Cuíto, com 530 mil) e menos de 100 mil (Cuemba, com perto de 67 mil habitantes) 
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totalizando 1.700.000 habitantes na Província ou cerca de 6% da população de Angola, estimada em 30 

milhões de pessoas.    

O GPS do Bié sistematiza mensalmente indicadores sobre SSR em três bases de dados: PF, Controle Pré-Natal, 

Partos e Mortes Maternas. Para efeitos de análise, este relatório considerou os anos de 2019 e 2020. O GPS 

faz algumas projecções de crescimento populacional com base no INE (2014), a partir dos quais estima o 

número de mulheres em idade sexualmente activa (entre os 15 e 45 anos), gravidezes e partos.   

 

Tabela 1|Dados Demográficos (GPS Bié, 2019 e 2020) 

MUNICÍPIOS 

ANO 

População Estimada 

da província 

(2,5% anual) 

Mulheres 15-45 

anos 

(22% da pop total) 

Grávidas 

prevista  

(5,2% da pop. 

total) 

Partos previstos 

(4,3% da pop 

total) 

2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 

ANDULO 303.195 313.191 66.702 68.902 15.766 16.286 13.037 13.467 

CAMACUPA 181.941 187.936 40.027 41.346 9.460 9.776 7.823 8.081 

CATABOLA 148.709 153.610 32.715 33.794 7.732 7.988 6.394 6.605 

CHINGUAR 151.935 156.944 33.425 34.528 7.900 8.161 6.533 6.749 

CHITEMBO 91.790 94.816 20.193 20.859 4.773 4.930 3.946 4.078 

KUNHINGA 86.702 89.560 19.074 19.703 4.508 4.657 3.728 3.851 

KUEMBA 66.905 69.111 14.719 15.204 3.479 3.594 2.876 2.972 

KUITO 529.564 547.030 116.504 120.347 27.537 28.446 22.771 23.522 

NHẬREA 148.399 153.297 32.647 33.725 7.716 7.971 6.381 6.592 

TOTAL 1.709.140 1.765.495 376.006 388.408 88.871 91.809 73.489 75.917 

  

A Província do Bié conta com 185 US, das quais apenas 20 contam com a presença de médicos. Para uma 

análise mais apurada a capacidade de resposta às necessidades da população em termos destes serviços, 

seriam necessários dados que apoiassem um dimensionamento de cada uma das US em termos de 

população do entorno e capacidade de atendimento da US (instalações, equipamentos, recursos humanos), 

pois a quantidade de US, por si só, não revela sua capacidade de atendimento.  
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Tabela 2|Bié: Tipos de Unidades Sanitárias por município (Fonte: GPS, Bié, 2020) 
Município Tipo de US Total (n) 

ANDULO 

Centro de Saúde 3 

Centro Materno-Infantil 1 

Hospital Missionário 2 

Hospital Municipal 1 

Posto de Saúde 31 

ANDULO Total 38 

CHINGUAR 

Centro de Saúde 2 

Centro Materno-Infantil 1 

Hospital Municipal 1 

Posto de Saúde 13 

CHINGUAR Total 17 

CHITEMBO 

Centro de Saúde 5 

Hospital Missionário 1 

Hospital Municipal 1 

Posto de Saúde 10 

CHITEMBO Total 17 

KAMACUPA 

Centro de Saúde 4 

Centro Materno-Infantil 1 

Hospital Municipal 1 

Posto de Saúde 7 

KAMACUPA Total 13 

KATABOLA 

Centro de Saúde 4 

Hospital Missionário 1 

Hospital Municipal 1 

Posto de Saúde 11 

KATABOLA Total 17 

KUEMBA 

Centro de Saúde 3 

Hospital Municipal 1 

Posto de Saúde 6 

KUEMBA Total 10 

KUITO 

Centro de Reabilitação Física 1 

Centro de Saúde 8 

Centro Materno-Infantil 2 

Hospital Geral 1 

Hospital Missionário 1 

Hospital Sanatório 1 

Posto de Saúde 24 

KUITO Total   38 

KUNHINGA 

Centro de Saúde 2 

Hospital Missionário 1 

Hospital Municipal 1 

Posto de Saúde 14 

KUNHINGA Total 18 

NHARÊA 

Centro de Saúde 5 

Hospital Municipal 1 

Posto de Saúde 11 

NHARÊA Total 17 

TOTAL GERAL 185 
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Tabela 3|Bié: Unidades Sanitárias com presença de médicos (Fonte: GPS, Bié, 2020) 

Município Tipo de US US 

ANDULO 

Hospital Municipal 1.        Andulo 

Hospital Missionário 2.        Chicumbi 

Hospital Missionário 3.        Chilesso 

Centro Materno-Infantil 4.        Andulo 

CHINGUAR 
Hospital Municipal 5.        Chinguar 

Centro Materno-Infantil 6.        Chinguar 

CHITEMBO 
Hospital Missionário 7.        Catota 

Hospital Municipal 8.        Chitembo 

KAMACUPA Hospital Municipal 9.        Kamacupa 

KATABOLA 
Hospital Missionário 10.      Chissamba 

Hospital Municipal 11.      Katabola 

KUEMBA Hospital Municipal 12.      Kuemba 

KUITO 

Hospital Geral 13.      Bié 

Hospital Missionário 14.      Camundongo 

Centro Materno-Infantil 15.      Kuito 

Centro Materno-Infantil 16.      Kunje 

Centro de Saúde 17.      Catemo 

Centro de Saúde 18.      Piloto 

KUNHINGA Hospital Municipal 19.      Kunginga 

NHARÊA Hospital Municipal 20.      Nharêa 

 

Dos nove municípios da Província do Bié, todos disponibilizam serviços de SSR, serviços estes considerados 

pelo GPS como Consultas de PF, Consultas Pré-Natal e Salas de Partos. No caso do Comitê de Mortes Maternas, 

Cuemba, o menor dos municípios em termos de população, é o único que não contempla tal comitê.  

Tabela 4|Bié: Unidades de Saúde com serviços de Saúde Sexual e Reprodutiva (Fonte: GPS, Bié, 2020) 

MUNICÍPIOS 
Total de 
Unidades de 
Saúde 

Consultas Pré 
Natal 

Partos 
Consultas de 
Planeamento 
Familiar 

Comitê de 
Mortes 
Maternas 

ANDULO 38 27 27 4 1 

CAMACUPA 13 13 8 12 1 

CATABOLA 16 15 6 3 1 

CHINGUAR 17 16 16 5 1 

CHITEMBO 17 16 12 1 1 

KUNHINGA 18 15 18 14 1 

KUEMBA 10 3 6 5 0 

KUITO 38 24 17 21 4 

NHẬREA 17 15 15 1 1 

TOTAL 184 144 125 66 11 
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Com os indicadores sobre SSR apurados pelo GPS, agrupados nas três bases de dados já mencionadas (PF, 

Controle Pré-Natal e Partos e Mortes Maternas) foi realizada uma análise de alguns dos indicadores nelas 

constantes, conforme Quadro 1. Esta selecção está em conformidade com os principais parâmetros e 

directrizes internacionais da revisão bibliográfica aqui empreendida e o fundamental do levantamento dos 

dados primários realizado pela equipa.  

 

Quadro 1|Base de dados GPS-Bié e indicadores analisados  

Bases de dados Indicadores analisados 

Planeamento familiar métodos contraceptivos disponibilizados; gravidezes precoces. 

Consultas pré-natal 

 

 

número de CPN (primeiras, segundas, terceiras, quartas), número de outras 

consultas como rastreio VIH e IST, número de vacinas disponibilizadas, número 

de mosquiteiros disponibilizados; vitamina A, albendazol e sales ferroso. 

Partos e mortes 

maternas 

número de partos feitos por profissionais de saúde em US e  número de partos 

feitos por parteiras tradicionais, nados vivos, nados mortos, mortes maternas, 

divididas por causas de morte materna. 

 

Planeamento familiar 

Em termos de disponibilização de métodos contraceptivos e atendendo a que o número de mulheres entre 

os 15 e os 45 anos (as consideradas sexualmente activas e às quais podem ser disponibilizados 

contraceptivos)4 é de cerca 376.000 em 2019 e 388.400 em 2020, podemos dizer que o acesso é bastante 

limitado, chegando apenas a 6,1% da população (23.298 mulheres) em 2019 e a um valor ainda mais baixo 

(5,4% da população, 21.140 mulheres) em 2020.  

Os métodos disponíveis são a pílula (microginon e microlut), pílula do dia seguinte (postinor), injectável 

(Depo-Provera), diu, preservativos, implante, colar de ciclo e laqueação. Observou-se uma diminuição 

generalizada do número de pessoas que usufruiu de todos os métodos contraceptivos em 2020, com 

excepção da pílula do dia seguinte e colar de ciclo. A redução observada em 2020 não é a mais preocupante, 

uma vez que nos parece ser explicada pela pandemia e o receio de frequentar US. O mais grave parece ser 

o limitado acesso da população a estes meios de prevenção de IST e/ou gravidez. 

Uma das consequências deste baixo investimento em ESR e PF reflecte-se no elevado número de gravidezes, 

principalmente nas camadas mais jovens da população. A faixa etária que mais engravidou no Bié, situa-se 

entre os 15 e 24 anos, com 42% dos casos em 2019 e 45% em 2020, logo seguida pela faixa etária situada 

entre os 26 e os 34 com 32% dos casos nos dois anos. De salientar é a existência de 1.546 casos de grávidas 

menores de 14 anos (8,5%) em 2019 e de 666 casos (4,3%) em 2020; embora tendo reduzido para metade o 

número de menores de 14 anos a dar à luz em 2020, este dado é bastante preocupante e revela a importância 

da necessidade de investimentos na ESR e no reforço das estratégias de PF. 

 

 

 
4 Os dados do GPS contabilizam métodos distribuídos a mulheres a partir dos 15 anos. De acordo com o levantamento 

qualitativo descrito, há métodos que podem ser disponibilizados a qualquer faixa etária (preservativos), outros 
dependem da idade, no número de filhos  ou mesmo da anuência do parceiro.  
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Consultas pré-natal 

O seguimento pré-natal é evidenciado através do número de CPN, diagnóstico e tratamento de VIH, vacinas 

e prevenção de malária em grávidas através da distribuição de mosquiteiros. Em termos de CPN 82.456 

gestantes tiveram este direito garantido em 2019; contudo, a taxa de adesão a este serviço reduz de consulta 

para consulta, sendo que apenas 50.587 mulheres vieram à 2º CPN, 37.166 à 3ª CPN, 25.253 à 4ª CPN e 

apenas 18.210 (valor muito próximo ao número de partos realizados nas US, de 19.195) é que tiveram um 

acompanhamento superior às 4 consultas.  Observa-se que apenas 31% das mulheres que engravidaram no 

Bié tiveram acesso ao número de CPN recomendadas. Em 2020 os números reduziram um pouco, mais uma 

vez, talvez devido à pandemia: 72.165 grávidas tiveram uma primeira CPN, 49.448 mulheres vieram à 

segunda CPN, 31.721 à terceira CPN; 20.342 à quarta CPN e apenas 16.338 tiveram acesso a mais de 4 CPN. 

Um outro dado preocupante a registar diz respeito ao número de mulheres que teve acesso a 

aconselhamento e testagem para VIH. Apenas 43% das gestantes que entraram em contacto com as US 

através do acesso a uma CPN, fizeram o teste VIH em 2019, tendo esta percentagem aumentado para 58% 

em 2020. Isto significa que se perdeu a oportunidade de testar cerca de metade das grávidas na primeira 

CPN já que estas têm direito a saber o seu estado serológico e começar tratamento no caso de se perceber 

um caso positivo, embora nem sempre estejam informadas sobre a importância de o fazerem. Das gestantes 

que fizeram o teste, 1,2% em 2019 e 1,3% em 2020 testaram positivo; destas, 74% entraram em tratamento 

em 2019 e 76% entraram em tratamento em 2020.  

Podemos dizer que em termos de adesão ao tratamento os resultados são positivos muito embora não 

existam dados que revelem a continuidade do tratamento ao longo do tempo e apenas número de pessoas 

que iniciaram o tratamento. Os dados de tratamento aproximam-se da chamada meta 95-95-95: apesar de 

apenas 15% das mulheres no Bié serem testadas, destas praticamente 90% (89%) entram em tratamento.  

Em termos de vacinas, em 2019, 42.460 mulheres tomaram a primeira dose, embora apenas 26.316 tenham 

tomado a segunda dose. Em 2020, 18.277 tomaram a primeira dose e apenas 10.163 tomaram a segunda 

dose da vacina. 

No que se refere à disponibilização de mosquiteiros, o número superou o número de mulheres grávidas que 

contactaram os serviços:  92.541 em 2019; e em 2020 foram disponibilizados 48.794 mosquiteiros. Há vários 

relatos, tanto de utentes quanto de gestores e técnicos, que afirmam a falta de mosquiteiros em 2020.  

Há uma queda abrupta na oferta de Vitamina A entre 2019 e 2020: foi disponibilizada a 22.621 gestantes em 

2019 e a 5.345 em 2020. Adicionalmente, sabemos que Albendazol foi disponibilizado a 13.033 gestantes 

em 2019 e a 15.105 em 2020; e que Sales Ferroso foi disponibilizado a 42.932 gestantes em 2019 e a 81.462 

em 2020. 

 

Partos e mortes 

No que diz respeito ao número de partos feitos por profissionais de saúde em US, número de partos feitos 

por parteiras tradicionais, nados vivos, nados mortos e mortes maternas, o primeiro dado que gostaríamos 

de salientar, atendendo a que se trata de uma dúvida para a qual não temos resposta, é o número de 

nascimentos no Bié. O número de nascimentos previstos para a província do Bié é de 73.489 em 2019 e 

75.917 em 2020. Este dado baseia-se no crescimento esperado da população, por isso, será sempre um valor 

definido por aproximação, contudo esta estimativa pode ser validada pelo número de primeiras CPN 

realizadas no Bié, ou seja, observa-se que entraram em contacto com os serviços 82.456 mulheres grávidas 

em 2019 (valor acima do esperado) e 72.165 mulheres grávidas em 2020 (valor ligeiramente abaixo do 

esperado).  

Contudo, se compararmos o número de primeiras consultas com os números de partos que estão registados 

na província do Bié, ou seja, 23.524 partos em 2019 e 22.146 partos em 2020 (valores que somam o número 
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de partos efectuados nas US e aqueles que foram efectuados por parteiras tradicionais) a nossa primeira 

grande dúvida é: onde se encontram registados e em que condições foram feitos os restantes 58.932 partos 

em 2019 e 50.019 em 2020? Mesmo aproximativamente, considerando que algumas das CPN de um ano 

podem ser apenas reflexo de crianças nascidas no ano seguinte, claramente há algumas hipóteses a levantar: 

1) falhas no registo de dados vindos das diferentes US; 2) muitas mulheres dão à luz em contextos e com o 

apoio de pessoas cuja ligação aos serviços estatais é baixa ou inexistente; 3) incapacidade de retenção das 

mulheres grávidas nas US. 

Analisando o número de partos realizados pelas US versus o número de partos realizados por parteiras 

tradicionais, podemos dizer que 18% dos partos registados no Bié tanto em 2019 como em 2020 são 

resultado do trabalho das parteiras tradicionais. Se compararmos o número de nados mortos de cada um 

dos sectores, apenas se registam 0,7% dos casos em 2019 e 1,2% em 2020 pela mão das parteiras, ao passo 

que as US registaram 4,6% nados mortos em 2019 e 4,5% em 2020. No geral, 923 bebés morrem no Bié em 

2019 e 862 em 2020, ou seja 3,9% em ambos os anos.  

Foi relatado por vários dos entrevistados que os casos mais complicados são encaminhados antes ou durante 

o trabalho de parto para as US; contudo, este dado não deve, no nosso entender, deixar de ser equacionado 

aquando do momento de pensar tanto na formação dos profissionais de saúde como em estratégias de 

profissionalização das parteiras tradicionais que garantem quase ⅕ deste serviço e de forma gratuita, 

próxima das comunidades e em locais em que não existe mais nenhuma resposta pública de saúde. 

Observou-se também uma redução do número de partos registados no Bié em 2020 na ordem dos 6%, 

embora se previsse um aumento de 4%. Pomos a hipótese de tal estar relacionado com o eventual receio de 

aproximação às US por parte das grávidas devido à pandemia da COVID-19 e, portanto, estes dados não 

significam linearmente menos nascimentos. 

Em termos de mortes maternas registadas, observaram-se 0,26% em 2019 (62 mulheres) e 0,21% em 2020 

(47 mulheres), sendo Hemorragias e Eclampsia/Pré-Eclampsia as principais causas de morte materna em 

2019 e Hemorragias e Ruptura Uterina as principais causas de morte materna em 2020. Fazendo a proporção 

do número destas mortes maternas por cada 100.000 nados vivos, em 2019 morreram 274/100.000 e 

220/100.000 em 2020 dos partos registados no GPS, números que poderiam ainda ser superiores se todos 

os partos fossem contabilizados. 

Finalmente, referir que se realizaram consultas pós-parto apenas a 11,7% das gestantes em 2019 e que estas 

ainda reduziram para apenas 10,3% das gestantes em 2020. 

4.3. Dados Quantitativos: Inquérito a gestantes em unidades 

de saúde 
 

Em termos de amostra, importa referir que o levantamento realizado se tratou de uma amostragem por 

conveniência, usando apenas o factor da acessibilidade para a constituir e, portanto, não se definiu como 

objectivo desta aplicação a possibilidade de tirar conclusões sobre a população geral do Bié. Não obstante, 

este exercício de recolha de dados demonstrou ser valioso tanto em termos de contacto com a população e 

recolha de sentimentos, experiências e observações como, e sobretudo, em termos de colaboração e 

capacitação da equipa Mwenho Bié, no que toca à realização de pesquisas. 

 

Perguntas relativas a assuntos potencialmente invasivos como aborto, mortalidade infantil, registo de 

nascimento ou mesmo teste de VIH, ficaram em grande parte sem resposta, uma vez que o ambiente das 

salas de espera numa província, em que todos se conhecem, não era propício para se explorar todas as 

variáveis e indicadores pretendidos.  
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Dos 242 inquéritos utilizados para efeito de totalizações, as idades das gestantes variaram entre os 14 e 42 

anos, maioritariamente de áreas urbanas (74%). 

As médias de idade variaram entre os 19 (CS Cambumba Cantiflas)  e os 27 anos de idade (CMI-Cuíto, CS 

Bairro Catemo, HM Chitembo). Tanto as solteiras como as casadas/unidas, são na sua maioria utentes do 

CMI-Cuíto (centro de referência em Saúde Materno Infantil e SSR na Província). É no CS Bairro do Catemo, 

CS Cambumba (Cantiflas) e Centro do Piloto que se concentram as utentes com mais anos de escolaridade 

(cerca de 10, em média), sendo  o CMI de Camacupa com menos (5 anos, em média).  

Tabela 5|Idade e escolaridade das gestantes entrevistadas por Unidade de Saúde  

(Fonte: Mwenho-Apdes, 2020) 

Unidades de Saúde 
Média de idade da 
entrevistada  

Anos de 
escolaridade 
(média) 

CMI Camacupa 20,0 5,0 

CMI Cuíto 27,0 8,9 

Centro de Saúde Bairro Catemo 27,0 10,6 

Centro de Saúde Cambumba (Cantiflas) 19,0 10,0 

Hosp. Mártires do Cuíto (Centro do Piloto) 25,0 9,4 

HM Camacupa 26,0 7,0 

HM Chinguar 25,0 6,6 

HM Chitembo 27,0 6,5 

HM Cunhinga 23,0 7,9 

Posto de Saúde Cambulucuto 25,0 9,0 

Total Geral 25,0 8,4 

 

 

Em termos de fecundidade: encontrou-se uma média de 4 gravidezes (a contar com a actual) por mulher, 

variando de 1 a 11 gravidezes; a idade média da primeira gravidez é de 18 anos, variando entre os 10 e 27 

anos de idade;  a média de filhos é de 2,8, variando entre nenhum e 8 filhos. Dentre as entrevistadas há uma 

concentração de filhos vivos aos 30 anos de idade (entre 5 e 6 filhos). 

 

Em resposta à pergunta se a primeira gravidez fora planeada, 70 (29%)  responderam não, 94 (39%) sim e 78 

(32%) não responderam. Cabe esclarecer que o inquérito não questionava o tipo de planeamento: se 

institucional, através da US, por si própria, em acordo com o parceiro ou com qualquer outra pessoa próxima.   

Tabela 6|A primeira gravidez foi planeada? 

Tabela 6|A primeira gravidez foi planeada? N % 

Não 70 29% 

Sim 94 39% 

Sem informação 78 32% 

Total 242 100% 

Fonte: Levantamento Mwenho-Apdes, 2020 
 

 

No que se refere à variável de Consulta de PF, 37% das mulheres afirma nunca ter feito, mas a maioria (41%) 

tem respostas em branco (sem informação).  
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Tabela 7|Fez Consulta de  Planeamento Familiar? 

Tabela 7|Fez Consulta Planeamento Familiar? N % 

Não 88 36,4% 

Sim 55 22,7% 

Sem informação 99 40,9% 

Total 242 100,0% 

Fonte: Levantamento Mwenho-Apdes, 2020 
 

 

O número de não respostas à razão de ter feito ou não consultas de PF é alto (99 respostas ou 41%), onde 

23% (55) fizeram e 36% (88) não fizeram. De entre as razões apresentadas para a gestante ter feito a consulta 

de PF estão os conselhos de familiares (marido, mãe) e minoritariamente os do profissional da saúde. As 

gestantes que afirmam não terem feito este tipo de consulta (88 ou 36%), 13% dizem que não querem ter, 

10% mencionam que foi por conselho do marido, 24% responderam “não é hábito” e 31% que “ainda é cedo” 

ou “não pensou”. 

 

Tabela 8| Porque não fez Consultas de Planeamento Familiar?  

 

Tabela 8| Porque não fez CPF?  n % 

Não quer 12 13,6% 

Marido não quer 9 10,2% 

Não pensou, não é hábito 21 23,9% 

Ainda é cedo, quer ter todos de uma vez e depois parar 27 30,7% 

Sem informação 19 21,6% 

Total 88 100,0% 

Fonte: Levantamento Mwenho-Apdes, 2020 
 

Quanto ao uso de contraceptivos, lembremos que as entrevistadas estão na fila das CPN, portanto a 

referência será a momentos pretéritos, mais ou menos distantes. 

 

Tabela 9|Já usou anticoncepcional? 

Tabela 9|Já usou anticoncepcional? N % 

Nunca 125 51,7% 

Às vezes 77 31,8% 

Sempre 10 4,1% 

Sem informação 30 12,4% 

Total 242 100,0% 

Fonte: Levantamento Mwenho-Apdes, 2020 
 

 

Pelas respostas, 52% (125 mulheres) afirmou nunca ter usado qualquer método contreceptivo, e das que 

usaram, as respostas distribuem-se entre camisinha (preservativo masculino) com 42 respostas (50%), Depo-

provera com 34  (40%) e pílula com 8.  
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Tabela 10|Qual anticoncepcional usou? 

Tabela 10|Qual anticoncepcional usou? N % 

Camisinha masculina 42 48,3% 

Depo-provera (injectável) 34 39,1% 

Pílula 8 9,2% 

Sem informação 3 -- 

Total 87 100,0% 

Fonte: Levantamento Mwenho-Apdes, 2020 
 

 

Sobre o número de consultas pré-natais, considerou-se apenas as relativas ao filho mais velho, dado que 

mais da metade das respostas relativas ao filho mais novo ficaram sem informação, o que pode significar 

que a gestante só tem um filho e está grávida do segundo ou a resposta ficou mesmo por completar. A 

maioria absoluta das mulheres fez consultas pré-natais sendo que 45% afirmam ter feito pelo menos quatro 

consultas. De notar que estas mulheres foram encontradas nas US pelo que fazem parte do universo mais 

assíduo dos serviços de saúde e, portanto, fazem parte do grupo que é mais acompanhado pelos serviços.  

Tabela 11|Fez consulta de Pré Natal? 

Tabela 11|Consultas pré-natal (filho mais 
velho) 

N % 

nenhuma 11 4,5% 

Entre 1 e 3  46 19,0% 

Quatro ou mais 110 45,5% 

Sem informação 75 31,0% 

Total 242 100,0% 

Fonte: Levantamento Mwenho-Apdes, 2020 
 

 

Sobre a variável do Parto Assistido, das mulheres entrevistadas 70 reportaram ter o parto ‘em casa’ e 95 

reportaram ‘numa US’; em termos de resposta a quem assistiu o parto, 4 reportaram ‘sozinha’ ou ‘familiar’, 

62 mulheres foram assistidas por ‘parteiras tradicionais’, e 86 por uma ‘enfermeira’; e quanto à razão de 

escolha por ter o parto em casa, 162 inquéritos ficaram ‘sem informação’, 21 mulheres reportaram que as 

‘parteiras tradicionais estão mais próximas’ ou que ‘é habitual’, e 48 reportaram a ‘US ser distante’. 

Tabela 12|Parto assistido (filho mais velho) 

Tabela 12|Parto assistido (filho mais velho) N % 

Casa 70 28,9% 

Unidade de Saúde 95 39,3% 

Sem informação 77 31,8% 

Total 242 100,0% 
 

Por fim, sobre o atendimento das US cabem alguns esclarecimentos. Uma das primeiras perguntas era 

relativa à qualidade do atendimento com respostas que variavam entre bom-razoável-mau, sendo que na 

sequência se questionava a razão da resposta. Estas duas questões foram associadas a uma última, na qual 

se deixava espaço para que a gestante pudesse expressar-se livremente sobre questões que considerasse 

importantes mas que não tinham sido previstas.  
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A despeito das críticas ao atendimento, que incidem principalmente nas longas horas de espera, na falta de 

acolhimento (profissionais com pouco amor à profissão, que falam de forma agressiva), na falta de material 

(medicação, vacinas, mosquiteiros, luvas, reagentes para algumas análises)5 e à falta de privacidade no caso 

de mulheres seropositivas, mais da metade das entrevistadas considera o atendimento bom (55% ou 134 

gestantes) e um quarto, razoável (24%, 57 gestantes).  

As razões levantadas para o bom atendimento estão associadas maioritariamente à qualidade do 

acolhimento, à escuta, à atenção dedicada pelos profissionais. As utentes referem-se a enfermeiros 

atenciosos e médicos atentos, a boas explicações, à fala calma dos profissionais.   

Tanto a demora na espera para ser atendida (chegam às 8:00 ou antes, terminam perto do almoço ou depois) 

quanto as consultas apressadas (saem da consulta sem ter medida a pressão arterial ou o peso) são 

elementos que depõem contra a US.  

Tabela 13|Opinião sobre o atendimento na US 

 

Tabela 13|Opinião sobre o atendimento na US % N 

Bom 55,30% 134 

Razoável 23,60% 57 

Mau 15,30% 37 

Sem informação 5,80% 14 

Total 100,00% 242 

Fonte: Levantamento Mwenho-Apdes, 2020 
 

4.4. Dados Qualitativos: grupos focais, entrevistas semi-

estruturadas e reuniões       

4.4.1. Atendimento: acesso a serviço confidencial, personalizado e centrado na 

paciente 

Os relatos das utentes demonstram que o atendimento raramente é personalizado ou centrado na paciente, 
parecendo frequentemente uma tarefa para a qual os profissionais de saúde têm poucos recursos para 
atender. A escuta activa da utente juntamente com uma boa recepção e acolhimento são factores cruciais 
para a superação de preconceitos e para garantir a aproximação entre os pedidos da utente e as necessidades 
previstas pelo atendimento público. Sem esta proximidade, o usufruto dos serviços de saúde públicos ficarão 
comprometidos e os seus recursos desperdiçados. Mais do que isso, a primeira impressão determina, em 
grande parte, a continuidade ou descontinuidade da utente no sistema.  

O atendimento nas US reflecte experiências positivas e negativas. Algumas gestantes foram atendidas por 
profissionais com os quais tinham alguma proximidade: o contacto mais pessoal com o profissional da saúde 
é fundamental para uma boa experiência. Este acolhimento (ou a falta dele) determina em grande medida a 
experiência do atendimento nas US, tendo algumas utentes mencionado que abandonaram as CPN por 
temerem ser maltratadas, e para melhorar o atendimento, estas mães acreditam que a atenção dos 
enfermeiros deveria ser o primeiro passo. 

 
5 Uma das limitações do inquérito foi não localizar temporalmente esta falta de material, que pode ser devida a inúmeros 

factores, que vão desde a demora no preenchimento dos registos, a problemas de fornecimento do próprio fabricante 
até quebra de orçamento, que em alguns momentos atingiu o País como um todo.  
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“As enfermeiras na hora de dar o parto é que são arrogantes. E nas consultas pré-natais: a 

enchente é tanta! Há mulheres que saem de lá aborrecidas porque chegam lá às 8 horas e ficam 

até às 15 horas... Há muitas mulheres gestantes! Acho que as enfermeiras deveriam ter gosto pela 

profissão e atender bem as pacientes.” (mãe, 27 anos) 

"As pacientes sofrem porque as enfermeiras estão esgotadas e ganham mal. Mas os pacientes não 

podem pagar pela enchente das unidades ou pelos baixos salários: as gestantes não podem pagar 

as favas pelos erros do governo!" (mãe, 25 anos) 

  

Adicionalmente, os profissionais de saúde das US de referência para saúde materna, parecem não estar 

capacitados para assegurar o sigilo profissional que providencia o sentimento de confidencialidade e 

segurança para as utentes. Neste sentido, foram registados relatos relativos a testagens para doenças 

infecciosas que revelam um certo descuido por parte dos técnicos, o que deixa as utentes inseguras em 

procurar serviços de aconselhamento e testagem na província do Bié. 

 

“Em 2008 comecei a ficar doente, vivia no hospital, até que no terceiro internamento fizeram o 

teste. E veio a enfermeira, que até hoje trabalha aí, e perguntou: ´quem é a fulana?´ Ela começou 

a rir, a rir! Depois veio outro enfermeiro e explicou, e falou do tratamento, mas eu chorei, chorei 

muito! Naquela época, qualquer coisa falavam: ´sua sidosa´!” (mãe que vive com VIH, 50 anos) 

  

Quando entrevistados, os profissionais de saúde revelam a sua deontologia declarando que um dos direitos 

básicos da gestante é o de ser bem acolhida, e de se sentir segura, mas explicam que nem sempre é possível 

devido a falta de recursos humanos: 

 

"Elas teriam de ter o direito de serem mais protegidas. E não são: prestar mais atenção a tudo 

o que elas precisam, e estarem sempre com as mínimas condições para que haja menos 

mortes. É um direito as mulheres serem bem acompanhadas, mas nem sempre são, os 

hospitais não têm sempre essa capacidade por falta de recursos humanos."  

 

Quando questionados sobre falhas no sistema e serviços de saúde que levam a um atendimento sub-optimal, 

explicam que parte da sobrecarga extrema vivenciada é causada por seu próprio êxito: os utentes escolhem 

as US que consideram melhores, provocando um grande desequilíbrio entre capacidade de atendimento e 

procura observada. As enchentes nas US têm como consequência um atendimento de menor qualidade: falta 

de tempo para consultas mais dedicadas e com pouco espaço para a escuta da utente ou para um bom 

acolhimento.  Os relatos dos profissionais de saúde do CMI-Cuíto demonstram que alguns deles concluem que 

a saúde materno-infantil melhorou bastante neste Centro, mas isso também se traduz num aumento de 

utentes a procurarem os serviços, explicando que num dia normal atendem cerca de 50 gestantes. 

 

"Nos bairros eles têm serviços, mas eles preferem vir aqui porque aqui o atendimento é 

diferente: atendemos a mulher no todo, trabalhamos pedagogicamente. Pelo 

preenchimento dos cartões que as gestantes trazem é possível perceber o atendimento que 

recebem em algumas US. Às vezes não avaliam a pressão arterial e as mulheres chegam em 

pré-eclâmpsia, já houve casos de registo de 6 consultas sem qualquer gravidez.” 
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Olhando especificamente para a adesão ao tratamento anti-retroviral (TARV) vimos que, para além das 

barreiras relativamente ao deslocamento e à falta alimento, os profissionais de saúde reconhecem que há 

falta de confidencialidade tanto na sala de espera, quanto no atendimento, sendo que os Grupos de Ajuda 

Mútua (GAM) levados a cabo por algumas OSC ajudam bastante a lidar com o preconceito, e com a vergonha.  

 

"Mesmo assim há muita insatisfação por parte das utentes quanto ao atendimento dos nossos 

serviços. Elas acham que nunca são bem atendidas por nós. E muitas delas, conhecendo o seu 

estado serológico, fogem de fazer o parto Institucional e vão para as parteiras tradicionais sem 

explicar o seu estado serológico, o que em muitos casos ajuda na transmissão e disseminação 

das doenças como a Hepatite B e o próprio VIH.” 

 

"Muitas delas vêm de muito longe e acabam por não ser atendidas no mesmo dia porque a escassez 

de técnicos naquela secção não permite aguentar a demanda. Além disso, temos sim ruptura de 

estoque de medicamentos (antirretrovirais), razão pela qual não se tem distribuído em quantidade 

suficiente para cada utente."6 

 

4.4.2. Infraestrutura: acesso a serviços de saúde com condições de 

atendimento recomendáveis 

 

Uma grande parte das utentes, expressou queixas relativas à infraestrutura física, aos equipamentos e 

também à falta de materiais. A questão da falta de material com destaque para as luvas é um tema recorrente: 

é preciso ir comprá-las “às pressas”, sobretudo porque nem todas sabem dessa necessidade. Adicionalmente, 

as utentes revelam desconforto com as condições das salas, revelando que "em algumas US as camas não 

estão bem, os colchões estão sujos, rasgados, borrados de hemorragia, não estão nada em condições. Mas é 

só isso” (mãe, 27 anos). Para além do facto de que as condições são desconfortáveis e não suficientemente 

higiénicas ou antisépticas, a insegurança de certas utentes chega ao ponto de considerar que foram infectadas 

na altura do atendimento, em que um dos relatos aponta para uma possibilidade de contaminação relacionada 

à falta de material (luvas) durante o parto: a parteira teria examinado todas as mulheres ali presentes com o 

mesmo par de luvas. 

  

"O parto foi na crise, e eu fazia as consultas pré-natais numa unidade diferente de onde fiz o parto:  eu 

não sabia que era preciso levar luvas e lidocaína: os pontos que levei foi a sangue frio!” (mãe e 

gestante, 26 anos) 

 

“No primeiro parto havia luvas e medicamento, nos dois últimos, não: mandaram comprar na farmácia 

luvas, oxitocina, ferro, vitaminas e outros medicamentos para tomar depois do parto. Tinha vacina 

para o bebé, mas não tinha medicamento para o parto." (mãe, 27 anos) 

 

“O que mais me marcou foi o parto da minha menina. O que aconteceu que até hoje eu me pergunto se 

na verdade quem me traiu de VIH-SIDA foi o falecido meu marido ou se eu apanhei o VIH-SIDA naquele 

 
6 Em meados de Dezembro de 2020, quando esta entrevista foi realizada, o fornecimento dos antirretrovirais 
já havia sido restabelecido. 
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momento, no hospital. Porque eu me lembro como se fosse hoje, a enfermeira metia a luva e aquele 

par de luva observou todas as doentes que estavam lá: com um par de luvas! Eu era a única pessoa que 

ia ter a primeira filha, todas as outras já tinham filhos.” (mãe vivendo, 40 anos) 

  

Quando questionados sobre as condições de trabalho e infraestrutura, os profissionais de saúde relataram 

que a falta de pessoal e o tempo para a realização de todas as tarefas, resultava em deficiências na gestão de 

dados e insumos. Uma das explicações dadas pelos profissionais de saúde para a falta de medicação era, por 

vezes, provocada pelo atraso no preenchimento dos livros de registo de saída de material. Estando o sistema 

de saúde parcialmente informatizado, onde as US preenchem livros físicos cujos dados são lançados no 

sistema pelo GPS, a mediação dos livros físicos gera erros, consome tempo e, mais grave, leva a rupturas no 

fornecimento de materiais. 

  

Adicionalmente, os profissionais descrevem a cobertura de serviços de saúde com várias falhas, especialmente 

a nível dos municípios, excluindo o município sede. Os nossos resultados demonstram que o CMI-Cuíto, é uma 

unidade de referência para a Província, que conta actualmente com 145 funcionários dos quais 98 profissionais 

de saúde e 47 administrativos, e somente 3 ambulâncias (número muito inferior ao necessário, dada a 

dispersão populacional da província e do próprio município).  

Os relatos concluem que os serviços de Saúde Materno-Infantil na Província, a despeito de terem melhorado 

e aumentado os atendimentos, carecem de melhoria nos serviços prestados à Comunidades, admitem os 

próprios gestores e profissionais de saúde. Entre as melhorias, encontramos o novo Hospital Provincial 

(Hospital Walter Strangway), inaugurado em finais de 2020, que tem equipamentos para atender a procura e 

especialização dos serviços de SSR, e a partir do final do ano passado o CMI-Cuíto está em contacto com o 

novo hospital e para lá encaminha o que está além das suas capacidades.  

Muitos profissionais de saúde acreditam que as maiores dificuldades estão a nível das comunidades onde os 

serviços de maternidade não dispõem de recursos humanos e materiais necessários, razão pela qual se regista 

muita afluência nas Us de referência: mais do que novas US, é preciso agilidade no deslocamento das utentes, 

o que pode se resolver com comunicação (rede telefónica para que o serviço possa ser acionado) e transporte 

(ambulâncias). A experiência de alguns municípios revela a existência de estruturas físicas abandonadas que 

já foram US, mal equipadas e com poucos recursos humanos, que acabaram por fechar, algumas quando 

deixaram de poder ter profissionais de saúde sob regime de contrato. Comunicação ágil e disponibilidade de 

transporte foi a alternativa menos onerosa, mais eficaz e eficiente sugerida por vários dos profissionais 

entrevistados. 

Em termos de saúde materna, é vital ter acesso fácil e frequente para permitir o acompanhamento da gestante 

através de consultas periódicas, e para estas gestantes residentes de áreas periféricas ou rurais, muitas vezes 

impossibilita a identificação precoce de riscos, cuja consequência são partos mais complicados ou mesmo 

mortalidade materna e infantil. 

 

"Por exemplo, a pré-eclâmpsia leve e grave que aparece no CMI não foi identificada por falta de 

aparelho para avaliar a pressão arterial da gestante ou por falta de tempo mesmo. Às vezes o 

cartão está preenchido, mas o profissional preencheu com dados inventados. Ele sabe que é 

importante, mas tem de priorizar o que faz." 

(profissional de saúde) 

 

Os profissionais de saúde avaliam a cobertura de SSR a nível provincial como sendo sub-optimal, explicando 

que como centro de referência, o CMI-Cuíto atende uma procura que vai além do que fora programado; 

sempre cheio, nem sempre existindo condições materiais (espaço físico adequado e recursos humanos) para 
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que a parturiente se sinta realmente acolhida; e muitas vezes os casos chegam ao Centro já em condições 

bastante complicadas. A imagem das enfermeiras obstetras, assim, fica comprometida não sendo das 

melhores; a gestante chega com dores, desesperada, sensível, querendo toda a atenção do mundo para si, o 

que é impossível. Neste sentido, os profissionais de saúde das US do Cuíto relatam que internamente a carga 

burocrática é grande: inicialmente previam usar no CMI-Cuíto apenas dois dias de consulta para que os demais 

dias fossem liberados para preenchimento de papelada, mas os funcionários têm se esforçado para atender 

todos os dias laborais. Consequentemente, as utentes que vivem nas aldeias ou municípios periféricos ainda 

não têm acesso a serviços de saúde de proximidade.  

No caso do material de biossegurança (luvas é sempre o caso mais mencionado por utentes), os profissionais 

de saúde relatam que algumas vezes há falta, mas não é a regra, e justificam as rupturas de estoques como 

sendo provocadas pela procura do serviço ser muito acima da que fora planeada. 

 

"O Centro atende pessoas vindas de toda parte do nosso país diariamente, enfrentamos vários 

problemas como falta de material gastável e muita pressão sobre os profissionais. Actualmente 

temos em média 25 partos diários dos quais 10 deles têm sido por cesariana. As cesarianas são 

feitas em função do quadro clínico da paciente e por decisão de obstetra e o consentimento da 

utente: são casos mais graves, muitos deles vêm de outros municípios por falta de condições e 

especialistas para a realização de parto cirúrgico." 

"Praticamente todas as mortes acontecem na Maternidade Provincial, porque os municípios 

encaminham para cá já em caso crítico. É preciso investir mais nos municípios, que não têm 

hemoterapia, por exemplo, não têm blocos operatórios, cirurgiões, obstetra, nada.” 

 

Já na prevenção da malária, a distribuição de mosquiteiros tem falhado consistentemente pois o Ministério 

da Saúde não os tem distribuído, pelo menos desde o início da pandemia, só existindo para casos de 

internamento. Outro exemplo, diz respeito ao programa Nascer Livre para brilhar e o Programa de Prevenção 

Vertical (PTV), existindo uma dificuldade de ajuste na medicação das pacientes e seus bebés porque não há 

medição da carga viral. No final de 2020 três profissionais de saúde do CMI-Cuíto foram treinados para a 

colheita, mas a análise depende de Benguela, onde os resultados são analisados, e ambulâncias disponíveis 

para transporte de amostras são uma raridade. 

Quando questionados sobre a evolução dos serviços, os profissionais de saúde relatam que entre 2012-2014 

o orçamento era adequado: não faltava material nem havia ruptura de medicamentos. Desde 2014 o 

orçamento caiu muito, e sim, faltam alguns materiais que às vezes nem o fornecedor tem, mas declaram haver 

um exagero por parte das utentes dizendo que os estoques são inconsistentes em vez de constantemente 

com falta de material. A partir de meados do ano [2020] o orçamento aumentou um pouco. 

Todos trabalham há anos na saúde pública, alguns há décadas, todos já passaram pelo atendimento directo 

ao utente em US – eventualmente até hoje o fazem quando vão a alguma US, e todos concordam que existe 

uma falta de infraestrutura séria, sendo necessário mais material e mais salas de parto por exemplo. 

 

4.4.3. Recursos Humanos: Acesso a profissionais de saúde capacitados 

  

4.4.3.1. Parteiras Tradicionais 

Foi realizado um grupo focal com parteiras tradicionais, cuja língua nativa é Umbundo. Para a interlocução 

com as parteiras contamos com a expertise das activistas/agentes comunitárias das organizações em questão, 
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algumas das quais também têm o Umbundo como primeira língua. Estas parteiras pedem formação, 

encaminham as suas utentes para US, muitas explicitamente dizem exigir acompanhamento de CPN antes de 

aceitarem uma nova gestante. 

Para estas parteiras, a importância de sua existência reside principalmente na proximidade com a gestante, 

nos aconselhamentos que fazem e, na impossibilidade de acompanharem a gestante à US dada a distância e 

a ausência de transporte, elas próprias fazem o parto. As 15 parteiras realizaram entre 2 e 10 partos no mês 

anterior (Novembro de 2020), numa média de 4 partos por parteira. 

 

“Somos muitas, mas algumas não chegaram [a este encontro], porque moram longe. Temos 

aldeias muito distantes, sem estrada. Para chegar aqui algumas demoram mais de duas 

horas [estamos no centro da Aldeia, perto do posto de saúde]. Não há transporte! E mesmo 

a sala de parto do posto daqui é pouco equipada, por isso tem de ir ao CMI do Cuíto". 

 

A formação que têm é pouca e tem passado de geração em geração. Além da formação passada de mãe para 

filha, tiveram um seminário que as ensinou como a parteira deve se preparar para o parto, a limpeza do lugar 

e a higiene de si própria e alguns cuidados adicionais. Mensalmente, algumas reúnem-se na Organização da 

Mulher Angolana (OMA) com outras parteiras para troca de experiências e formação. O GPS também promove 

formações, mas sempre na sede do município, o que para elas é muito longe: o ideal seria ali, no centro da 

aldeia. 

Quanto a material, segundo os relatos das parteiras, falta-lhes tudo e nem sempre a gestante ou elas próprias 

têm condições de comprar material antecipadamente: 

 

“A grávida chega com dores terríveis, e eu não tenho dinheiro para ir comprar luva a correr, 

então tenho de fazer o trabalho sem luvas, com um plástico daqueles pequenos. Também 

precisamos de lâminas, oleados para o colchão, panos para receber o bebé, banheira: nada 

disso nós temos. Nem material para nos protegermos." 

 

Mesmo admitindo a importância das US no acompanhamento da gestante e no momento do parto, as 

parteiras ressentem-se de como elas próprias e as gestantes que acompanham por vezes são tratadas, e 

acham que entre o profissional da saúde e aquele que o procura é preciso estabelecer pontes. 

Frente às dificuldades relatadas, perguntamos se vale a pena ser parteira e a resposta é dúbia: parece ser uma 

herança, uma tradição da família e, como tal, deve ser mantida. Mas as condições são muito precárias, e talvez 

se fossem jovens não seriam parteiras. Consideram muita responsabilidade para pouca recompensa: 

 

“Às vezes fazemos o primeiro parto, o segundo, terceiro, quarto... até 11 naquela pessoa. Mas nós 

não pedimos nada, e aquelas que têm o bebé também não dão nada. Às vezes vamos pedir, e aquele 

bebé morre e nos falam que quem fez o parto é que matou. Então nós não pedimos mesmo nada.” 

 

4.4.3.2. Profissionais das Unidades de Saúde 

 

Quando questionados sobre a definição de um bom profissional de saúde, a resposta dos profissionais de 

saúde das US assentou sobre a ideia de que é aquele que gosta do que faz: quem está na linha de frente, a 

apoiar as futuras mães num dos momentos mais sensíveis de suas vidas, têm de tratar a gestante com 

consideração, respeito e dignidade. Se o acolhimento é a palavra-chave para grande parte da ampliação do 

acesso à rede de saúde em todas as suas dimensões, o parto é o momento ápice deste acolhimento. 
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Todos concordam que apesar dos investimentos na infraestrutura e capital serem extremamente necessários, 

a qualificação dos recursos humanos é prioritária: não basta a formação no serviço a qual têm acesso.   

 

“Uma sala de parto exige mais que um técnico formado: exige um técnico formado e 

especializado. Isto falta também aos profissionais de Saúde das CPN e de PF.” 

 “Não adianta infraestrutura física sem equipamentos, sem material, sem recursos humanos 

em quantidade suficiente e qualificados adequadamente.” 

 

Entre 2012 e 2014 houve uma formação de dois anos de 35 parteiras e 9 municípios pela organização Medicus 

Mundi, mas esse projecto foi descontinuado. Anteriormente, entre 1998 e 2012, haviam formado mais 8 

parteiras em Luanda no actual Morro Bento, antigo ISE – Instituto Superior de Enfermagem, mas duas delas 

já faleceram. 

Ainda assim, existem relatos de profissionais de saúde nunca terem tido formação para a área de SSR pela 

qual são responsáveis, e outros explicando que a última formação (2016-2018) foi de 10 dias (5 de teoria, 5 

de prática), para 20 profissionais de saúde do Cuíto, Andulo e Camacupa e, depois, para o Chitembo e Nharea, 

no Projecto PASS-2 "É muito pouco tempo.” Mas também entendem e relatam que não há recursos, e que os 

Gabinetes provinciais não têm como financiar formação. 

 

“Temos trabalhado em parceria com as parteiras tradicionais a fim de serem capacitadas cientificamente 

e acautelarem as complicações que possam surgir durante os partos domiciliares. Algumas parteiras 

aceitam e outras não. Temos exemplos de bairros que beneficiam das formações, e em situações críticas 

ligam-nos e mandamos uma ambulância em busca da utente: os procedimentos delas estão a melhorar. 

Além disso, elas estão a ganhar mais conhecimento e discernimento sobre os perigos, sobre a hora de 

mandar para uma instituição. Frequentemente o problema é a distância, o meio de transporte. Mas cada 

vez mais as parteiras tradicionais têm capacidade para perceber a gravidade de uma situação e 

encaminhar à unidade." 

"As parteiras tradicionais cumprem o importante papel de estar onde as USs não estão, em lugares de 

difícil acesso, e cada vez mais elas próprias exigem das gestantes a ida às CPNs. Temos um programa de 

formação de parteiras tradicionais que ajuda a perceberem que o parto seguro é o feito na US, e muitas 

delas acompanham a parturiente à US.” 

 

A conclusão que se retira dos relatos de profissionais de saúde é que as parteiras tradicionais ajudam quando 

não há complicação no parto, mas as complicações (eclâmpsia, ruptura uterina) podem levar a paciente à 

morte durante o translado até o hospital. "Algumas chegam já tarde demais, e a culpa recai sobre a US." O 

não seguimento das CPN dá-se às vezes porque a gestante pode ter sido mal atendida pelo técnico logo na 

primeira consulta e é ali que ela decide não voltar. Este mau atendimento é disseminado, as experiências são 

partilhadas para outras pessoas e uma má experiência vivida por uma pessoa acaba por ser passada a muitas 

outras que acabam por optar ter o parto em casa. 
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4.4.4. Barreiras estruturais e culturais: acesso à saúde materna, sexual e 

reprodutiva 

  

“O que nos faltou foi visão, educação sexual dentro do lar. Nossos pais tinham aquele preconceito, 

aquela cultura. Hoje em dia já é possível ver os pais a conversarem, um pai pode comprar um pacote de 

absorvente para a filha, mas antes não: `se eu falar já a verdade como é que ela pode reagir? Pode criar 

espírito de malandrice?`. Por mais que a filha estivesse a menstruar, a mãe não falava com a filha.” 

 

Um outro dado que se retira deste trabalho é que, principalmente nas zonas rurais e, em menor medida nas 

urbanas, a tradição por vezes ainda supera a importância dos desenvolvimentos científicos e tecnológicos da 

área da saúde que, através de conhecimento, vacinas, exames e consultas especializadas diminuem riscos, 

melhoram a qualidade de vida, previnem infecções sexualmente transmissíveis e gravidezes indesejadas. 

Mesmo com a homogeneidade crescente de padrões culturais, há culturas em que prevalecem hábitos 

seculares: uns incentivam a gravidez desde a mais tenra idade, eventualmente até antes da menarca; outros 

aguardam a primeira menstruação para proceder ao casamento; por fim, há os que só a admitem filhos dentro 

do casamento, e se a menina-mulher engravidar antes de casada, o aborto pode ser sugerido pela própria 

família. 

  

“Há culturas em que quando a mulher tem a primeira menstruação automaticamente é considerada 

mulher e tem que ter já marido. Também tem uma coisa que vem de família, é hereditário: há famílias 

em que basta completar 17 anos a mulher tem de ter filhos! E isso não se discute, é hereditário! Na 

família do meu pai, basta completar 13, 14 anos, ficam grávidas! Já na família de minha mãe, pode 

menstruar à vontade: só ficam grávidas depois dos 22 anos”. (mãe e gestante, 26 anos) 

 

“As coisas não mudaram para todos. Ainda existem comunidades que levam ao pé da letra aquilo que 

é cultura [tradição]. Até agora temos meninas que com 12 anos entram na menstruação, já têm 

alguém para fazer o pedido, para o alambamento. Nas aldeias, as pessoas olham: essa menina é para 

o nosso filho, vai ser nossa nora. Bastou a menstruação vir, automaticamente aquela menina vai.” 

 

Estas normas culturais estão ligadas a estruturas societais de desigualdade de género que se tornam 

verdadeiras barreiras no acesso à SSR, tanto para as mulheres como para os homens. Num dos grupos focais 

do qual participaram jovens de ambos os sexos, o tema foi tratado: na mesma família que considera o recato 

das meninas um valor, os meninos, pelo contrário, devem namorar várias de uma vez ou serão malvistos. 

  

“Quando eu tinha lá meus 16 anos, se estivesse em casa às 20 horas, perguntavam se eu estava 

doente, perguntavam pelas minhas namoradas, esperavam que eu tivesse pelo menos três ou quatro. 

Era como se fosse uma obrigação: eu tinha que namorar várias meninas ao mesmo tempo, mesmo 

não querendo. Já a minha irmã, se não chegasse até às 18, levava chapada!” (pai, 23 anos) 

 

Neste sentido, os jovens angolanos não têm um grande poder de escolha relativo a sua SSR, sendo as mulheres 

as maiores vítimas, sujeitas a uma subordinação e submissão aos desejos do marido.  
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“As esposas são ensinadas a ficar quietas quando apanham: se apanham, é porque fizeram algo. É 

isto que nos ensinam! O marido pode bater, pode beber, pode tudo. A mulher deve aguentar: tem de 

aprender a apanhar.” (mãe, 23 anos) 

 

Apesar de gravidezes precoces serem muito frequentes devido ao baixo poder de escolha das meninas quanto 

à sua vida sexual, as normas e preconceitos ligados a imagem de boa menina, levam a uma prática comum: as 

meninas que engravidam serem transferidas para o ensino nocturno, mesmo sem quererem, e muitas vezes 

causando deficiências na educação, que por sua vez tem efeitos negativos no poder de escolha.  

 

“Quando fiquei grávida estava na 7ª classe, fui transferida para o nocturno e depois de ter o bebé 

voltei para o período normal. Estudar à noite é uma coisa assim, meio complicada. Aprende-se 

menos, é melhor de dia. O que mudou na minha vida é que consegui ser madura, trabalhar forte 

para eles para não passarem fome nem necessidade.” (mãe, 27 anos) 

  

Quando questionados sobre as potenciais barreiras culturais, os profissionais de saúde relatam que a medicina 

natural ou tradicional ora ajuda ora interfere negativamente no trabalho das US. A formação e as informações 

contribuem decisivamente para que as parteiras tradicionais trabalhem melhor, e conseguem fazer o seu 

acompanhamento da gestação em paralelo o acesso das gestantes a serviços formais: muitas das gestantes 

que fazem o parto com parteira, fazem as CPN na US. Na verdade, as próprias parteiras tradicionais têm 

exigido as CPN como pilares básicos para a prestação de um bom serviço: vacina anti-tetânica, teste VIH, teste 

de malária, desparasitante, administração de ácido fólico e distribuição de mosquiteiros. Não se pode 

desprezar o seu papel. 

Além da distância e dificuldade de transporte (30 ou 40 quilómetros de distância do hospital mais próximo) 

que induzem ao acompanhamento tradicional, existem barreiras culturais difíceis de desconstruir; há 

mulheres que não querem ir ao hospital porque não querem que um homem as toque, e há outras que fazem 

tratamentos tradicionais prejudiciais à saúde. 

 

"Temos casos de mulheres com problemas de infertilidade que inicialmente procuram os serviços 

tradicionais, tomam medicamentos não apropriados e acabam por agravar o seu quadro clínico e 

vão para o hospital já tarde”. 

“No caso de morte do bebé, muitas vezes a mãe que já fez várias cesarianas, que alertamos que será 

um parto difícil e que terá de ser cesariana. A mãe insiste e vai a algum lugar fazer massagem na 

barriga, porque diz que o hospital gosta de operar. E quando chega aqui muitas das vezes o bebé já 

está perdido, ela já está com ruptura uterina de tanto esforço das contrações."  
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4.4.5. Poder de Escolha: Educação sexual e Reprodutiva e Planeamento 

Familiar 

  

“Eu aprendi com as minhas tias, sempre fui muito curiosa: quando via as mamas eu perguntava, quando 

via pêlos nas áreas íntimas eu perguntava. E tive sorte de ter bons professores na EMC [Educação Moral 

e Cívica], o que me deu uma mente mais aberta. Mas tinha aquela curiosidade: essa amiga namora, 

essa namora... também quero provar, quero sentir aquilo!” (mãe, 25 anos) 

 

A ESR, que pode indicar um dos componentes chave para a idade da iniciação sexual e, dela decorrente, a da 

primeira gravidez, pelos relatos apresentados está longe de ser um tema tratado claramente seja na família 

ou na escola. Mesmo mães jovens afirmam a ausência da ESR garantida pelos pais e, com ela, uma iniciação 

sexual precoce, provocada por curiosidade, por competição com outras meninas e, até, por agradecimento a 

alguém que as ajudou. Pelos relatos recolhidos, a partilha deste tipo de informação nunca vem dos pais, mas 

antes de colegas, de um familiar, de um/a professor/a. 

 

"Quando comecei a menstruar, aos 14 anos, achei que estava ferida na vagina ou tinha um furúnculo. A 

minha mãe não me explicou. Calou-se. Simplesmente disse: `A partir de hoje tens de passar a controlar 

os teus dias.` Não conversou nada, nada. Foi a irmã de meu pai quem conversou comigo: ´A partir de 

hoje já és mulher: se ficares ao lado de um homem vais ficar grávida. Nem nas aulas de Educação Moral 

e Cívica o professor nos ensina alguma coisa: ele resume bem resumidinho! E em casa, tudo o que nos 

dizem quando começamos a menstruar é que se encostarmos em um homem, ficamos grávidas. Isso 

gera medo, mas também gera curiosidade: quer dizer que se sem querer eu encostar, raspar no braço 

de um rapaz vou engravidar? Eu lembro-me de ter uma amiga que ficou apavorada porque tinha 

raspado o braço sem querer num rapaz!” (mãe e gestante, 26 anos) 

  

A iniciação sexual referida pelas participantes não reflete escolha: as entrevistadas ou participantes de grupo 

focal revelaram uma iniciação sexual nada prazerosa ou sequer desejada: apenas depois de vários anos é que 

o desejo e o prazer passaram a fazer parte do relacionamento, seja com ou sem vida marital. 

 

“Eu entrei nessa vida aos 16 anos, mas depois de praticar sexo a primeira vez apanhei desgosto, desisti 

logo, já não gostava de homem... dói muito! Porque é que as minhas amigas falam que fazer sexo é 

bom?”  (mãe, 25 anos) 

“Casei-me com 15 anos e comecei mesmo a relação sexual com o esposo no dia do casamento. Não sabia 

como era, mas tinha essa educação. Experimentei no dia do casamento. Mas também depois fiquei a 

desgostar. Naquela idade é mesmo só ilusão: ainda não sabe o que é o sexo. A pessoa vai saber mesmo o 

que é sexo dos 30 para diante. Não vi minha vida juvenil: com 16 anos já tinha bebé.” (mãe, 53 anos) 

“Eu me envolvi com ele porque ele conseguiu-me registar, ele conseguiu os documentos que me 

possibilitaram entrar na escola. Não foi bom, seria bom se eu desejasse, mas foi por gratidão, porque eu 

queria muito estudar que me envolvi com ele. Foi uma forma de agradecer.” (mãe, 40 anos) 

 

As experiências de gravidez relatadas foram variadas, mas todas as mulheres engravidaram sem planear, sem 

pensar sobre o assunto, sem pesar prós e contras: em nenhum momento o assunto PF veio à tona. A 

possibilidade de aborto é mais mencionada que o próprio PF, e aparece associada ora a gravidez fora ou sem 



 

43 

Pesquisa Mwenho em parceria com APDES – 2020 

possibilidade de se estabelecer uma relação marital - o que surge associado a sentimentos de vergonha para 

a família, ora a situações de extremas de pobreza e abandono (ver Relato Exemplar, na sequência). 

“No princípio não foi gravidez das boas porque foi inesperada: meus pais ficaram chateados porque eu tinha 

20 anos e eles esperavam muito de mim. Só a família do marido (então namorado) é que ficou contente e 

feliz. Meses antes o pastor da igreja tinha ido a casa enaltecer o trabalho que eu fazia na igreja então... meu 

pai ficou muito decepcionado: deu-me umas chapadas, depois na minha mãe que tentou-me defender, mas 

minhas irmãs que tentaram-me defender também apanharam... [risos]. Todas ficaram ao meu lado! Ficamos 

um mês na casa da minha irmã mais velha [a mãe apanhou mas não saiu]. Depois pedimos desculpas para 

voltar para casa.” (mãe e gestante, 26 anos) 

  

Relativamente às opiniões dos profissionais de saúde, no geral fazem uma avaliação positiva quanto à adesão 

da população aos serviços de PF: há uma evolução no pensamento cultural, as mulheres não têm mais 12 

filhos com tanta facilidade, e mesmo algumas igrejas têm participado activamente neste processo. No CMI-

Cuíto, cerca de 50 mulheres por dia são atendidas, mas há cerca de 5 anos esse número não passava de 10. 

Em 2020, especificamente, a pandemia parece ter aumentado o interesse pela prevenção da gravidez: tem 

havido aumento na adesão ao serviço de forma voluntária.  

Ainda que apresentando melhorias, os profissionais de saúde das US identificam vários desafios no seu dia-a-

dia, no que toca a SSR e poder de escolha, nomeadamente: a convivência velada de vários parceiros para cada 

mulher ou vice-versa, o que dificulta o planeamento das gravidezes futuras e a transmissão de IST;  a 

precocidade da iniciação sexual, que para muitas famílias se constitui numa forma de sobrevivência; a 

manutenção de altas taxas de natalidade, fruto muitas vezes de ignorância;  a infertilidade, fruto de uma 

iniciação sexual precoce e de ITS – Infecções Sexualmente Transmissíveis; a falta de informação e ESR nas 

comunidades (ex: muitos acreditam que PF é sinónimo de infertilidade7. 

Todos os métodos de PF são gratuitos e raramente há falta de estoque. As utentes de serviços de PF têm em 

sua maioria entre 20 e  45 anos de idade, sendo que a maioria das utentes já teve filhos, e que meninas jovens 

dos 15-18 anos que ainda não ficaram grávidas representam apenas cerca de 15% das utentes, quando na 

verdade são possivelmente quem mais precisa deste serviço.  

O atendimento de PF não discrimina utentes, mas alguns métodos contraceptivos
 
(desde o DIU a qualquer 

método que não seja o preservativo) não podem ser oferecidos a menores de idade ou a quem ainda não teve 

filhos, por razões biológicas mas sobretudo sociais. Os profissionais de saúde do PF relatam que devido a 

violência doméstica e baseada no género, aplicam regras de distribuição de métodos de contracepção 

particulares: para receitas de métodos contraceptivos com efeitos secundários visíveis (ex: o Depo provoca 

sangramento constante) a presença dos maridos é solicitada porque já tiveram muitos casos de violência 

doméstica por o marido estar contra o PF. Alternativamente, somente receitam métodos contraceptivos que 

não têm nenhum efeito secundário conhecido as utentes que vem sem os parceiros masculinos. 

Consequentemente, o acesso das mulheres a PF é limitado pela figura do parceiro masculino. 

Relato exemplar: a luta pela sobrevivência e a experiência da maternidade 

Emocionado e emocionante, o relato desta mãe e a luta pela sobrevivência dos irmãos, de si própria e de seus filhos representa os 

desafios enfrentados por grande parte das mulheres: filhas, irmãs, mães. O relato incluiu admitir roubar os irmãos para salvar os filhos, 

carregar areia do rio para vender, depender da boa vontade alheia para se alimentar.   

 
7 Até meados dos anos 1980 havia, em alguns países altamente populosos, campanhas de "controle de 
natalidade", onde muitas mulheres eram esterilizadas sem sua concordância. Mais tarde esse termo foi 
adquirindo um caráter pejorativo e veio a ser progressivamente substituído por "planeamento familiar", que 
denota escolha, não imposição. Ver, por exemplo: https://www.ecodebate.com.br/2012/04/04/do-controle-
da-natalidade-a-auto-determinacao-reprodutiva-artigo-de-jose-eustaquio-diniz-alves/  

https://www.ecodebate.com.br/2012/04/04/do-controle-da-natalidade-a-auto-determinacao-reprodutiva-artigo-de-jose-eustaquio-diniz-alves/
https://www.ecodebate.com.br/2012/04/04/do-controle-da-natalidade-a-auto-determinacao-reprodutiva-artigo-de-jose-eustaquio-diniz-alves/
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"Eram tempos de guerra, eu órfã e com os irmãos em Luanda, comecei a procurar medicamento para tomar para tirar a gravidez 

[tinha 17 anos]: cloroquina, aqueles medicamentos tradicionais, que amargam... não era mesmo para sair: fiz de tudo. Eu estava na 

8ª classe, na minha casa não entrava comida, só comia na casa das vizinhas: onde sentia cheiro, parava para comer. 

Quando começou a chegar a hora do parto, descobri que precisava fazer consulta. Fui e menti: disse que estava de 6 meses, estava de 

8. Mandaram fazer ecografia, mas não tinha dinheiro para isso. 

Queriam fazer o parto no hospital. No hospital? Fugi! Quem ia cuidar de meus irmãos pequenos? Mas as dores eram tantas, chorei 

tanto! Lá pras zero horas um miúdo foi chamar a vizinha e fiz o parto sozinha. O parto foi muito complicado: afinal as CPN são muito 

importantes, porque elas vão endireitando o bebé. A senhora depois chegou, cortou o cordão, fez a assistência, me meteu na cama 

de novo. O bebé era bem pequenino, achei que ia morrer. Queria dá-lo à parteira, já que ela o tinha ajudado a nascer, mas ela não 

quis. Ela dizia: ´Nós vemos a situação em que tu vives, mas o bebé não é culpado.´ O bebé cresceu e dei rumo à vida, comecei a 

amamentá-lo, ficou com um ano, dois anos, três anos. E aí tomei a decisão de não andar mais à toa, voltei a estudar à noite, porque 

tinha mais de 20. Hoje meus irmãos estão a estudar e eu comecei a trabalhar ano passado. E casei, e disse pro meu marido: Eu não 

quero casamento, eu não quero anel, eu não quero nada: eu quero é que você me tira daqui me ponha noutro sítio!”   

(mãe e gestante, 32 anos) 

 

4.5. Reuniões de Consulta 
 

Foram efetuadas duas rondas de consulta aos principais actores-chave, para apresentar e discutir os dados 

preliminares e de seguida os dados finais, sistematizados e tratados. As contribuições dos vários 

representantes de autoridades e instituições públicas foram incluídas na discussão enriquecendo o quadro da 

SSR no Bié. Nesta secção serão apresentados os pontos principais levantados durante as 5 reuniões de 

consulta, como os últimos resultados da pesquisa para enriquecer e legitimar a discussão e conclusão. 

 

4.5.1. Autoridades provinciais, Bié (27-01-2021) 
 

Reunidos representantes do CMI do Cuíto e do próprio GPS do Bié, foram levantados os seguintes pontos que 

indicam para acções concretas do que pretende constituir-se em Grupo de Trabalho de Saúde Materno Infantil 

capaz de levar a cabo acções de melhoria do sistema:  

 

1. Actualizar os indicadores provinciais de saúde materno-infantil e construir uma linha de base com 
indicadores aferíveis localmente. 

2. Chamar as US mais distantes (pontos focais, supervisores de programas, entre outros) para que possam 
acompanhar de forma sistemática a evolução dos principais indicadores, constituintes da Linha de Base. 

3. Explorar a adesão e a não-adesão ao PF, tendo em conta as variações por US. 

4. Rupturas de estoque de material (medicação, luvas, vacinas, entre outros) têm de ser especificadas para 
que as causas possam ser identificadas.  

5. Os bons profissionais não podem ser responsabilizados pelo mau atendimento de alguns: mesmo 
mantendo o anonimato é preciso detalhar melhor este “mau atendimento”. 

6. Os problemas enfrentados por uma US podem ser advindos do mau funcionamento de outras.  

7. A distância geográfica entre as US e as comunidades é um problema pelo que a aquisição de mais unidades 
móveis (ambulâncias) pode ser uma solução. 

8. Faltam recursos humanos em quantidade e qualidade (necessidade de formação). 

9. É importante dar atenção ao trabalho de escritório/burocrático. 
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10. Organizar as informações de Saúde Materno-Infantil em quatro grandes tópicos: PF; cuidados pré-natal; 
parto; e pós-parto. 

11. Hierarquizar os desafios e capacidade de governança, pois há problemas que podem não ser os mais 
prioritários mas que podem ser resolvidos localmente; Outros, no entanto, dependem de recursos e 
articulações nacionais e até internacionais, nomeadamente: aumento no número e  formação dos 
recursos humanos para melhorar a comunicação, confidencialidade, qualidade (atenção, apoio, 
especialização); acesso e disponibilidade de medicação; acesso e disponibilidade de equipamentos. 

12. Construir uma agenda de encontros rotineiros: grupo de saúde materno-infantil 

 

4.5.2. Parceiros internacionais e OSC a nível nacional, Luanda (27-01-2021) 
 

Reunidos nos escritórios das Nações Unidas em Luanda, representantes das agências ONU, rede angolana 

ANASO, e outras OSC fizeram as seguintes observações e sugestões para futuras pesquisas: 

 

1. É importante recolher mais informações a nível da província do Bié: sobre gravidezes precoces e 
indesejadas, sobre os comportamentos de adolescentes relativos a SSR (e porque que não vão às US), 
causas dos aumentos de nados mortos no Bié, programa da Malária junto da população gestantes (ex: 
distribuição de mosquiteiros e administração do TIP), sobre mulheres/gestantes mais vulneráveis e em 
áreas rurais que não chegam às US. 

2. São necessários mais estudos sobre acesso à saúde em Angola, especialmente em locais como o Cuíto 
onde as condições para a implementação de programas de SSR são difíceis, principalmente numa província 
com tradições fortes e cultura conservadora. Neste sentido, o envolvimento dos homens nas intervenções 
de SSR é fundamental.  

3. Para o desenho de programas e intervenções a nível da Província do Bié, sugeriram dar especial atenção 
ao novo hospital, que pode criar estrangulamentos.  

4. Tem que se assegurar que as acções, programas e políticas públicas garantam uma cobertura significante 
do País, embora muitas vezes não vão além de Luanda. 

5. É necessário integrar no sistema as parteiras tradicionais, para estarem capacitadas. 

 

4.5.3. Gabinete Provincial de Saúde do Bié (11-03-2021) 
 

Após a finalização dos resultados qualitativos e quantitativos relativos a experiência de acesso das mulheres 

do Bié a serviços de SSR, foi organizada uma reunião de apresentação com o GPS, a Supervisora Provincial de 

Cuidados Primários, o Ponto Focal do Instituto Nacional de Luta contra a Sida no Bié e o Coordenador Provincial 

de Grandes Endemias. 

A discussão dos dados apresentados foi semi-estruturada na medida em que seguiu uma linha de questões 

para as quais a equipa da pesquisa necessitava de respostas, nomeadamente: Razões que explicassem o baixo 

número de consultas pós-parto; qual o acesso a cuidados de emergência uma vez que equipa não encontrou 

indicadores para avaliar a província; razões que explicassem o baixo número de segundas, terceiras e quartas 

CPN; a enorme diferença entre os registos de primeiras CPN e número de partos; a falta de insumos disponíveis 

nas US durante CPN; e a integração das parteiras tradicionais no sistema de saúde. Os seguintes pontos 

reportam os comentários e observações efectuados pelos participantes do GPS: 
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1. É possível que haja necessidade de actualizar as projecções demográficas sobre as quais se estimaram 

gravidezes e partos. 

2. As mulheres/gestantes beneficiariam de mais educação e informação para moldar o comportamento 

na procura dos serviços tanto pré como pós-natal, sendo a falta de Informação Educação e 

Comunicação (IEC) a razão principal para o baixo acesso a serviços de saúde materna. 

3. Baixa taxa de CPN: proporção significante de mulheres que só fazem a primeira CPN no 2° ou 3° 

trimestre da gravidez e proporção de mulheres que após fazer os exames da primeira consulta, acha 

que não precisa ir às demais. 

4. Baixa taxa de consultas pós-parto: em parte, devido ao tempo de espera e qualidade de atendimento 

construiu-se uma cultura segundo a qual só se vai à US quando se está doente; visão de uma medicina 

curativa em vez de preventiva. 

5. Falta de indicadores para acesso a Cuidados de Emergência: casos de emergência referenciados para 

o novo Hospital Provincial, que por conta disso tem tido má fama, pois muitos casos já chegam ao 

hospital sem solução. O Instituto Nacional de Emergências Médicas de Angola está pouco equipado 

(faltam ambulâncias e Recursos Humanos) e depende de condições infra estruturais como estradas e 

terminais telefónicos nas comunidades. 

6. Falta de material, medicação, reagentes, etc: a gestão de insumos é um dos principais desafios da 

Saúde, embora consideram que tem vindo a melhorar nos últimos anos. 

7. As parteiras tradicionais cumprem um importante papel na comunidade, mas importante relembrar 

que não estão autorizadas a fazer partos na comunidade (Segundo um Decreto Ministerial), devem 

incentivar as gestantes a ir a US, e também necessitam ser formadas para diminuir o número de casos 

que é encaminhado para a US já sem solução. Durante a discussão aventou-se a possibilidade de serem 

incluídas no programa de Agentes de Desenvolvimento Comunitário e Sanitário (ADECOS). Além disso, 

houve referência a questões legais e trabalhistas envolvidas relativamente ao trabalho delas nas US, 

onde poderiam vir a reivindicar subsídio de reforma. NB: na Lei 18 - 18 de 28 de Dezembro - O 

Orçamento Geral do Estado Para o Exercício Económico de 2019 consta a aquisição de “Kits parteira”. 

8. Se o estudo pretende captar mais doadores, então o monitoramento e avaliação periódicos de 

indicadores é uma possibilidade a concretizar. 

9. Confidencialidade: as mulheres VIH+ são atendidas no mesmo ambiente das demais exatamente para 

que não haja discriminação. Porém, isto não é feito em condições ideais, pois por vezes o que separa 

diferentes atendimentos é apenas uma cortina. Há duas dimensões da confidencialidade: uma dada 

pelas instalações, outra pela conduta do profissional.  

10. Não há orçamento para as “Brigadas de enfermeiros”, que se deslocavam até locais mais remotos. 

Para piorar, com a impossibilidade de contratações fora da função pública, há US fechadas, vazias.  

11. O OGE - Orçamento Geral do Estado determina a distribuição dos recursos nos municípios das várias 

províncias a nível central, nem sempre da forma mais adequada; no Cuíto apenas cinco US têm 

orçamento próprio, as demais dependem da Direção Provincial. 

4.5.4. Unidades Sanitárias e Prestadores de Serviços de SSR do Bié (12-03-2021) 
 

Após a finalização dos resultados qualitativos e quantitativos relativos a experiência de acesso das mulheres 

do Bié a serviços de SSR, foi organizada uma reunião de apresentação da pesquisa com responsáveis do 

departamento e profissionais de saúde das várias US do Bié que prestam serviços de SSR, tal como activistas 
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comunitárias para direitos sexuais e reprodutivos e uma parteira tradicional. Para além do município do Cuito, 

estavam presentes profissionais de saúde dos seguintes municípios: Andulo, Camacupa, Catabola, Chinguar, 

Cunhinga e Chitembo. 

A discussão dos dados apresentados foi semi-estruturada na medida em que seguiu uma linha de questões 

para as quais a equipa de pesquisa necessitava de respostas, nomeadamente: razões que expliquem o baixo 

acesso a PF; razões que explicassem o baixo número de segundas, terceiras e quartas CPN; a enorme diferença 

entre os registos de primeiras CPN e número de partos; a falta de insumos disponíveis nas US durante CPNs; 

razão pela qual não se estão a testar todas as grávidas para o VIH; e a integração das parteiras tradicionais no 

sistema de saúde. 

 

1. Acesso a PF: uma jovem activista partilhou a sua experiência de ser rejeitada pela US onde quis fazer 

PF enquanto adolescente e explicou que uma grande parte das jovens adolescentes pensam não ser 

possível aceder a serviços PF; alguns profissionais de saúde relataram o acesso ser dependente da 

idade, do número de filhos e da anuência do parceiro, mas que o preservativo está disponível para 

todas as jovens a partir dos 15 anos; o consenso é de que a ESR e o PF são necessários mas devem ser 

adequados à situação familiar. 

2. Baixa frequência CPN: muitas gestantes só procuram a CPN já no quinto ou sexto mês de gravidez, 

mas devido às limitações nos recursos humanos provavelmente seria impossível disponibilizar a todas 

as gestantes o acesso às 4 consultas recomendadas. 

3. O baixo número de partos registados gerou consenso geral no grupo; também houve consenso sobre 

a maioria das gestantes ter o parto na comunidade, onde se sentem mais confortáveis, com serviços 

mais personalizados, ou porque apesar de preferirem a US, não tem as condições logísticas necessárias 

para chegar a US a tempo do parto. 

4. Sobre a baixa proporção de gestantes testadas para o VIH foi explicado pelos profissionais de saúde 

que é prática comum que sejam testadas todas as gestantes nas primeiras CPN, mas devido às muitas 

rupturas de estoque a nível do material de testagem VIH nos municípios nem sempre tal é possível; 

referem também diferenças nas datas de validade dos testes e a que consta da caixa externa; além 

disso, muitos testes chegam sem lancetas e tubo capilar.  

5. As visitas às US são muito bem vindas: “quando há visitas nós arrumamos a casa”. 

6. O tema das Parteiras tradicionais parece ser uma questão polémica para o serviço de saúde formal 

que, por um lado, consideram que ajudam como, por outro, que atrapalham; a parteira presente 

reportou nunca ter sido convidada nem participado numa reunião no GPS, somente reúne com outras 

parteiras na OMA. 

 

5. Discussão  
 

Voltando aos dois principais objectivos da pesquisa, a saber: 1) Caracterizar o acesso à Saúde Materna no Bié, 

com particular destaque no Município do Cuíto; e 2) Identificar as barreiras ao acesso universal e contínuo 

à SSR, e voltando também à definição que SSR, poderemos melhor guiar-nos na identificação das barreiras 

encontradas ao seu acesso universal e contínuo no Bié.  
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Assim, SSR é o estado de bem-estar físico, mental e social em todos os aspectos relacionados com o sistema 

reprodutivo, incluindo:  

1. Ter acesso a ESR, para a mulher poder tomar decisões informadas e estar capacitada para se proteger de 
doenças sexualmente transmissíveis e gravidezes indesejadas 

2. Ter acesso a métodos contraceptivos seguros, eficazes e acessíveis 
3. Ter uma vida sexual segura e satisfatória 
4. Ter capacidade de se reproduzir e também a liberdade de escolha de quando engravidar 
5. Ter acesso a cuidados de saúde (materna) durante a gestação, o parto e o período pós-parto 

1. Ter um número de consultas pré-natais recomendável - quatro consultas 
2. Acesso ao teste VIH e seguimento da mãe que vive com VIH e dos seus filhos/as 
3. Ter um parto assistido por um profissional de saúde qualificado, contabilizando o número de nados 

vivos e nados mortos 
4. Ter acesso a cuidados de emergência obstétrica 

6. Ter indicadores e exemplos de qualidade, acesso equitativo e inclusivo: 
1. Oferecer qualidade da prestação de serviços de saúde; através da implementação de práticas 

empiricamente comprovadas tanto para cuidados de rotina como para complicações, e do uso de 
sistemas de informação adequados e sistemas de referência operacionais. 

2. Oferecer qualidade da experiência de acesso aos cuidados de saúde, que se traduz: numa 
comunicação eficaz, numa abordagem de respeito e preservação da dignidade, e no apoio emocional. 

 

Seguindo, então, este itinerário norteado pela 1ª etapa da pesquisa (análise documental sobre as orientações 

internacionais e definição de indicadores), passaremos a retratar sucintamente cada um dos 6 pontos (com 

dados recolhidos nas 2ª e 3ª etapas) que nos ajudarão a vislumbrar o estado da Saúde Materna no Bié. 

 

5.1. Ter acesso a educação sexual e reprodutiva  

Para a mulher poder tomar decisões informadas e estar capacitada para se proteger de infecções 

sexualmente transmissíveis e gravidezes indesejadas. 

 

Da análise dos resultados dos relatos recolhidos sobre o acesso a ESR no Bié, podemos afirmar que nem no 

seio familiar, nem nas escolas, existem momentos de educação sexual regulares, que garantam a aquisição de 

conhecimentos objectivos sobre o desenvolvimento sexual da mulher e respectivas estratégias de prevenção 

de IST e gravidezes indesejadas. Relatos de mulheres mais velhas e que, portanto, passaram pela escola há 

mais tempo e em escolas católicas, revelam ter tido uma abordagem a estes temas de forma um pouco mais 

aprofundada, contudo, são casos muito pontuais.  

Tal como pudemos explorar na revisão bibliográfica, o acesso à ESR é crucial para a prevenção de cada um dos 

problemas anteriormente indicados, bem como um instrumento para a redução da violência entre géneros e 

aumento da autodeterminação da mulher.  

Conseguimos perceber que o peso cultural é ainda grande no Bié e a superação da falta de informação 

objectiva dá-se pelo alargamento da sociabilidade e da frequência de ambientes para além do círculo familiar. 

Assim, a escola parece ser um aliado incontornável do Sistema Nacional de Saúde em termos de promoção de 

conhecimentos científicos, como no combate à violência entre géneros.  Contudo, tal não se verifica com a 

universalidade desejada.. Por vezes, os manuais escolares contemplam a temática, mas de acordo com os 
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relatos, o aprofundamento da matéria depende muito do professor, sendo que estes raramente parecem estar 

confortáveis com estas temáticas.8  

 

5.2. Ter acesso a métodos contraceptivos seguros, eficazes e 

acessíveis   
 

Os dados quantitativos apresentados acima, descrevem uma realidade em que a maioria das mulheres do Bié 

não beneficia de consultas de PF nem faz uso de métodos contraceptivos, causando altas taxas de fecundidade 

e gravidezes precoces. Nos inquéritos realizados, 51% afirma nunca ter usado contraceptivos e apenas 23% 

relata ter feito consultas de PF, apenas 39% afirma que a primeira gravidez fora planeada e a idade média para 

o primeiro filho é 18 anos.  

Apesar de observarmos uma baixa utilização dos serviços de consultas de PF e do baixo acesso a métodos 

contraceptivos, no geral, os profissionais de saúde e gestores fazem uma avaliação positiva quanto à adesão 

da população aos serviços de PF; segundo eles, há uma “evolução cultural” e as mulheres já não pretendem 

ter 12 filhos como antigamente (mudança que algumas igrejas têm ajudado a criar). Segundo os mesmos 

profissionais, a disponibilidade dos contraceptivos é gratuita e raramente o estoque provincial tem problemas 

de ruptura; por outro lado, as barreiras culturais, a falta de informação e a influência dos maridos que muitas 

vezes se opõem às consultas de PF e ao uso de métodos contraceptivos, são os maiores desafios a superar. 

Consequentemente, o acesso ao PF no Bié está obstruído por barreiras estruturais (baixa literacia em saúde 

e/ou condicionantes culturais do sistema patriarcal vigente) mais do que barreiras físicas e materiais, tal como 

podemos verificar pelos dados do inquérito relativos às razões apontadas por aquelas que nunca fizeram PF; 

13% dizem que não querem ter consulta de PF, 10% mencionam que foi por conselho do marido, 24% 

responderam “não é hábito” e 31% que “ainda é cedo” ou “não pensou”. Adicionalmente, importa referir que 

estas barreiras estruturais influenciam também as práticas e procedimentos comuns assumidos pelos 

profissionais de saúde que acabam por reforçá-las mesmo que inconscientemente, acabando por afastar as 

camadas mais jovens dos serviços. A proporção de meninas jovens dos 15-18 anos que nunca engravidaram e 

que procuram PF é extremamente baixa, ainda que a iniciação sexual precoce seja generalizada.  

Dos dados analisados vindos do GPS percebemos que apenas cerca de 6% da população de mulheres teve 

acesso a métodos contraceptivos no ano de 2019 e 5% em 2020. Este baixo investimento em ESR e PF reflecte-

se no elevado número de gravidezes, principalmente nas camadas mais jovens da população. A faixa etária 

que mais engravidou no Bié, situa-se entre os 15 e 24 anos, com 42% dos casos em 2019 e 45% em 2020. De 

salientar é a existência de 1.546 casos de grávidas menores de 14 anos (8,5%) em 2019 e de 666 casos (4,3%) 

em 2020; embora tendo reduzido para metade o número de menores de 14 anos a dar à luz em 2020. Os 

resultados do inquérito aplicado reforçam estes dados: quase metade das inquiridas teve a primeira gravidez 

até aos 17 anos.  

Olhando para a literatura e experiências de sucesso em outros países, vemos que para além de um programa 

governamental de PF robusto, o Bié também beneficiaria de intervenções de educação para a população geral 

sobre igualdade de género, empoderamento feminino; e maior acesso ao sector de educação e da economia 

para que as mulheres tenham mais autonomia política e financeira, e estejam mais capacitadas para melhor 

reclamarem os seus direitos, inclusive os de SSR. 

 

 
8 Os manuais escolares estão disponíveis em: https://sepe.gov.ao/ao/catalogo/eloja/manuais-escolares/manuais-por-

classes/6-classe/educacao-moral-e-civica/ 
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5.3. Ter uma vida sexual segura e satisfatória 
 

No que diz respeito ao poder de escolha para a iniciação sexual, vemos que as normas culturais, a expectativa 

e desejabilidade social para que a sexualidade se inicie afecta meninos (incentivados desde logo pela família 

e padrões de masculinidade instalados) e meninas (incentivadas por colegas, mas também por algumas 

famílias que, por questões culturais, incentivam a iniciação sexual a partir da menarca ou a toleram, mesmo 

antes dela). Questões culturais aparecem, portanto, como extremamente marcantes na condução da vida 

sexual dos Angolanos e em particular das mulheres. 

“Em algumas culturas a mulher primeiro tem de dormir com o tio, que depois diz se a mulher tá boa e aí vai 

entregar para o marido. A mesma coisa com o homem: primeiro vai dormir com a tia. A cunhada às vezes tem de 

dormir com o cunhado; a sobrinha tem de dormir com o tio.” (mãe, 31 anos)  

As entrevistadas e participantes dos Grupos Focais revelaram uma iniciação sexual pessoalmente não 

prazerosa ou sequer desejada. Apenas depois de vários anos passados desse início é que o desejo e o prazer 

passaram a fazer parte da vida sexual de algumas mulheres, seja com ou sem vida marital. Para ambos os 

sexos, de um modo geral, a iniciação e vida sexual não revela ser nem segura nem satisfatória, por não ter a 

informação necessária de modo a seguir práticas sexuais de menor risco, tal como por não ser derivada de 

verdadeiras escolhas próprias, onde falta auto-determinação da mulher, influenciando negativamente o poder 

de decisão relativo ao acto sexual. 

 

5.4. Ter capacidade de se reproduzir e também a liberdade de 

escolha de quando engravidar 
 

Mesmo com a homogeneidade crescente dos padrões culturais, há culturas em que prevalecem hábitos 

seculares, a saber, uns incentivam a gravidez desde a mais tenra idade, eventualmente até antes da menarca; 

outros aguardam a primeira menstruação para proceder ao casamento; por fim, há os que só admitem a 

gravidez dentro do casamento, ou seja, se a menina-mulher engravidar antes de casada, o aborto pode ser 

sugerido pela própria família e/ou a sua expulsão do seio familiar imposto. 

 

Decorre daqui que as experiências de gravidez foram variadas, mas a maioria das mulheres contactadas 

engravidaram sem planear, sem pensar sobre o assunto ou pesar os prós e contras e nenhuma refere sequer 

a expressão ou conceito de PF no seu discurso, onde apenas 39% das inquiridas referiu tratar-se de uma 

gravidez planeada. A possibilidade de aborto também é pouco mencionada  e aparece associada, ora a 

gravidezes fora do casamento ou em situações em que não existe a possibilidade de se estabelecer uma 

relação marital, ora a situações de extrema pobreza e abandono e surge sempre associada a sentimentos de 

vergonha para a família. Conclui-se que a liberdade de escolha de quando engravidar não é expressiva, nem 

tampouco discutida ou reflectida por parte das mulheres. O direito à interrupção voluntária da gravidez 

também não é considerado na lei Angolana, o que diminui a liberdade de escolha na condução ou interrupção 

da maternidade por parte da Mulher. Apesar da dádiva que a maior parte das mulheres relatam sentir por 

poderem dar à luz, não podemos concluir que as mulheres contactadas exerceram este direito de forma 

planeada, informada e livre. O facto de nenhuma das mulheres com quem conversamos abordar 

espontaneamente o tema/conceito de PF, faz-nos colocar a hipótese de existir um desconhecimento 

generalizado sobre os direitos que lhe assistem.  
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Um relato muito frequente relativo às consequências das gravidezes que ocorrem enquanto a mãe ainda está 

a estudar, é a imposição da mudança de turma, como se de um crime se tratasse e fosse necessário retirar a 

“criminosa” do meio dos seus colegas e proteger as outras crianças/jovens da sua convivência. Quer se trate 

de uma gravidez planeada ou não planeada, com esta penalização social de que é vítima, a jovem mulher 

começa como que a perder o direito à livre escolha de engravidar e acaba também a perder o direito a manter-

se a estudar na turma em que o fazia antes de engravidar, com a agravante de que os turnos de noite são 

considerados piores que os diários. Neste sentido, a agência e poder destas jovens estudantes grávidas são e 

reduzido ao cubo: uma iniciação sexual precoce indesejada e insatisfatória, uma gravidez precoce não 

planeada e um acesso à educação limitada, que por sua vez vai perpetuar a baixa autodeterminação, 

empoderamento e participação nas diferentes esferas societais. 

 

Tal como vimos acima, apesar de não haver problemas de disponibilidade de contraceptivos a nível provincial, 

o facto de existir uma necessidade de anuência sobre a utilização de métodos contraceptivos por parte do 

parceiro exigida pelos próprios profissionais de saúde é mais uma barreira que a mulher enfrenta no que diz 

respeito às decisões sobre o seu corpo e o seu desejo de procriar. As intervenções promotoras do 

empoderamento feminino, para além de direcionadas às próprias mulheres, têm que ter como população-

alvo todos os funcionários públicos, profissionais de saúde e sobretudo a população masculina. Para os 

segmentos mais jovens, as intervenções podem passar pela inclusão da temática SSR nos currículos escolares 

académicos, mas para a população activa serão requeridas campanhas públicas e estratégias mais 

direccionadas. 

 

 

5.5. Ter acesso a cuidados de saúde (materna) durante a 

gestação, o parto e o período pós-parto 
 

5.5.1. Ter o número de consultas pré-natais recomendável - quatro consultas 

 

Pelos dados dos relatórios provinciais para 2019 e 2020, podemos ver que a maioria das gestantes do Bié não 

segue as consultas pré-natais até ao fim, havendo diminuições significativas do número de consultas entre 

cada consulta (1, 2, 3 e 4), onde nem um terço das mulheres tem acesso ao número de CPN recomendadas, 

tratando-se assim de um seguimento sub-optimal. Ademais, os dados sugerem que as mulheres que têm mais 

de 3 consultas são as que acabam por ter os partos nas US, provavelmente sendo as habitantes de zonas 

urbanas e com maior acesso à educação e SSR.  

Na medida em que tentamos compreender a experiência das utentes com o serviço e as razões da sua adesão 

ou não-adesão às CPN, percebemos também que existe uma certa insatisfação face ao serviço prestado. As 

duas queixas mais recorrentes são: o tempo de espera (podendo a espera perfazer 7 horas) e a pouca 

disponibilidade temporal e emocional por parte dos profissionais de saúde. Os próprios gestores dos cuidados 

de saúde materna do Bié assumem que, por vezes, o abandono das consultas de seguimento das gestantes 

nas CPN está relacionado com o mau atendimento prestado logo na primeira consulta. Este mau atendimento 

é disseminado, as más experiências são partilhadas junto de outras pessoas e, por vezes, condiciona a decisão 

de abandono das CPN, bem como a opção por ter o parto em casa. (Sobre o tema dos partos, apresentaremos 

mais informação, mais à frente). Isto significa que das mais de 80.000 gestantes que entraram em contacto 

com as US, os serviços públicos apenas foram capazes de reter um terço delas em consulta e na assistência ao 

parto, e mais de 50.000 perderam o seguimento e não se sabe onde nem em que condições deram à luz. 
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“Nós técnicos temos de pôr isso [das más referências aos serviços] em mente: nem todos os técnicos são 

maus e nem todos os técnicos são bons.” (gestores) 

 

 Contudo, importa dizer que muitas utentes são também pouco informadas e por vezes tomam decisões 

inconsequentes, consideram não precisar de CPN, mesmo sem que tal tenha por base uma reflexão ou um 

aconselhamento especializado, não parecendo capacitadas para tomar decisões informadas.  

 
"Há gestantes com ideias fixas que não cumprem com o que a gente diz, acham que não precisa, que nunca 

fizeram consultas nas outras gravidezes e não precisam fazer. Há crianças nas periferias que nunca apanharam 
vacinas, acham que a vacina pode matar a criança." (profissional de saúde) 

Neste sentido, acreditamos que intervenções e campanhas de saúde pública para disseminação de IEC relativo 

à saúde materna poderiam promover mudanças comportamentais na população. Por outro lado, é também 

extremamente importante fazer revisões do planeamento, alocação e gestão de recursos humanos no sistema 

de saúde para proporcionar maior qualidade e adesão aos serviços de saúde. 

 

5.5.2. Ter acesso ao teste VIH e seguimento de mães que vivem com VIH 
 

Há um reconhecimento geral relativamente aos problemas de capacidade de atendimento, nomeadamente 

problemas ao nível da confidencialidade, falta de medicação e seguimento dos casos das gestantes 

seropositivas. As barreiras à adesão das mulheres ao PTV têm na base razões muito reais, ou seja, além das 

dificuldades de acesso às US devido à distância geográfica, as mulheres seropositivas gestantes são por norma 

carenciadas e têm falta as condições mais básicas como alimentação, o que se torna um obstáculo à 

disponibilidade e motivação para a adesão ao tratamento. Para além disso, a falta de capacidade da maioria 

dos profissionais para gerir emocionalmente este tipo de situações, as suas limitações nos processos de 

confidencialidade, tanto na sala de espera, como durante os atendimentos são flagrantes e, apesar de se 

observarem melhorias, este é ainda um problema sério no Bié que influencia negativamente a adesão à 

terapêutica. Os GAM, levados a cabo por algumas OSC ajudam bastante as mulheres a lidar com o preconceito 

e com a vergonha, mas há mesmo muito trabalho a fazer a este nível, especialmente se quisermos atingir as 

metas 95-95-95 (UNAIDS, 2015) ou reduzir a alta taxa de transmissão vertical (MINSA, INLS, 2018). Uma outra 

estratégia assegurada pelas OSC é a chamada “busca activa” de gestantes seropositivas que não comparecem 

nas consultas, com o objectivo de reduzir os casos de abandono das Consultas de PTV ou mesmo das CPN. 

Podemos dizer que existe uma preocupação por parte de alguns profissionais de saúde que faz com que, 

perante a falta das utentes, procurem entrar em contacto com elas e motivá-las a continuar o tratamento. 

Contudo, a ausência de meios, como saldos para telefonemas, apoio para deslocação às comunidades para 

proceder a “buscas” dos casos de abandono são obstáculos que a maior parte dos profissionais não consegue 

ultrapassar.   

Vários relatos referem-se que depois do lançamento ao programa “Nascer livre para brilhar”, programa 

governamental lançado em Dezembro de 2018 pela Primeira Dama, que visa acabar com o VIH pediátrico, o 

PTV ganhou mais visibilidade e notaram-se algumas melhorias na adesão ao tratamento. Apesar disto, em 

termos de disponibilização de tratamento, há limitações ao nível da gestão dos estoques, o que acarreta falhas 

na garantia do serviço, algo que deveria ser básico. Há, ainda, uma limitação de ajuste na medicação mais 

específica à carga viral das pessoas que vivem com VIH, uma vez que este tipo de análises não se faz no Bié. 

Esta limitação ao tratamento é comum a todos os casos de pessoas que vivem com VIH. 

 

Através da análise de dados do GPS percebemos que apenas 43% das gestantes que entraram em contacto 

com as US através do acesso a uma CPN, fizeram o teste VIH em 2019, tendo esta percentagem aumentado 

para 58% em 2020.  Isto significa que se perdeu a oportunidade de testar cerca de metade das grávidas na 
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primeira CPN, e de lhes conceder o direito a saber o seu estado serológico e começar tratamento no caso de 

se receber um diagnóstico positivo. A falta de testagem provavelmente está a contribuir para o facto de que 

a taxa de seroprevalência ( 1,2% em 2019 e 1,3% em 2020) encontrada nos relatórios provinciais é metade do 

valor estimativo do IIMS (2017). Apesar de estarmos longe do primeiro 95%, a taxa de entrada em TARV 

apresenta-se mais positiva, onde 74% entraram em tratamento em 2019 e 76% em 2020. Importa notar que, 

na realidade, estes indicadores estarão ainda mais sub-alcançados, se pensarmos no número total de 

gestantes que existem no Bié e não apenas naquelas que vêm às US. 

Durante as reuniões de consulta, vimos que uma das principais justificações por parte dos gestores de saúde 

para a baixa percentagem de gestantes testadas que entraram em contacto, pelo menos uma vez, com os 

serviços de CPN diz respeito à falta de material de testagem (testes, ou até mesmo parte dos componentes do 

kit como lancetas ou reagente) o que, em 2020 e com os avultados financiamentos que Angola recebe do 

Fundo Global, aponta para deficiências sérias na gestão de insumos. 

 

Para obter melhorias nesta dimensão, é sobretudo necessário fazer acções de sensibilização para o VIH e 

formações junto dos profissionais de saúde para aumentar a capacidade de gestão de casos e a garantia de 

sigilo profissional, e aumentar também a capacidade de resposta em contexto comunitário.  Adicionalmente, 

os dados quantitativos e qualitativos, demonstram a necessidade de investimento nas infraestruturas do 

sistema de saúde e cobertura dos serviços, possibilitando meios de diagnóstico em áreas geográficas mais 

recônditas, junto de mulheres que não recorrem às US.  

 

5.5.3. Ter um parto assistido por um profissional de saúde qualificado 
 

Observou-se no último ano (2020) uma redução do número de partos registados no Bié na ordem dos 6%, 

embora se previsse um aumento de 4%. Pomos a hipótese de tal estar relacionado com o eventual receio de 

aproximação às US por parte das grávidas devido à pandemia da COVID-19, aumentando assim o número de 

mulheres que não têm acesso a um parto assistido por um profissional de saúde qualificado.  

Adicionalmente, os dados dos relatórios provinciais apresentam uma grande discrepância entre o número de 

primeiras CPN e os números de partos que estão registados na província do Bié (que incluem partos feitos e 

registados por parteiras tradicionais). Neste sentido, podemos dizer que houve mais de 50 000 “partos 

desaparecidos” em ambos os anos sob estudo (2019 e 2020). Este dado aponta para falhas sérias no sistema 

de saúde e acesso à SSR, tanto a nível dos sistemas de informação como em termos de acesso a serviços de 

saúde materna de qualidade; deixando-nos com várias e grandes questões, tal como: Onde se encontram 

registados e em que condições foram feitos os restantes 58.932 partos em 2019 e 50.019 em 2020? Onde 

estão registados? Quantas mais mortes e quantas mais gestantes a viver com VIH estarão subnotificadas? 

Durante as reuniões de consulta a questão dos “partos desaparecidos” foi discutida e o consenso foi de que 

os partos em falta eram todos feitos na comunidade e não pareceu haver qualquer surpresa por parte dos 

participantes quando confrontados com a estatística, ainda que tal signifique que a maioria dos partos na 

província são realizados em contexto comunitário, sem assistência de um profissional de saúde qualificado, 

acabando por não serem registados. 

Esta informação está alinhada com o que extraímos dos relatos recolhidos, onde muitas gestantes referem 

que, apesar de fazerem algumas CPN nas US acabam por ter o parto em contexto domiciliário com Parteiras 

Tradicionais, isto é, fora das US. A escolha pelas Parteiras Tradicionais prende-se com três grandes motivos, a 

saber 1) distância das US (podendo estar a mais de 30 ou 40 Km a unidade mais próxima) e dificuldade de 

acesso a transporte até às US, situação que piora se o trabalho de parto começar durante a noite; 2) 

manutenção da tradição e proximidade entre a parteira e a família e 3) algumas mulheres simplesmente não 

querem ir ao hospital (porque experienciaram mau atendimento; porque não querem que um homem as 
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toque; ou porque estão mal informadas). A liberdade de escolha da mulher, entre ter o parto assistido por 

Parteiras Tradicionais ou US, deve ser respeitado, contudo a escolha não pode estar assente na incapacidade 

de chegar às US ou à falta de condições dos serviços públicos. Por outro lado, a prestação de um serviço de 

maior qualidade por parte das parteiras tradicionais deve ser uma preocupação Estatal, uma vez que uma 

grande proporção da sua população depende destes serviços, garantindo actualização da formação e meios 

materiais para que as questões básicas de higiene e segurança estejam garantidas. Assim,  são necessários 

grandes investimentos que passam pelas infraestruturas de transporte, pelo aumento da cobertura de 

serviços de saúde, pela integração e capacitação de todas as parteiras e pela disseminação de campanhas de 

literacia em saúde, e em particular sobre direitos da mulher, para toda a população 

Adicionalmente, os dados qualitativos demonstram que as Parteiras Tradicionais têm vindo, cada vez mais, a 

exigir às mulheres gestantes que procuram os seus serviços que façam CPN nas US, que tomem lá a vacina 

anti-tetânica, façam o teste para o VIH, o teste de malária, desparasitante, administração de ácido fólico e, 

ainda, peçam mosquiteiros. Decorre daqui que é unânime a importância que é dada ao trabalho das Parteiras 

Tradicionais, sendo vistas pelos próprios profissionais de saúde como uma extensão dos serviços e como 

verdadeiras agentes comunitárias de saúde, que não exigem contribuição pelo seu trabalho (deixam os 

pagamentos à consideração e possibilidades das gestantes e suas famílias).  

“Alguém que tem coração, que vê que a parteira fez esse trabalho e que o bebé veio vivo, ainda tiram um bocadinho 

de sabão pra entregar naquela parteira, mas não coincide com o trabalho que a parteira fez. (…) Nós não estamos 

satisfeitas, mas nós aprendemos isso com nossas mães e agora somos velhas. (…) Então nós fazemos esse trabalho. 

E se ela achar que deve agradecer, ela agradece, porque nós não conseguimos cobrar.” (parteira tradicional) 

Analisando o número de partos realizados pelas US versus o número de partos realizados por parteiras 
tradicionais, podemos dizer que 18% dos partos registados no Bié tanto em 2019 como em 2020 são resultado 
do trabalho das parteiras tradicionais. Se compararmos o número de nados mortos de cada um dos sectores, 
apenas se registam 0,7% dos casos em 2019 e 1,2% em 2020 pela mão das parteiras, ao passo que as US 
registaram 4,6% nados mortos em 2019 e 4,5% em 2020. Contudo, é importante notar que se a maioria dos 
partos são na comunidade e não registados, esta estatística tem pouco valor. Por outro lado, também é sabido 
que uma grande parte dos casos mais complicados são encaminhados antes ou durante o trabalho de parto 
para as US, contudo, este dado não deve, no nosso entender, deixar de ser equacionado aquando do momento 
de pensar tanto na formação dos profissionais de saúde como em estratégias de profissionalização das 
parteiras tradicionais que garantem quase ⅕ deste serviço e de forma gratuita, próxima das comunidades e 
em locais em que não existe mais nenhuma resposta pública de saúde. Para além disso, as parteiras expressam 
extremas carências de meios e recursos materiais para fazer face a um trabalho que exige um conjunto de 
diversos procedimentos de segurança, quer para elas próprias, quer para as mães e bebés. 
 

Adicionalmente, todas as parteiras entrevistadas, à excepção de uma com 25 anos (filha de uma parteira 

também presente), têm acima de 65 anos, isto é, estão a envelhecer, a perder a visão e a capacidade de 

continuar a trabalhar. Tal revela-se preocupante já que existe um grande risco de extinção deste tipo de 

agentes comunitários e, atendendo a que o número das US não têm vindo a aumentar em velocidade 

proporcional, existe o risco de reduzir ainda mais a capacidade de resposta às futuras gestantes do Bié. Neste 

sentido, outros países como a Namíbia, escolheram investir na capacitação e inclusão das parteiras enquanto 

agentes do sistema de saúde. Entre as melhorias de infraestrutura e as mudanças de comportamento dos 

profissionais de saúde, uma estratégia complementar direccionada para as parteiras tradicionais é 

possivelmente a mais eficaz e eficiente, tendo em conta os recursos disponíveis. Se forem formadas na 

identificação e gestão das complicações mais comuns e se forem optimizados os processos de comunicação e 

ligação ao sistemas de saúde (ex: comunicação fluida com profissionais das US e melhoria de registos sobre 

gestantes atendidas) os resultados em termos de saúde materna tenderão a melhorar. 
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Por fim, é necessário frisar que não temos acesso ao número exacto de profissionais de saúde capacitados 

para cuidados e procedimentos de parto, e que pelos relatos recolhidos conclui-se que se trata de um número 

muito restrito. 

“Não existem mais parteiras especializadas. Aqui temos um número ínfimo e só nas unidades centrais. 
São estas que ajudam as outras, que entram na US sem saber nada.” (profissional de saúde) 

 Os profissionais de saúde reportam a existência de apenas três instantes de formação (1998-2012, 2012-2014, 

e 2016-2018), uma das quais pretendia formar 35 enfermeiras na província, mas estava dependente de um 

projecto organização Medicus Mundi que foi descontinuado por falta de financiamento. Anteriormente, entre 

1998 e 2012, haviam formado 8 parteiras em Luanda no atual Morro Bento, antigo ISE (Instituto Superior de 

Enfermagem), duas das quais já faleceram. A última formação (2016-2018) foi de apenas 10 dias (5 de teoria, 

5 de prática), para 20 profissionais de saúde do Cuíto, Andulo e Camacupa e, depois, para o Chitembo e 

Nharea, no Projecto PASS-2: onde profissionais de saúde reportaram que “é muito pouco tempo.”  

5.5.4. Ter acesso a cuidados de emergência obstétrica 
 

A equipa teve dificuldade em encontrar indicadores que avaliassem este parâmetro e, por isso, discutiu esta 

questão junto dos gestores de saúde provincial durante a segunda reunião de consulta com o GPS do Bié. A 

informação recolhida é de que os casos de emergência deveriam ser referenciados para o novo Hospital 

Provincial (Hospital STRANGWAY) que, por isso, este tem começado a ganhar “má fama” na comunidade, pois 

muitos casos já chegam ao hospital sem solução. A outra parte da responsabilidade de gestão de casos de 

emergência obstétrica cai sobre o Instituto Nacional de Emergências Médicas de Angola que, a nível provincial, 

se encontra com sérias limitações de recursos (ex: faltam ambulâncias e recursos humanos), e com obstáculos 

infraestruturais que diminuem significantemente a sua cobertura (ex: ausência de estradas e terminais 

telefónicos nas comunidades). 

Segundo os gestores de saúde, praticamente todas as mortes acontecem na Maternidade Provincial, porque 

os serviços de outros municípios e mesmo as parteiras tradicionais encaminham para lá todos os casos críticos.  

“Algumas mulheres ficam a perder tempo com a parteira tradicional. Quando a parteira vê que o caso não é da sua 
competência, manda pro hospital." (gestores) 

Todos concordam que é preciso investir mais nos municípios, que não têm hemoterapia, por exemplo, não 

têm blocos operatórios, cirurgiões, obstetras, entre outras limitações. Como centro de referência, o CMI-Cuíto 

atende casos, mesmo vindos de fora da província, o que significa que nem sempre têm os recursos materiais 

e recursos humanos necessários para garantir que a parturiente se sinta acolhida e esteja realmente segura, 

e onde muitas vezes os casos chegam ao CMI em condições bastante complicadas.  

Se nos casos de gravidezes e partos normais a crítica à qualidade dos serviços já é grande, nestes casos, só 

podemos dizer que a capacidade de controlo e de resposta a estas situações é muito limitada, porque exige 

ainda uma maior qualificação dos profissionais de saúde e meios mais sofisticados que, na realidade, são 

inexistentes. A capacidade de resposta que existe revela-se insuficiente embora os casos de mortalidade 

materna e infantil estejam a diminuir ao longo dos últimos anos, sendo Hemorragias e Eclampsia/Pré-

Eclampsia as principais causas de morte materna em 2019 e Hemorragias e Ruptura Uterina as principais 

causas de morte materna em 2020, que são ambas causas evitáveis quando atendidas por profissionais 

qualificados e com acesso a cuidados de emergência. Contudo, actualmente o Bié ainda está longe do que 

pretendem os ODS (chegar a um valor inferior a 70 mortes maternas por 100.000 nados vivos) e ainda mais 

longe do que se observa nos países de alto rendimento (11/100.000) já que em 2019 morreram 274/100.000 

e 220/100.000 em 2020 dos partos registados no GPS, números que poderiam ainda ser superiores se todos 

os partos fossem contabilizados. 
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5.6. Indicadores e exemplos de qualidade, acesso equitativo e 

inclusivo. 
 

5.6.1 Qualidade da prestação de serviços de saúde 

Implementação de práticas empiricamente comprovadas, para cuidados de rotina e para complicações 

 

 

Todos os profissionais de saúde e gestores contactados admitem falhas no sistema, ainda que as causas nem 

sempre sejam consensuais. Antes de falarmos da qualificação dos recursos humanos, destacamos um relato 

comum que se prende com questões de governança, isto é, a maior parte das pessoas referem que grande 

parte dos problemas vivenciados na Província advêm de problemas que ultrapassam o que está ao alcance da 

própria Província (quer sejam problemas relacionados com a distribuição do OGE a nível provincial, directivas 

superiores e/ou lacunas na comunicação e satisfação dos pedidos da província).  

Um outro problema elencado que afecta a qualidade dos serviços prestados, diz respeito à sobrecarga extrema 

vivenciada por algumas US que, segundo os relatos, se explica pelo próprio êxito dos serviços e eficiência dos 

profissionais de saúde, já que as utentes escolhem as US que consideram melhores, provocando um grande 

desequilíbrio entre capacidade de atendimento vs necessidade de resposta. Tal, tem como consequência um 

atendimento de menor qualidade, já que a falta de tempo reduz a capacidade para a prestação de consultas 

personalizadas, com tempo para uma escuta activa da utente e de um acolhimento condigno. 

 

"Elas [gestantes] teriam de ter o direito de serem mais protegidas. E não são: prestar mais atenção a 
tudo o que elas precisam, e estarem sempre com as mínimas condições para que haja menos mortes. É 
um direito as mulheres serem bem acompanhadas, mas nem sempre são, os hospitais não têm sempre 

essa capacidade por falta de recursos humanos." (profissional de saúde). 

 

Um dos maiores desafios da saúde em regiões de população dispersa é ter como prestar atendimento nas 

periferias e aldeias distantes dos centros mais urbanizados. No caso do Bié, os nossos dados demonstram que 

são necessárias melhores infraestruturas de acesso físico, mais salas de parto, mais qualificação dos recursos 

humanos e, simplesmente, um maior número de profissionais.  

 

“Há municípios com US fechadas: quando deixaram de poder ter profissionais sob regime de contrato, 

algumas USs fecharam. Uma sala de parto exige mais que um técnico formado, exige um técnico 

formado e especializado. Isto falta também aos profissionais das Consultas Pré-Natal e de PF.” 

(profissional de saúde) 

 

Profissionais revelam a existência de estruturas físicas abandonadas em alguns municípios, que já foram em 

tempos US e, porque sempre foram mal equipadas, sempre tiveram poucos recursos humanos, acabaram por 

fechar. Um reforço na agilização da comunicação com esses lugares mais distantes e a disponibilidade de 

transporte foi a alternativa considerada menos onerosa, mais eficaz e eficiente por vários dos profissionais 

entrevistados. Há ainda referência a “brigadas de enfermeiros" que periodicamente (quinzenalmente 

atendendo aos relatos) se deslocam até às aldeias como uma estratégia de garantir a acessibilidade à saúde, 

sobretudo nas comunidades rurais. Trata-se de uma prática aplicada por algumas US que, mesmo não 

cobrindo a totalidade do território, conseguem alcançar parcelas da população que ficariam sem qualquer tipo 
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de assistência ou informação. Um outro exemplo que revela o empenho dos profissionais de saúde face aos 

constrangimentos enfrentados é a prática de disponibilizarem o seu terminal telefónico à utente ou ao 

secretário ou administrador da aldeia para que, em caso de emergência, possam autorizar a ida da ambulância 

até o local; mas como já vimos acima a falta de estradas não permite as ambulâncias de chegarem aos 

domicílios de toda a população. 

 
"Nós temos de poder deslocar a parturiente deste para outro sítio, com pessoas minimamente formadas. Íamos evitar 

muitas mortes." (profissional de saúde). 

Em suma, do que pudemos analisar pelos dados quantitativos e qualitativos recolhidos durante esta pesquisa 

é que a qualidade da prestação de serviços ainda tem muitas oportunidades de melhorias, não estando 

actualmente a garantir um acesso equitativo (ex: população rural vs população urbana) nem inclusivo (ex: as 

mulheres não conseguem fazer as suas escolhas de forma individual e exercer os seus direitos reprodutivos 

devido a desigualdade de género). Adicionalmente, podemos constatar que apesar de a nível nacional estarem 

estabelecidas diretrizes e planos estratégicos baseados em práticas empiricamente comprovadas, estes nem 

sempre se traduzem em serviços de saúde capazes de implementar essas mesmas práticas; tanto para 

cuidados de rotina, como por exemplo, a testagem para o VIH em todas primeiras CPN, ou o acesso a 

contraceptivos ou PF para todas as jovens acima dos 15 anos em consultas de rotina (MINSA,2018); como para 

os cuidados de emergência obstétrica que dependem da disponibilidade de material e insumos, das limitações 

de pessoal qualificado e de infraestruturas de transporte fracas. 

 

Sistemas de informação adequados e sistemas de referência operacionais 

 

A primeira observação a fazer prende-se com a dificuldade de acesso aos dados de caracterização dos próprios 

serviços de SSR a nível da província, e do uso de dados de qualidade por parte do GPS para fazer avaliações 

do sistema de saúde provincial, tendo as reuniões de consulta sugerido que os momentos de análise de dados 

e reflexão sobre indicadores de acesso provinciais são muito escassos para os comitês de saúde provinciais. 

Em termos de dados representativos e de qualidade, podemos ver que o sistema de saúde está apenas 

parcialmente informatizado, onde as US preenchem livros e relatórios mensais de agregação em formato físico 

e, só depois, os dados são lançados no sistema pelo GPS. Esta mediação entre os livros físicos e a sua 

informatização gera erros, consome tempo e, mais grave, causa rupturas no fornecimento de materiais e 

medicação. Como vimos acima, a causa destas falhas no reporte de dados, é sobretudo justificada pela falta 

de recursos humanos e sobrecarga nas US, onde o atraso no preenchimento dos livros de registo de saída de 

material fazem atrasar a sua reposição.  

Adicionalmente, pudemos identificar grandes lacunas no reporte de dados, sendo um exemplo disto os 

“partos desaparecidos” discutidos acima. Apesar dos relatos de profissionais e gestores de saúde indicarem 

que a subnotificação tem vindo a baixar, os relatórios de SSR dos últimos dois anos não apresentam registos 

do desenvolvimento de mais de 50.000 gravidezes (em cada ano). De modo igual, os sistemas de referência 

não estão operacionais para uma grande parte da população, como podemos ver pelo número de CPN acima 

de uma, ou de consultas pos-parto e vacinação de crianças, por exemplo.  

Assim, este estudo demonstra que os sistemas de informação e referência a nível provincial beneficiariam 

significativamente de investimentos em termos de infraestrutura, meios, informatização dos serviços e 

recursos humanos. 
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5.6.2. A qualidade da experiência de acesso aos cuidados de saúde 
 

Comunicação eficaz 
 

A partir dos diversos relatos de utentes de SSR, podemos verificar que existem várias falhas a nível da 

comunicação, que se evidenciam pela desinformação de uma grande parte das utentes e as suas experiências 

de falta de acolhimento, onde no geral não há tempo para ‘grandes explicações’, nem para acolhimentos 

personalizados. 

Usando o exemplo do PF, pudemos verificar que os técnicos de saúde não transmitem informações rigorosas 

relativas à disponibilidade de métodos contraceptivos para as adolescentes menores de 18, ou que ainda não 

tiveram filhos. Semelhantemente, houve vários relatos de falhas na disseminação de IEC para mudança de 

comportamento, como por exemplo na importância das CPN e das consultas pos-parto. 

Neste sentido, a nível dos relatos da experiência de acesso das utentes observamos que a eficácia da 

comunicação dos técnicos de saúde precisa ser melhorada.  

Abordagem de respeito e preservação da dignidade  
 

A experiência reportada pelas gestantes revela sentimentos de negligência, pouca paciência e abordagens 

verbalmente agressivas e falta de confidencialidade, sendo este último um problema que decorre, muitas 

vezes, das próprias instalações (uma cortina a separar camas) ou da falta de sigilo profissional.  

Assim, as condições em que as gestantes são atendidas também não garantem a preservação de dignidade, 

onde as queixas recolhidas relativas à infraestrutura física, aos equipamentos e também à falta de materiais 

assépticos; sendo colocadas em camas manchadas de hemorragias de outras pacientes e sendo atendidas com 

luvas já usadas. Ora, se umas mulheres conseguem comprar os meios necessários ao desenvolvimento de um 

parto minimamente asséptico, outras, que não tem qualquer meio de subsistência que lhes permita esta 

aquisição prévia, ficam expostas a riscos que são facilmente evitáveis quando os serviços estão a funcionar de 

modo a garantir a mínima dignidade das utentes. Para além disso, trata-se de uma inversão das 

responsabilidades  e aquilo que deveria ser responsabilidade do Estado, passa para a obrigação das utentes, 

onde os próprios gestores de saúde referem que entre 2012-2014 o orçamento permitia garantir melhores 

condições do que actualmente.  

 

“(…) nada faltava. Não havia ruptura de medicamentos, de luvas, de nada. Desde 2014 o orçamento caiu 
muito, e sim, faltam alguns materiais que às vezes nem o fornecedor tem. Mas há um exagero: hoje e 

amanhã não há, depois de amanhã já há! A partir de meados do ano [2020] o orçamento aumentou um 
pouco – pouco, mas aumentou.” (gestor de saude Bie) 

 
Por fim, os relatos de falta de sigilo profissional, particularmente a nível das gestantes VIH+, podem ser usados 

como exemplos de abordagens que não respeitam a utente na sua totalidade e tampouco preservam a 

dignidade, especialmente à luz daquilo que são os requisitos mínimos internacionais.  

Apoio emocional 
 

Uma breve análise do atendimento nas US reflecte experiências que dependem da pessoa que atende na US, 

onde algumas gestantes atendidas por profissionais com os quais conseguiram alguma proximidade; outras, 

pelo contrário, referem ter deixado de ir às consultas por temerem ser maltratadas. Em todos os casos, pelos 
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relatos recolhidos, o contacto mais pessoal com o profissional da saúde é fundamental para a maioria das 

mulheres e portanto consideram que para melhorar o atendimento, os cuidados dos profissionais de saúde 

deveria ser o primeiro factor a ser melhorado. Assim, podemos verificar que a proximidade e o apoio 

emocional recebido, são critérios importantes para as gestantes na avaliação da qualidade das suas 

experiências, e que não são garantidos de forma universal.  

Mais uma vez, podemos recorrer também à experiência das gestantes VIH+ que nem sempre recebem um 

pós-aconselhamento adequado nem informação dada durante as consultas de acompanhamento a nível de 

um apoio psicossocial, extremamente necessário para esta população que muitas vezes depende do trabalho 

das OSC, como referido anteriormente. 

6.Limitações  
 

Esta pesquisa foi desenhada antes que a Pandemia de Covid-19 fosse conhecida e realizada quando esta já se 

havia generalizado, o que limitou a recolha de dados, o envolvimento das partes interessadas, o acesso a 

órgãos governamentais e a OSC. Assim, tendo como ponto de partida que grande parte dos avanços das 

políticas públicas depende do envolvimento dos diferentes actores sociais (utentes e serviços públicos, 

organizações privadas e públicas, em vários níveis geográficos de autoridades nacionais/provinciais), uma 

primeira limitação deste estudo é relativa à interlocução com tais actores. Tardiamente foram identificadas 

todas as pessoas-chave e, pior, o diálogo nem sempre foi possível ser estabelecido. Assim, tendo a pesquisa 

decorrido com a fluidez habitual, teriam sido feitas mais entrevistas que procurassem confirmar/esclarecer 

informações recolhidas que nem sempre foram aprofundadas nas primeiras abordagens, quer das dimensões 

qualitativas como as advindas da análise dos dados quantitativos do GPS. Exemplo disso seria a entrevista de 

responsáveis da área da Educação, já que no decurso da pesquisa percebemos que para a ESR ser uma 

realidade universal em Angola precisa de grande articulação interministerial. 

Além de um envolvimento com as partes interessadas que poderia ter sido aprofundado em outro contexto 

não pandémico, há dados e informações recolhidos in loco que poderiam ter sido detalhados através de um 

maior conhecimento do seu processo de recolha e registo. Conforme apuramos, as US preenchem livros 

(físicos) que são digitalizados provincialmente. Como em qualquer processo de registo, mas principalmente 

em US repletas de utentes ansiosas por atendimento e com poucos Recursos Humanos, as imprecisões 

existem. Num outro momento (não pandémico) as condições e os obstáculos a um registo rigoroso poderiam 

ter sido apuradas a fim de facilitar as contribuições para a melhoria deste processo, do qual depende toda 

uma cadeia de suprimentos, fundamental ao funcionamento do sistema como um todo.     

Relativamente aos inquéritos aplicados às gestantes, estes ficaram reduzidos a uma amostra por conveniência 

que poderia ter sido mais incrementada tanto em termos de US visitadas, quanto dos inquiridos: parceiros, 

jovens e mulheres mais idosas, por exemplo, poderiam ter trazido perspectivas diferentes sobre temas pouco 

explorados, como a resistência ao PF, a obrigatoriedade cultural do casamento e da constituição de famílias 

numerosas, e um balanço, com outras pessoas mais velhas e com maior maturidade sobre as experiências 

pelas quais passaram em termos de vida sexual e maternidade.  

À semelhança dos inquéritos nas US, a amostra de utentes para as entrevistas e grupos focais foi toda retirada 

da zona urbana, excluindo as vozes das adolescentes e mulheres que vivem em zonas rurais sem acesso a SSR; 

tal deveria ser acautelado em futuras pesquisas que consigam um orçamento um pouco mais elevado e 

permita deslocações e estadias em território rurais e de mais difícil acesso. 
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Adicionalmente, sabendo das falhas a nível do sistema de informação de saúde provincial, e nacional, as 

análises feitas com os dados dos relatórios provinciais estão limitadas pela qualidade/validade dos dados. 

 

7. Disseminação 
 

Dia 30 de Março de 2021 foi feita uma apresentação pública que contou com a presença de vários representes 

da DNSP, do GPS do Bié, da entidade financiadora da pesquisa e ainda de outras pessoas individuais que 

puderam assistir em directo nas redes sociais da APDES (https://www.facebook.com/apdes). Todos os 

presentes congratularam os responsáveis pela pesquisa pelos resultados obtidos e concordaram com a 

necessidade de continuar a articulação entre todos para que se consigam alcançar os avanços pretendidos 

Este relatório de pesquisa será partilhado em formato digital com todos os parceiros presentes nas reuniões 

de consulta e na apresentação pública, tal como outros parceiros, nomeadamente OSC e organizações 

internacionais que trabalham na área da saúde em Angola. O relatório também será partilhado em formato 

físico com as autoridades locais no Bié, nomeadamente: directores e responsáveis de departamento do 

Gabinete Provincial de Educação e do Gabinete Provincial de Saúde do Bié; e directores e responsáveis de 

departamento das várias unidades sanitárias de referência para SSR no Bié. Por fim, a equipa também está a 

procurar oportunidades de disseminação online que possibilitem o acesso alargado aos resultados aqui 

apresentados. 

8. Conclusões 
 

Apesar da recolha e sistematização de dados feita nesta pesquisa ter iluminado várias facetas da saúde 

materna no Bié, podemos concluir que ainda existe muito trabalho pela frente para aprofundar o 

entendimento sobre a prestação de serviços e experiências de acesso, de modo a estruturar e implementar 

respostas aos problemas adequadamente. 

De entre os compromissos internacionais reiterados pelo Governo Angolano destacam-se os objectivos 3 e 5 

da Agenda 2030 de Desenvolvimento Sustentável da Organização das Nações Unidas respectivamente: 

“Garantir o acesso à saúde de qualidade e promover o bem-estar de todos, em todas as idades”; e “Alcançar 

a igualdade de género e empoderar todas as mulheres e raparigas”. Destacam-se também os compromissos 

internos que o Governo assumiu com os seus cidadãos a partir do Plano de Desenvolvimento Nacional (2018-

2022) onde a maior parte dos problemas identificados em 2020 no Bié já estão contemplados neste plano de 

acção. Todavia, se os planos e as ratificações são o primeiro passo para as mudanças almejadas, o passo 

seguinte, que é a sua operacionalização, exige investimento e, por vezes, coragem política. Apesar de no OGE 

para 2021 encontramos um valor crescente, comparativamente a anos anteriores, alocado ao Programa de 

Melhorias da Saúde Materno-Infantil e Nutrição (MinFin, 2021), o total de 5,6% destinado ao Sector da Saúde 

continua muito abaixo da meta de 15% estabelecida na Declaração de Abuja (2001), o que, obrigatoriamente, 

afecta o alcance dos ODS e das melhorias específicas pretendidas na área da saúde materna. 

Reza a história que o direito à saúde está estabelecido como um direito humano na constituição da OMS e em 

várias convenções de direitos humanos, tal como a Declaração Universal dos Direitos Humanos e a Carta 

Africana dos Direitos Humanos e dos Povos desde meados do século passado. O próprio Plano de 
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Desenvolvimento Sanitário 2012-2025 de Angola anuncia que a “saúde materna, neonatal e infantil, são 

indicadores de avaliação de desenvolvimento e de qualidade de vida de um País e de suas populações”.  

Também é sabido que o acesso à ESR e à SSR têm um efeito muito significativo na prevenção da mortalidade 

materna, pois a falta de PF para prevenção de gravidezes precoces e indesejadas leva a um aumento de 

mortalidade e morbilidade materna, para não falarmos das adversidades que a vida de crianças ou jovens 

mulheres mães acarretam, quer na progressão nos estudos ou na carreira profissional e autonomia financeira 

como garantia de uma maior autodeterminação nas suas escolhas. Também é unânime que o 

acompanhamento da gestação, do parto e os primeiros cuidados ao bebé são fundamentais para prevenir a 

mortalidade infantil. 

Contudo, no Bié apenas 6% da população feminina sexualmente activa teve acesso a métodos contraceptivos 

(23.298 de um universo estimado de 376.000 mulheres) em 2019, e um valor ainda mais baixo 5,4% da 

população (21.140 mulheres de um universo estimado de 388.400) em 2020. Os dados quantitativos, 

recolhidos nesta pesquisa, descrevem uma realidade em que a maioria das mulheres do Bié não beneficia de 

consultas de PF nem faz uso de métodos contraceptivos, causando altas taxas de fecundidade e gravidezes 

precoces: 51% afirma nunca ter usado contraceptivos e apenas 23% relata ter feito consultas de PF, apenas 

39% afirma que a primeira gravidez fora planeada. E, por isso, a média de idades das mães que engravidaram 

pela primeira vez é de 18 anos, tendo 42% das gravidezes em 2019 e 45% em 2020 ocorrido entre os 15 e 24 

anos, assistindo-se ainda a 1.546 dos casos gravidezes de menores de 14 anos (8,5%) em 2019 e de 666 casos 

(4,3%) em 2020. Embora o número de menores de 14 anos a dar à luz em 2020 tenha reduzido 50% 

comparativamente a 2019, este dado é bastante preocupante e revela a necessidade de investimentos na ESR 

e de um investimento sério no programa de PF, já previstos no Plano de Desenvolvimento Nacional (2018-

2022) isto é, em 2022 prevê-se que 70% das Unidades Sanitárias ofereçam pelo menos 3 métodos modernos 

de planeamento (Meta 2.1 do programa de Melhoria da Saúde Materno-Infantil e Nutrição) e que pelo menos 

40% dos municípios de Angola disponham de serviços de atenção integrada ao adolescente (Meta 5.1 do 

programa de Melhoria da Saúde Materno-Infantil e Nutrição).  

O estabelecimento de uma fluída articulação Interministerial entre Ministério da Saúde e Ministério da 

Educação parece ser um passo incontornável para este problema já que a ESR não pode apenas estar nas mãos 

dos profissionais de saúde e confinada aos consultórios das US, mas antes tem que ser um dos contributos da 

Escola Pública onde se ensinam conteúdos científicos de forma objectiva e, acima de tudo, se formam cidadãos 

capazes de tomar as melhores decisões para a vida e de usufruírem com saúde e satisfação da sua sexualidade, 

o que não se observa nas mulheres do Bié que não verbalizam qualquer autodeterminação nem satisfação na 

forma como iniciaram e vivem a sua sexualidade.   

Apesar de existir, tal como recomendado internacionalmente, disponibilização gratuita de métodos 

contraceptivos, de CPN, de partos assistidos por profissionais qualificados em US, consultas de seguimento 

pós-parto e acesso a cuidados de emergência obstétrica, o acesso universal está muito longe de estar 

garantido a todas as mulheres do Bié. Desde logo porque as mulheres que vivem mais perto das zonas urbanas 

estão geograficamente mais próximas dos serviços e daqueles que têm melhores infraestruturas e recursos 

humanos (apenas 20 em 185 US têm médicos ao serviço no Bié) do que as que vivem em meio rural. Os 

estoques e os recursos materiais, atendendo aos relatos recolhidos, não parece ser o obstáculo ao acesso 

universal, mas antes problemas estruturais como barreiras culturais, a falta de informação sobre direitos e 

serviços e baixa literacia em saúde, falta de actualização  de competências de atendimento dos profissionais 

de saúde e, finalmente, o poder do sistema patriarcal instalado, isto é, a influência dos maridos que muitas 

vezes se opõem às consultas de PF e ao uso de métodos contraceptivos.  

Também a interrupção voluntária da gravidez não é, ainda, considerada como um direito da mulher na lei 

Angolana, o que diminui a liberdade de escolha na condução ou interrupção da maternidade por parte da 

mulher e aumenta, certamente, o número de mortalidade materna, embora não tenham sido encontrados 
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indicadores de avaliação sobre este assunto. Olhando para a literatura e experiências de sucesso em outros 

países, vemos que para além de um programa governamental de PF robusto, o Bié também beneficiaria de 

intervenções de educação para a população geral sobre igualdade de género, empoderamento feminino e 

melhorias no acesso ao sector de educação e da economia para que as mulheres tenham mais autonomia 

política e financeira e estejam mais capacitadas para melhor reclamarem os seus direitos, inclusive de SSR. 

Em termos de seguimento de gestantes, os dados recolhidas apontam graves lacunas: 1) baixo número de 

profissionais com formação específica nesta área; 2) das 82.456 gestantes que tiveram este direito garantido 

através do acesso a uma CPN em 2019, apenas 31% das mulheres tiveram acesso 4 CPN - número de CPN 

recomendadas e que o Plano de Desenvolvimento Nacional (2018-2022) prevê que até 2022 sejam, pelo 

menos 75% as mulheres grávidas em acompanhamento e a realizar a quarta consulta pré-natal (Meta 1.2 do 

programa de Melhoria da Saúde Materno-Infantil e Nutrição).  Tal, revela incapacidade dos serviços de saúde 

para fidelizar as utentes e reduzir a mortalidade materna; 3) Apenas 43% das gestantes que entraram em 

contacto com as US, através do acesso a uma CPN, fizeram o teste VIH em 2019 e 58% em 2020. Isto significa 

que se perdeu a oportunidade de testar cerca de metade das grávidas na primeira CPN, já que estas têm direito 

a saber o seu estado serológico e começar tratamento no caso de se perceber um caso de VIH positivo, embora 

nem sempre estejam informadas sobre a importância de o fazerem. Uma das principais justificações por parte 

dos gestores de saúde para a baixa percentagem de gestantes testadas que entraram em contacto, pelo menos 

uma vez, com os serviços de CPN diz respeito à falta de material de testagem (testes, ou até mesmo parte dos 

componentes do kit como lancetas ou reagente); o que revela sérias limitações na capacidade de gestão de 

insumos. Também este problema já aparece contemplado no Plano de Desenvolvimento Nacional (2018-2022) 

estimando-se que até 2022, pelo menos 80% das Unidades Sanitárias do País dispõem de medicamentos e 

dispositivos médicos essenciais (Meta 3.2 do programa de Melhoria da Assistência Médica e Medicamentosa), 

todavia, pelo que em 2020 ainda se observa do terreno, a meta parece estar longe de ser executada. Das 

gestantes que fizeram o teste 1,2% em 2019 e 1,3% em 2020 testaram positivo; destas, 74% entraram em 

tratamento em 2019 e 76% em 2020 e aqui sim, os resultados são relativamente positivos e revelam 

competência na referenciação para TARV em gestantes, apesar de ser desconhecido o indicador referente à 

retenção das gestantes VIH positivas nas consultas e no tratamento. 4) Finalmente, referir que se realizaram 

consultas pós-parto apenas a 11,7% das gestantes em 2019 e que estas ainda reduziram para apenas 10,3% 

das gestantes em 2020, números que ficam muito aquém daquilo que é considerado um acompanhamento 

de qualidade das gestantes e recém-nascidos; principalmente se pensarmos que esta é apenas a percentagem 

dos seguimentos de partos assistidos nas US, porque se falarmos dos mais de 80.000 partos que se estima que 

tenham ocorrido em cada um destes anos, os valores ainda são mais diminutos. A este nível, torna-se 

incontornável um maior investimento, primeiro no aumento do número de profissionais e depois na sua 

formação em contexto real de trabalho; ao mesmo tempo, essa formação tem que passar por competência 

na gestão de insumos e dos processos de registo, monitoria e avaliação de resultados devido ao problema que 

iremos descrever já de seguida. 

Passando para outro indicador preventivo da mortalidade materna e infantil, importa falar da assistência 

profissional aos partos. O primeiro dado a considerar é a comparação do número de primeiras CPN 82.456 em 

2019 e 72.165 em 2020, com os números de partos que estão registados na província do Bié, a saber, 23.524 

partos em 2019 e 22.146 partos em 2020 (valores que somam o número de partos efectuados nas US e aqueles 

que foram efectuados por parteiras tradicionais). A nossa primeira grande dúvida é: onde se encontram 

registados e em que condições foram feitos os restantes 58.932 partos em 2019 e 50.019 em 2020? E quantas 

mais mortes e quantas mais gestantes a viver com VIH estarão subnotificadas? Mesmo considerando que 

algumas das CPN de um ano podem ser apenas reflexo de crianças nascidas no ano seguinte, claramente há 

algumas hipóteses a levantar: 1) falhas graves no registo de dados e sistema de monitoria e avaliação da 

província; 2) muitas mulheres dão à luz em contextos e com o apoio de pessoas cuja ligação aos serviços 
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estatais é baixa ou inexistente; 3) incapacidade de retenção das mulheres nas US por parte dos profissionais 

de saúde. 

Analisando o número de partos realizados pelas US versus o número de partos realizados por parteiras 

tradicionais, podemos dizer que 18% dos partos registados no Bié tanto em 2019 como em 2020 são resultado 

do trabalho das parteiras tradicionais (embora se preveja que os restantes 50.000 tenham sido assistidos por 

parteiras na comunidade o que faria esta percentagem subir para cerca de 70%). Até 2022, pelo menos 60% 

dos partos institucionais deverão ser assistidos por pessoal qualificado (Meta 1.3) segundo o Plano de 

Desenvolvimento Nacional (2018-2022), situação muito pouco provável de se verificar no Bié tendo em conta 

a situação à data de hoje ser praticamente inversa.  

Se compararmos o número de nados mortos de cada um dos sectores, apenas se registam 0,7% dos casos em 

2019 e 1,2% em 2020 pela mão das parteiras, ao passo que as US registaram 4,6% nados mortos em 2019 e 

4,5% em 2020. Nos últimos dois anos a percentagem de mortes de bebés foi de 3.9%, onde 923 bebés 

morreram no Bié em 2019 e 862 em 2020; verificando a diminuição observada ao longo do tempo, já que a 

taxa de mortalidade infantil em 2009 foi de 180/1.000 e nestes dois anos (2019 e 2020) no Bié foi de 41/1.000. 

Em termos de mortes maternas registadas, observaram-se 62 mulheres em 2019 e 47 mulheres em 2020, 

sendo Hemorragias e Eclampsia/Pré-Eclampsia as principais causas de morte materna em 2019, e Hemorragias 

e Ruptura Uterina as principais causas de morte materna em 2020. Se olharmos para a proporção do número 

destas mortes maternas por cada 100.000 nados vivos, o Bié mantém-se nos piores lugares de África 

Subsaariana; longe do que pretendem os ODS (chegar a um valor inferior a 70 mortes maternas por 100.000 

nados vivos) ou até mesmo dos 199/100.000 (Meta 1.1) até 2022 definidos no Plano de Desenvolvimento 

Nacional (2018-2022) já que em 2019 morreram 274/100.000 e 220/100.000 em 2020 dos partos registados 

no GPS, números que poderiam ainda ser superiores se todos os partos ocorridos tivessem sido contabilizados.  

É sabido que uma grande parte dos casos mais complicados são encaminhados antes ou durante o trabalho 

de parto para as US. Se nos casos de gravidezes e partos normais a crítica à qualidade dos serviços já é grande, 

nestes casos, só podemos dizer que a capacidade de controlo e de resposta a estas situações é muito limitada, 

porque exige ainda uma maior qualificação dos profissionais de saúde e meios mais sofisticados que, na 

realidade, são inexistentes. A capacidade de resposta que existe revela-se insuficiente embora os casos de 

mortalidade materna e infantil estejam a diminuir ao longo dos últimos anos. Este dado não deve, no nosso 

entender, deixar de ser equacionado aquando do momento de pensar tanto na formação dos profissionais de 

saúde como em estratégias de profissionalização das parteiras tradicionais que parecem garantir a maior parte 

deste serviço e de forma gratuita, próxima das comunidades e em locais em que não existe mais nenhuma 

resposta pública de saúde. Adicionalmente, os dados qualitativos demonstram que as Parteiras Tradicionais 

têm vindo, cada vez mais, a exigir às mulheres gestantes que procuram os seus serviços que façam CPN nas 

US, que tomem lá a vacina anti-tetânica, façam o teste para o VIH, etc. Decorre daqui que é unânime a 

importância que é dada ao trabalho das Parteiras Tradicionais, sendo vistas pelos próprios profissionais de 

saúde como uma extensão dos serviços e como verdadeiras agentes comunitárias de saúde; estas estão, 

contudo, a envelhecer e não se tem acautelado a sua substituição. A liberdade de escolha da mulher, entre 

ter o parto assistido por Parteiras Tradicionais ou nas US, deve ser respeitado, contudo a escolha não pode 

estar assente na incapacidade de chegar às US ou à falta de condições dos serviços públicos. Por outro lado, a 

prestação de um serviço de maior qualidade por parte das parteiras tradicionais deve ser uma preocupação 

Estatal, uma vez que uma grande proporção da sua população depende destes serviços, garantindo 

actualização da formação e meios materiais para que as questões básicas de higiene e segurança estejam 

garantidas. Porém, percebemos que este tema não é nada unânime; por um lado, alguns gestores de saúde 

falaram inclusivamente da existência de um Decreto Ministerial que impede as parteiras tradicionais de 

realizarem partos na comunidade e, antes, incentivar as gestantes a ir à US (facto que não conseguimos 

confirmar nas últimas pesquisas efectuadas); pelo contrário no Plano de Desenvolvimento Nacional (2018-
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2022) há referências concretas à previsão de capacitação de 5000 mulheres rurais para o exercício da função 

de parteira tradicional (Meta 2.1 do programa de promoção do Género e Empoderamento da Mulher). 

Importa notar também que a preferência das utentes pelas parteiras tradicionais, o abandono das CPN e a 

baixa adesão ao PF explica-se em parte pela insatisfação com o atendimento nas US. A qualidade da 

experiência de acesso aos cuidados de saúde depende de uma comunicação eficaz, confidencial, de uma 

abordagem de respeito e preservação da dignidade, da escuta activa e de apoio emocional. Os relatos das 

utentes demonstram que o atendimento raramente é personalizado ou centrado na paciente, parecendo 

frequentemente uma tarefa para a qual os profissionais de saúde têm poucos recursos para atender. Todas 

as qualidades, acima referidas, têm sido enfatizadas como de extrema importância para as utentes dos 

serviços mas, no entanto, as críticas têm sido muitas já que a lotação dos serviços, a falta de materiais e as 

más condições de trabalho, não deixam tempo, nem disponibilidade emocional para que os profissionais de 

saúde consigam garantir estes princípios deontológicos.  

Por fim, resta enfatizar que as falhas significativas a nível de sistemas de informação, tanto de vigilância como 

de logística, contribuem para uma gestão inadequada dos serviços de saúde e do seguimento dos próprios 

pacientes. Mais uma vez, este problema não é novo nem tampouco surpreendente, pois o Plano de 

Desenvolvimento Nacional (2018-2022) prevê que em 2022, 100% das equipas municipais de saúde realizem 

a Análise da Situação de Saúde e usem os resultados para melhorar a prestação de serviços de saúde no 

município (Meta 1.4 do programa de Melhoria da Assistência Médica e Medicamentosa). Contudo, este estudo 

sugere que isso seja pouco exequível dada a distância ainda a percorrer, quer em termos de competências 

desenvolvidas por parte dos profissionais de saúde, informatização dos serviços, limitações na comunicação 

entre serviços, entre outros problemas estruturais. 

Ao longo desta pesquisa foi possível constatar que apesar de a nível nacional estarem estabelecidas diretrizes 

e planos estratégicos baseados em práticas empiricamente comprovadas, estes raramente se traduzem em 

serviços de saúde capazes de implementar essas mesmas práticas; tanto para cuidados de rotina, como por 

exemplo, a testagem para o VIH em todas primeiras CPN, ou o acesso a contraceptivos ou PF para todas as 

jovens acima dos 15 anos em consultas de rotina (MINSA,2018); como para os cuidados de emergência 

obstétrica que dependem da disponibilidade de material e insumos, das limitações de pessoal qualificado e 

de infraestruturas de transporte fracas. Estamos quase a chegar ao fim dos 5 anos previstos para a 

concretização do último Plano de Desenvolvimento Nacional e as melhorias observadas são extremamente 

reduzidas. Como irá o Governo discutir os resultados até aqui alcançados com os profissionais de saúde, com 

as OSC, e com os cidadãos e cidadãs? Que capacidade terá de criar sinergias entre todos estes actores, 

envolvendo também os decisores do Ministério da Educação e Ministra da Acção Social, Família e Promoção 

da Mulher? Quando se discutirá a divisão de responsabilidades e se assumirá um compromisso sério com as 

pessoas? É de salvar vidas de que falamos, pelo que, para se reduzir efectivamente a mortalidade materna e 

infantil, são necessários investimentos que passam por: acesso e qualidade da educação, infraestruturas de 

transporte, sistemas de informação dos serviços de saúde, aumento da cobertura de serviços de saúde, 

integração e capacitação de profissionais de saúde e de todas as parteiras, e disseminação de campanhas de 

literacia em saúde e mudança de comportamento, particularmente direccionadas ao empoderamento 

feminino, para toda a população, sendo a escola um aliado fundamental para as mudanças estruturais 

necessárias. De seguida apresentadas de forma sistematizada todas as melhorias que se observam como 

incontornáveis para que as metas, definidas pelo próprio Governo Angolano, sejam passíveis de ser 

vislumbradas. 
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9. Recomendações 

  

1. A percentagem do OGE para a despesa da saúde (onde se inclui a saúde materna infantil e nutrição) 

deve aumentar, de modo a estar mais perto do compromisso de 15% 

 

2. Coordenação e maior comunicação intersectorial entre Ministério da Saúde, Educação e da Acção 

Social, Família e promoção da Mulher deve ser implementada para efectivar os planos de acção e 

promover a qualidade das respostas previstas 

 
2.1. Definição e implementação de uma estratégia de cariz estrutural de promoção da igualdade de 

género e empoderamento da mulher 
2.2. Maior investimento em Educação Sexual e Reprodutiva no Currículo Escolar (Formação de 

professores nesse sentindo e fiscalizando a imposição da mudança de turma de meninas grávidas, 
entre outras medidas de complementaridade) 

2.3. Aumentar a literacia comunitária em saúde e nos direitos da mulher 

2.4. Amentar o acesso a métodos contraceptivos 

 
3. Investimento em Recursos Humanos 

 
3.1. Aumentar o número de profissionais de saúde qualificados na área da saúde materno-infantil 
3.2. Capacitação dos profissionais de saúde 

 
3.2.1. Capacidade de registo, monitorização e avaliação de resultados 
3.2.2. Deontologia; ética profissional; direitos humanos, confidencialidade e apoio emocional 
3.2.3. Habilidades para identificar situação de risco e para oferecer cuidados básicos às 

gestantes e recém-nascidos 
 

3.3. Definir e implementar uma estratégia que aumente a articulação entre US e parteiras tradicionais 
 
3.3.1. Aumentar a formação das Parteiras Tradicionais 
3.3.2. Garantir recursos materiais mínimos e remuneração (mesmo que mínima) por cada parto 

assistido pelas Parteiras Tradicionais 
 

4. Investimento em Recursos Materiais e Medicamentosos 
 
4.1. Melhorar a gestão da cadeia de insumos para evitar roturas de stock, sejam mosquiteiros, vacinas, 

ARVs ou luvas para as salas de parto 
 

5. Investimento em infraestruturas 
 
5.1.  Aumentar o número de US em locais de mais difícil acesso e/ou aumentar o número de 

ambulâncias disponíveis e estratégias de aceder às populações que não se deslocam às US 
5.2.  Equipar US com equipamento mais actual para situações de emergência 
5.3. Melhorar as vias de acesso e transporte em todas as comunidades 

 
6. Aumentar a articulação entre Estado e Sociedade Civil para uma optimização das respostas de Saúde 

Materna. 
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6.1. Maior participação das partes interessadas (sociedade civil, famílias, comunidade, academia, 
organismos estatais e privados) na elaboração das políticas públicas, discussão, aprovação, 
fiscalização e monitoria da saúde materna 

6.2. Melhorar mecanismo de disseminação da legislação da Administração Pública, de modo, a 
fortalecer os mecanismos de tomada de decisão baseada em evidências, e de estreitamento do 
diálogo com os/as cidadãos/ãs e os membros das OSC 

6.3.  Melhorar os processos de transparência sobre as competências da administração central e 
administração local 

6.4. Melhorar a divulgação do OGE, tendo em conta o princípio de que o governo e a administração 
local devem elaborar explicações e fornecer dados estatísticos sobre resultados alcançados que 
ajudem os/as cidadãos/ãs a compreender as alterações ou reduções das dotações orçamentais de 
um subsistema da saúde em detrimento do outro e/ou entre programas.  
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