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RESUMO

LOURENCO, M. A. E. Programas de Assisténcia & Salde Materno-Infantil em
Mocambique: Marcos Evolutivos e a Insercdo da Enfermagem. 2009. 215 f. Tese
(Doutorado em Enfermagem). Escola de Enfermagem Anna Nery. Universidade Federal do
Rio de Janeiro, 20009.

A presente pesquisa estd centrada nos Programas de Salude Materno-Infantil adotados pelo
Sistema Nacional de Saude em Mocambique independente. Objetivamos descrever o0s
programas adotados para a assisténcia a saide materna; analisar a insercdo da Enfermagem
e discutir os movimentos e as estratégias adotadas na implantacdo e implementacdo desses
programas. Como referencial tedrico optamos pela abordagem de Antonio Gramsci sobre a
hegemonia de classe que envolveu o processo de implantagdo e implementacdo dos
Programas de Salde Materno-Infantil. O método dialético fundamentou o precesso de
construcdo das categorias e a respectiva analise. Para a obtencdo dos dados usamos uma
entrevista semi-estruturada no periodo de marco de 2007 a maio de 2008, aplicada em 19
sujeitos entre eles: Parteiras, Enfermeiras de Salde Materno-Infantil, Enfermeiros e
Médicos Especializados em Obstetricia e Ginecologia. Constatou — se que, na década 70, o
Sistema Nacional de Salde garantiu a Assisténcia a Salide Materna, na modalidade do
Programa de Protecdo Materno Infantil, herdado do regime colonial. Um estilo biomédico,
voltado essencialmente a assiséncia médica curativa. J& na década de 80, o Sistema
Nacional de Saude adotou o Programa de Saude Materno Infantil, posteriormente na
década 90, foi inserido no Programa Nacional Integrado de Saude Materno-Infantil e
Planejamento Familiar, Programa Alargado de Vacinagdo, Saude Escolar e de Adolescente
incluindo Salude Sexual e Reprodutiva. O impacto dos programas foi considerado positivo
tanto no contexto politico quanto social. Os marcos evolutivos foram: a introducdo dos
Cursos Especificos de Enfermagem Saude Materno Infantil do nivel basico ao Superior e
abrangéncia dos servicos do Programa Nacional Integrado que incluiu no discursso oficial
a assisténcia da saude integral da mulher, assim como do adolescente no contexto de Salde
Sexual e Reprodutiva. A insercdo da Enfermagem foi evidenciada na implementagédo
através das acdes assistenciais das Parteiras, Parteiras Elementares e Enfermeiras de Salude
Materno-Infantil de diferentes niveis de formacédo (basico, médio e superior) a implantacao
foi de carater hegemonico favorecendo a classe médica para decisdo dos procedimentos,
elaboracgéo dos protocolos assim como gestdo dos programas.

Palavras Chaves: Programas de Assisténcia, Salude Materno-Infantil e Enfermagem.
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ABSTRACT

LOURENCO, M. A. E. Maternal and Infant Health Assistance Programmers in
Mozambique: Rolling landmarks and the insertion of Nursing. 2009. 215 f. Thesis
(Nursing Doctorate). Anna Nery Nursing School. Rio de Janeiro Federal University, Rio
de Janeiro, 20009.

This research is centred on public policies on health sector of Mozambican Government,
focusing on Maternal Health Assistance Programmers in post-independent Mozambique,
its evolution and insertion into Nursing. We intended to describe adopted programmers for
Maternal Health Assistance as well as to analyze the insertion of Nursing and to discuss
movements and strategies adopted in the establishment and implementation of Public
Policies directed to Maternal Health in post-independent Mozambique. As theoretical
framework, Antonio Gramsci’s approach on class hegemony was chosen, which involved
the process of establishment of Infant and Maternal Health Programmer in Mozambique.
The dialectic method allowed to ascertaining the process of category and its analysis. Data
were obtained through a semi-structured interview conducted between March 2007 and
May 2008 to 19 people among midwives, infant and maternal health nurses, nurses and
doctors specialized on obstetrics and gynecology. It was found that in the 1970s the
National Health System guaranteed Maternal Health Assistance in the modalities of Infant
and Maternal Protection Programmer, inherited from colonial regime. It was a biomedicine
model essentially focused on curative medical assistance. In the 1980s the National Health
System adopted Infant and Maternal Health Programmer which subsequently in the 1990s
was inserted into the Family Planning and Maternal-Infant Health National Integrated
Programmer, Extended Vaccination Programmer, Adolescent and School Health including
Sexual and Reproductive Health. The rolling landmarks were the introduction of Specific
Courses on Infant and Maternal Health Nursing at the basic and higher levels and the
coverage of National Integrated Programmer which included assistance to the health of
women as well as of adolescents in the context of Sexual and Reproductive Health. The
insertion of Nursing was evident in the implementation through assisting actions of
midwives, elementary midwives and Maternal and Infant Health Nurses of different levels
of education (from basic to higher education). The implementation was hegemonic because
it promoted doctors” class in deciding procedures and protocol elaboration, as well as in
the management of the programmer.

Keywords: Assistance Programs, Maternal and Infant Health and Nursing
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RESUME

LOURENCO, M. A. E. Programme d’Assistence, la Santé Maternel-Infantile en
Mocambique: poteaux evolutifs I"insertion d”Infirmiére 2009. 215 f. Thése de (Doctorat en
Infermier). Ecole d’Infirmier Anna Nery Université Federal d'Rio de Janeiro. Rio de
Janeiro, 2009

La présente recherche est centré dans le Programme de Santé Maternel — Infantile adoptés
par le Systéme National de Santé en Mocambique independent. Notre Objectif c’est de
décrire les programmes adoptés pour I’assitence la santé maternel, analyser I’insertion
d’activité du infirmiere et discuter les mouvementes et les stratégies adoptés dans
I’implantation et d’implementation de ces programmes. Comme référence théorique nous
optons par I’abordage d’Antonio Gramsci sur I’hegemonie de classe qu’envelope le procés
d’implantation des programmes de Santé Maternel-Infantile. Le méthode dialectique a
faculté le porcés de épurer cathégories et la respective analyse. Pour I’obtention des dés
nous utilisons un interview demi-structuré dans le periode de Mars de 2007 au Mai du
2008 appliqué en 19 sujets entre eux: sages-femmes, Infirmiere de Santé Maternel-
Infantile, Infirmier et Médecins Specialisés en Obstétrique et Gynécologie. On a constaté
que a la decade 70 le Systéme National de Santé a garanti I’ Assistence la Santé Maternal
de Santé, la modalité du Programme de Protection Infantile herité du régime coloniel et un
style biomedécien, tourné essentiellement I’assistence medecien soins. Déja a la decade 80
le Systéme National de Santé a dopté le Programme de Santé maternel Infantile,
posterieurement a la décade 90 était inseré dans le Programme Nationel integré de Santé
Maternel-Infantile et planification familiale, Programme Alargi de Vaccination, Santé
Escolaire et d’Adolescent inclusivement Santé Sexuel et Reprodutive. L’impact des
programmes était consideré positif autant dans contexte politigue comme social. Les
poteaux evolutifs étaient: I’introduction des cours spécifiques d’activité Infirmiere de Santé
Maternel-Infantile du niveau basique au supérieur et Contenince des Services du
Programme National Integré qu’ont inclu I’assistence de la femme a I’integralité ainsi
comme d’adolescent dans contexte de Santé sexuel et reprodutive. L’inserction d’activité
Infirmiere était evidencée dans I’impementation a travers des actions assistenciel des
sages-femmes, sages Elementaires et Infirmiéres et Infirmieres de Santé Maternel-Infantile
de differents niveux de formation (basique Moyen et Supérieur). L’ implantation a eu un
caractere hegemonique, pour favoriser la classe moyenne pour discussion de procedes,
elaboration des procotoles ainsi comme gestion des programmes.

Mots clef: Programme d’Assistence, Santé Maternel-Infantile, poteaux evolutifs et
activités Infirmiere.
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1.1 O meu caminhar e arelacdo com a tematica

As experiéncias do cotidiano de minha militancia na 4rea de Enfermagem em Saude
Materno-Infantil (ESMI) seja como académica em diferentes niveis de formacdo em
Enfermagem ou na pratica assistencial como profissional integrando a equipe de trabalho de
Enfermeiros, contribuiram em muito para a escolha da problematica de saide da mulher como
tema para o presente estudo. Portanto, foram experiéncias docentes e da pratica profissional
que fortaleceram o meu interesse para a pesquisa na area de Enfermagem e da Satide Materna
em Mogambique e, sobretudo, para a reflexdo sobre a inser¢ao da enfermagem nas politicas

publicas de atengao a saude da mulher

Em julho de 1981, inicia o primeiro Curso de Enfermagem de Satide Materno-Infantil
do nivel basico'do qual fiz parte. Apds a conclusdo do referido Curso, em fevereiro de 1984,
comegei a atuar profissionalmente na area assistencial voltada para a sautde da mulher no
ciclo reprodutivo, realizando consultas de planejamento familiar, pré-natal e imunizagdo de
gestantes, assisténcia a parturiente na admissao, pré-parto, parto e puerpério, bem como
exercendo a fun¢do de supervisao dos servigos de satide materno-infantil a nivel provincial
(Provincia do Niassa - norte do Pais ). Ademais, participei em atividades analogas atuando
como membro do Nucleo Provincial de Satide Materno Infantil. Na area da docéncia, lecionei
a disciplina de “Obstetricia Basica e Enfermagem Obstétrica” para o Curso de Parteiras

Elementares (PE), no Centro de Formagdo de Saude do Niassa-Lichinga.

" A formagdo do profissional de Enfermagem conforme a legislagio de Mogambique se diferenciava nas
seguintes areas de conhecimento: Enfermagem e Obstetricia sendo que em obstetricia se formam: Parteira
Elementar, Enfermeiras de Satde Materno Infantil e Enfermeiras Parteiras; e, em Enfermagem se formam:
Enfermeiro Elementar (Atendente de Enfermagem), Enfermeiro Basico (Auxiliar de Enfermagem) e Enfermeiro
Geral (Técnico de Enfermagem).



Em 1986, fui transferida para Maputo, capital do Pais, tendo como destino a
Maternidade 1° de Maio, uma das Unidades Sanitarias da area do Hospital Geral de Mavalane
(HGM) — Dire¢ao de Saude da Cidade (DSC) de Maputo. Nessa Unidade Sanitaria assumi as
consultas de pos-parto e planejamento familiar (PF) até o final de 1988, periodo em que fui
novamente transferida para trabalhar na zona centro do Pais, concretamente na provincia de
Tete, Distrito de Moatize. Nesta Provincia, além de trabalhar em consultas de pré-natal, pos-
parto e planejamento familiar, colaborava com a responsavel Provincial assim como Distrital
de Saude Materno Infantil, nas atividades inerentes a implementacdo do Programa de
Cadastramento ¢ Formagao de Parteiras Tradicionais a nivel da Provincia e do Distrito.

A experiéncia de trabalho em saide da mulher nesses trés ambitos geodemograficos
do Pais (norte, sul e centro), com habitos e praticas de saude e culturas diferentes, foi muito
valiosa para a minha formacdo pessoal e profissional, pois despertou minha curiosidade na
busca da compreensdo destes e de outros fendmenos que ocorriam no ambiente académico e
da pratica profissional relacionados a populagdo feminina. E, posteriormente, a outra
transferéncia para Maputo, em 1990, abriu novas perspectivas profissionais ¢ académicas,
uma vez que era o Unico espago que permitia conciliar os dois aspectos (estudo e trabalho),

sobretudo o desenvolvimento académico.

Do ponto de vista profissional passei a dedicar-me especificamente a assisténcia a
parturiente na admissdo, pré-parto e parto na Maternidade do Hospital Geral do José Macamo
(HGJM) onde exerci, respectivamente, as fungdes de responsavel adjunta da maternidade e
encarregada da sala de partos. A colaboragdo com o Instituto de Ciéncias de Saude de Maputo
permitiu-me fazer o acompanhamento de estidgios da disciplina de Enfermagem Obstétrica
dos estudantes desta instituicdo e coordenar a formagdo continua dos profissionais da

Enfermagem e Enfermagem em Satde Materno-Infantil dessa area Sanitéria.



O envolvimento na problemadtica e em atividades assistenciais voltadas para a saude
materna, fez com que brotasse em mim a preocupagdo em continuar com os estudos em
outros niveis de formagdo em Enfermagem. Esta minha preocupagdo pelos estudos de
qualificacdo veio a juntar-se ao interesse da Institui¢do (Ministério da Saude), em formar
enfermeiros de nivel médio e superior. Desta forma, em 1994 ingressei no curso de promogao

para a forma¢ao de Enfermeiros do nivel médio, que conclui em 1996.

Com a formag¢ao complementar ministrada em cinco periodos (dois anos ¢ meio) em
1996, tornava-me Enfermeira de Saude Materno-Infantil do nivel médio ou “Enfermeira
Parteira” conforme o disposto no Diploma Ministerial n® 56/85 de 9 de outubro, no Capitulo I,

Secc¢ao 111, Artigo 7, item 3, alinea b.

Todavia o meu interesse em continuar com os estudos ndo esgotava com o Curso
médio de Enfermagem de Satide Materna e Infantil. E, como funcionaria do MISAU, concorri
e obtive uma bolsa de estudo para frequentar o Curso Superior de Enfermagem. A bolsa foi
custeada pelo Fundo das Nagdes Unidas para Populagdo (FNUAP). Nessa época,
Mogambique ndo tinha Escola Superior de Enfermagem. E, uma vez que o pais tinha
convénio com o governo brasileiro, vim para o Brasil. De 1997 a 2001, fiz o curso de
Graduacdo em Enfermagem e Obstetricia, na Universidade Gama Filho (UGF), Institui¢ao
particular na cidade do Rio de Janeiro.

Para aprofundar o conhecimento na area de satide materna, esse programa de bolsa,
previa também uma Especializagdo em Enfermagem Obstétrica. Em 2002, especializei-me em
Enfermagem Obstétrica, na Universidade Federal Fluminense (UFF), cidade de Niterdi. Nessa
mesma época (2002), ingressei no Curso de Mestrado em Enfermagem, na Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ), na area de Saide da Mulher. Em 2003, terminei com
sucesso o nivel de Mestrado, uma das etapas da minha tdo almejada qualificagdo em nivel

superior. A minha dissertagdo tinha como titulo: “A SAUDE DA MULHER E A GRAVIDEZ
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NA ADOLESCENCIA: estudo comparado sobre as repercussdes para vida da jovem de

»2 Este deu

Curicica, Rio de Janeiro-Brasil e a de area do Jos¢ Macamo, Maputo-Mogcambique
lugar a uma nova sensibilidade orientada para estudo dos programas de saide na assisténcia a

saude materna.

A experiéncia acumulada nos cursos basico, médio e superior ¢ a pratica profissional
em Enfermagem ligada a satide Materno-Infantil veio associar-se ao conhecimento adquirido,
em nivel de pés-graduacao (lato e stricto sensu), estimulando um desejo ainda maior na busca
do saber e, desta forma, para melhor poder contribuir, de fato e de direito, como professora e
cidada para o desenvolvimento do meu pais na area de saude. Nesse sentido, me propus a
continuar os estudos no Brasil, em nivel de doutorado, dentro da mesma area de
conhecimento, aprofundando a Enfermagem em Satde da Mulher. Por isso, justifica a
tentativa em entender, cada vez mais, os marcos evolutivos das Politicas de Assisténcia a
Satde Materno-Infantil adotadas pelo Sistema Nacional de Saide em Mogambique ¢ a
inser¢ao de Enfermagem em programas de assisténcia, abordando com mais énfase o
componente materno.

A aposta pelo Curso de Doutorado, ndo se sustenta apenas pela questdo de uma
realizacdo individual no campo de formacdo académica e atuagdo profissional. Ela estd
inserida também, na necessidade do pais em investir na formagdo de recursos humanos na
area da saude (Enfermagem). A formagdo de pessoal cada vez mais qualificado implica o
desenvolvimento de capacidades e habilidades que permitam uma participacdo plena no
desenvolvimento de politicas de satide através de um olhar critico em vista & melhoria da
qualidade dos profissionais, da gestdo dos servicos de saude e da assisténcia. A curiosidade
pela pesquisa, sobretudo na area da Enfermagem aviva esta trajetoria que ndo foi facil.

Ademais, as atividades de estudo e pesquisa anteriormente descritas serviram para o

? Orientada pelo Professor Doutor Otavio Moniz Vargens



amadurecimento e atualizagdo das bases fundamentais que ajudaram a refletir e a entender
como se dd a inser¢do da Enfermagem na Politicas de Satde dirigidas a mulher, em
Mogambique.

Assim, o desenvolvimento, no plano das idéias e das agdes através da revisdo
bibliografica, avangos tedricos e metodoldgicos, auxiliou na melhoria do presente estudo, cujo
objeto ¢ Marcos Evolutivos nos Programas de Assisténcia a Saide Materno-Infantil e

Inser¢do da Enfermagem em Mogambique independente.

Este tema estd inserido no eixo tematico de Satde da Mulher e a Enfermagem, na
linha de pesquisa “Politicas de Saude a Mulher: modelos de ensinar e assistir a mulher e ao
recém-nascido”, do Nucleo de Pesquisa de Enfermagem em Satide da Mulher (NUPESM), do
Departamento de Enfermagem Materno e Infantil (DEMI) da Escola de Enfermagem Anna

Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro (EEAN/UFRJ), no Brasil.

1.2 Configurando o problema e a justificativa.

Desde a proclamagdo da Independéncia Nacional de Mogambique, em 25 de Junho de
1975, o governo mocambicano considerou a satide do povo como condi¢@o primordial para o
desenvolvimento do pais. Este principio foi preconizado na primeira Constituicdo da
Republica Popular de Mogambique, de 1977, e ratificado na atual Constitui¢cdo, no Titulo III
sobre Direitos, Deveres e Liberdades Fundamentais; Capitulo V sobre Direitos ¢ Deveres
Econémicos, Sociais e Culturais; no Artigo 89, (direito a saude), onde consta que: “Todos os
cidadados tém o direito a assisténcia médica e sanitaria, nos termos da lei, bem como o dever
de promover e defender a saiude publica” (CONSTITUICAO da REPUBLICA de

MOCAMBIQUE, 2004, p.26).



No programa de Governo de Mogambique independente, a nacionalizagdo dos
servigos de satide foi uma das primeiras conquistas no dominio da saude’. E, era politica do
primeiro Governo de Mogambique Independente, de orientacdo socialista, dar prioridade a
assisténcia a saude da “Mulher” e da “Crianga” grupos considerados mais vulneraveis; ou
seja, grupos com grande risco de morbimortalidade. Por isso, ambos constituiram o grupo
alvo dos servigos implantados e implementados pelo Sistema Nacional de Saude (SNS)
através do Programa de Protecdo Materno-Infantil (PPMI) e do Programa Alargado de

Vacinagado (PAV).

O termo “mais vulneravel”, segundo o MISAU (1997, p. 02), foi concebido partindo
do principio de que a doenga e a morte precoce nao ocorrem aleatoriamente, mas associadas a
outros fatores s6cio-econdmicos e culturais, ou seja, o nivel da escolaridade, as condi¢des do
saneamento, 0 acesso aos servigos de satde; assim como, o poder aquisitivo (poder de compra
e os meios de subsisténcia familiar). Com base nesse principio, a extensdo dos cuidados
basicos de saude as zonas rurais foi uma das prioridades governamentais, com proposito de
proporcionar uma assisténcia basica a toda sociedade mogambicana, principalmente a mulher
no periodo gestacional, parto, puerpério € ao neonato, priorizando agdes preventivas com o

objetivo de reduzir a mortalidade materna e perinatal®.

A criagdo de Postos e Centros de Saude, assim como de Hospitais Gerais e Rurais
constituiu-se em uma das estratégias do programa de extensdo de prestacdo dos cuidados
basicos de saude a comunidade de forma mais abrangente. Desse modo, para garantir o
funcionamento, crescimento e desenvolvimento das instituigdes e a gestdo desses servigos, foi
concebido um programa de formacdo do pessoal da area técnica (assistencial e nao

assistencial). Dessa forma, foram criados inicialmente cursos basicos e elementares e,

3 Lei n? 02/77 da Socializagio da Medicina — LSM, em 27 de setembro e Portaria n? 395/77-A, de 01 de
novembro.
* Perinatologia é um estudo dos fendmenos que ocorrem no periodo da reprodugdo, a partir da vigésima semana
de gestagdo até o vigésimo oitavo dia apds o parto (REZENDE, 2005).
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posteriormente, os cursos médios iniciais € promocionais, nas areas de Enfermagem,

Obstetricia, Paramédica e outras areas de saide, com as seguintes caracteristicas:

a) Obstetricia: foram considerados cursos de Enfermagem de Saude Materno-
Infantil e Parteiras Elementares;

b) Enfermagem: Enfermagem Elementar, Basica e Geral,

¢) Paramédica: Agente de Medicina, Agente de Medicina Preventiva, Técnico de
Cirtrgia e Técnico de Medicina;

d) Outras areas: agentes e técnicos do laboratorio assim como microoscopista,
agentes, técnicos e auxiliares da farmacia, agentes e auxiliares de radiologia;
agentes e técnicos da reabilitacdo fisica, agentes e técnicos da estomatologia,

agentes e técnicos de oftalmologia, agentes e técnicos de nutri¢do, entre outros
(MISAU, 1985).

A formagdo desses profissionais passou a constituir um imperativo para a
implementagdo de politicas de assisténcia a saide da sociedade no geral, com destaque a da
mulher. Para o efeito, foram criados quatro (04) Institutos Técnicos de Ciéncias Médicas e
Paramédicas’, designagio que passou posteriormente para Institutos de Ciéncias de Satde da

Beira, Maputo, Nampula e Quelimane (BR N? 37,1 SERIE, 1987).

A realidade de Mogambique na época era a seguinte: a maioria da populacdo (quase
90%) era analfabeta, existiam poucas escolas de ensino médio e uma unica Universidade, a
Universidade Eduardo Mondlane (UEM) que na é4rea da saude s6 oferecia o Curso de
Medicina. Esta realidade, justificava naquele momento, a formagdo profissional em nivel
basico e médio.

A situacdo socio-econdmica das populacdes apds a independéncia e a condi¢do em
que o Pais se tornou independente (através de luta de libertagdo) e a situacdo sécio politica

mundial (existéncia de dois blocos ideologicos socialista e capitalista) contribuiram bastante

> Conselho de Ministros — Decreto n’ 25/76 de 19 de Junho: como forma de busca de solugd@o para a melhoria
das condigoes de saude para a maioria da populagéo, esse de prioridade a colocagdo dos recém-formados nas
zonas rurais onde a cobertura da rede sanitéria bascia era fraca.



para definicdo do modelo politico e da criacdo de organizagdes de massas em Mogambique.
Nesse sentido, o movimento da Frente de Libertacdo de Mocambique — FRELIMO constituiu-
se em Partido Politico FRELIMO em 1977, com a sua ideologia Marxista-Leninista, criando
espaco para o surgimento de “movimentos democraticos de massas” que integravam
trabalhadores, mulheres, jovens e criangas. Estas organizagdes eram criadas “de cima para

baixo” sob a tutela e orienta¢do do referido partido (CRUZ e SILVA, 1993).

O sistema socialista mogcambicano defendia o principio da constru¢do da hegemonia
do proletariado e/ou da classe trabalhadora. Porém, o processo de consolidagdo da
independéncia de Mogambique teve suas diferengas ideoldgicas e um periodo de discérdias
internas. Como explica Gramsci in Grupi (1987), ¢ dificil uma classe hegemonica manter uma
hegemonia total sobre todos os individuos de uma sociedade; somente pode ser hegemonica
sobre classes auxiliares que lhe servem de base social e, usando a for¢a para com os que lhe

fazem oposigao.

Esse pensamento, na nossa opinido, foi vivenciado pelo povo mogambicano,
originando a organizacdo de um movimento contrario ao regime da classe “hegemonica do
primeiro governo de Mogambique”. Ou seja, desencadeou-se uma guerra interna’. Esta guerra

causou grandes prejuizos ao pais e, sobretudo a populagdo e ao patriménio nacional:

(...) atingiu principalmente as zonas rurais, onde foram destruidas escolas e
hospitais, raptados alunos e professores, pessoal da satde, destruidas infra-
estruturas econdmicas, como pontes, estradas, cantinas e tratores; do nimero
de postos de saude de nivel primario, que entre 1975 e 1985, havia passado
de 326 para 1195, cerca de 500 foram encerrados ou destruidos pelo
movimento de resisténcia (MISAU, 1997, p. 20).

A guerra e as calamidades naturais (cheias constantes, ciclones e seca) alargaram o
ambito das pressdes internas para a alteragdo das politicas publicas. A situagdo econOmica e

social sofria uma degradagdo crescente e era dificil manter os subsidios para a alimentagdo

% Foi uma guerra perpetuada pelo movimento da resisténcia do regime do primeiro Governo de Mogambique
independente, que durou 16 anos (1976-1992).
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das populagdes ou para as areas sociais como a saude, habitacdo e educagdo. Este quadro
acabou por deteriorar os servigos publicos (PNUD, 1998, p. 51).

A estratégia governamental em virtude dos sinais evidentes de desmoronamento dos
servigos publicos foi de incentivar conversagdes para adesdo ao Banco Mundial (BM) e ao
Fundo Monetario Internacional (FMI) em vista a mudanga progressiva do cenario
socioeconomico do Pais. Esta estratégia do governo veio a resultar no langamento das
reformas econdmicas. Em meados da década de 80, foram visiveis os esfor¢os no campo
politico e econdmico, para alterar as conseqiiéncias negativas resultantes da estratégia de
desenvolvimento utilizada anteriormente.

A baixa qualidade de servigos a populacdo, agravou a vulnerabilidade da mulher e da
criancga, sobretudo na area de saude. Entre os aspectos da vulnerabilidade resultantes da
debilidade sécio-econdomica podemos referir a subnutricdo de gestantes e criangas, com maior
énfase nas zonas rurais. Associado a essa questdo, encontramos o baixo nivel de escolaridade
como um outro fator que contribuiu para o baixo nivel de qualidade de vida das populagdes, e
da mulher e crianga, em particular.

Desse modo, varias estratégias foram adotadas para a melhoria da assisténcia a satde
materna. O estado passou a concentrar a sua atencdo para os cuidados de saude primarios. Os
programas concebidos pelo governo através do Sistema Nacional de Saude, para a Assisténcia
a Saude Materna, foram sofrendo mudancas em func¢do da evolugdo e das necessidades de
saude da propria comunidade mogambicana, bem como, das tendéncias preconizadas pelas

entidades sanitarias nacionais e internacionais.

Assim, entendemos que a assisténcia a saide materna em Mogambique foi, ao longo
dos 30 anos da implementacao da Lei de Socializacdo da Medicina (LSM), caracterizada por
modelos de assisténcia diversificados em fun¢do das politicas governamentais, das condi¢des

e/ou disponibilidade de recursos, assim como das tendéncias nacionais e internacionais, como
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nos referimos anteriormente. Supomos que a Enfermagem se inseriu nessa dindmica através
de acdes assistenciais ¢ de formacdo continua do pessoal da area. Entretanto, a adog¢do das
politicas de satde orientadas para a inser¢ao de Enfermagem na Assisténcia a Saide Materna,
ndo fragilizou e muito menos acabou com a hegemonia do modelo médico, dominante,
sobretudo em relagdo ao poder decisorio sobre a classe de Enfermagem, dominada. Assim, o
pressuposto que abrange a idéia de que ainda existe dentro da area de satide uma classe
dominante e outra dominada, impde uma necessidade de interpretagdo dialética das relagdes

de formacao e trabalho na area de assisténcia a satide materna.

Ademais, nossa inquietagdo reside no fato de que, ao longo do periodo que trabalhei
como Enfermeira em Mocambique, atuando na area assistencial e de docéncia, implicaram na
vivéncia de situagdes que podemos caracterizar como sendo de hegemonia de classe no
processo de implantacdo e implementacdo das Politicas Publicas direcionadas a Saude

Materna com énfase na inser¢do da Enfermagem.

Essa preocupacdo por um estudo dialético, se justifica porque ainda nos dias atuais, as
decisdes para a implantacdo dos Programas de Assisténcia a Saude Materna sdo da
competéncia da classe médica. E, na prioridade de promover agdes dos cuidados primarios
na area de Obstetricia sdo realizadas, em sua maioria, por Parteiras Elementares e Enfermeiras
de Saude Materno-Infantil de nivel basico e médio, sem clareza de critérios sobre as
atribuicdes e diferenciacdo das competéncias para um desempenho qualificado da categoria.
Ou seja, a delegacdo de competéncias a esse grupo sem prévia auscultacdo e clarificagdo de
sua atuagdo, faz com que o grau de atuacdo esteja aquém das expectativas do programa. Isto,
na opinido pessoal, acontece, ndo porque o profissional da Enfermagem negligenciou o
cumprimento das suas fungdes, mas dado ao seu nivel de preparagdo e formagdo profissional,
que pela modalidade ndo teve solidez quanto aos conteidos ministrados para realizacdo de

determinados procedimentos. E, mais do que isso, nem se deu a possibilidade de contestar. As
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vezes ocorrem erros graves na implementacao dos programas, mas nem sempre assumidos

pela classe médica, hegemonica, na atuagao no sistema de saude.

Por isso, julgamos nesta oportunidade, pertinente pesquisar e vincular numa relagao
dialética a implanta¢do e implementagdo das politicas publicas dirigidas para area de satde
materna, integrando os movimentos e acdes envolvidos para melhor compreender o objeto de
estudo. Acreditamos que esta seja uma das formas de reconhecer a realidade e elaborar uma
reflex@o que nos permita compreender melhor a insercao da propria classe de Enfermagem no
sistema de saude e nos Programas de Saude Materna em Mogambique. Uma reflexdo nesse
sentido ajudard avangar na perspectiva de poder delinear as caracteristicas e modelos de
formagdo e atuacdo que contribuam para uma atencdo a saide da mulher numa efetiva

inser¢ao no Sistema Nacional de Saude no Pais.

Nesse sentido, entendemos que o conhecimento do passado “explicita a compreensao
do presente, proporcionando a modificagdo do entendimento ja passado” (VIEIRA et al, 1989,
p.69). Nessa linha de pensamento, acreditamos que a descricdo da retrospectiva formal
constitui um caminho que pode ajudar o estudo pela categoria da Enfermagem a reconhecer e
a analisar por meio da trajetoria evolutiva, o seu passado no sentido de preservar a sua
identidade profissional, sua inser¢do, prosseguindo na sua atuagdo de forma
institucionalizada. Mas para lograr esse propdsito precisa ter um olhar reflexivo-critico sobre
a caracterizacdo da sua evolug¢do profissional, sobretudo no contexto da evolu¢do dos
programas assistenciais ofertados pelo Governo Mogambicano a saide da mulher na condicao

de mae, bem como na inser¢do da profissao de Enfermagem.
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1.3 As Diretrizes da Pesquisa: objeto, questoes norteadoras e objetivos

< Em funcdo da problematica descrita, nos propomos a desenvolver o presente
estudo, cujo objeto é: Marcos evolutivos nos Programas de Assisténcia a Satude
Materna-Infantil e a insersdo da Enfermagem em Mocambique independente,
formulando as seguintes questdes norteadoras:

& Quais os marcos evolutivos das Politicas Publicas direcionadas a saude
materna, delineadas pelo aparelho hegémonico estatal, no Sistema Nacional
de Saude em Mo¢ambique independente?

& Como ocorreu a insercio e a praxis da Enfermagem na evolucio dos
Programas de Assisténcia a Saide Materna em Mo¢ambique independente?

& Que relacdes de forcas emergiram na trajetéria da Institucionalizacio da
Assisténcia 4 Saude Materna e na Insercio de Enfermagem?

A luz destas indagagdes definimos os seguintes objetivos:

» Descrever os marcos evolutivos dos Programas de Assisténcia a Saude
Materna-Infantil adotados pelo Sistema Nacional de Satide em Mocambique
Independente;

» Analisar a insercio da Enfermagem na implanta¢io e implementacao dos
Programas direcionados a Satide Materna;

» Discutir os movimentos e as estratégias adotadas pela Enfermagem na
implantacio e implementacdo das politicas publicas direcionadas a saiude

materna na concretizacio desses marcos evolutivos.
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Entendemos por inser¢do, neste estudo, a inclusdo da classe com oportunidade de
participar discutir na elaboragdo de planos e/ou protocolos que orientam a pratica de acgdes
conjuntas entre classes que atuam na area de Assisténcia a Saude Materna. Tendo em conta

que “o ato de participar integra o cotidiano de todos os individuos” (Tendrio, 2007, p.115).

1.4 Relevancia e Contribuicdo do Estudo

Durante a revisdo bibliografica, enquanto Estado da Arte, denotamos que existe uma
grande lacuna sobre esta tematica, sobretudo em relacdo as fontes primarias e secundarias
sobre as Politicas Publicas direcionadas a Assisténcia a Saide Materna, em Mocambique.
Essa escassez de literatura no Pais, acaba influenciando na caracteristica do desenvolvimento
profissional da area de Enfermagem, quer por falta de clarificacdo das politicas orientadas
para a insercdo de sua area, quer pela forma como elas evoluiram até o estabelecimento do

Curso de Graduacdo em Enfermagem, em nivel superior.

O conhecimento e analise do processo evolutivo de Politicas Publicas, associadas,
dentre o Curso de Graduagdo em Enfermagem, em nivel superior, a trajetoria da inser¢ao da
Enfermagem, de um lado, favorecem o processo de formagdo e a inser¢do no mercado de
trabalho dos profissionais. Por outro lado, o conhecimento e andlise desse processo
possibilitam uma maior visibilidade das acdes governamentais e da maneira como estas
influenciam no setor da satide como um todo e da Enfermagem, em particular, constituindo-se
assim a Tese a ser estudada, a rigor, na modalidade de uma Tese de Doutorado em

Enfermagem em Satde da Mulher.
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O interesse da analise das politicas publicas adotadas para a assisténcia a saude
materna, ndo se restringe somente 4 ampliagdo do conhecimento sobre planos, programas e
projetos desenvolvidos e/ou se desenvolver. Visa também identificar ideologias e modelos
historicamente construidos, que a propria historia apresenta.

Deste modo, torna-se importante buscar uma melhor compreensao das leis e principios
proprios que a partir dos quais o governo delineou as politicas de assisténcia a saude materna,
assim como, a dinamica do movimento da inser¢do da Enfermagem nas diferentes etapas do
desenvolvimento do Pais. Acreditamos que esta pesquisa vem contribuir para o
desenvolvimento de politicas publicas em saide materna e para a busca do estado da arte da
area de Enfermagem, mediante a reflexdo na perspectiva de um estudo qualitativo de natureza
dialética, sobre a tematica que favoreca a compreensao da identidade e da posicdo/missao da
Enfermagem em Satide da Mulher em Mogambique.

Acreditamos também, que este estudo trouxe a tona discussdes que contribuam para
uma melhor reflexdo sobre a dindmica das politicas publicas para assisténcia a saude materna
adotados no Sistema Nacional de Satude, assim como da inser¢do da Enfermagem e sua
influéncia na reformulagdo de curriculos e planos de formagdo das Enfermeiras de Satde
Materno—Infantil nos diferentes niveis. Da mesma forma, podera contribuir na caracterizagao
das atribuigdes em especial, as especificas dessas Enfermeiras considerando o nivel de

formagao (elementar, médio e superior).

Por se tratar de um estudo voltado para a realidade estrutural e especificamente da
Enfermagem em Mogambique, esta pesquisa vem contribuir também, para o desenvolvimento
cientifico da profissao da Enfermagem e/ou da classe profissional, na reconstrucao politica da
sua historia através da descricdo dos marcos importantes do processo de desenvolvimento da

Assisténcia a Saude Materna no Pais. Portanto, possibilitard a analise dos avangos e/ou

15



retrocessos, sobretudo na area da Enfermagem, sua inser¢do nas poiticas de Satde,

subsidiando outras pesquisas nesta tematica.

No contexto académico, além de enriquecer o acervo das pesquisas da Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), Coordenagdo Nacional de
Pesquisa/Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq) e Divisao de Temas
Educacionais — Dire¢do Geral Cultural do Ministério das Relagdes Exteriores, o estudo
constitui principalmente uma contribui¢ao valiosa para o Nucleo de Pesquisa de Enfermagem
na Saude da Mulher (NUPESM) da Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade
Federal do Rio de Janeiro. Igualmente para a Associacdo de Enfermeiros de Mogambique
(ANEMO), Reparticao de Saude da Comunidade do MISAU, Associagdo Mogambicana das
Parteiras ¢ Enfermeiras de Satde Mateno Infantil (APARMO), assim como de outros
profissionais da area da satde aprimorar a sua reflexdo em relacdo aos passos para a sua

integragdo efetiva no sistema.
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2.1 Informacao sucinta sobre Mocambique

A histéria de Mogambique registra, entre outros acontecimentos de destaque, o
impacto da penetragdo, conquista e colonizagio portuguesa, a luta de libertagdo (1964-1974)’,
a conquista da Independéncia Nacional (1975)%, a guerra de desestabilizacio (guerra civil) e o
Acordo de Paz seguido do processo da democratizacdo assinalado pelas primeiras eleigdes
multipartidarias no pais.

Quanto a colonizagdo, segundo Subuahana, (2001, p. 82), Mogambique foi um dos
paises da Africa que permaneceu maior tempo sob dominio colonial, de 1505 a 1974,
aproximadamente 500 anos (469). Porém, a presenga dos portugueses ocorreu dez anos antes,
em 1497. Portanto, trata-se de um pais jovem, com apenas 33 anos de independéncia; esta que
foi proclamada em 25 de Junho de 1975, ap6s 10 anos de luta armada contra o regime colonial
portugués. Esta luta foi liderada pela Frente de Libertacdo de Mogambique (FRELIMO), um
movimento criado em 1962. Em 1977, dois anos apds a independéncia, no seu III Congresso,
0 movimento se transformou em partido politico, definindo-se como Partido de Vanguarda de
Alianca Operaria — Camponesa, de ideologia Marxista — Leninista. Este partido politico,
dirigiu o pais em regime monopartiddrio e liderou o estado de carater socialista sem
concorréncia de outros partidos, e continua liderando o processo de constru¢do do Estado

aberto a economia do mercado e pluripartidario.

7 A luta armada contra o regime colonial portugués teve seu inicio a 25 de Setembro de 1964 e terminou com
assinatura de acordo de Lusaka, a 07 de setembro de 1974.

¥ A proclamagdo da Independéncia Nacional aconteceu a 25 de Junho de 1975, 6 meses depois de acordo de
cessar fogo, ocorrido em Lusaka.
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2.2 Situacdo Geografica e Demografica de Mocambique

Figura 1 — Localizacio da Republica de Mocambigue no mapa do Continente Africano

Inframbane

Montagem nossa

Mogambique situa-se no sudeste do Continente Africano, entre os paralelos 10°27° e
26°52’ de latitude sul e entre os meridianos 30°12° e 40°51°, longitude Este. Faz fronteira com
outros paises da Comunidade de Desenvolvimento da Africa Austral (SADC), da qual ¢
membro. E limitado no norte pela Republica de Tanzinia, oeste Republica do Malawi,
Repiiblica da Zambia e Republica do Zimbabwe, no sul pela Republica de Africa do Sul e
Reino de Suazilandia e, no este é banhado pelo Oceano Indico. Possui uma area total de
799.380 km” e uma extensdo costeira de 2.470 km? que tem um significado vital, tanto para
Mocambique como para os paises fronteiricos situados no interior, que usam 0s portos
mogambicanos para o desenvolvimento econdmico por meio da importagdo e exportacdo de
produtos diversos entre outros.

Mogambique ¢ o 3% pais mais populoso da Africa Austral. Em 1975, tinha uma
populacdo estimada em 16 milhdes de habitantes. Segundo dados do Instituto Nacional de

Estatistica (INE, 2004), até 2005 contava com uma estimativa populacional de 19.420.036
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habitantes com uma densidade populacional de 24 habitantes por km?, distribuidos em onze
(11) provincias, divididas em trés zonas (norte, centro e sul), como se pode observar no

quadro a seguir:

Quadro-1 Distribuicao da Populacdo de Mocambique por Sexo e por Provincia

Provincia Mulheres Homens Total Y%
¢ Maputo Provincia 548592 496354 1044946 5.1
¢ Maputo Cidade 619155 597718 1216873 6.3
¢ Gaza (Xai-Xai) 728892 575906 1304798 6.7
¢ Inhambane 765926 615097 1381023 7.1
#Sofala (Beira) 840644 797177 1637821 8.4
#Manica (Chimoio) 682649 637583 1320232 6.8
®Tete 778202 733630 1511832 7.8
& Zambézia (Quelimane) 1901056 1808955 3710011 19.1

Total 10051611 9368425 19420036 100

Fonte:INE; Estatisticas Basicas de Mocambique, 2005

¢ zona sul; & zona centro; A zona norte.

Pelos resultados preliminares do ultimo censo geral realizado no ano de 2007,
residiam no Pais cerca de 20.530.714 de habitantes, sendo 9.787.135 do sexo masculino e
10.743.579 do feminino. Como se pode notar, ha uma ligeira diferenca entre os efectivos dos
dois sexos, com uma vantagem para a populacdo feminina. Portanto, para cada 100 mulheres

ha cerca de 91 homens como se observa no quadro a seguir:
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Quadro-2 Distribuicdo da Populac¢io de Mocambique por Sexo, por Provincia e indice de

masculinidade
Provincias Total | Populagio | indic.e.de
e | Homens | Mulheres | Masculinidade
[Total | 20,530,714 || 9,787,135 | 10,743,579 | 91.1 |

|Zambézia | 3892854 || 1,862,091 | 2,030,763 | 91.7 |
[Tete | 1832339 || 885311 | 947,028 | 93.5 |
IManica | 1418927 || 674257 | 744670 | 90.5 |
Sofala 1,654,163 801,417 852,746 94.0

[Inhambane | 1267035 || 559843 | 707,192 | 79.2 |
|Gaza | 1219013 || 541,866 || 677,147 || 80.0 |
IMaputo Provincia | 1,259,713 || 573,595 || 686,118 || 83.6 |
IMaputo Cidade || 1,099,102 || 531,794 || 567,308 || 93.7 |

Fonte: INE (2007), dados provisorios do ultimo censo populacional

Estes dados apesar de sererem mais atualizados e desponiveis na versdo electronica,
sdo considerados preliminares. Estes irdo sofrer revisdo para apura¢do de dados definitivos a
serem publicados. Por isso, neste estudo, optamos por trabalhar com dados anteriores.

Estima-se que 53,7% corresponde a populagdo com uma faixa etaria de 15-64 anos,
43.6% de 0-14 anos e apenas 2.6% igual e/ou superior a 65, sendo assim, a populagdo ¢
predominantemente jovem. As mulheres representam 51,8% da populagdo total, sendo que,
25,1% correspondem as mulheres em idade fértil (15 aos 49 anos), com uma taxa global de
fecundidade alta (n® de filhos por mulher) de 5,4 filhos. A taxa bruta de natalidade ¢ de 41,3
por mil e a esperanca de vida ao nascer ¢ de 49 anos para mulheres e 48.6 para homens (INE,
2005).

Em suma, a populacdo ¢ predominantemente jovem, sua maior representagdo ¢ pela
populacdo feminina, com uma taxa alta de fecundidade e natalidade. Sendo que a esperanga de

vida a nascer para ambos os sexos ndo chega sequer aos 50 anos.
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Quanto a distribuicdo geografica a maioria da populagcdo ¢ predominantemente rural,
mesmo com franco movimento migratorio condicionado pela instabilidade politico-militar
(conflito armado de 16 anos que terminou em 1992), fez com que parte da populacio se
refugiasse para zonas urbanas e Paises vizinhos. Até 2003, 69.5% da populagdo viviam em
zonas rurais e o resto da populagdo nas zonas urbanas. A maior concentracao populacional se
registra nas Provincias de Nampula e Zambézia com 38% da populagao total, sendo 18,9% e
19,1% para Nampula ¢ Zambézia, respectivamente.

Uma das principais carateristicas culturais do pais ¢ a diversidade linguistica que torna
sua populacao multilingue. Entre as linguas mais utlizadas para a comunicagao se distinguem:
Emakhuwa por 26.1%, Xangane 11.3%, Elomwe 7.6%, outras linguas 44.5%. O Estado
valoriza todas as linguas faladas no pais como patrimonio cultural e educacional. Ademais
promove seu desenvolvimento como linguas veiculares da identidade mogambicana. Porém,
conforme artigo 10 da Constitui¢do da Republica (2004, p.3) a lingua oficial é a lingua
portuguesa que ¢ utilizada em 8.8% e falada’ quase por 40% da populagdo. As outras linguas
sdo registradas e usadas no sistema de ensino basico, como sistema bilingue, regionalmente.
Quanto a religido, 31.9% do total da populacdo professa a religido Cristd, 24% sdo
mugulmanos, 23.6 ziones'’; a parte restante da populagio professa outras religides ndo
especificadas (INE 2005, p. 7-8).

A estrutura social ¢ caraterizada por familias alargadas, e mais ou menos nucleares,
monogamicas ou poligdmicas. Os sistemas de linhagem se diferenciam em patrilinear e
matrilinear, sendo esta ultima preservada em algumas regidoes do norte do pais. As diferencas
se observam em duas vertentes: quanto aos membros masculinos da familia que permitem o

acesso da mulher a terra e quanto a pertenga dos filhos. No que respeita a pertenca dos filhos,

9 . ’ . ~ ’
Existem pessoas que sabem ler e escrever em linguas locais; mas, ndo sabem ler nem escrever em lingua
portuguesa.

' Uma religidio com ritos semelhantes aos do Candomblé no Brasil.

22



no sistema de parentesco patrilinear os filhos pertencem a familia do marido e no matrilinear,
a familia da mulher.

No que diz respeito a lei coexistem trés sistemas normativos, reconhecidos
constitucionalmente pelo artigo 4 (CONSTITUICAO da REPUBLICA, 2004, p. 2)

= Direitos escritos: baseados na legislagao vigente reconhecida pelo Estado;

= As normas consuctudindrias'': com varias especificidades e caracteristicas
consoante a modalidade dos costumes e cultura local; e

— Sharia : praticada pelos seguidores ou crentes da religido Islamica e/ou
Mugulumanos correspondentes a 24% da populacdo, como referido anteriormente.

A poligamia ¢ compreendida como uma pratica costumeira aceite em todo pais,
embora proibida legalmente pela lei escrita; mas tem cobertura no sistema normativo Sharia e
normas consuetudindrias. Nao se tem dados estatisticos sobre isto, uma vez que esta pratica
ndo ¢ sustentada pela lei escrita, mas reconhece-se nas zonas rurais onde a maior parte dos
casamentos tradicionais sdo poligamicos. E, pelo artigo 118, da Constitui¢do da Republica
(2004, p. 34), o estado reconhece e valoriza a autoridade tradicional legitimada pelas

populacdes.

2.3 Contexto Socio-Economico e Educacional

A situacdo econdmica de Mogambique depois da independéncia nacional,
caracterizou-se por um fraco desenvolvimento dos recursos naturais € uma grande pobreza de
capital humano, ou seja, de pessoal qualificado. A estrutura do regime anterior, servia os
interesses coloniais e a economia dependia fortemente das receitas de trabalho de mao-de-obra

barata para os paises vizinhos e servigos ferroportuarios.

" Normas de consenso comum numa dada comunidade ou povoado com costumes e cultura local
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Essa fase foi seguida de recessdo econdmica profunda com a introdugdo de mudangas
radicais marcadas pela nacionalizagdo e socializagdo dos principais meios de produgdo e infra-
estruturas economicas e sociais. Entretanto, a falta de infra-estruturas industriais e de recursos
humanos qualificados fez com que a base de desenvolvimento do Pais se detivesse nas areas
da agricultura e pesca. E, a sobrevivéncia e subsisténcia, da maioria da populagdo também se
prendia na pratica da agricultura e pesca artesanal.

Segundo o Ministério da Saude (2005, p. 04), na década de 80, um conjunto de fatores
naturais entre eles, a seca e outras calamidades naturais, tais como cheias e ciclones,
acrescidos da instabilidade politico-militar, fizeram com que a produ¢do agropecuaria
decrescesse e a sobrevivéncia da maioria da populacdo mogambicana dependesse de ajuda
alimentar externa.

Na metade da década 80, o governo envidou esfor¢os e iniciou um processo de
reformas econOmicas, tendo encontrado alternativas junto as instituigdes econdmicas
internacionais, como o Banco Mundial ¢ o Fundo Monetario Internacional (FMI), na
perspectiva de resgatar a economia do pais. Concomitantemente, foi introduzido o Programa
de Reabilitacdo Econdomica (PRE), com os seguintes objetivos: reverter o declinio econdmico
da producdo; garantir um nivel minimo de consumo e renda; reduzir os desequilibrios
financeiros e criar as condigdes para o crescimento da economia. Porém, esse plano nao
respondeu as expectativas de todos, inclusive da populacdo que se encontrava em dificuldade
(LOURENCO, 2005).

Segundo o INE (2005, p. 4), os resultados do esfor¢o do governo para a melhoria das
condi¢des econdmicas do pais tornaram — se aparentemente, notdrios na década de 90, com o
crescimento do controle dos mecanismos econdmicos e financeiros e a reativagdo da produgao
nacional, justificada pela redugdo anual da taxa de inflagdo de 16,6% em 1996 para 9% em

2002. Essas tendéncias de recuperagdo e crescimento econdémico tém permitido o
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melhoramento da condi¢do de vida da populagdo mogambicana que, nesses ultimos anos, além
de agricultura e pesca, o comércio foi se filiando na lista dos meios de sobrevivéncia do povo
mogambicano. Por conta desse esforco, baixou o indice da populagdo que vive abaixo da linha
da pobreza, de 69.4% para 54,1% nos anos de 1996-1997 e 2002-2003, respectivamente (INE,
op. cit.), considerando-se ainda “alto” esse indice.

Por outro lado, existem aspectos desfavoraveis na economia mogambicana. De certo
modo, diversas ac¢des sdo limitadas pela prevaléncia do nivel de pobreza que o Pais enfrenta,
onde fatores como o baixo nivel de qualificagdo dos recursos humanos, debilidade da estrutura
economica ¢ administrativa tém contribuido para a continuidade da vulnerabilidade do Pais,
mantendo a sua dependéncia/recurso a ajuda internacional.

Apesar dos aspectos “positivos” ora citados, o Programa da Reabilitagdo Econdmica
(PRE) teve o seu lado negativo. Os aspectos negativos do PRE se devem, ndo s6 ao fato de ter
sido concebido e implementado sob o regime de partido politico tnico, mas também, pela sua
durabilidade. Entre os aspectos que caraterizam o impacto “negativo” do PRE se destacam: a
falta de sustentabilidade, em virtude do agravamento da exclusdo social, o desemprego, a
criminalidade e a extrema pobreza. Justifica-se entdo, o fato de que a instabilidade do PRE
ndo se resumiu apenas na incapacidade em resolver problemas sociais no geral, mas também,
no agravamento de outros problemas como por exemplo a adogdo de politicas emanadas pelo
Banco Mundial e Fundo Monetario Internacional (FMI) ndo ajustadas as condi¢des especificas
do pais. Ou seja, foram surgindo ao longo do tempo situagdes ligadas ao elevado grau de
dependéncia do Pais aos recursos externos, como acontece com outros paises considerados em
desenvolvimento na américa Latina.

Acreditamos que, em geral, a dependéncia origina, de um lado, situagdes ligadas a falta
de autonomia no que se refere a coordenagdo e defini¢do das estratégias adequadas a serem

implementadas nos programas, tal como, na articulacdo dos atores intervenientes e de todos
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(organizagdes nao governamentais, profissionis e entre outros entidades governamentais)
envolvidos na sua implementacao e de outro lado fortalece a hegemonia estatal. Nesse sentido
corroboramos com a idéia do Nhareluga (2006, p 132), segundo a qual:

O alto grau de dependéncia do governo mogambicano ¢ revelado pela
incapacidade de recursos financeiros os quais, na sua maioria sao alocados
pela comunidade internacional. E estes ao destinarem os recursos ao Pais
definem as prioridades de alocagdo e decidem as formas de sua canalizagdo
interferindo, na maioria das vezes, na formagdo e cobertura da agenda
governamental, conforme as necessidades priorizadas pelo governo no
desenvolvimento de suas politicas publicas.

No caso de Mocambique, a dependéncia levou também a aceitacdo de inumeras
Organizagdes Nao Governamentais (ONGs), operando no Pais, dentre outros, ligadas a
diferentes Instituicdes. Na maioria das vezes, essas organizagdes transformaram diversos
programas de assisténcia as comunidades vinculadas a nivel dos ministérios, em projetos
especificos. Este fendmeno fragiliza a estrutura organizacional da instituicdo, comprometendo
a estabilidade e a inser¢do das classes profissionais ligadas diretamente a estes setores e/ou
programas.

Um outro aspecto que merece analise para melhor compreensdo da realidade
mogambicana ¢ o fato de que, apds o conflito politico-militar seguiram-se as elei¢odes
multipartidarias em 1994, 2000 e 2004, respectivamente. Os governos resultantes desses dois
processos eleitorais optaram por um plano governamental na base de programas quinquenais
compreendendo o periodo de 1995-1999 e o de 2000-2004, aprovados pela Assembléia da
Republica Multipartidaria. E de salientar que, embora tenham ocorrido mudancas politicas e
esfor¢os governamentais, caracterizados pela constituicdo de um sistema multipartidario, a

gestdo do estado parece continuar sendo feita pelo mesmo partido que estd governando o Pais,

ha 33 anos. Nos programas quinquenais, o governo optou pela realizacdo de agdes que
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sustentam a “Paz” conquistada pela assinatura do acordo de Roma'’, em 4 de Outubro de
1992, uma vez que a instabilidade social ora vivida ¢ também responsabilizada ao entdo
conflito politico-militar. Outra grande aposta do pais neste momento apontava para:

(...) A reducdo dos niveis da pobreza absoluta, visando a sua erradicagdo a
médio prazo, ¢ na melhoria de vida do povo, com incidéncia na educagdo,
saude, desenvolvimento rural e emprego. A definicdo destas agdes como
objetivos principais do governo, resulta da constatacdo de que a paz e a
estabilidade sdo as condigdes basicas para a reativagdo da atividade
econdmica e social. S6 com o crescimento da produg@o interna sera possivel
eliminar a pobreza e promover o desenvolvimento econémico e humano
auto-sustentado; (INE, 2005, p.03).

Na realidade, podemos dizer que a pobreza que assola o estado mogambicano retarda o
processo de desenvolvimento do Pais por influenciar diretamente no baixo nivel do
desenvolvimento econdmico e das condi¢gdes de vida e de saude da populagao.

Dados do Relatério de Desenvolvimento Humano (RDH) publicados pelo Programa
das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) em 1997, classificaram Mog¢ambique na
ordem de Indice de Desenvolvimento Humano (IHD) como o 116° entre 175° paises. Com
base nos indicadores do indice da Pobreza Humana (IHP), em Mogambique a esperanca de
vida reduziu, ndo obstante o aumento do acesso a educacdo basica e aos recursos publicos e
privados. Desse modo, Mocambique figura entre os sete (07) paises onde a pobreza humana
afeta mais de 50% de toda a populacao, reafirmando o que ja foi exposto.

A situacdo educacional, apds a independéncia, apresentava o seguinte quadro:
Mogambique tinha 90% da populagdo analfabeta, conforme o discutido no New Internation
apud Lourenco (2005, p.30). Esta elevada taxa de analfabetismo foi condicionada pela
filosofia da educa¢do do regime colonial que colocava barreira para o acesso a escola formal

aos nativos ndo assimilados, ou seja, os que ndo deixaram de pertencer ao seu grupo

sociocultural (LOURENCO, op. cit). Os poucos nativos que tiveram a educacdo formal no

2.0 acordo de Paz entre as duas partes em conflito FRELIMO e o Movimento de Resisténcia Nacional de
Mogambique (RENAMO) foi assinado em Roma-Italia em 1992.
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tempo colonial, o fizeram através das Escolas Missionarias (catdlicas e protestantes), cujo
acesso era vedado aos praticantes de outras religides, pois a escolarizagdo nessas instituicdes
tinha como objetivo conquistar mais crentes que pudessem disseminar o ensino de catecismo
e apoiarem as atividades religiosas, sobretudo na interpretacdo da Biblia. Outro grupo nativo
que se beneficiaria do acesso a educagdo formal, era o de assimilados, que pela regra do
processo de assimilacdo ditada pela legislacdo colonial, tinham que renunciar as suas praticas
socio-culturais para aderirem a modelos culturais da metrépole (CABACO, 1986). Porém, a
progressdo dos assimilados nos estudos tinha limitagdes, pois estudavam até o nivel basico
(quarta classe equivalente a quarta série no Brasil). Poucos conseguiam prosseguir com 0s
estudos além da quarta classe. A maioria era encaminhada para cursos técnicos ou
profissionalizantes nas escolas de artes e oficios, o que ndo lhes possibilitava continuar seus
estudos nos niveis do ensino superior para alncangarem carreiras de nivel superior.

Neste contexto, a primeira proposta do governo Mocambicano foi a de adotar politica
educacional marcada pela nacionalizagao do ensino que determinou o fim do critério seletivo
e discriminatdrio praticado pelo sistema colonial. Esta medida fortaleceu a decisdo acordada
no III Congresso da FRELIMO, priorizando a alfabetizacdo e a educagdo formal dos adultos,
tendo sido langada a primeira Campanha Nacional de Alfabetizagdo, em 1978, que garantiu a
cada cidaddo o direito e a educacdo formal, segundo relatério do IV Congresso da FRELIMO
(1983, p.51).

Esse processo possibilitou a formag¢ao dos recursos humanos, priorizando as areas
chaves: a Educagdo e Saude, por meio do compromisso assumido pelo programa
governamental denominado Plano Estatal Central (PEC). Este programa consistia em sua
esséncia, no recrutamento de estudantes graduados em diferentes niveis de ensino, a partir de
17 anos de idade, para cursos de formagdo de nivel basico e médio. Ademais, priorizava a

formacdo para as principais areas anteriormente referidas, recrutando os graduados de sexta
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classe do Antigo Sistema de Educagdo (ASE). Entre os cursos podemos destacar os seguintes:
Curso de Professores Primarios, Enfermeiros, Agentes de Medicina e Medicina Preventiva,
Agentes do Laboratério, Agentes de Nutricdo, entre outros, o que representou uma grande
conquista, embora enfrentando ainda grandes desafios nestas e outras areas que foram
contribuir para o desenvolvimetno requerido pelo pais.

Os graduados de quarta classe do ASE eram realizavam os Cursos Elementares da area
de Saude como: Microscopistas, Parteiras Elementares, Enfermeiros Elementares, Auxiliares
da Farmacia e Agentes polivalentes elementares. Os recrutados na sua maioria graduados de
nona classe do ASE, eram diretamente encaminhados para o preenchimento de vagas em
diferentes Empresas Estatais do Pais, sem nenhuma formacao especifica. Estes profissionais
tinham como missdo responder a demanda das necessidades educacionais, de saude e das
Empresas Estatais, priorizando as zonas rurais. A permanéncia obrigatéria em cumprimento
do PEC era de dois anos. Depois desse periodo, os interessados podiam prosseguir com o0s
estudos, dependendo da politica de cada empresa ou entidade empregadora.

O PEC repercutiu positivamente, principalmente no setor da Educagdo e Satude, uma
vez que, possibilitou a ampliagdo da rede sanitidria e educacional em nivel nacional,
permitindo o aumento quanti-qualitativo de graduados em todos os niveis, tidos como
prioritarios. Segundo o Relatorio do Comité Central da FRELIMO ao IV Congresso (1983, p.
51-2), desde a independéncia nacional de 1975 a 1982, os efetivos para o ensino basico ou
primario (primeira a quarta classes) do Antigo Sistema de Educac¢do (ASE) cresceram de
672.000 para 1.330.000 alunos. No ensino geral (de sexta a décima primeira classes do ASE)
o crescimento foi de 23.000 para 94.400 alunos sendo que a reabertura das décimas e décimas
primeiras do ASE, foi possivel somente a partir de 1981. Ainda no mesmo periodo (1975-
1982) foram graduados 430.000 na quarta classe, 88.000 na sexta classe, 7. 400 na nona classe

e 1.100 na décima primeira classe.
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Essa evolugao ou caminhar crescente da situacdo educacional ficou comprometida nos
anos seguintes em virtude do conflito armado interno entre o governo € o movimento de
Resisténcia Nacional de Mogambique (RENAMO), cujo término foi em 1992, com a
assinatura de um acordo geral de paz.

Em 1997, a taxa de analfabetismo era de 33% nas areas urbanas e 72,2% nas areas
rurais. De 2000 a 2001, esta cifra reduziu para 31,45 e 68,9% nas areas urbanas e rurais,
respectivamente, sendo a percentagem de analfabetismo de 60,5% em 1997 e 56,7% em
2000/2001 em populagdo igual e superior a 15 anos ou mais. Nessa época, estimava-se que,
seis(6) em cada dez(10) adultos e oito(8) em cada dez(10) mulheres ndo sabiam ler nem
escrever portugués. Verificava-se que, 32% das crian¢as em idade escolar frequentavam o
ensino basico e menos de 10% o secundario.

A elevada taxa de analfabetismo ndo esta apenas relacionada com a devastadora guerra
de mais de 10 anos terminada em 1992, mas também, com a disparidade e/ou desigualdade da
distribuicdo da rede escolar, bem como as condi¢des socio-econdmicas desfavoraveis para as
populacdes do interior sobretudo nas regides do centro e norte do pais. A baixa renda familiar
e alguns habitos culturais (casamentos prematuros e ritos de iniciagdo) sdo outros fatores que
contribuiram para a elevada taxa de analfabetismo.

Como se pode observar acreditamos que o elevado indice de taxa de analfabetismo que
o Pais apresentou nos primeiros anos de independéncia, influenciou a opg¢do de investimento
em formacao de recursos humanos em nivel basico e elementar tanto para area de educagdo
como para a da saude. Pelo que, a formagdo nos niveis acima referidos se tornava
imprescindivel, principalmente para a area de saude. Exigia-se, desse modo, a prestagdo de

cuidados béasicos de saude para a populagdo, e para o efeito era necessario formar os

13 Existem pessoas que sabem ler e escrever em lingua materna e arabe conforme os hébitos culturais e nio
sabem ler nem escrever na Lingua Portugusa.
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profissionais para cada area, a fim de garantir o minimo de qualidade dos servigos prestados

aos cidadaos.

2.4 A situacdo da mulher mo¢ambicana

No contexto internacional, a época compreendida entre os anos de 1975-1985, foi
considerada pela Organizacao das Nag¢des Unidas ( ONU), como a década da mulher. Segundo
Tyrrell e Carvalho (1995, p. 32) constituiram marcos preponderantes desse periodo a definigao
do ano de 1975 como o “Ano Internacional da Mulher” pela declaragdo da Organizagdo das
Nagdes Unidas (ONU) e a promogdo da primeira Conferéncia Mundial. Ambos eventos
fundamentais no desenvolvimento do papel social da mulher na sociedade. Em 1976, realizou-
se o primeiro encontro de mulheres feministas onde se aprovou a discussdo sobre o conceito
de género e igualdade na sociedade (MARTINS, 1999, p. 79).

No contexto africano, concretamente na Africa Austral da qual Mogambique faz parte,
a abordagem das questdes relacionadas a situacdo da mulher, ou seja, a integracdo e/ou
incorporagdo da mulher nos programas politicos nacionais e regionais, SO comegou a tomar
dimensdes consideraveis apos a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, que teve lugar em
Beijing China, em 1995.

Esta conferéncia constituiu uma alavanca para a abordagem de questdes de género,
sobretudo, para os governantes dos paises da Africa Austral. Partindo desta Conferéncia, o
Conselho de Ministros da Comunidade de Desenvolvimento da Africa Austral (SADC');
optou por elaborar uma série de recomendagdes face a situacdo da mulher na regido. E,
consequentemente, os governos da Africa Austral participantes da Conferéncia de Beijing

determinaram avancar com os objetivos das declaracdes da conferéncia com destaque para a

' Sigla em inglés para: Comunidade de Desenvolvimento da Africa Austral.
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promocao da igualdade, desenvolvimento e paz para a mulher no interesse da humanidade. E,
reafirmaram o compromisso pela implementacao de:

Igualdade de direitos e a inerente dignidade humana da mulher ¢ do homem
enunciados na carta das Nagdes Unidas, a Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos e outros instrumentos internacionais dos direitos humanos, em
particular a Convencdo sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de
Discriminagdo contra a Mulher ¢ a Convengdo dos Direitos da Crianga, bem
como, a Declaracdo sobre a Eliminacdo da Violéncia contra mulher e a
Declaracdo sobre o direito ao Desenvolvimento;

Garantir a implementacdo plena dos direitos humanos da mulher e da
rapariga como uma parte inaliendvel, integral e indivisivel de todos os
direitos humanos e liberdades fundamentais;

Construir um consenso ¢ progresso registado nas conferéncias e cimeiras
anteriores das Nac¢des Unidas — sobre a mulher em Nairobi em 1985, sobre a
crianca em Nova lorque em 1992, sobre os direitos humanos em Viena em
1993, sobre a populacdo e desenvolvimento em Copenhaga em 1995 com o
objetivo de alcangar a igualdade, desenvolvimento e paz;

Realizar a implementagdo plena e efetivas das Estratégias de Nairobi para o
avanco da mulher com visdo no futuro;

Empoderamento e avango da mulher, incluindo o direito de liberdade de
pensamento, consciéncia, religido e crenca, contribuindo assim para as
necessidades morais, €ticas, espirituais e intelectuais da mulher e do homem,
individualmente ou em comunidade com os outros ¢ garantindo—lhes, deste
modo, a possibilidade de realizagdo do seu pleno potencial na sociedade e na
determinagdo de suas vidas de acordo com as suas aspiracdes
(DECLARACAO DE BEIIING, 1995, in SILVA & ANDRADE, 2000,
p.116).

Acreditamos que o empoderamento da mulher e a sua participagdo plena na base de
igualdade em todas as esferas da sociedade, incluindo o processo de tomada de decisdo e
acesso ao poder, sao fundamentais para o alcance da igualdade, e desenvolvimento. Julgamos
que os direitos da mulher sdo efetivamente direitos humanos. Um reconhecimento explicito e
reafirmacdo do direito de toda a mulher para controlar os aspectos da sua saude, em particular
a sua fecundidade, ¢ essencial para o seu empoderamento. “A participagdo e contribuicdo de
todos agentes da sociedade civil, particularmente os grupos de mulher e suas redes e outras
organizagdes nao governamentais € comunitarias, com maior respeito pela sua autonomia, em
cooperagdo com governos sao importantes para a efetiva implantagdo da plataforma de agdo”

(SILVA E ANDAE, 2000, p. 116).
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A declaragao dos Chefes de Estado ou Governo dos Paises constituintes da SADC, em
setembro de 1995, priorizou o debate sobre a situacdo da mulher nos programas de agdo da
regido e nas iniciativas de edificagdo da comunidade.

Apesar desses compromissos a realidade da mulher na Africa Austral apresenta-se
como sendo de grande vulnerabilidade, marginalidade e ndo gozo da igualdade de condigdes,
acesso aos servigos e recursos de igual modo que os homens. Fatores como o analfabetismo,
limitacdo do acesso a zonas urbanas, a crenga e a conservagdo de alguns tabus e habitos
culturais, entre outros, fazem com que as mulheres estejam mais concentradas nas zonas rurais
onde as possibilidades e facilidades aos servigos sdo escassos. Portanto, os aspectos socio-
culturais sdo fatores considerados que fazem com que elas permanegam como primeiras
vitimas dos efeitos negativos dos programas de ajustamento econdmico. A minoria, que
aparentemente vence essa barreira, permanece em geral nas chamadas “profissdes femininas”
ou ascende apenas para posigoes intermediarias de direcao.

A situagio da mulher mogambicana é parte da realidade da mulher da Africa Austral.
Os costumes caracteristicos constituidos a nivel familiar e cultural, determinam a socializagao
de homens e mulheres, ¢ em Mocambique ndo ¢ nada diferentete, tanto nas familias mais
alargadas quanto nas nucleares, nas monogamicas ou nas poligdmicas, das zonas rurais ou das
urbanas, ¢ mesmo nas familias do sistema de linhagem matrilinear, as mulheres ocupam de
um modo geral, posi¢des subalternas. Elas sofrem discriminagao de acordo com a idade, nivel
de escolaridade e outros fatores, como por exemplo, o de ser a segunda ou terceira até mesmo,
quarta mulher num casamento poligamico.

A nivel do governo mogambicano, o reconhecimento do papel da mulher na
reconstru¢do do pais foi demonstrado ainda no governo de transi¢do, pela sua relevante
participagdo na luta de libertagdo nacional e na mobilizagdo e organizagdo da populagdo, na

produgdo coletiva e na transformagao das concepgdes e praticas da sociedade feudal nas zonas
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115, dia em

libertadas. Constitucionalmente, foi definido o dia 07 de abril, como feriado naciona
que morreu uma das primeiras mulheres'®, que se distinguiu na participagdo da luta armada
pela libertagdo nacional. Em plena guerra, além de agdes inerentes a luta, ela dedicou-se aos
assuntos de assisténcia social, principalmente no atendimento ao grupo de grande
vulnerabilidade naquele meio, o das criangas.

E de sublinhar que, mesmo com a distingdo da mulher pela sua prestagio para o bem
social, verificava-se que, nenhuma lei favorecia totalmente a situacdo da mulher. Assim sendo,
a mulher mogambicana inspirada pelos movimentos feministas internacionais, mostrou-se
decidida em continuar a luta pela sua emancipacdo, ideal construido desde a formagdo da
Organizacao da Mulher Mogambicana (OMM) nos ultimos anos da luta de libertagdo nacional
(1973). Esta decisdo foi fortalecida pela II Conferéncia Nacional da OMM, em 1976 (um ano
depois da Independéncia Nacional), que recomendou o incremento da participagdo da mulher
em todas as atividades de consolidagdo da independéncia. Nesta época, as agdes da
organizagdo resumiam-se, essencialmente, no engajamento para a participagdo massiva no
trabalho voluntario como indicador da consciéncia patridtica e civica da mulher mogambicana.
Além das organizacdes de massa a mulher teve um papel importante no processo de
cooperativizacao traduzido pela criacdo de cooperativas agrarias, artesanais e de confecgdo de
vestuarios entre outros (RELATORIO DO COMITE CENTRAL AO IV CONGRESSO DA
FRELIMO, 1983).

No ambito da saude materna, a OMM teve uma participagdo muito valiosa, marcada
pela mobilizacdo das mulheres gravidas e das familias em geral a nivel das comunidades, para

adesdo a consulta pré-natal e vacinagdo anti-tetdnica, servicos que o Sistema Nacional de

"> £ um dia consagrado a mulher mogambicana,

' Josina Machel na época, era esposa do Samora Moséis Machel, primeiro Presidente da Repiiblica Popular de
Mogambique. Na historia de Mogambique, ela ¢ tida como uma das primeiras mulheres que liderou o grupo
feminino que venceu os preconceitos sociais e entrou na batalha da luta armada contra o colonialismo portugués.
Esta mulher, perdeu a vida em 7 de abril de 1971, por problemas da saude, dois anos antes do acordo de Lusaka
(acordo de cessar fogo) e trés anos antes da independéncia nacional.
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Satde oferecia nos Centros de Saude existentes ¢ em brigadas mdveis da saide que atuavam
nas aldeias comunais. Foi por iniciativa da Organizacdo da Mulher Mog¢ambicana, que se
construiram as casas de espera para mulheres em estado avangado de gestagcdo nas unidades
sanitarias, com maternidades de referéncia.

A capacitagdo da mulher foi considerada prioritaria para o seu desenvolvimento. A
organizagdo criou dois centros regionais, sendo um em Nampula e outro em Gaza, zonas norte
e sul do Pais, respectivamente. Porém, a capacitagdo proporcionada nesses centros, nao
oferecia muitas alternativas pois, estava voltada predominantemente para a educagdo social
da mulher, como mae e como esposa. Portanto, ndo teve um impacto positivo para sociedade,
porque nao respondeu as expetactivas da maioria, uma vez que o conteudo educativo ndo era
diferente daquilo que as comunidades, tradicionalmente ou culturalmente, passavam para as
jovens através dos habitos culturais nos ritos de iniciacdo; ou seja, fazia parte da educagdo
passada na familia e nas comunidades conforme os habitos culturais de cada comunidade ou
de cada regiao do Pais.

Na estrutura familiar, a mulher mogambicana ocupa um papel importante como
educadora das novas geracdes. Segundo Silva & Andrade (2000, p.25) “entre os chefes de
agregados familiares no setor informal segundo o sexo, 52% corresponde aos agregados
familiares, chefiados por mulheres”.

Na politica e na tomada de decisdo em processos eleitorais, as mulheres aparecem
como maioria numerica, ou seja, constituiem o maior percentual do total da populagdo
mogambicana. Contudo, elas nfo constituem um grupo maioritdrio ou dominante
(MOSCOVICI, 1981), visto que poucas sdo as mulheres que ocupam posi¢des de tomada de
decisdes a nivel governamental, nas organizagdes para-estatais, assim como em empresas

privadas.
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Segundo Silva (2000), estudos realizados ¢ divulgados pelo Center for African
Studies' revelam que desde meados da década 90, a situagdo da mulher tende a melhorar,
uma vez que o governo tem mostrado interesse em integrar a mulher em todos setores de
desenvolvimento do Pais. A criagdo do Ministério da Mulher e Coordenacdo da Acdo Social
em Mogambique visa a promocdo da propria mulher. Este Ministério ocupa-se de acdes
ligadas a situagdo da mulher e da familia, tal como da coordenagdo de acdo social e/ou atencao
a populagao vulneravel.

Mogambique figura como um dos paises da Africa Austral que ocupa uma das
posicdes de destaque, com “28,6% de representatividade, no parlamento, por mulheres”,
(SILVA e ANDRADE, 2000, p.78). Porém, segundo os mesmos autores, de uma forma geral,
esta representatividade, ainda ndo repercutiu positivamente na vida social da mulher. Esta
presenga considerada “significativa” teve como base na estratégia governamental que consiste
na inclusdo de maior nimero de mulheres na lista de candidatos aos cargos politicos e de
dire¢do para os diversos setores da econdmia nacional. Contudo, a discriminagdo da mulher
ainda se faz sentir, e a sua prevaléncia se deve a fatores como limita¢do de acesso a educagio
formal, violéncia doméstica, e muitas outras formas de discrimina¢do de cunho sdcio—cultural
que privilegiam o carater machista do homem mogambicano concebido socioculturalmente
como um fendmeno normal.

A constituicdo de Mogambique nega um tratamento discriminatério para a mulher
mog¢ambicana, mas a pratica social mostra-se contraria a esse preceito constitucional. Dai, que
a mulher continua apostando na luta pela sua emancipagdo e por uma legislacdo ndo
discriminatoria, que corrobore com o texto Constitucional. O artigo 57, da Constituicdo da

Republica (1990), diz que “o Estado promoverd a emancipacdo da mulher, ¢ agird para

17 Centro de Estudos Africanos
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melhorar o papel da mulher na sociedade”. Esta disposicao ¢ ainda refor¢cada na Constituicao
atual, no seu Artigo 122, nos seguintes termos:

1) O Estado promove, apoia, ¢ valoriza o desenvolvimento da mulher e
incentiva o seu papel crescente na sociedade, em todas esferas da atividade
politica, econdmica, social e cultural do Pais;

2) Reconhece e valoriza a participagdo da mulher na luta de libertagdo
nacional, pela defesa da soberania e plena democracia.
(MOCAMBIQUE — CONSTITUICAO, 2004, p.36)

Entendemos que hd uma discrepancia entre o instituido na Constituicdo ¢ o que
acontece na realidade, visto que os problemas da mulher persistem, exigindo maior cuidado e
enfrenta o desafio, na busca de igualdade de oportunidades de género e discussdes ou debates
mais abertos.

A existéncia de discriminagcdo apresenta duas vertentes: a) ha evidéncias de
discriminacao contra mulher, pelo alto indice de todas formas de violéncia contra a mulher no
ambito doméstico/privado e social, através do abuso sexual e outros métodos; e, b) as
mulheres ndo gozam dos mesmos direitos quanto ao acesso e/ou facilidade de crédito pois, as
institui¢des direta ou indiretamente exigem apresentacdo de bens imdveis como garantia
subsidiaria para a obtencdo do crédito, condicdo que a maior parte das mulheres ndo possui.
Esses aspectos constituem pontos frageis do Ministério da Mulher e da Coordenacao da Acao
Social, provocando as desigualdades de género.

Entre os pontos fortes do Ministério da Mulher encontramos a sua dedicagcdo aos
problemas da populacao vulneravel e a busca da emancipagao da mulher e da familia. Porém,
notamos uma contradi¢ao em virtude da énfase que o governo da a separagao das discussoes
sobre questdes da mulher, ao criar um ministério especifico para tais assuntos. O que
transparece a exclusdo do homem na busca de solu¢do para assuntos sociais, ou seja, tenta

promover discussdes sobre a mulher isoladamente, enquadrando-as no eixo de grupos

vulneréaveis. Entendemos que, nesta perspectiva, a vida da mulher esté relacionada diretamente
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a familia, e o isolamento do homem implica exclui-lo do compromisso e responsabilidade
para com a familia, no contexto social.

De modo geral, a trajetoria evolutiva da situacdo socio-cultural da mulher
mogambicana vem-se evidenciando, porém, de uma forma lenta. S3o multiplos os fatores que
contribuem para a lentiddo no desenvolvimento da mulher, entre eles podemos destacar os
aspectos culturais, que colocam a popula¢do feminina numa condi¢cdo desfavoravel para um

rapido desenvolvimento.

2.5 Sistema Nacional de Saude e a Politica de Assisténcia a Saude Materna.

Apo6s a independéncia de Mogambique, na ex-Republica Popular de Mogambique, o
discurso do primeiro Presidente Samora Moises Machel era extremamente valorizado. Foi no
ambito da valorizagdo discursiva do dia 24 de julho de 1975 (Dia Nacional de
Nacionalizagdo), que a pratica da medicina privada passou a ser concebida como uma forma
ou um meio de exploragdo, que utilizava a doenca como modo de enriquecimento. Assim
sendo, era de um lado, prioridade do governo a nacionalizagdo do setor da saude, respaldada
pelo Decreto Lei n®5/75 de 19 de agosto de 1975, do Conselho de Ministros. Por outro lado, o
disposto no Artigo 7, na alinea ¢ do Artigo 54 da primeira Constituicdo da entdo Republica
Popular de Mogambique, descrevia o seguinte: “todas atividades relacionadas a prevencao e
tratamento de doencas, assim como a formagdo de técnicos de saude passam a ser exclusivas
do Estado”. Dai que no despacho de Conselho de Ministros de 12 de agosto de 1975, era
aprovado a criagdo do Sistema Nacional de Saude (SNS), também respaldada pelo Artigo 116

da Constituicdo da Republica de Mogambique (2004, p.33), com o objetivo de “planificar
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todos os servigos médicos e sanitarios disponiveis e assegurar a assisténcia sanitaria a todos
. ~ . . . . 1
cidaddos indiscriminadamente™'®.
No inicio da primeira década pds independéncia, o Sistema Nacional de Satde criado
. . .. , . . ~ . .1
em 1996, operacionalizou as suas actividades através das seguintes Dire¢des Nacionais':
Dire¢ao Nacional de Medicina Preventiva (DNMP);
Diregao Nacional de Assisténcia Médica (DNAM):
Direcao Nacional de A¢ao Social (DNAS) e;
Diregao Nacional de Pessoal (DNP).

A criagdo destas Dire¢des teve como base o Decreto n? 1/75 que criou a estrutura
organica dos Ministérios. Cada direcdo tinha competéncias especificas, exercidas em
consonancia com outras diregdes e setores sociais. Portanto, estas dire¢des sustentavam o
avanco do plano Ministerial no contexto de promogao, protecao e prevencdo da saude, a toda
sociedade mogambicana, através da criagdo de Centros e Postos de Saude, priorizando desta
forma, as zonas fronteiricas e ex-zonas libertadas, principalmente nas aldeias comunais.

A Dire¢do Nacional de Pessoal foi concebida como um 6rgdo de nivel central com
competéncia de:

a) Promover adequadamente a disponibilidade de recursos humanos e respectiva

formacao;

b) Dirigir a atividade de todo pessoal a nivel ministerial;

¢) Proceder ao licenciamento e ao controle dos titulos profissionais de satde, assim

como, promover a forma¢ao de quadros de todas as profissdes técnicas da area de
Saunde.

A Direcado Nacional de Assisténcia Médica tinha como fungao:

a) Organizar um sistema de prestacdo de cuidados médicos;

b) Organizar e dirigir a rede hospitalar do pais;

¢) Criar hospitais provinciais auto suficientes; e
d) Controlar os servi¢os de exames médicos e certificagdo de doengas.

'8 DECRETO LEI N2 67/75 de 12 de junho.
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A Dire¢dao Nacional de Medicina Preventiva por sua vez, assumia a responsabilidade
de organizar e dirigir a prevengao da doenga através de:

a) Educagdo sanitaria das populagdes;

b) Saneamento do meio ambiente;

¢) Combate as doengas evitaveis;

d) Vigilancia epidemiologica;

e) Prote¢do Materno Infantil e Planejamento Familiar;

f) Organizagdo dos Servigos de Saude Escolar;

g) Organizagdo dos Servigos da Medicina do Trabalho;

h) Organizacdo dos Servigos da Medicina Preventiva;

1) Organizagdo dos Servigos de Higiene, da Nutri¢ao ¢ da Educagao.

Essa estrutura concebida pelo primeiro governo, para o Ministério da Saude nos
primeiros anos da independéncia, foi sofrendo reajustes conforme as necessidades e politicas
publicas atribuidas ao setor de saude, bem como, as diferentes estratégias adotadas pelo
Sistema Nacional de Satde, através dos Programas de Satide implementados ao longo desse
periodo. A perspectiva era de responder, de forma abrangente, as necessidades de assisténcia a
saude de toda a comunidade mogambicana.

Uma das reformulagdes desta organizagdo aconteceu sob a cobertura do Decreto
Presidencial n? 75/83, de 29 de dezembro publicado pelo Diploma Ministerial n° 35/85, de 14
de agosto. O referido Decreto presidencial estabeleceu objetivos e fungdes principais do
Ministério da Saude. E, para a realizacdo eficaz destes objetivos e fungdes, tornou-se
necessario definir as estruturas deste Orgdo do Aparelho do Estado, bem como, as suas
fungdes e métodos de diregdo e trabalho através de um Estatuto especifico. Nestes termos,
apods a aprovacao do Estatuto pela Comissdao de Administra¢ao Estatal, ao abrigo do Artigo 3,
do Decreto n® 3/85, de 22 de Maio, o Ministério da Saude ficou organizado de acordo com as
seguintes areas de atividades:

a) Area de prevengio e tratamento de doengas;

b) Area de farmacologia;
c) Area de acdo social;
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E, quanto a estrutura, foram considerados os seguintes Orgaos:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)

Dire¢ao Nacional de Saude;

Diregao Nacional de A¢ao Social;

Dire¢do de Recursos Humanos;

Direcdo de Admnistragao e Finangas;
Dire¢do de Aprovisionamento;
Departamento de Planificacao;
Departamento de Cooperacao Internacional;
Gabinte do Ministro; ¢

Secretariado do Vice-Ministro;

As fungdes da Dire¢dao Nacional de Saiude se resumiram em:

a)

b)

c)
d)
e)
f)
2

h)

)

Organizar, dirigir e controlar o sistema de prestagdo de cuidados de satde nas
unidades sanitdrias do Pais numa perspectiva integrada, incluindo cuidados
preventivos e curativos no regime ambulatorio e de internamento;

Promover a prevencao e combate das doengas transmissiveis;

Organizar e dirigir a rede hospitalar e toda a infra-estrutura sanitaria do Pais;
Promover a satide materno-infantil e o planejamento familiar;

Promover a satde dos trabalhadores e a saude escolar;

Controlar o exercicio da profissao médica e técnica de saude;

Planificar e controlar a importacdo, exportacdo, producdo e distribuicdo de
medicamentos para uso humano;

Orientar e investigar a experimentacdo cientifica no dominio da satde e a
investigacdo da medicina tradicional,

Assegurar o cumprimento do disposto em convengdes no que se refere a
medicamentos toxicos, estupefacientes, psicotropicos e outros fArmacos.

Dentro desta organizacdo segundo o mesmo Diploma Ministerial na sec¢do II,

Capitulo, II, Artigo 11, sdo definidos os seguintes conselhos que compdem o Ministério da

Saude:

1.

2.

Conselho Consultivo: composto pelo Ministro da Sautde, Vice-Ministro,
Diretores Nacionais e outros quadros indicados pelo Ministro;

Conselho Coordenador: composto pelo Ministro da Saude, Vice-Ministro,
Diretores Nacionais, Diretores Provinciais e outros quadros indicados pelo
Ministro, como por exemplo, representantes do partido, representantes das
organizagdes democraticas de massas, bem como, quadros técnicos e outros
especialistas.

Conselho Técnico-Cientifico: Considerado como 6rgdo de consultoria técnica em
areas de investigacdo e tem por funcdes elaborar metodologias de combate as
endemias e outras situagdes de doenga, bem como, dar parecer sobre a adogao de
novas técnicas de saude. Ademais, ¢ este 0rgdo que aprova todos processos
referentes aos protocolos ou projetos de pesquisas desenvolvidos no Pais.
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A Politica de Saude até o final dos anos 80 caracterizava-se pelo Sistema Unico de
Saude. Os servigos de saude eram cobertos pela rede publica do Sistema Nacional de Saude
(SNS), tendo como 6rgao central o Ministério da Satude através das Direcdes Nacionais e suas
representacdes em todas as Provincias do Pais, pelas Dire¢des Provinciais. Esses servigos
eram estensivos aos Distritos e seus respectivos postos administrativos. Apds a reformulagao
da Constituicdo da Republica em 1990, foi introduzida a rede privada regulamentada pelo
Sistema Nacional de Saude. Porém, até entdo, o seu efeito ndo era notorio. As suas agoes
beneficiavam e/ou beneficiam até agora, a classe média alta, ou seja, a classe com maior poder
aquisitivo. Portanto, a sua existéncia faz-se sentir apenas nas grandes cidades. Tanto no
modelo anterior da rede nica de saide como no atual que inclui-se a rede privada e o poder
decisoério ¢ centralizado.

A assisténcia médica e sanitaria, assim como o direito de defender e promover a satde
para todos, constitui um ideal defendido desde a primeira Constituicdo da Republica Popular
de Mogambique. Este desafio em defender e promover a saude para todos foi mantido pela
atual Constitui¢ao, Artigo 89, Capitulo V sobre Direitos e deveres econdmicos, sociais €
culturais (CONSTITUICAO DA REPUBLICA, 2004, p. 24) . Porém, entendemos que a
manuten¢do desse ideal continua constituindo um desafio para um pais, como Mogambique,
caracterizado como um pais pobre. Aqui, a pobreza, ¢ um fator que influencia negativamente a
implementagdo efetiva de programas, porque a ela estdo associados outros fatores que direta
ou indiretamente interferem na realizag@o plena das agdes programadas. Contudo, acreditamos
que as propostas de implementacao de diferentes programas, com intuito de melhorar o estado
de saude a populagdes, constitituem uma forma de atenuar a pobreza.

A atual politica de saide continua a enfatizar a estratégia de expansdo da rede
sanitaria, apostando na garantia e melhoria da qualidade e equidade no acesso aos cuidados

primarios de saude. Essa estratégia visa proporcionar assisténcia de saude com maior
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abragéncia da populagdo, sobretudo aos grupos mais vulneraveis, tendo em conta a redugado de

elevadas taxas de morbimortalidade no pais, principalmente da mortalidade materna.

Segundo o MISAU & INE (2005, p.09) a estratégia apontada anteriormente, objetiva-

se essencialmente em:

a)

b)

©)
d)

e)

f)

g)
h)

i)

g)

Promover e prestar cuidados de satde de boa qualidade e sustentavel com equidade
e eficdcia, tornando-os acessiveis a populacdo, nomeadamente os grupos mais
desfavorecidos;

Elevar o acesso e melhorar a qualidade dos cuidados de saude da mulher;

Melhorar os cuidados de satude infantil e infanto-juvenil;

Prevenir as principais endemias que afetam as criancas através de vacinagdes;
Melhorar a satde e os conhecimentos sanitarios dos jovens e adolescentes, através
de saude escolar;

Prevenir a infecg¢ao pelo HIV;

Atender os individuos vivendo com HIV/SIDA;

Reduzir o impacto da SIDA;

Reduzir a prevaléncia e incidéncia em falta de micronutrientes ( lodo, Vitamina A,
Ferro) nas criancas ¢ mulheres em idade fertil;

Diminuir a desnutri¢do protético-energético”.

Para obter efeito positivo nessas metas/estratégias, o setor de saide conta com o atual

Sistema de Satde que compreende trés setores que se complementam:

1) Setor Publico — que corresponde ao Sistema Nacional de Satde organizado por

diferentes niveis de Atencao de Saude e proporciona cuidados integrados de saude;

2) Setor Privado — Instituigdes com fins lucrativos ou ndo, voltados essencialmente

para prestacao de cuidados médicos curativos;

3) Setor Comunitario — preocupado com a questdo de auto sustentacdo, envolve

Parteiras Tradicionais (PT), Agentes Polivalentes Elementares (APEs) que
respondem pelos cuidados basicos de satide nas unidades sanitarias de saide mais
infimas, situadas geralmente nos locais de trabalho e/ou aldeias mais afastadas da
area de influéncia direta de um Centro de Saude (CS).

Os médicos tradicionais filiados na Associagdo dos Médicos Tradicionais de

Mogambique (AMETRAMO), sdo altamente estimados pela comunidade, principalmente as

mais desfavorecidas, onde o acesso a Unidade Sanitaria continua sendo obstaculo. Nesses

locais, o médico tradicional ¢ quem presta cuidados de satde, dentro do seu conhecimento

enquanto ndao houver meio para alcangar a referida Unidade. Por isso, os médicos tradicionais

fazem parte do corpo que constitui o setor de saude comunitaria.
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A definicdo do Ministério da Satde de Mocambique, apresentada no Diploma
Ministerial n® 127/2002, de 31 de julho, considera o Centro de Satde (CS) como sendo: “uma
unidade sanitaria de nivel de Saude Primario (NSP) que tem a fun¢do de oferecer Cuidados de
Satde Priméarios (CSP) a populacdo de sua area de saude, incluindo intervengdes sobre o meio
ambiente”. E, a Area de Saude como “unidade territorial com uma populagio até um maximo
de cem mil (100 000) habitantes atendida por um Centro de Saude” ( MISAU, 2002, p.05).

Entre as multiplas a¢des de cuidados primarios de saude preconizadas pela Resolugdo
n? 4295 de 11 de julho de 1990, que aprovou a politica do setor de Satde para o qiiingiiénio
1995/1999, as mais realizadas sdo as ligadas a assisténcia a saude Materno-Infantil. Este
dispositivo estabelece como prioridade a preservagao ¢ melhoria de saide da mulher, crianga e
adolescente, através do Programa Nacional Integrado de Saude Materno-Infantil e
Planejamento Familiar, Programa Alargada de Vacinagdo (PAV) e Programa de Satde
Escolar.

A estratégia, de priorizar cuidados primdrios vem arrastando-se desde o primeiro
governo de Mogambique independente; e, deve-se a existéncia de irregularidade na
distribuicao da rede sanitaria entre areas rurais ¢ urbanas, bem como, entre as zonas do interior
do sul, centro e norte do Pais. Essa diferenga pode ser atribuida, primeiro, as desigualdades
sociais, econdmicas ¢ culturais das populagdes; segundo, a destruicdo das infra-estruturas
sanitarias durante o conflito armado interno, entre forcas armadas do governo e as do
movimento da Resisténcia Nacional de Mogambique (RENAMO). Esta guerra (interna) que
durou 16 anos foi devastadora, aliada aos efeitos de calamidades naturais, colocou o Pais na
penuria. Causou grandes seqiielas ao corpo social, as infra-estruturas e a todas as outras
esferas da vida social, aumentando o nivel de deterioragdo das condi¢des de vida da populagdo

(INDE/MINED, 1999, p.10)
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Estimativas do Relatorio de Desenvolvimento Humano (RDH) revelam que apenas
40% da populagdo mogambicana tem acesso aos cuidados de saude primario e 20% a agua
potavel, (MISAU, 1997). Esta situacdo também ¢é apontada pelos dados do Instituto Nacional
de Estatistica (INE), segundo o qual a populacdo que consome agua canalizada ¢ de 15,8%,
agua de pogos ou furos de 61,7%, agua de rios, lagoas e lagos 15,6% ¢ 6,8% consome agua
proveniente de outras fontes, agravando a situagdo de promogao da saude e das condigdes de
vida (INE, 2004, p. 29).

A mesma fonte (op. cit), mostra que o acesso, a utilizagdo e a satisfagdo em relagao aos
servigos de saude do ano de 2002 para 2003, apenas 15.9% utilizaram servigos de satude por
doenca ou ferimento. No mesmo periodo, 36,9% consultaram algum Posto de Saude, 31,7%
ao Centro de Saude, 11.1% ao Hospital, 14,5% aos curandeiros chamados de Médicos
Tradicionais, 1,1% aos farmacéuticos 1,0% ao médico 0.9% a clinica privada e 2,9% a outros
servigos. Isto nos dé a idéia de que a realidade € critica e pode ser ditada pelas condigdes de
saude e a necessidade de expansdo da rede sanitaria do Pais. Por isso, consideramos que
existem fatores que impedem a abrangéncia de cuidados de saude a toda comunidade de
acordo com o previsto na Constituicdo mogambicana, exigindo ao Ministério da Saude
providéncias para a melhoria das condi¢cdes de satide bésicas para a populagdo, contribuindo
assim para a melhoria da qualidade de vida, em especial dos mais vulneraveis (criangas
mulheres-gestantes e idosos).

Segundo o INE (2004, p. 49), dados do Ministério das Finangas indicam que entre os
setores que o governo mais investe, o da Saude aparece em ultimo lugar com 9%; seguido de
Seguranca e Assisténcia Social 11%; Servigos Publicos Gerais 14%; Defesa e Seguranca
Publica 15% e Educacdo no primeiro plano com 21%. Dai que a situacdo de satde em
Mogambique ratifica-se como critica, requerendo uma reconsideragdo das propostas

governamentais em termos de investimentos para o fortalecimento do papel do Estado em
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relagdo a saude da populagdo. Contudo, reconhecemos os esforcos governamentais e
societarios, a respeito da busca da melhoria da saide, em especial da condigdo feminina

através do Programa Nacional Integrado de SMI/PF-PAV e SEA.

2.5.1 Situacio Epidemiologica de Saide Materna em Mocambique Independente

Pretendemos nesta parte, mostrar um pouco daquilo que foi a saide materna apos a
independéncia, considerando os aspectos evolutivos da sua trajetoria epidemioldgica.

Os indicadores da situacao de saude materna tém sido e ainda serdo, ilustrativos da
condicdo e/ou do nivel de desenvolvimento de um determinado Pais. Nossa pretensdo ¢ de
objetivar o estado epidemioldgico, dando a conhecer um pouco a realidade do diagndstico de
saide materna em Mog¢ambique independente.

Os dados estatisticos constituem, até entdo, os alicerces para o esbo¢o do quadro da
saide de uma populagdo. Para o caso da situacdo epidemiologica da salide materna maior
énfase tem sido dada a questdo da morbimortalidade materna, como um dos indicadores
essenciais do diagnoéstico da situagdo de saude da mulher e/ou de uma determinada populagao.

A descrigdo das caracteristicas da populacdo constitui um aspecto importante para uma
avaliacdo circunstanciada do grupo, objeto do diagnostico. Nos primeiros 10 anos apos a
independéncia (1975-1985), a estimativa da  populagdo mocambicana variava entre
10.627.000 a 12.130.000 habitantes com uma populagdo feminina que variava de 5.456.00 a
6.222.000 e a taxa de crescimento de 2.4 a 2.7. A mortalidade materna estimava-se em
1600/100.000 nascidos vivos (INE, 2003, p. 05). E, como ja nos referimos no capitulo
anterior a maioria desta populacdo ainda era analfabeta.

A Politica de assisténcia adotada pelo SNS através do Programa de Protegdo Materno-

Infantil, carecia de recursos humanos que pudessem dar resposta satisfatéria a curto prazo.
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Por exemplo, a estratégia se baseava na exigéncia em cumprir metas na area de assisténcia
pré-natal e partos institucionais consideradas na altura vertentes mais importantes para a
saude da mulher, contando apenas com os poucos quadros de nivel basico.

A partir del1985, a situacdo da assisténcia de saude materna comegou a registar
melhorias. Os Programas concebidos pelo SNS comecam a dar conta do diagndstico das
necessidades prementes para a melhoria da condi¢do da saude da mulher. As dificuldades
registradas nos primeiros anos da independéncia, com a saida massiva do pessoal médico,
paramédico e auxiliar, comegaram a ser minimamente ultrapassadas. O quadro de pessoal da
carreira de obstetricia, passa a integrado por Enfermeiras de Saude Materno-Infantil do nivel
basico, que se juntaram as antigas Parteiras e¢ passaram a garantir consideradas suas
possibilidades, a assisténcia a satide materna e/ou da mulher de forma abrangente. A situacao
epidemioldgica da satide materna a época (1985), quando comparada com os anos anteriores,
comegava a mostrar tendéncias de melhoria bastante satisfatorias.

Apesar da taxa de mortalidade materna continuar muito elevada, considerando os
indicadores da OMS, havia uma tendéncia de baixar de 1600 para 1500/100.000 nascidos
vivos. A lentiddo da diminui¢do dessa taxa € influenciada por fatores de risco gerais, dentre os
quais destacam - se:

a) Contexto familiar: os aspectos socioculturais que configuram a tradi¢do em
Mocambique (crengas e tabus) e a diversidade de sub—culturas nas comunidades
etnolinguisticas do Pais, sdo fatores que restringem por exemplo, o consumo de certos
alimentos a mulheres gestantes. A restricdo alimentar diminuiu substancialmente os
nutrientes na mulher durante a gestagdo, prejudicando assim, o estado de satde
nutricional da gestante. Outros aspectos se relacionam ao casamento prematuro,
multiparidade e o tipo de trabalho que a mulher desenvolve na vida familiar, sobretudo
nas zonas rurais;

b) Contexto comunitario: refere-se as condi¢des de saneamento do meio, acesso a

unidade sanitaria, desenvolvimento sécio-econdmico da comunidade, entre outras. O

Pais na época (1985), se caracteriza por baixo nivel de desenvolvimento, calamidades

naturais e diminui¢do da resposta dos servicos de saude por insuficiéncia de recursos

humanos e materiais. A guerra foi um outro fator que influenciou bastante nessa

época, a lentiddo da resposta do setor da satde nos aspectos que tangem a assisténcia a

saude materna e na expansao da rede sanitaria para os Cuidados Basicos da Saude das
populacdes em geral.
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A partir de 1995, com o fim da guerra em 1992, até os dias atuais, os indices da

cobertura das metas referentes as agoes de assisténcia a saide materna mostram uma curva

ascendente nos quatro componentes primordiais, como se pode ver no quadro que segue:

Quadro 3 — Evolucao da cobertura das metas na 2* metade da década 90 (1995-2000)

M M/ 100.000 NV

ANO

COMPONENTE 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Consulta Pré-natal 65% 68% 71% 74% 7% 80%
Partos Institucionais 24% 28% 32% 36% 40% 45%
Consulta Pés-parto 27% 35% 43% 51% 59% 65%
Consultas de Planejamento
Familiar 14% 17% 20% 23% 26% 29%
Variacio da taxa da

— 1500 1500 1500 — 980

Fonte: MISAU/Departamento de Satide da Comunidade-Reparticio de Satide familiar

Observando o quadro supracitado, mostra claramente que o aumento das coberturas

das metas do Programa e Satide Materno-Infantil foi significativo. O que pode-se inferir numa

melhoria nos quantitativos, no periodo e 1995 a 2000. Esta evolu¢do de cobertura quando

comparada com a tendéncia de crescimento populacional ao logo do mesmo periodo que

variou aproximadamente de 16.000.000 a 18.000.000 entre os anos de 1995 a 2000, ¢é

considerada “positiva e crescente” como mostrado no quadro a seguir.
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Quadro 4 - Evoluc¢ao da cobertura das metas (2005, 2006, 2007)

Ano 2005 2006 2007
Componentes.
Consulta Pré-natal 97,5% 99,4% 116,4%
Partos Institucionais 50,1% 48.,4% 51,9%
Consulta Pés-parto 55,6% 63,8% 69,9%
Consultas de Planejamento Familiar I I I
Variacao da taxa da
M M/ 100.000 NV 182 190 I

Fonte: MISAU
Cobertura além da meta estabelecida, que era de 98%;
I Dados nao encontrados nos documentos consultados.

Para o sucesso da cobertura das metas, os fatores contribuintes que se destacam
referem-se a politica governamental de insistir na educagdo, incidindo na alfabetizagdo a toda
populacdo, e sobretudo incentivando a populagdo feminina a investir na escolaridade. No
setor da satide a aposta incidiu igualmente na formacao especifica do pessoal da area de Saude
Materno-Infantil e de agentes da medicina preventiva para garantir os cuidados primarios do
cunho preventivo no contexto da saide da mulher.

O envolvimento de lideres comunitiarios e membros da Organizacdo da Mulher
Mocambicana, assim como, a gratuidade dos servigos de assisténcia inerentes a saiide materna
constituiram parte das estratégias governamentais, que permitiram o acesso aos cuidados
primarios de satide & maioria da populacdo feminina de baixa renda ou baixo poder aquisitivo.

Uma das causas obstétricas da mortalidade materna e fundamentais no mundo ¢ o
aborto, sobretudo quando praticado fora do ambiente hospitalar, de forma insegura e
clandestina. A situacdo da mulher mogambicana, no que concerne a lei do aborto ¢ ambigua.
Constitucionalmente, o aborto no Pais ¢ ilegal e a sua pratica ¢ penalizada em todas suas

formas. Porém, a Lei do Cadigo Civil, no seu Artigo 358, permite o aborto quando a evolugado
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da gestacdo coloca em risco a vida da mulher. Esta permissa foi corroborada pelo Conselho de
Ministros e aprovada pelo Decreto de 1980, publicado pelo Ministério da Saude.

Segundo Bugalho™ (1995), para se realizar o aborto hospitalar existem condicionantes,
como por exemplo, o termo de responsabilidade que tem que ser assumido pelo parceiro da
mulher ou alguém da familia e ndo apenas pela propria gestante, independentemente da faixa
etaria (adolescente ou adulta). A aprovagdo do aborto ¢ feita pelo corpo diretivo dos servigos
de Ginecologia ¢ Obstetricia de Unidades Sanitarias onde existem servigos de ginecologia.
Esta situagdo mostra que existe uma contradicdo entre o que a lei determina sobre a saude
reprodutiva relativo a garantia dos direitos da mulher quanto a sua autonomia, e da abertura
que se da para a interrupcao da gravidez.

Ademais, o que torna a situagdo mais polémica ¢ o que ocorre na realidade, ou seja, as
mulheres desfavorecidas continuam a realizar abortos fora dos hospitais, de forma clandestina,
ilegal e insegura aumentando o risco e a taxa da morbimortalidade feminina, materna e
perinatal por causa do uso de métodos nao adequados e das graves complicagdes pos-aborto.
Ao contrario, a procura dos servigos de ginecologia nos hospitais da rede publica ¢ mais
registrada pelas adolescentes e mulheres com condi¢des socio-econOmicas aparentemente
aceitaveis, na maioria das vezes, sem risco de vida que justifica a solicitacdo da interrupg¢ao
da gestacao.

Para assisténcia a saide materna, o Ministério da Saude dentro do plano quinquenal,
priorizou um conjunto de atividades. Estas atividades estavam essencialmente ligadas aos
servicos de saude materno- infantil, ¢ o governo, através do Ministério da Saude,
reconhecendo a importancia dos servigos de saude materna, e motivado pelos resultados da

Conferéncia Internacional de Populagdo e Desenvolvimento de 1994, em Cairo, incluiu nesses

?» Médico especializado em Obstetricia e Ginecologia. Na época médico Chefe dos Servigos de Obstetricia e
Ginecologia do Hospital Central do Maputo (maior Hospital do Pais).
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servicos, a atencdo a saude reprodutiva, ou seja, a necessidade de assegurar direitos

reprodutivos e sexuais (MISAU, 1999, p.6), tendo como resultado um “cuidado cidadao”.

2.5.2 Evolucao dos Programas de Assisténcia a Saide Materna e a Insercio da

Enfermagem

A evolugdo dos programas de assisténcia a mulher em Mocambique pode estar
directamente relacionada com os marcos historicos da inser¢ao da enfermagem ao longo dos
tempos, que vao desde a indpendéncia até aos nossos dias. O estabelecimento desta relacao
deve-se ao fato de que foram essas épocas e os(as) profissionais de Enfermagem que
garantiram a continuidade dos servigos de assisténcia a salide materna preconizados pelos
diferentes programas adotados pelo Sistema Nacional de Saude conforme a descricdo que

segue:

2.5.2.1 Primeira Década da Independéncia (1975-1985)

A primeira metade da década 70, foi marcada pelo fim da luta de libertagdo para a
independéncia de Mogambique e pelo governo de transicdo. Logo apds a independéncia
Nacional em 1975, foram varias as dificuldades enfrentadas pelo Governo da Ex-Republica
Popular de Mogambique, devido a falta de recursos financeiros e humanos qualificados. Esta
situacdo foi herdada do governo colonial em virtude de nao ter apostado, durante o tempo que
durou a coloniza¢do, na formacdo de nacionais/cidaddos de raca negra. Mas, dentro das
estratégias e politicas publicas aplicadas, os grupos de “Mulheres” e “Criangas” foram
definidos como grupos alvos para as agdes dos Servicos de Satde Materno-Infantil e do

Programa Alargado de Vacinagdes (PAV). Estes grupos, representava uma grande parte da
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populagdo mocambicana que na época (1975-1985), se estimava em 16 milhdes de habitantes
e, o grupo de mulheres e criangas correspondia a 40% da populacdo total, sendo 17% criangas
e 23% mulheres em idade fértil isto é, mulheres na faixa etaria de 15 a 45 anos (MISAU,
2004). Nessa época, ao integrar um modelo de assisténcia que contemplasse a prestacdo dos
cuidados da satde ndo apenas no contexto de assisténcia “médica “ mas também a promocgao,
protegdo e prevencao; Assim, em 1977, foi adotado o Programa de Protegdo Materno-Infantil
(PPMI), que tinha como principal objetivo “reduzir a mortalidade materna e infantil”
(MOCUMBI & ARAUJO, 1980)*".

As agdes do Programa de Protecdo Materno-Infantil se concentravam exclusivamente
na assisténcia a saude materna apenas no que diz respeito ao parto, puerpério imediato ¢ a
crianga no periodo neonatal®’. Entendemos que essa limitagdo foi ditada pela falta de recursos
humanos mais qualificados para esta area, que pudessem assumir, seguramente, as acoes
assistenciais de forma mais abrangente.

A Enfermagem se inseria hegemonicamente, no Programa de Prote¢do Materno-
Infantil através das agdes das Parteiras, Parteiras Auxiliares e Parteiras Visitadoras formadas
no periodo colonial. A preparacdo oferecida a estas profissionais lhes conferia o dominio de
acoes inerentes ao atendimento do parto, puerpério imediato e assisténcia ao recém-nascido no
periodo neonatal. Os cuidados oferecidos a mulher (nova mae) se limitavam a higiene
puérperal e cuidados com corddo umbilical do recém-nascido. O acompanhamento a mulher
gestante ndo se registrava no contexto preventivo, mas sim quando a mulher apresentasse uma

patologia de importancia clinica.

2! Pascoal Mocumbi, Médico Especializado em Ginecologia e Obstetricia, ex-Ministro da Saude, ex-Ministro de
Negocios Estrangeiros, e ex-Primeiro Ministro da Republica. Nomeado pela OMS como embaixador de boa
vontade para redu¢do da mortalidade materna na regido Africana (4 de julho de 2005). Atualmente representante
e membro da equipe Européia e paises em desenvolvimento para realizagdo de estudos Clinicos de
medicamentos para combate ao risco de infec¢do por Malaria. Teresa de Aratjo: Médica Especializaa em
Ginecologia e Obstetricia Representante da OMS em Séo Tomé Principe e Cabo Verde, Conselheira da OMS para
Projetos de Saide Materno-Infantil e Conselheira Regional da OMS na Africa (Brazavil, Congo, Ruanda) para Programas de
SMI e Satde de Adolescentes e Conselheira da OMS em Mogambique, Cabo Verde, Guine Conakry e Vietnan.

*2 periodo que corresponde aos primeiros 28 dias da vida extra-uterina incluindo o recém-nascido.
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A adesao aos servigos de assisténcia a saide materna pelas mulheres era quase nula,
por varios fatores, tais como: os servigos ndao eram conhecidos nem disseminados; maior parte
das mulheres nido tinham conhecimento da sua existéncia, habitos culturais e a elevada taxa de
analfabetismo que naquela época correspondia quase a 100% da populagdo feminina.

Para a redugdo do impacto dos fatores acima referidos, o governo adotou uma
estratégia de formagao do profissional da area de Enfermagem, assim como de outras areas de
saude, abrindo cursos de curta duragdo para os niveis elementar e basico que, posteriormente,
foram estendidos para o nivel médio. Esta estratégia foi adotada para garantir os cuidados
basicos de saude e melhorar a qualidade dos servigos. A formagao do pessoal mais qualificado
era limitado, devido a elevada taxa de analfabetismo que se estimava em 90%, como ja nos
referimos anteriormente. Este indice elevado de taxa de analfabetismo foi condicionado pela
filosofia da educa¢do do regime colonial que colocava barreira para o acesso a escola formal
aos nativos nao assimilados (CABACO, 1999).

No contexto social, apesar da mulher ter mostrado a sua valiosa contribui¢do durante a
luta de libertagdo nacional, mesmo com a criagdo do seu primeiro movimento, em 1973, o da
Organizacdo da Mulher Mogambicana, a visdo que se tinha do papel da mulher se resumia
apenas pelo seu aspecto biologico, tendo como principais papéis a procriagdo (ser mae), dona
de casa com competéncias de cuidados domésticos e obrigacao de cuidar do marido. Este fato,
era vivenciado por toda mulher mogambicana independentemente da camada social. E, mesmo
em sociedades matrilineares, a mulher era privada a sua autonomia de gozar os seus direitos,
como cidada.

Porém, os desafios da mulher na Iuta pela sua emancipagdo foram-se delineando a
partir da II Conferéncia da OMM, que recomendou o incremento da mulher em todas

atividades da consolidacdo da independéncia®.

> Relatério do Comité Central ao IV congresso da FRELIMO (1983)
53



2.5.2.2 Segunda década da Independéncia (1985-1995)

Apesar da guerra interna que desestabilizava o Pais (vérias infraestruturas sanitarias
foram destruidas e o acesso a unidade sanitaria nas zonas do interior era dificil), esta década
foi caracterizada pelos primeiros passos e primeiros movimentos societarios que demarcaram
a evolugdo, tanto dos programas de assisténcia a saude materna quanto da competéncia da
Enfermagem, na garantia dessa assisténcia. A mobilizagdo das mulheres e divulgacdo dos
servigos em prol da saide materna envolvia a propria mulher e a comunidade em geral.

Uma das diretrizes Governamentais consistia na melhoria das condi¢des de saude da
mulher e da crianca. E desse modo, o anterior Programa de Prote¢ao Materno-Infantil passou a
ser conhecido como Programa de Saude Materno-Infantil, ampliando os seus objetivos. Este
Programa definiu como objetivos: a) diminuicdo da morbimortalidade materno-infantil e
perinatal; b) prote¢ao a saude da propria mae; ¢) melhorar a saude da crianga; e, promover um
espacamento minimo de dois anos, entre uma gestagdo e outra, garantindo um espago entre —
parto e o bem estar familiar e social; observando-se desta forma que os objetivos focalizavam
a diminui¢do da mortalidade materna e infantil ¢ melhoria da saude da mae e da crianca.

A taxa da mortalidade materna assim como a infantil continuavam sendo elevadas,
com uma estimativa para a mortalidade Infantil de 139/1000 nascidos vivos. As principais
causas, se resumiam em casos de enfermidades, como: a malaria, infecgdes respiratorias
agudas, desnutri¢do, doencas diarréicas e sarampo. A taxa da mortalidade materna indicava
1.500/100.000 nascidos vivos, sendo as causas principais: septicemia, hemorragias pos-parto,
ruptura uterina, eclampsia, complicagdes por aborto, anemia grave e doengas inflamatorias
pélvicas (DIP), geralmente por conseqiiéncias de infecgdes sexualmente transmissiveis (ISTs).

O Programa de Satde Materno-Infantil incluia, além da assisténcia a mulher durante o ciclo
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gravidico, parto e puérpério imediato, a “consulta pds-parto e a de planejamento familiar”
(MISAU, 1997).

O governo através do Sistema Nacional de Saude disponibilizou, na primeira fase, de
forma gratuita, os métodos anticoncepcionais, dando prioridade as Mulheres de alto risco
obstétrico, sobretudo as grandes multiparas®. Mais tarde, esses métodos passaram a ser
disponibilizados gratuitamente para todos usuarios. Os servicos do Programa de Saude
Materno-Infantil eram oferecidos em todos os Centros de Saude existentes no Pais, e
garantidos pelas Enfermeiras de Saude Materno-Infantil e Parteira Elementares.

Foi nesta época que se evidenciou a estratégia do Governo na implementacdo do
Programa de Saude Materno Infantil, com a introdugdo, pela primeira vez, da formagao
especifica de profissionais da area de Enfermagem (Enfermeiras de Satide Materno-Infantil).
O perfil profissional dessas Enfermeiras se enquadrava nas pretensdes do Programa. Esta
estratégia permitiu a implementacdo do plano do Primeiro Ministro da Saude de Mogambique
— Dr. Pascoal Mucumbi, articulando com o Projeto da Fundo das Nagdes Unidas para
Populagdo (FNUAP). Esses cursos obedeceram a um Curriculo elaborado e assessorado por
Enfermeiras brasileiras, destacando-se o registro da atua¢io da Enfermeira Vera Aragio®,
entre outras. O Curso foi ministrado desde julho de 1981, por um grupo de docentes
(Enfermeiros Especializados em areas de Obstetricia e Ginecologia, Pediatria e Anatomia,
todos profissionais Chilenos acreditados e contratados dentro dos acordos governamentais dos
dois Paises). A direc¢do do Curso foi assumida por Enfermeiras mogambicanas, com destaque
para o registro da Enfermeira Ernestina Jorge e Enfermeira Balbina, Diretora do Curso e

Diretora da area Pedagogica, respectivamente.

** Mulheres que tiveram 6 ou mais partos
** Enfermeira que participou na Elaboragio e reformulagio do Curso de Enfermeiras de Satide Materno-Infantil.
Atualmente docente da Universidade Gama Filho.
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Era obrigatério que todos os candidatos fossem do sexo feminino,”® como uma
estratégia para promover e garantir um elevado nivel de aceitagdo cultural das futuras
profissionais a nivel da comunidade, atendendo o tipo de atividade que lhes esperava
principalmente o de assisténcia ao parto. Estas profissionais tinham que obedecer a norma de
vinculo empregaticio de tempo integral em regime interno. A primeira turma deste Curso
terminou em 25 de Fevereiro de 1984, apos 30 dias de treinos Politicos e Militares, que eram
de carater obrigatorio. O cumprimento do treinamento militar era um dos requisitos para
prestacdo da prova final do curso. E, era o plano de Governo colocar as futuras Enfermeiras
nas diferentes Provincias do Pais. A maioria das provincias tinha sido afetada pela guerra, o
que justicava a obrigatoriedade do cumprimento dos treinamentos militares antes, para
aquisi¢ao de conhecimento de algumas taticas militares para autodefesa, para o caso de surgir
alguma situagdo militar imprevista.

A formacdo das Enfermeiras em Satde Materno-Infantil passa a integrar a agenda
governamental e no setor de satide como verdadeiro e gigantesco passo na resposta do setor de
saude na luta contra a diminuicdo da mortalidade materna-infantil, meta prioritaria do
programa.

A insercdo da Enfermagem se tornou evidente nesta década, através da integragdo e
atuacdo das primeiras Enfermeiras de Satide Materno-Infantil que tiveram inicio de fungdes,
em mar¢o de 1984. Cabia a essas Enfermeiras garantir a assisténcia a saude da mulher
conforme o preconizado pelo Programa de Satide Materno-Infantil, atuando em: a) consulta
pré-natal; b) admissdo de parturientes e acompanhamento da evolucao do trabalho de parto; ¢)
assisténcia ao parto ¢ puerpério; d) consulta de pds- parto ¢ de planejamento familiar; e)
imunizacdo da gestante e crianga; f) consulta de puericultura (desenvolvimento e controle de

estado nutricional da crianga); e, g) triagem de consulta de pediatria. Em fungdes simultaneas

% Esta estratégia, era para promover a aceitagio das profissionais no seio das comunidades, uma vez que as
recém formadas eram jovens e que ndo tinha experiéncias da maternidade.
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supervisionavam os servigcos de Satde Materno-Infantil, a nivel de algumas Dire¢des
Provinciais da Saude (DPS), assim como Dire¢des Distritais, geralmente em coordenagao
com o Médico Gineco-Obstétra e/ou o responsavel Provincial e/ou Distrital da Medicina
Preventiva. Também respondiam pela formacdo continua das Parteiras formadas na época
colonial, Parteiras Elementares, assim como cadastramento ¢ formagdo de Parteiras
Tradicionais (PT).

No contexto séciocultural e politico desta década, registraram-se mudangas pouco
significativas. A luta pela emancipa¢do da mulher continuava patente, mas a condi¢do da
mulher permanecia desfavoravel. A luta pelo emprego comegou a mostrar resultados
positivos, mas a maioria conseguia empregar-se no setor agricola € no comércio informal, o
que ndo dissociava da relacdo da mulher com os afazeres domésticos. A mulher continuava
privada na forma de decisdo de forma autobnoma. Na adesdo aos programas de assisténcia a
sua saude, mesmo com a disponibilidade dos métodos anticoncepcionais de forma gratuita, as
poucas usuarias que aderiam, tinham limitagdo na tomada de decisdo, pois preservavam a
norma cultural segundo a qual o marido e/ou a sogra ¢ quem devia decidir por ela. Esta
postura caracteriza a submissdo da mulher diante do poder machista. A dominagdo da Mulher
pelo Homem constituiu um fator preponderante para o agravamento da situacdo da mulher, em
virtude da falta de autonomia em matéria da tomada de decisdo sobre a adesdo aos programas,
sobretudo da sua satde. Por outro lado a saude sexual e reprodutiva, foi negativamente
influenciada pela elevada taxa de analfabetismo, ndo s6 da populagdo feminina, mas também,
da populagdo em geral.

Por isso, o analfabetismo é considerado como sendo o fator que mais contribuiu para o
baixo indice de emancipagdo da mulher e da fraca adesdo aos programas de assisténcia a

saude materna. Dai a decisdo do governo em incluir, no plano de desenvolvimento de
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programas outros programas complementares de educacdo (alfabetizagdo e educagdo de

adultos), a fim de melhor orientar e informar a populagao alvo.

2.5.2.3 Terceira década da Independéncia (1995-2005)

Constituiu a época do inicio da reconstru¢do e superagdo dos traumas do conflito
armado interno. A assisténcia a Saude Materna mostrava uma maior cobertura, € por
conseguinte, ampliava-se cada vez mais mostrando aspectos positivos. O Programa de Saude
Materno Infantil que no organograma do Ministério da Saude constituia-se uma secdo, passou
a ser inserida na Reparticdo de Saude Familiar dentro do Departamento de Saude da
Comunidade. Contudo, o Programa como tal era concebido como Programa Nacional
Integrado de Satde Materno-Infantil (SMI) / Planejamento Familiar (PF) — Programa
Alargado de Vacinagdes (PAV) — Saude Escolar e de Adolescente (SEA). Este programa,
surgiu como uma estratégia para melhorar a resposta do setor da saide aos problemas e
necessidades de saude da mulher, crianca, adolescente e jovem. O objetivo geral do Programa
Nacional Integrado de SMI/PF — PAV — SEA, se concentrou na proposta de reducao da:

(...) morbimortalidade materna, infantil e juvenil assim como criangas
em idade escolar e adolescentes, promovendo as praticas necessarias
para uma vida saudavel, através de intervengdes integradas
preventivas e curativas, a serem desenvolvidas desde a comunidade
at¢ aos niveis de referéncia do Servico de Saude, dirigidas
especialmente para as doencas e as situagdes que mais contribuem
para a morbi-mortalidade e que prejudiquem o desenvolvimento
individual e social, priorizando os individuos e grupos mais
vulneraveis (MISAU, DNS/PNI/DSC/RSF,”” 1997, p.09).

Com o referido programa esperava-se que até o final do ano 2000, no componente

materno, se registrasse:

2 Diregdo Nacional de Satde Programa Nacional Integrado de SMI/PF-PAV-SEA 1997-1999. Departamento de
Satde da Comunidade Repartigdo de Satide Familiar; (Maputo 1997, p. 02).
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1. Reducao da taxa geral de mortalidade materna em um tergo, assim como a taxa da
mortalidade materna intra-hospitalar que se estimava em maior de 300/100.000
nascidos vivos em 1994 para menor de 80/100.000 nascidos vivos;

2. Assegurar acesso aos cuidados basicos de maternidade, incluindo informagdes,
educagdo e aconselhamento sobre riscos, sinais e sintomas de complicagdes e sobre o
planejamento familiar;

3. Reducdo da taxa de letalidade intrahospitalar para casos de sepsis, trabalho de parto
prolongado, hemorragia pré e poés-parto, complicacdes por aborto, eclampsia e
malaria, assegurando uma conduta e tratamento corretos e eficaz destes casos;

4. Reducao da taxa de morbimortalidade materna em zonas rurais do Pais através da
capacitagdo e treinamento de parteiras tradicionais, referéncias de casos de risco para
as unidades sanitarias; e,

5. Reducdo da taxa de natimortalidade com foco positivo a entrada e reducdo do
nimero de mortes neonatais por prematuridade, asfixia e hipotermia em pelo menos
50%.

Ainda no ambito desse programa, para a Satide Materna, o estabelecimento de metas
tinha o objetivo de:

1. Aumentar a cobertura da consulta pré-natal para 80%, com identificacdo de 90%

dos casos de Alto Risco Obstétrico (ARO);

2. Aumentar a cobertura de partos institucionais de 29% (em 1994) para 45%;

3. Assegurar a assisténcia dos partos extrainstitucionais por parteiras tradicionais

treinadas;

4. Aumentar a cobertura de consultas pos-parto de 20% (em 1994) para 65% e;

5. Aumentar a cobertura de consultas de planejamento familiar de cerca de 10 % (em

1994) para 20%, com especial atencdo para as mulheres de ARO, motivando o

cumprimento do intervalo de parto no minimo de 2 anos, entre um nascimento € outro.

Nesta década, a coordenacdo das atividades de SMI era separada em dois
componentes: 0 Materno que assumiu agdes inerentes a saide da mulher e o componente
Infantil que além da assisténcia a crianca dos 0 aos 5 anos incluiu criangas na idade escolar,
adolescente e jovem. Entre as acdes de saude escolar a maior énfase foi dada a educacdo em
saude voltada para imunizagdes, saude oral, saide mental e saide sexual com enfoque nas
Infec¢des de Transmissdo Sexual (ITS), incluindo HIV/SIDA.

Esta mudanca programética do Programa de Saide Materno-Infantil, deu-se com base
nos resultados da Conferéncia da Populacdo e Desenvolvimento que teve lugar no Cairo, em

1994, onde foi relacionada “a Satide Reprodutiva e Sexual com o desenvolvimento dos povos

e das Nagoes” (OSMAN et al, 2002, p.07).
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Ainda na vertente materna, foram desenvolvidos diferentes projetos como por
exemplo, o da Maternidade Segura (MS), Prevencdo de Transmissao Vertical (PTV), o da
Saude Sexual e Reprodutiva e, Cuidados Obstétricos Essenciais. Estes projetos, surgem como
uma necessidade de melhorar a qualidade dos cuidados prestados, estabelecendo padrdes
uniformes de condutas nas causas, complicacdes e/ou patologias mais frequentes, e assim
contribuir para diminuir a morbimortalidade materna (MISAU, 2002).

O projeto de Cuidados Obstétricos Essenciais, consistia basicamente na delegacdo de
competéncias. Neste projeto sdo capacitadas Esfermeiras de SMI do nivel basico, médio,
Enfermeiras Obstétras, Técnicos de Cirurgia e Médicos que atuam na area de Obstetricia a
realizarem procedimentos técnicos considerados de competéncia “exclusiva” de Médicos
Ginecologistas e Obstétras, ou seja, médicos especializados. Tratava-se de uma capacitagao
que conferiu aos participantes conhecimentos técnicos para atuarem de forma segura nas
principais patologias conducentes as mortes maternas, através da determinacdo do
diagnéstico, reconhecimento do quadro clinico e tomada da conduta correta. Os objetivos de
implementag@o do curso de cuidados obstétricos essenciais se centraram na:

melhoria da capacidade de diagndstico e manejo das principais complicagdes
obstétricas, conducentes as mortes maternas; subsidiar os profissionais de
saude que trabalham na area de saude reprodutiva, particularmente na
atencdo materna, de conhecimentos e capacidades técnicas sobre a
monitorizacdo das principais complica¢des obstétricas ¢ seu manejo assim
como na uniformizacdo das normas de conduta obstétrica (LIBOMBO et al,
2002, p. 06).

A inser¢ao da Enfermagem continuava a ser evidente ndo apenas pelas agdes das
Parteiras Elementares, Enfermeira de Saude Materno-Infantil do nivel basico e médio, mas
também nelas, Enfermeiras do nivel superior: Licenciadas e Especializadas em Enfermagem
Obstétrica e, uma Mestre em Enfermagem (capacitada na area de saude da mulher). Nesta
oOtica, as atribuicdes desta classe profissional a nivel do Sistema Nacional da Saude, foram
acrescidas responsabilidades passando a assumir diregdes em nimero significativo, o que
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repercutiu em parte, na melhoria significativa da qualidade e da resposta as necessidades, as
diretrizes e acdes programaticas do Programa de Saude Sexual e Reprodutiva assim com da
satde em geral.

Entre os componentes do Programa de Saude Reprodutiva, segundo OSMAN et. al
(2002, p. 7) se destacam:

a) Componentes da Maternidade Segura:

» Cuidados pré-natais;

» Atencdo ao Parto;

» Cuidados Obstétricos Essenciais;

» Cuidados Perinatais € Neonatais;

» Cuidados Pos-parto e Aleitamento Materno;

b) Informacdo, educag¢do, comunica¢do, aconselhamento em saide reprodutiva e
servigos de Planejamento Familiar;

¢) Prevengdo e tratamento da infertilidade e disfung¢des sexuais de ambos, (homem e
mulher);

d) Prevencdo e tratamento de complicacdes do aborto;

e) Garantia de aborto seguro;

f) Prevencdo e tratamento de infecgdes do aparelho reprodutor, especialmente as
infec¢Oes sexualmente transmissiveis, incluindo o HIV e SIDA;

g) Promogdo da maturacdo sexual saudéavel desde a pré — adolescéncia e uma vida
sexual saudavel e responsavel ao longo da vida, com equidade de género;

h) Eliminacdo de praticas negativas e nocivas, tais como a Mutilacdo Genital
Feminina, casamentos prematuros e violéncia doméstica e sexual contra mulher;
<,

i) Tratamento das condi¢cdes ndo infecciosas do sistema reprodutor, tais como fistula
genital, carcinoma do colo, complicagdes da mutilagdo genital feminina e
problemas de satide associadas com a menopausa.

Diferente dos programas anteriores, com o novo nivel de Insercdo da Enfermagem
comeca a se fazer sentir o “envolvimento” da categoria, ndo apenas na implementagdo, mas
também na implanta¢do dos programas. Porém, a capacidade de geréncia dos programas por
profissionais da Enfermagem constata-se que ¢ mais evidente em projetos de Organizagdes
Nio Governamentais, em que a Enfermagem lidera esta area (51%)*%, sobretudo, por meio de

Enfermeiras de Satde Materno-Infantil. No Sistema Nacional de Saude a geréncia de

** Informagdo verbal dada pela coordenadora da Amodefa, numa conversa sobre as agdes das Enfermeiras de
SMI no Projeto, no dia 7 de abril de 2007.
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Programas ligados as a¢des de Enfermagem apesar de haver quadros superiores da area,
continua sendo predominantemente da hegemdnica representada pelos médicos.

No plano governamental e para o melhoramento da qualidade do pessoal, o marco de
destaque nesta década foi a formagdo de profissionais de Enfermagem em Saude Materno —
Infantil do nivel médio, inicialmente no curso de promog¢ao, posteriormente, cursos iniciais
em simultdneo com os promocionais. Estes cursos foram promovidos também pelo Projeto da
FNUAP, em coordenagdo com o Departamento de Formagao do Ministério da Satde. Apds o
término da primeira turma do Curso Médio de Enfermagem, nos anos seguintes (1996 ¢ 1997)
0 mesmo projeto financiou o Curso Superior de Enfermagem para a mesma area, fora do Pais
(no Brasil). Neste projeto, se formaram no pais, as Primeiras Enfermeiras do nivel Superior,
Especializadas em Enfermagem Obstétrica. Este avanco constituiu a base para o inicio no
Pais, do Curso Superior em Enfermagem e Enfermagem em Satde Materna em 2004. Ambos
os cursos sio oferecidos pelo Instituto Superior de Ciéncias de Saude (ISCISA)*’, uma
Institui¢ao Publica com uma politica politécnica, voltada para formagao do pessoal da area de
Saude.

Segundo o curriculo de formagao das profissionais da area de Enfermagem em Saude
Materno-Infantil, reformulado em 2002, as mesmas deviam responder ao seguinte Perfil:

a) Perfil ocupacional:

As Profissionais de Enfermagem de Satde Materno-Infantil desenvolverdo as suas

fungdes principalmente nas Maternidades e consultas preventivas de SMI/PF dos

Centros de Saude, Hospitais Rurais, e Provinciais, com a finalidade de promover e

melhorar a saude da mulher, da crianca e do adolescente, através da educacdo e

informagdo sobre os programas preventivos, de tratamento de situagdes e casos dentro

das competéncias, e do despiste, do diagndstico e referéncia precoce de casos ou
situacoes de riscos.

* O ISCISA e a EEAN/UFRI, através de suas autoriades competentes, assinaram um protocolo de Intengdes de
Intercambio Técnico-Cientifico/Consultoria ao Primeiro Curso Superior de Enfermagem em Mogambique
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b) A nivel das consultas Preventivas de Saude Reprodutiva e Infantil

1) Componente Materno:

v

Fazer diagnostico de gravidez e controlar a sua evolugdo através de
observagdo regular, utilizando a ficha pré-natal e de acordo com as normas
vigentes;

Fazer a deteccdo da situagdo de risco durante a gravidez, e referir
oportunamente com a devida documenta¢do (ficha pré-natal e guia de
transferéncia) a mulher para uma Unidade Sanitaria de nivel superior (ou para
clinico tecnicamente mais qualificado);

Detectar, controlar e tratar as patologias proprias da gravidez, que estejam
dentro da sua competéncia (Parasitose ¢ Anemias leves), e referir as situagdes
ou casos que estejam fora da sua competéncia (devidamente documentados
com a ficha pré-natal e guia de transferéncia);

Dar educacdo em saude e informar a mulher gravida sobre a evolugdo da sua
gravidez, os possiveis riscos e conduta, assim como a alimentacdo e cuidados a
ter;

Diagnosticar e tratar doengas ginecoldgicas mais frequentes, que estejam
dentro da sua competéncia (incluindo DTS), e referir os casos ou situagdes que
ultrapassam a sua competéncia, assim como, educar a mulher sobre a
prevencao de DTS e explicar a conduta no caso de ter adquirido uma DTS;
Informar as mulheres sobre os varios métodos contraceptivos e ajuda-la
(aconselha-la) a escolher o método mais apropriado, utilizando a técnica e as
normas vigentes.

Informar as mulheres de alto risco sobre a sua situagdo e sobre a importancia
do Planejamento Familiar, e mobiliza-las para o seu uso;

Educar, informar e aconselhar aos adolescentes sobre aspectos fundamentais
da sexualidade e sobre o uso de métodos de contracepcio apropriados para a
sua idade;

Prescrever e aplicar todos os métodos ndo cirurgicos de contracepgao.

2) Componente Infantil:

v

Controlar a evolugdao do crescimento e desenvolvimento da crianga desde o
10° dia do nascimento, através do exame clinico detalhado e do cartdo de peso
e de acordo com as normas vigentes;

Aplicar a cada crianca as devidas vacinas, de forma a fazer cumprir o
calendario de vacinagoes;

Detectar e tratar as doengas mais frequentes da infancia, que estejam dentro da
sua competéncia, e em relacdo aos casos ou situacdes que a ultrapassem, referi-
las antecipadamente para a Unidade Sanitaria de nivel superior ou para o
clinico tecnicamente mais qualificado;

Informar e educar a mae ou familiares sobre a importancia do controlo de peso
e da vacinacdo, e mobiliza-la para o cumprimento do calendério de vacinagdo;
Informar e educar as maes sobre as doengas mais frequentes da infincia, e qual
¢ o papel da mae na dete¢do precoce e no tratamento dessas doengas.
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b) Organizac¢io das consultas de Saude Reprodutiva/Infantil

v

v

Organizar fluxogramas simples e funcionais para um atendimento integrado a
mulher/mae e crianca, de modo a evitar fuga ou perda de oportunidades;
Planejar e gerenciar estoques de todas as fichas e cartdes para o atendimento a
mulher/mde e crianga, principalmente o gerenciamento de estoques de
contraceptivos de forma a evitar ruptura de estoques;

Manter organizados e em dia os registros e os ficheiros de planejamento
familiar (PF), atenc¢do especial da crianga e de alto risco obstétrico; e,
Organizar sessoes de educacdo em grupo e individuais, sobre os assuntos mais
pertinentes e importantes da atencdo a mulher/mae e crianga.

¢) Organizaciao da Consulta dos Adolescentes:

v

v

Organizar fluxogramas simples e funcionais para um atendimento integrado ao
adolescente, de forma a evitar fuga ou perda de oportunidades;

Planejar e gerenciar os estoques das fichas para o atendimento de adolescentes
e, principalmente, gerenciar a distribuicdo de contraceptivos requeridos para
este grupo alvo, de forma a evitar ruptura de estoques;

Organizar sessdes de educagdo e aconselhamento em grupo e individuais,
sobre os assuntos mais pertinentes e importantes da atengao ao adolescente;

d) A nivel do Programa de Prevencio das DTS/SIDA

v

Implementar as normas nacionais definidas para o seu nivel de atengdo no
contexto das consultas integradas de saude reprodutiva da mulher/mae e dos
Adolescentes;

Organizar sessdes de informagdo, educacdo e aconselhamento em grupo e
individuais, sobre as medidas de prevencdo e participagdo comunitiria no
contexto das consultas integradas de saude reprodutiva (SR);

e) A nivel de outros programas preventivos (Saude Escolar, entre outros)

v

Implementar atividades que forem definidas para o seu nivel de atengao;

f) A nivel da Maternidade- Atencao ao Parto e Puerpério:

v

v

Conduzir e controlar a evolu¢gao de um trabalho de parto normal, utilizando
sempre o partograma,

Detectar e diagnosticar precocemente situacdes anormais durante o trabalho de
parto;

Prestar os cuidados assistenciais no trabalho de parto, ou em situagdo que
ultrapassam a sua competéncia;

Fazer a transferéncia dentro do mais breve tempo possivel, enviando a
parturiente devidamente assistida de acordo com cada caso;

Prestar cuidados imediatos, clinicos e de enfermagem ao recém-nascido normal
e patologico;
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Detectar o recém-nascido de risco, ou situagdes que possam contribuir para o
risco, dar os cuidados imediatos necessarios e referir de acordo com o nivel de
competéncia;
Prestar cuidados clinicos de enfermagem as puérperas normais, patoldgicas e
pOs operadas;

g) A nivel da Gestio de Programas de SR/I

v

v

Assistir e apoiar o chefe da seccdo de saide da comunidade em todos os
aspectos ligados a gestao dos Programas de SR;

Fazer a gestdo e apoiar a logistica dos programas de SR (Planificacdo e
implementagdo das atividades definidas para o seu nivel-distrital/US), assim
como supervisionar ¢ avaliar a implementacdo das actividades realizadas nos
niveis hierarquicamente inferiores;

Planejar e gerenciar o armanezamento de todas as fichas e cartdes para o
atendimento a mulher/mae, crianca e adolescente, ¢ principalmente,
controlar os estoques de contraceptivos de forma a evitar ruptura nesses
estoques;

Elaborar planos de agdo anuais, semestrais e trimestrais, a seu nivel, sobre as
principais atividades a serem levadas a cabo, numa perspectiva de plano
integrado com a se¢do de vacinagdes e de saude escolar e dos adolescentes;
Coordenar com outras Se¢des da Reparticdo (p.ex. Secdo de Educagdo para a
Satude) de forma a desenvolver o Programa e agdes integradas com maior
eficacia;

Participar nas atividades do Nucleo Distrital de SR/I, do Comité de Estudo
de Mortes Maternas, Natimortalidade e Mortes Perinatais;

Apoiar e fazer parte do corpo de formagdo continua, no desenvolvimento de
um plano previamente elaborado de formacdo continua (formagdo em
trabalho) do pessoal elementar do Programa (Parteiras Elementares e
Tradicionais);

Apoiar na defini¢do, elaboragdo e implementacdo de pesquisas operacionais,
com a finalidade de definir estratégias e atividades para a melhoria da
implementagdo do programa de saude e da qualidade da aten¢do dos servigos
de atendimento a Satde da mulher.

Como se pode notar o curriculo dos Cursos das Enfermeiras de Saude Materno-

Infantil, aponta um perfil que responda as necessidades do pais, abrangendo uma diversidade

de competéncias dentro dos programas de saude voltados, neste caso, para Assisténcia a

Satde Materna.

Entretanto, a inser¢do dessas profissionais, no Sistema Nacional de Saude, ficou

fragilizada por ndo envolver as mesmas, em nivel central, na discussdo da planificagdo e

avaliagdo dos Programas. Contudo, as agdes desenvolvidas por enfermeiras de Saude
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Materno-Infantil, na implementacdo dos programas de assisténcia a mulher e adolescente,
comecaram a mostrar resultados positivos a curto prazo, quando as mulheres comegaram a
procurar os servigos de saide materno-infantil com maior afluxo, nos anos 90. Tanto nas
comunidades urbanas como em algumas comunidades rurais, um consideravel niimero de
mulheres, comegou a mostrar conhecimento da existéncia dos servigos especificos para a
assisténcia a satide materna. O grau de adesdo aos mesmos comegou a crescer de ano para
ano. Os dados estatisticos, mostravam um padrao ascendente, principalmente na consulta
pré-natal, como ¢ mostrado no quadro 1, na pagina 51.

Nesta década a condigdo social da mulher comega a ganhar novos horizontes. A luz da
Conferéncia Mundial sobre a Mulher no Beijing-China, (1995), o governo propde a
elaboracdo de um plano de atividades a serem desenvolvidas no contexto da Plataforma de
Ac¢3o de Beijing, priorizando projetos de investigacdo sobre o desemprego feminino,
analisando as suas causas. Ademais, implementou diversos projetos, cursos de curta e/ou
longa duragdo; concessdo de créditos as populagdes de zonas rurais com prioridade as
mulheres; e projetos de educagdo a meninas e de apoio a jovens/mulheres do ensino superior,
com concessao de bolsas de estudo. Tudo, com objetivos de melhorar as condigdes da mulher
mog¢ambicana e promover, principalmente em mulheres jovens, o espirito de trabalho, de
auto-estima, de confianga e de combater a prostituicdo e o consumo de drogas, assim como as
desigualdades sociais acentuadas entre zonas urbanas e rurais.

No levantamento do Estado da Arte, apuramos também que nesta época houveram
avangos no que tange as pesquisas voltadas para a andlise da situacdo da mulher em
Mocambique. Entre eles podemos destacar as seguintes pesquisa: a) o Impacto da guerra
sobre as mulheres em Mogambique; b) Mudangas sociais ¢ crescimento econdmico; c)
Estratégia para sobrevivéncia e a situagdo da mulher: constrangimentos para o crescimento

das atividades da mulher; d) a Mulher e a Educacdo; e¢) a Mulher e a Saude, entre outras.
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Todos esses estudos estdo resumidos numa obra intitulada: BEYOND INEQUALITIES:
Women in Mozambique®® publicada pelo Férum da Mulher em Mogambique ¢ Women in
Development, em coordenagdo com o Centro de Estudos Africanos sediado na Universidade
Eduardo Mondlane em Mocambique.

A abordagem de questdes de género toma as primeiras paginas da agenda do governo.
O Diploma Ministerial 44/97, de 20 de Junho de 1997, reconhece formalmente o grupo
operativo para o avango da mulher, uma unidade central de coordenagdo de politicas dentro
do Governo Mogambicano, cuja principal tarefa ¢ apoiar a integracdo do gé€nero a nivel do
governo (SILVA & ANDRADE, 2000, p.85-6).

Viarios estudos foram também realizados na sua maioria pelo Nucleo de Estudos da
Mulher no Centro de Estudos Africanos através do seu Departamento de Estudos da Mulher e
Género (DEMG), oficializado em Maio de 1999. Os estudos abordam questdes sobre as
relagdes sociais mulher/homem, no contexto da economia politica do pais, enfatizando
aspectos do género na realidade mogambicana. Ademais, esses estudos reforcacaram a
tematica de género e possibilitaram a ampliagdo do interesse de alguns mogambicanos
participar na formagao na area de género e desenvolvimento.

Mogambique, no atual contexto mostra sinais de reconhecimento da integracdo da
mulher nos 6rgaos do poder. Desde as eleigdes multipartidarias, que marcaram o inicio do
processo democratico no pais, a participagcdo de mulheres estima-se em 31,2%, em relagdo ao
namero total dos Deputados na Assembléia da Republica (RP*', 2003, p.28). O niimero de
mulheres que assumem cargos governamentais mostra que a mulher ganha visibilidade social

e politica, como objetivamos a seguir: Primeira Ministra, Ministras ¢ Vice Ministras, assim

30 Expressdo em Inglés que significa: PARA ALEM DAS DESIGUALDADES: A Mulher em Mogambique.
3! REPUBLICA DE MOCAMBIQUE. 1° Relatério Nacional Sobre a Convengio para Eliminagdo de Todas as
Formas de Discriminagao Contra a Mulher: Maputo, 2003.
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como, Governadoras Provinciais e Administradoras Distritais, estes cargos estdo aumentando
significativamente de ano para ano.

Entretanto, ainda a nivel do governo, cabe registrar que foi criado um Ministério
especifico, o atual Ministério da Mulher e Coordenacdo da Ag¢do Social, que se ocupa da
populacdo vulneravel, mulher e a familia. Na nossa opinido a agdo social ¢ de satde do
homem devera ser incluida, respeitadas as diretrizes de género e de humanizagdo de uma
aten¢do integral a Familia.

Considerando o exposto sobre a situagdo da mulher e os programas de assisténcia a
saude materna em Mogambique independente, podemos dizer que sendo Mogambique um pais
jovem, os avangos conseguidos até ao periodo em estudo foram ampliados e significativos. A
historia da assisténcia a saide em Mogambique, como pais, comeca no governo de transi¢ao
que adotou politicas e diretrizes orientadas para superacdo das dificuldades herdadas do
governo colonial caracterizado, principalmente, por pobreza, fraca economia e falta de
recursos humanos na area da saude.

A trajetéria evolutiva dos Programas de Atencdo a Satde Materno-Infantil, adotada
como politica publica governamental mostra que o setor da satide através do Sistema Nacional
de Satde e as propostas programaticas, assim como, a inser¢do da Enfermagem nelas
registraram marcos evolutivos gradualmente positivos desde o nivel elementar até o superior.
Os programas de Assisténcia a Saude da Mulher foram-se adequando a realidade do
desenvolvimento s6cio-econdmico e politico do pais ao longo das décadas apresentadas.
Portanto, ndo se distanciaram das diretrizes nacionais e internacionais preconizadas para a
assisténcia a saude da mulher no que tange a Saude Reprodutiva e Sexual. Segundo diretrizes
internacionais das Organizac¢des que lutam pela defesa dos direitos humanos e pela equidade e

justica social das nacdes.
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No contexto socio-cultural, a experiéncia da participagdo da mulher na luta armada
para conquista da independéncia Nacional, ndo foi suficiente para superar as representagdes
socioculturais e/ou a associacdo da sua imagem social ao papel bioldgico de procriacao e vida
submissa a do homem. Contudo, a mulher foi manifestando a necessidade da sua
emancipa¢do, intensificando as agdes programadas na década anterior pela OMM. Desse
modo, no pais, comega a inserir-se no mercado de trabalho e no poder legislativo. Esse
processo de inser¢do inicialmente muito limitada a sua condicao social feminina e subsididria
ao poder masculino. Porém, a agenda governamental societaria, procurou sempre ampliar,
enfatizando a abordagem do género, possibilitando outros horizontes ampliando a participagao
da mulher também no poder legislativo fortalecendo, desta forma, o processo democratico tao
necessario na contemporaneidade para a conquista dos direitos dos cidaddos
fundamentalmente da autonomia, liberdade, equidade e solidariedade.

Contudo, a questao da classe feminina ainda ¢ vista tanto no contexto social como no
politico, de forma discriminatéria quando comparada com as determinagdes constitucionais.
Na realidade, o reconhecimento social a mulher mogambicana consiste no fato de que ela
ocupa um papel importante como educadora. Apesar da constituicdo da Republica consagrar
os mesmos direitos para homens e mulheres trabalhadores e a lei constitucional defender o
tratamento ndo discriminatério da mulher, a pratica social e a legislagao ordinaria demonstram
uma pratica inversa e incoerente com a realidade atual hegemonicamente dirigida por
legisladores e gestores a condi¢do masculina.

Assim, podemos dizer que existem tracos da discriminagdo da mulher, como categoria
social, apesar de algumas conquistas ja analisadas, constituindo-se ainda numa grande
contradi¢do. No quadro legal mogambicano, foi adotada a convengao relativa a protecdo dos
direitos humanos e ratificada a Convengado das Nacdes Unidas sobre a “Eliminacdo de todas

Formas de Discriminagdo contra Mulher”, tendo esta ultima entrado em vigor em Maio de
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1997*2. Apesar deste inquestionavel avanco na legislagdo no discurso oficial, ainda existem
algumas ambigiiidades na realidade social. Por exemplo, a Constituicio proibe a
discriminacao contra a mulher e no Titulo III, Capitulo I, Artigo 3, que trata do Principio da
Igualdade do Género onde consta que: “O homem e a Mulher sdo iguais perante a lei em
todos os dominios da vida politica, economica, social e cultural” (Constitui¢do da Republica
de Mogambique, 2004, p. 11). E, no Artigo 9% sobre a lei de nacionalidade, determina que os
direitos sdo iguais & mulher no que tange a nacionalidade dos filhos. Mas, quando se trata de
casamentos, a mulher estrangeira que contrai matrimonio com um homem mogambicano,
pode aderir a nacionalidade Mogambicana. Contudo, o mesmo direito ndo ¢ conferido ao
estrangeiro que contrai matrimonio com uma mulher mocambicana.

A criacdo do Ministério da Mulher e A¢do Social suscitou varias correntes sendo umas
a favor e outras contra. Uma reflexdo mais apurada na realidade atual, leva-nos a entender que
a criacdo deste Ministério pode ser compreendida como uma forma de discriminagdo, se
considerarmos que existem aspectos de ordem cultural, fortemente valorizadas na sociedade
mogambicana. Infere-se que a separa¢do dos foruns (feminino/masculino) dificulta uma
discussdo aberta dos problemas na relagdo homem-mulher, ou seja, inibe uma posi¢ao
bilateral compartilhada e justa da familia. Em contrapartida, a criagdo do Ministério da
Mulher pode trazer a idéia da preservacao da discriminagdo feminina, colocando a mulher no

auge da vulnerabilidade. Esta reflexdo, leva-nos a corroborar com a seguinte afirmacao:

(...) a criacdo do Ministério da Mulher ¢ Ac¢ao Social que se ocupa da
populagdo vulneravel, da mulher, ¢ da familia... Esta decisdo contraria a
perspectiva de género que o proprio governo diz assumir, ja que a questao da
mulher ¢ inserida num Ministério que se ocupa dos grupos vulneraveis e por
outro lado, a mulher é vista em relacdo com a familia, retirando ao homem a
responsabilidade pelas tarefas de zelo familiar (SILVA & ANDRADE,
2000, p.77).

2 REPUBLICA DE MOCAMBIQUE. 1? Relatério Nacional Sobre a Convencio para Eliminagdo de Todas as
Formas de Discriminagao Contra a Mulher: Maputo, 2003.
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Na verdade, julgamos que a questdo fundamental e prioritdria ndo reside no fato de
condicionar uma instituicdo que aborde questdes da mulher de uma forma isolada, mas sim,
promover agdes orientadas para a inclusdo da mulher e/ou atividades que contribuam para o
seu desenvolvimento, sem excluir o homem ou a familia, ou seja, que a abordagem das
questdes femininas seja considerada de igual maneira como a dos demais integrantes sociais,
para assim lograr uma equidade de genéro e de justica social eliminando a violéncia de

género.
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3.1 Premissas Teoricas

O objeto e o contexto do estudo leva-nos a aceitar que grande parte da tematica trata
da maneira como as politicas publicas proporcionaram e possibilitaram a implementagdo de
Programas de Assisténcia a Saude Materna em Mocambique ao longo do periodo pods
independéncia. Por isso, enfatizamos a busca da reflexdo e compreensao de marcos evolutivos
e de como a Enfermagem se inseriu nas diferentes fases evolutivas das respostas

programaticas governamentais concebidos para a Assisténcia a Saide Materna. no pais.

A preocupacdo basica aponta, sobretudo para o estudo da insercdo profissional da
classe de Enfermagem, a qual esteve sempre ligada as representagdes da identidade e imagem
que enfatizam a “relacdo tradicional” hegemodnica a classe Médica, caracterizada pela
dominagdo desta sobre a da Enfermagem e outros profissionais da area de satide em que pese
as determinagdes constitucionais, ¢ dos idearios defendidos pelos movimentos sociais e das

mulheres no pais, no atual contexto.

Com base nessa assertiva optamos por abordar fundamentalmente os conceitos que
entendemos que definem melhor a base tedrica do estudo, tais como Estado, sociedade civil,
Ideologia, Hegemonia, Cultura (devidamente articulados na formulagdo das Politicas Publicas
e dos Programas de Saude Materna), a luz do pensamento gramsciano, na tentativa de
compreender, por um lado, como a classe de Enfermagem se inter-relacionou com outras
classes na perspectiva evolutiva do saber, saber fazer e gestdo desse mesmo saber aplicado a
pratica profissional na area da satude, especificamente da populagdo feminina. Ou seja,
procuramos entender como o processo de desenvolvimento da economia e do poder, na
realidade social, pelo Estado, controla a sociedade civil, atuando como um grupo hegemonico.
Portanto, como o Estado busca e conquista o poder politico-social através de formulacdo e
controle de Politicas Publicas orientadas para a Satude Publica do pais. E, neste caso, para que

a Enfermagem possa (re) visitar sua “historia” e “identidade” como classe, deve distinguir-se
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das demais areas e/ou classes através de uma ideologia que expresse os principios e diretrizes
de sua organizagdo, na “praxis” do seu “reconhecimento” politico-social como uma area

técnico-cientifica aplicada a realidade social.

Desta maneira, afirmamos que o pensamento tedrico-politico gramsciano, serviu de
base para as reflexdes do estudo na perspectiva de compreender os marcos evolutivos dos
Programas de Assisténcia a Satde Materna em Mocambique e de como se construiu e se
constroi o processo de inser¢do da Enfermagem. Ademais, a abordagem de Gramsci ¢
coerente com a idéia de estruturas histdricas, constituidas em parte pela consciéncia e pela
acdo de individuos e grupos. Portanto, o pensamento gramsciano contrasta com o
“estruturalismo” abstrato, na medida em que tem um aspecto humano(ista) em virtude de que
a mudanga historica ¢ compreendida num grau significativo como conseqiiéncia da atividade
humana coletiva.

Assim se faz necessario conhecer, mesmo que brevemente obra de Antonio Gramsci,
denominado por consenso pelos estudiosos, especialmente gramscianos, como: o “comunista
italiano sardo”, “dirigente das classes operarias”, o “tedrico da politica” e da “hegemonia e
democracia”, dentre outros. Isto posto, registramos por oportuno, em que pesem as criticas
feitas a esses conceitos no passado e presente que servirdo, sem duvida alguma, para as

reflexdes do pensamento comunista presente e futuro.

3.2 Sobre os Conceitos de ideologia e Cultura

O termo ideologia possui varios sentidos: pode ser concebido como conjunto de idéias,
opinides a respeito de algum objeto em discussdao; pensamento ¢/ou uma doutrina ou mesmo

uma organizagao sistematica dos conhecimentos destinados a orientar a pratica, e/ou a acao
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efetiva; ou seja, conjunto de valores, opinides, atitudes inerentes a natureza do Homem e da
Sociedade, a sua condicdo e funcionamento passado, presente ao seu advir (Gallino, , 2005).

A ideologia como “conjunto de idéias” pode ser observado, por exemplo, em uma
dada classe ou grupo social que tem suas idéias, suas condigdes, seus objetivos que orientam a
sua pratica. Mas também, “ideologia” pode ser concebida como uma forma sutil de
pensamento podendo trazer certas conseqiiéncias prejudiciais que podem levar um homem ou
uma determinada classe social a pensar, sentir, agir de maneira conveniente com interesses
que permanecem vedados e que, na maioria das vezes, dignificam a uma outra classe
(hegemonica-dominante) que tira proveito do trabalho da outra (dominada).

Segundo Gramsci in Coutinho (1995, p. 61), a ideologia foi um aspecto do
“sensorialismo”, ou seja, do materialismo francés do século XVIII. Sua significacdo original
se concebia como “ciéncia de idéias” e, ja que a analise era o unico método reconhecido e
aplicado a ciéncia, significava “andlise das idéias”, portanto, pesquisa das idéias. E, o
conceito da ideologia assim concebido, passou a significar um determinado “sistema de
idéias” que deve ser examinado historicamente ja que logicamente o processo ¢ facil de ser
analisado e compreendido. A abordagem Gramsciana ainda efantiza a necessidade de:

(...) distinguir entre ideologias historicamente organicas, isto ¢, que sao
necessarias a uma determinada estrutura, e ideologia arbitrarias,
racionalistas, “desejadas”. Na medida em que sdo historicamente
necessarias, as ideologias possuem uma validade que ¢ validade
“psicoldgica”: elas organizam as massas humanas, formam o terreno sobre o
qual os homens se movimentam, adquirem consciéncia de sua posi¢ao, lutam
etc. Na medida em que sdo “arbitrarias”, elas ndo criam senao “movimentos”
individuais, polémicas, etc. (Coutinho, 1995, p. 62-3).

Para Gramsci (2006, p. 98-9), a ideologia orienta a pratica dos homens. “E o topo de
uma concep¢do do mundo que se manifesta ndo s6 no direito e atividade econémica, mas
também, em todas as manifestacdes da vida singular e coletiva, o que forma uma unidade

ideologica em todo bloco social unificada por essa ideologia”.
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Gramsci ao descrever sobre a "ideologia" preocupou — se com a maneira como se
realiza a sua difusdo. Para esse fim, considera que o processo de difusdo ocorre, basicamente,
em dois momentos progressivos: num primeiro momento, ¢ natural que uma determinada
concepgdo de mundo seja mais difundida entre a classe dirigente; num segundo, a ideologia
difunde-se na cultura popular (GRUPI, 1978).

Desta forma, ideologia pode ser caracterizada como uma concep¢ao do mundo ou
visdo do mundo que permeia em cada um de nds.

Na abordagem gramsciana, a ideologia existe para orientar o pensamento de uma
sociedade ou grupo, mas o erro esta no ato de considerar o valor das ideologias, pois se dao o
nome de "ldeologia", tanto a uma superestrutura que ¢ necessaria a uma determinada
estrutura, como as iniciativas individuais. Por isso, é essencial distinguir: as que sao
historicamente organicas e/ou que surgiram conforme a necessidade que a historia apresenta
e, as que surgiram por iniciativas individuais e racionalistas (GRUPI, Op. cit).

Segundo Eagleton (1997), ninguém até hoje propds uma defini¢do tnica de ideologia;
porque o termo “ideologia” tem toda uma serie de significados convenientes, nem todos eles
compativeis entre si. E, ainda, o autor diz sobre a definicao da “ideologia” ela ser “um texto,
tecido com uma trama inteira de diferentes fios conceituais; é tragado por divergentes
historias, e mais importante, provavelmente, do que forcar essas linhagens a reunir-se em
alguma grande Teoria Global ¢ determinar o que ha de valioso em cada uma delas e o que
pode ser descartado”.

Cabe enfatizar também, que além de observar nessa relacdo de significacdes de
“ideologia” de que nem todas elas sdo compativeis entre si; observam-se em outras:
conotagdes pejorativas, outras ambiguamente pejorativas e outras ainda nada pejorativas;
questdes epistemoldgicas (questdes relacionadas com o conhecimento do mundo), enquanto

outras se calam a esse respeito; algumas compreendem um sentido de percepgdo inadequada
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da realidade (enquanto uma definicdo como “conjunto de crencas orientadas para toda a
acao”(...).

Isso traduz de forma geral, segundo Eagleton (1997), duas das tradigdes correntes que se
encontram inseridas no termo de “ideologia”: de um lado, uma linhagem central de Hegel e
Marx a Georg Lukacs e alguns pensadores marxistas posteriores a qual esteve muito
preocupada com idéias de verdadeira e falsa cognicdo, com a ideologia como ilusdo, distor¢ao
e mistificagdo; de outro lado, a outra corrente dirige-se a uma tradi¢do de pensamento menos
epistemologica que socioldgica direcionada para idéias na vida social do que para seu carater
real ou irreal. A heranca marxista hesita entre as duas correntes intelectuais, e o fato de que
ambas tém algo importante a nos dizer. Para os socidlogos norte-americanos existe a crenga
de que a ideologia ¢ uma forma esquematica inflexivel de se ver o mundo, em oposi¢do a
alguma sabedoria mais simples, gradual e pragmatica, que foi elevada, no poés-guerra, da
condi¢do de uma pecga de sabedoria popular a posicao de uma elaborada teoria sociologica.
Para o tedrico politico norte-americano Edward Shils, as ideologias sdo explicitas, fechadas,
resistentes a inovagdes, promulgadas com uma grande dose de afetividade e requerem a total
adesdo de seus devotos.

Nessas reflexdes sobre as significagdes da ideologia Eagleton (op. c.t) registra varias
objec¢des ao termo (ideologia) do qual destacamos a alegacao de que “a ideologia consiste em
um conjunto particularmente rigido de idéias e que nem todo conjunto rigido de idéias ¢
ideologico” e o ilustra com varios exemplos chamando a atengdo para aspectos praticos,
filos6ficos o que ele traduz da seguinte forma: o termo ideologia parece fazer referéncia nao
somente a sistema de crenga, mas a questdo de poder. Aqui, ele refere que a ideologia tem a
ver com legitimar o poder de uma classe ou grupo social dominante. E faz referéncia a obra
de John (1984) quando afirma que “estudar ideologia ¢ estudar os modos pelos quais o

significado (ou a significacdo) contribui para manter as relagdes de dominagdo”. Nesta
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perspectiva ao avancar na analise do termo afirma ser provavelmente, a tnica definicdo de
ideologia, mais amplamente aceita e onde o processo de legitimacdo parece envolver seis
estratégias diferentes: um poder dominante pode legitimar-se promovendo crengas e valores
compativeis com ele; naturalizando e universalizando tais crencas de modo a torna-las dbvias
e aparentemente inevitaveis; denegrindo idéias que possa desafia-lo; excluindo formas rivais
de pensamento, mediante talvez alguma logica ndo declarada, mas sistematica; e
obscurecendo a realidade social de modo a favorecé-lo. Reconhece também que nessas
significagdes podem originar-se resolugdes imaginarias e contradigdes reais e podem
estabelecer entre essas seis estratégias de poder interagdes entre si complexas.

Apoiando-nos em Eagleton (1997, p. 36 - 40) passamos a interpretar as seis maneiras
diferentes mais possiveis de definir “ideologia”, as quais segundo seus estudos sdo as que
encerram os enfoques mais nitidos e sao elas enfocadas como:
processo material geral de produgao de idéias, crengas e valores na vida social.
idéias e crencas (verdadeiras ou falsas) que simbolizam as condi¢des e
experiéncias de vida de um grupo ou classe especifico, socialmente significativo.
3. promogdo e legitimacdo dos interesses de tais grupos sociais em fase de interesses

opostos;
4. atividades de um poder social dominante;
idéias e crencas que ajudam a legitimar os interesses de um grupo ou classe
dominante, mediante sobretudo a distor¢ao e a dissimulagao;
6. crengas falsas ou ilusérias considerando-as porém oriundas ndo dos interesses de

uma classe dominante mas da estrutura material do conjunto da sociedade como
um todo.

N =

e

Em nossa compreensdo, essas seis concepgoes se interrelacionam e sdo “perfeitamente
aplicaveis e aplicadas a fundamentagdo das categorias empiricas™", construidas, nesta
investigacdo, a partir da vez e da voz dos protagonistas mais relevantes nos marcos evolutivos
dos programas de saude materna e da inser¢do da Enfermagem neles.

Concordando com Eagleton a primeira defini¢do “processo material de idéias e

crengas e valores na vida social” assemelha-se a cultura, denotando aqui todo o complexo de

330 grifo é nosso.
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praticas significantes e processos simbolicos da sociedade em particular — neste caso da
sociedade mogambicana —, assinalando o modo como os individuos “vivenciam” suas praticas
sociais, mais do que as proprias praticas, que seriam o ambito da politica, economia, teoria da
afinidade, entre outras. Considera-se aqui também, que a acepcao de ideologia ¢ mais ampla
que o sentido de “cultura” que se restringe ao trabalho artistico e intelectual de valor
conhecido, porém ¢ mais restrita que a defini¢do antropologica de cultura, que engloba todas
as praticas e instituigdes de uma forma de vida. Esta abordagem, segundo o autor, enfatiza a
determinagdo social do pensamento oferecendo assim um antidoto valioso ao idealismo mais
ha que ter cuidado para que ndo fique em siléncio a questdo do conflito politico; pois
ideologia, neste sentido significa mais que as praticas significantes que uma sociedade associa
ao alimento (por exemplo), envolve as relagdes entre estes signos € os processos de poder
politico. Para objetivar esta defini¢do poderiamos citar as afirmagdes populares encontradas
nas categorias empiricas de que o médico é quem dé a vida, receita os medicamentos, cura as
doencas, e dirige as politicas de saude.

Na segunda definicdo a assertiva de a qualificacdo “socialmente significativa” ¢
necessaria, pois, seria estranho falar de idéias e crengas como uma ideologia propria. Aqui a
ideologia aproxima-se da idéia de uma “visdo de mundo”, embora se possa afirmar que as
visdes de mundo se ocupam de maneira geral, com assuntos fundamentais, tais como o
significado da morte ou o lugar da humanidade no Universo, ao passo que a ideologia poderia
estender-se a questdes mais especificas, por exemplo, da identificacdo e identidade.

Aplicamos essa defini¢cdo (visdo de mundo) neste estudo, quando se distinguem nas
propostas governamentais os protagonistas “formuladores™* dos Programas de Saude

Materna (essencialmente técnicos: Ministros, Assessores Técnicos, Diretores, Chefes,

3 As expressoes e grifos sio nossos
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Coordenadores) e os protagonistas “executores”™ das acdes formuladas (neste caso,
Enfermeiras elementares, de nivel médio e superior). Em outras palavras, poderiamos dizer
que se cria um “conflito politico-cultural” entre os que “pensam” e os que “fazem”
(intelectuais/operarias).

A terceira definicdo trata da “promocao e legitimagdo dos interesses de grupos sociais
que sdo dominantes”; neste caso, aplica-se aos interesses que tem relevancia no sentido de
apoiar ou desafiar toda uma forma de vida politica. Aqui a ideologia é vista como um campo
discursivo no qual os poderes sociais que se auto-promovem conflitam e colidam acerca de
questdes centrais para a reproducdo do poder social como um todo. Também ha que
considerar nesta acepgao que ideologia ¢ um discurso especialmente “orientado para a agdo”,
em que a cognicdo ¢ contemplativa subordina-se, de modo geral, ao favorecimento de
interesses ¢ desejos “a-racionais”. E por isso, que Eagleton (1997), diz que falar
“ideologicamente” tem as vezes na opinido popular um desagradavel tom de oportunismo,
sugerindo uma prontidao para sacrificar a verdade a objetivos menos honrados.

Nesse caso, nos apoiamos nesta defini¢do para compreender o discurso médico na
formulagdo, controle e avaliagdo dos Programas de Saude Materna-Infantil, um “discurso
oficial dominante” que subordina os discursos dos demais profissionais — da area da saude
(enfermagem, odontologia, nutri¢do, farmacia, assistente social, psicologa, entre outros), em
especial o da enfermagem - “discurso oficial dominado”, mostrando-se como um “discurso
veridico” mas com um tipo de “fala retorica” e persuasivo mais preocupado com a producao
de certos efeitos eficazes a propositos politicos do que com a situagdo “como ela ¢”. Segundo
o autor, esta ¢ uma ironia, que a ideologia pode ser considerada como excessivamente

pragmatica e por outros, insuficientemente pragmatica, extremamente absolutista, inflexivel e

fora da realidade.
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O que poderiamos dizer, para uma reflexao, com base nesta defini¢do, ¢ que ¢ muito
objetivo para nés, Enfermeiras, referimo-nos a uma inferéncia que trata da ideologia nos
seguintes termos: a ideologia da classe médica, como uma referéncia que fortaleceria e estaria
ao servico da mercantilizagdo da medicina a favor da do grupo social da populagdo rica, ou
seja, aquela que pode pagar “qualidade”. E, nesta assertiva os outros profissionais da satde,
“excluidos” do fato politico, de “formulador” de politicas de satde, ndo constituiriam uma
ideologia dominante. Portanto, ndo poderiam “unificar” uma formacao social de maneira que
seja conveniente para seus governantes e para a sociedade. Neste sentido, fica muito claro que
ndo se trata apenas de aceitar a imposi¢ao de idéias da classe dominante, mas sim de garantir
uma cumplicidade das classes.

As seis maneiras de definir ideoligia apresentas por Eagleton (1997) escolhemos a
quarta (4% e a quinta (5%) definigdo para fundamentarmos o principio de que uma ideologia
(enquanto idéias, crengas e valores) pode ajudar a legitimar os interesses de um grupo ou
classe dominante, mediante sobretudo a distor¢do e a dissimulagdo. Aqui, cabe chamar a
atenc¢do para o fato de que a ideologia nos coloca num campo muito dificil, ao tratar de
identificar se se trata de um discurso politicamente oposicionista como aquele que promove e
busca legitimar os interesses de uma classe ou grupo subordinado, por meio de recursos como
“naturalizacdo” universalizacdo e dissimulacdo de seus reais interesses.

Como Enfermeiros observamos que a legitimagdo da ideologia da classe dominante
médica tem a seu favor, por um lado, os intelectuais (médico politico, artistas e atores
culturais); e por outro lado, os integrantes da midia escrita (jornais, revistas, materiais
didaticos do Estado e/ou privados), da radio e da televisdo. Para favorecer a legitima¢ao do
seu discurso dominante, a classe médica utiliza como fundamentos, dentre outros: ser uma
profissdo milenar no mundo; ser uma classe profissional rica, cultural € economicamente; ser

secular (200 anos) por exemplo, no Brasil, ¢ uma profissdo que remota da época imperial; por
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ser quantitativamente superior ao numero de enfermeiros; ser formuladores de politicas
publicas e de saude; ser de ocupantes quase que exclusivamente do cargo de Ministros da
Satude ou de chefe de Estado (nivel central) e de Secretarios ou Diretores de Saude (nivel
regional ou provincial). A afirmagdo de que nas sociedades capitalistas avangadas, os meios
de comunicacdo sdo frequentemente considerados um possante veiculo através do qual a
ideologia dominante ¢ disseminada, ¢ verdadeira; assim como o reconhecimento de que a
mesma ¢ mais um recurso de controle social do que um aparato ideolégico.

Em nossa compreensao, esse “discurso dominante” aproveitou-se e ainda aproveita-se
da desorganizagio da fragilizada “unidade’® da Enfermagem, desprovida de um “discurso de
oposicao”, explorando essa situacdo com cinismo e concedendo beneficios a aqueles a quem
solicitou e/ou solicita apoio. E, todas essas manobras fazem parte de um tipo de ideologia ou
de um tipo de coagdo ideoldgica, mas nenhuma delas ¢ irredutivel & questdo da ideologia.
Contudo, cabe enfatizar que o fato de as pessoas ndo combaterem ativamente um discurso
dominante ou um regime politico que oprime, ndo significa que seus valores governantes
tenham sido absorvidos mansamente. Pode ser até que ainda nao despertaram para perceber o
sentido do pensamento e agdo. Talvez possa ser medo das conseqiiéncias do opor-se a um
regime ou discurso, ou poder que desgasta ou, na melhor das hipdteses preocupadas para nao
desperdicar o precioso tempo que se investe em varias jornadas de trabalho para poder
subsistir dignamente. Por isso, ¢ por demais importante registrar que as classes dominantes
tém a sua disposi¢do inumeras técnicas de controle social que sdo consideradas prosaicas e
materiais de mais valia do que convencer seus sujeitos de que pertencem a uma raga superior
ou exorta-la a identificar-se com o destino da nagao.

Na sexta defini¢do pode-se constatar, segundo Eagleton (1997), que o termo ideologia

permanece com uma conotacdo pejorativa, mas evita-se uma descricdo genético-classista e
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ainda cita como exemplo tipico nesta definicdo de ideologia, como veremos, a célebre teoria
de Marx: o fetichismo das mercadorias.

Retomando a questdo da ideologia, na abordagem de Eagleton (op cit), podemos dizer

: : r . 113 ~ . : Ex) ~ 13 ~
que ideologia ¢ entendida como “relagdes vivenciadas” e ndo como “representagdes
empiricas”, e sendo isto verdadeiro seguem-se algumas conseqii€ncias politicas importantes,
das quais trés sdo assinaladas abaixo:

a) Nao se pode transformar substancialmente a ideologia oferecendo-se aos
individuos descri¢des verdadeiras em lugar de falsas;

b) Falar de um erro ideologico ¢ falar de um erro com tipos especificos de
causas e fungoes;

¢) Uma transformacdo de nossas relagdes vivenciadas com a realidade so
poderia ser assegurada mediante uma mudanga material dessa mesma
realidade.

Para o autor (op. cit), negar que a ideologia seja principalmente uma questdo de
representacdes empiricas corresponde a uma teoria materialista de como ela opera e de como
ela pode ser alterada. Ao mesmo tempo, afirma o autor, é importante de um lado, ndo reagir
de modo tao violento contra uma teoria racionalista de ideologia, como abster-se de tentar
corrigir as pessoas quanto as questdes factuais; e, de outro lado, negar que a ideologia seja
fundamentalmente uma questao de razao, ndo significa concluir que ela ¢ totalmente imune a
consideracdes racionais. E, por esta razdo, para o autor, teria o sentido quando: o tipo de
discurso que resultaria da participa¢do ativa do maior nimero possivel de pessoas em uma
discussdo sobre esses assuntos, estando elas tdo livres quanto possivel da condigcdo de
dominagao.

Nos Cadernos de Carcer, a referéncia gramsciana de ideologia esta presente na
reflexd@o carceraria, numa ampla gama de casos. Tomando como base o ja exposto ¢ conforme
Liguori (2007), constatamos que a palavra “ideologia”, no pensamento gramsciano tem quatro
significados que nos parecem fundamentais, a guisa de conclusdo, frisar neste estudo: a)

concep¢do de mundo; b) sistema de idéias politicas; c) ideologia politica; e, d) ideologia
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social. Nestes significados Gramsci afirma a relagdo que ha entre ideologia e filosofia,
entendendo a filosofia como concepgao de mundo geral de uma classe “ideologia™ (sobretudo
se politica).

Portanto, a “ideologia”, em Gramsci ¢ a representacdo da realidade propria de um
grupo social. O sujeito individual tem uma visdo propria do mundo, que ndo ¢ s6 sua, mas
também do grupo do qual faz parte; ou muitas vezes sincreticamente, participa de varias
visoes de mundo. As “ideologias” nesta perspectiva constituem o terreno em que os homens
se movem. Os sujeitos coletivos sdo definidos pelas ideologias. Para Gramsci, sem ideologia,
ndo ha sujeito. A ideologia ¢ o lugar da constituicdo da subjetividade coletiva, mas também —
de modo mais contraditério — da individual, no ambito da luta hegemonica. Ante as escolhas e
comportamentos escolhidos pelos individuos mantém-se uma relagdo dialética e explicita-se
nas formas da vida cotidiana. Aqui, as ideologias vivem independentes da vontade’’ e dos
comportamentos dos individuos. Modificam-se mas ndo podem ser heterodirigidas porque
nenhum sujeito ¢ capaz de controlar inteiramente o processo e o resultado. S3o, em outras
palavras, o resultado da luta hegemonica e do choque entre as classes, mas também da
parcialidade do ponto de vista do ator social e de sua demanda intrinsica de identidade.

As ideologias entendidas com base no pensamento gramsciano, sdo organizadas e
difundidas, s3o articuladas em aparelhos, “trincheiras e casamatas”, sdo reelaboradas,
adaptadas, propagadas ¢ ndo s6 — como Gramsci lembra — pela imprensa, pelo mundo
editorial, pela escola, pelos “circulos e clubes™ de variado tipo, mas tambéem pela industria
cultural e, diriamos hoje, pela enorme expansdo da nova dimensdo internacionalizada da

musica, pelo costume e consumo sexuais. Fala ainda da religido e da fé, entendidas ndo s6 no

37 Gramsci, a pesar de sob alguns aspectos ser o “filésofo da vontade”, considera que a vontade nio pode tudo: 0
sujeito é dado por uma combinagdo complexa e impalpavel, mas real. O salto revolucionario, individual ou
coletivo, ocorre a partir de um processo heterogéneo e sob muitos aspectos ndo intencionais.
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sentido “laico”. Isto remete a importancia da concep¢ao ampliada dos intelectuais e do seu
papel social que se encontra nos Cadernos de carcere.

Ao abordar o conceito de Cultura, nesta investigacdo, recorremos aos estudos de
Nestor Garcia Canclini®® por referir-se a ela desde o enfoque dos diferentes, desiguais e
desconectados, publicado em 2007, pela Editora da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ), constante da bibliografia da Disciplina sobre “Problematica e Politica de Saude da
Mulher na perspectiva Latinoamericana”, a qual nos d4, dentre outros aspectos, algumas bases
para a elaboragao conceitual devidamente contextualizada nas buscas, a rigor, na construgao
dos contextos, nas teses, que abordam esta tematica.

Sobre a cultura extraviada nas suas defini¢des, segundo Canclini (2007), pode-se
afirmar que os autores que estudam a matéria experimentam uma vertigem das imprecisdes.
Ja em 1952, dois antropologos, Alfred Kroeber e Clyde K. Klukhohn registraram num livro
célebre, quase trezentas maneiras de defini-la. Melvin J. Lasky, que evidentemente
desconhecia essa obra, publicou em The Republic of Letters (2001), trecho de um livro em
preparacgdo para o qual diz ter recolhido em jornais alemaes, ingleses e estadunidenses 57 usos
distintos do termo cultura. A revista commentaire traduziu este artigo no verdo de 2003
acrescentando que ha em francés uma banalizagdo semelhante, a ponto de ser atribuido esta
palavra “a um ministério” LASKY (2003, p. 367).

Lasky alertava, naquela obra, sobre os riscos de ndo saber do que falamos por causa da
dispersao de referéncias as “culturas empresariais”, a “cultura da incopeténcia” e a uma série
de sub, infra e contra-culturas. Este autor se escandaliza com 57 variantes e torna a mostrar

sua pobre informacao quando atribui a origem do “zumbido ensurdecedor” produzido por esta

¥ Canclini, é um autor que dirige o Programa sobre Cultura Urbana do Departamento de Antropologia da
Universidade Auténoma Metropolitana, no México. Ministrou cursos em Universidades dos Estados Unidos,
Espanha, Franca, Italia, Brasil e Argentina. Suas obras, tais_como Culturas Hibridas (publicada em espanhol
pela Grijalbo e em inglés pela University of Minnesota Press), mereceram prémios de destaque; recebeu o
Prémio de melhor livro sobre a América Latina da Latin American Studies Association; e, recebeu também o
Prémio de Ensaio Lya Kostakowsky, da Fundagdao Cardoza e Aragon, pelo livro Latino-Americanos buscando
lugar em este siglo. Seu livro Consumidores e cidad&os, publicado pela UFRJ, estd em sua 5°. Edigéo.
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proliferacao de significados a dois fatos: que os marxistas tenham comecado a falar de
“cultura capitalista” e que os antrop6logos tenham usado a palavra a partir do proprio titulo do
livro de Sir Edward Tylor, Primitive Culture. “Por defini¢do, a cultura ndo poderia ser
primitiva”, sustenta (LASKY, 2003, p. 369).

Mais do que precisar o comeco e o desenvolvimento do zumbido, cabe empreender
como se foi chegando nas ciéncias sociais a certo consenso em torno de uma definicao
sociossemidtica da cultura e quais problemas colocam a este consenso as condi¢des multi-
culturais em que este objeto de estudo varia.

Segundo Canclini (2007), até ha poucas décadas, pretendia-se encontrar um paradigma
cientifico que organizasse o saber sobre a cultura. Mesmo quem reconhecia a coexisténcia de
multiplos paradigmas aspirava estabelecer algum que fosse o mais satisfatério ou de maior
capacidade explicativa. Para o mesmo autor, ndo se deve abandonar esta aspiragdo, mas o
relativamente espistemologico e o pensamento poés-moderno debilitaram, por caminhos
distintos, aquela preocupagdo com a unicidade e a universalidade do conhecimento. A propria
pluralidade de culturas contribui para a diversidade de paradigmas cientificos, ao condicionar
a producao do saber e apresentar objetos de conhecimento com configuragcdes muito variadas.

Nesse contexto, segundo Canclini (2007, p. 37), as principais narrativas, quando
falamos de cultura sao:

a) a mais Obvia, ¢ que continua a apresentar-se no uso cotidiano da palavra cultura,
quando se faz com que se assemelhe a educacdo, ilustragdo, refinamento, informagao

ampla. Nesta linha, cultura ¢ o acimulo de conhecimento e aptiddes intelectuais e

estéticas, caracterizando-se como uma corrente que tem sustentacdo na filosofia

idealista. Aqui ha distingdo entre cultura e civilizacdo e foi elaborada pela filosofia
alemd no final do século XIX e no inicio do XX (Herbert Spencer, Wilhelm

Windelband, Heinrich Rickert). Para Rickert, na civilizagdo se usa frequentemente um

conjunto de técnicas que permitem extrair, material da natureza e converté-lo num

produto civilizatério. Segundo o mesmo autor, quando a este objeto se lhe imprime um
valor torna-se cultura.
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b) frente a estes usos cotidianos, vulgares ou idealistas de cultura, surgiu um conjunto de
usos cientificos que se caracterizam por separar a cultura em oposigdo a outros
referentes. Os dois confrontos principais a que se submete o termo sdo hatureza-
cultura e sociedade-cultura.

Para construir uma nocao cientificamente aceitdvel ha, pelo menos, que considerar
dois requisitos:

= Uma defini¢do univoca, que situe o termo cultura num sistema tedrico
determinado e o livre das conotagdes equivocas da linguagem comum;

= Um protocolo de observacdo rigoroso, que remeta ao conjunto de fatos, de
processos sociais, nos quais o cultural possa registrar-se de modo sistematico.

Pesem essas defini¢des e requisitos, os criticos os consideravam como maneiras muito
simples e extensas de definir a cultura, embora tenham servido para distinguir o cultural do
biologico ou genético e superar formas primarias de etnocentrismo. Ademais, ajudaram a
admitir como cultura o que foi criado por todos os homens em todas as sociedades ¢ em todos
os tempos. Toda sociedade tem cultura e, portanto, ndo ha razdes para que uma descrimine ou
desqualifique as outras. A conseqiiéncia politica desta proposi¢do foi o relativismo cultural
admitir que cada cultura tem o direito de dotar-se da sua propria organizacdo e estilos de
vida, mesmo incluindo aspectos que podem ser surpreendentes, como os sacrificios humanos
ou a poligamia. No entanto, ao abarcar varias dimensdes de vida social (tecnologias,
economia, religido, moral, arte), a nogdo perdia eficacia operacional. Ademais, observou-se
criticamente que o reconhecimento sem hierarquias, de todas as culturas como igualmente
legitimas, implica uma diferenciagdo que as torna incomparaveis € incomensuraveis
(CUCHE, 1999).

Um novo par de oposi¢des buscou delimitar a cultura de outras partes da vida social: o
que opde cultura e sociedade. Dai que ha diferentes formas de encarar esta distingdo na
antropologia e disciplinas afins. Isto aparece a meados do século XX, na obra de Ralph Linton
e adquire sua forma mais consistente em autores como Pierre Bourdieu (1990). A sociedade ¢

concebida como o conjunto de estruturas mais ou menos objetivas que organizam a
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distribuicao dos meios de producao e do poder entre os individuos e os grupos sociais. Esssas
estruturas ¢ que determinam praticas sociais, econdomicas e politicas. Mas, ao analisar as
estruturas sociais e as praticas, fica um residuo, uma_série de atos que ndo parecem ter muito
sentido se analisados com uma concep¢do pragmatica, como realizagdo do poder ou
administracdo econdmica.

Desse modo, ndo se trata unicamente de uma diversidade existente em sociedades pré-
modernas, como por exemplo, variadas complexidades de linguas e rituais, homens e
mulheres das sociedades mais arcaicas até a atualidade que pintam a pele, de pendurar coisa
no corpo ou nas casas, ou realizar cerimonias para alcangar certos objetivos e chegar a atos ou
produtos que, afinal de contas, ndo pareceriam requerer caminhos tdo sinuosos. O
desenvolvimento de consumo, nas sociedades contemporaneas, tornou evidentes estes
“residuos” ou excedentes”na vida social. Jean Baudrillard (1990) complicava mais a questao,
dizendo que além dos valores de signo pode haver um valor de simbolo. Nos primeiros
valores de signo, dizia o autor que abrange um conjunto de outros produtos ou bens que estao
na sociedade e dao prestigio ou sofisticacdo simbdlica e, no segundo, valor de simbolos esta
vinculado a rituais ou a atos particulares que ocorrem dentro da sociedade.

Essa classificagdo abrange quatro valores de uso, troca, valor de signo e simbolo,
permitindo diferenciar o socioecondomico do cultural. Os dois primeiros tipos de valor tém a
ver ndo unicamente, com a materialidade do objeto, mas também com a base material da vida
social. Os dois ultimos tipos de valores referem-se a cultura, aos processos de significacao.

Pierre Bourdieu (1990), desenvolveu esta diferenca entre cultura e sociedade ao
mostrar nas suas investigagdes que a sociedade estd estruturada com dois tipos de relagdes: as
de forga, correspondentes ao valor de uso e de troca; e, dentro delas, entrelagadas com esta
relagdes de forga, ha relagdes de sentido, que organizam a vida social, as relagdes de

significacdo. O mundo das significagbes/do sentido constitui a cultura. Isto implica uma
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possivel definicao, compartilhada por varias disciplinas ou por autores que pertencem a
diferentes disciplinas.

Portanto, pode-se afirmar que a cultura abarca o conjunto dos processos sociais de
significacdo ou, de um modo mais complexo, a cultura abarca o conjunto de processos
sociais de producéo, circulagio e consumo da significagdo na vida social.

Ao optar por uma conceituagao de cultura desse modo, estamos dizendo que a cultura
ndo ¢ apenas um conjunto de obras de arte ou de livros € muito menos uma soma de objetos
materiais, carregados de signos e simbolos. A cultura apresenta-se como Processos sociais, ¢
parte da dificuldade de falar dela deriva do fato de que se produz, circula e se consome na
historia social. Nao ¢ algo que aparega sempre da mesma maneira. Esta concepgao processual
e cambiante da cultura torna-se evidente quando estudamos sociedades diversas ou suas
intersecdes com outras ¢ suas mudancgas na historia. E, do ponto de vista antropolédgico, cada
grupo social muda de significagdo e de usos, mas sua analise deve convergir com os estudos
de comunicagdo. E, quando falamos da necessidade de circulacdo de mensagens e mudancas
de significado, estamos falando de passagem de uma instincia para outra, de um grupo para
outros. Nestes movimentos, comunicam-se significados, que sdo recebidos, reprocessados e
recodificados. Também precisa-se se relacionar a andlise intercultural com as relagdes de
poder para identificar aqueles que dispdem de maior for¢a para modificar a significagdo dos
objetos.

Para Canclini (2007, p. 43) sdo quatro vertentes ou tendéncias contemporaneas que
destacam diversos aspectos desta perspectiva processual, a qual considera, a0 mesmo tempo,
o0 socio-material e o significante da cultura:

1) A CULTURA como instdncia em que cada grupo organiza sua identidade (desde o

século XIX os antropdlogos estudam como as culturas se organizam para dar
identidade, para afirma-la e renovéa-la, seja do bairro, da cidade, da nagdo);
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2) A CULTURA ¢ vista como uma instancia simbolica de producdo e reproducdo da
sociedade (nesta tendéncia ha uma imbricag@o ou implicacdo entre complexa e intensa,
entre cultural e o social - as praticas sociais contém uma dimensao cultural, mas nestas
praticas sociais nem tudo ¢ cultural; aqui, toda conduta significa algo, participa, de
modo distinto, das interagdes sociais);

3) A CULTURA ¢ uma instancia de conformacao de consumo e da hegemonia, ou seja,
de configuracdo da cultura politica e também da legitimidade (a cultura € o cenério em
que adquirem sentido as mudangas, a administracdo do poder e a luta contra o poder)
os recursos simbdlicos e seus diversos modos de organiza¢do que tém a ver com 0s
modos de auto-representar-se e de representar os outros nas relacdes de diferenca e
desigualdades; ou seja, nomeando ou desconhecendo, valorizando ou desqualificando.
O uso restrito da propria palavra “cultura para designar comportamentos e gostos de
povos ocidentais” ou “elites”- a “cultura européia” ou “alta” — é um ato cultural pelo
qual se exerce o poder. A recusa desta restri¢cdo, ou sua reapropriagdo quando se fala
de “cultura popular” ou videocultura, também o sdo);

4) A CULTURA como dramatizagdo eufemizada dos conflitos sociais (eufemismo ¢
palavra usada por Pierre Bourdieu, 1971). Os antropdlogos falam de jogo, canto e
danga. Alude-se ao poder, aos conflitos, a morte, a luta de vida e morte dos homens.
Para que nem todos os conflitos sociais desemboquem em guerras, tem de incluir
formas de eufemiza¢do dos conflitos sociais como dramatizacdo simbolica do que nos
esta acontecendo.

Esta vertente de cultura como dramatizagdo eufemizada dos conflitos sociais, como
teatro ou representacdo foi trabalhada por Bertolt Brecht, Walter Benjamin e outros
pensadores. Esta tendéncia vé-se relacionada com a anterior, com a conformag¢do do consenso
e da hegemonia, porque estamos falando de lutas pelo poder, dissimuladas ou desconectadas.
Através de qualquer uma delas, pode-se chegar ao que se pensa que ¢ a cultura.

Para Canclini (2007, p. 47) ao questionar-se sobre como tornar compativeis as quatro
instancias descritas anteriormente, diz que ““o proprio fato de ser quatro leva a pensar que nao
estamos diante de paradigmas. S3o formas com as quais nds narramos o que acontece com a
cultura na sociedade”. Para o autor (op. cit.), se fosse s6 um problema de narragdo, de
narralogia, ndo seria tdo complexo compatibiliza-la; para ele estamos diante de conflitos nos
modos de conhecer a vida social e recomenda avangar em explorar como as aproximagdes

que narram os vinculos da cultura com a sociedade, com o poder, com a econdmia, com a

produgéo, poderiam ser conjugadas, articuladas umas com as outras.
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Por fim, destaca-se que as mudangas globalizadoras imprimem uma conotacdo de
definicdo sociossemidtica da cultura como processo de produgdo, circulagdo e consumo da
significacdo na vida social, que continua a ser util para evitar os dualismos entre o material e
o espiritual, entre o econdmico e o simbdlico, ou o individual e o coletivo. Desautoriza a cisao
entre camisa e pele e, portanto, as bases ideoldgicas do racismo. Os processos de globalizagao
exigem transcender o alcance nacional ou étnico do termo, a fim de abarcar as relagdes
interculturais.

Cabe ainda chamar a atengdo para a defini¢do de cultura segundo Clifford Geertz:

“o choque de significados nas fronteiras; como a cultura publica que
tem sua coeréncia textual, mas ¢ localmente interpretada; como redes
frageis de relatos e significados tramados por atores vulneraveis em
situacdes inquietantes; como as bases de agéncia e da intencionalidade
nas praticas mais coerentes”(In: ORTNER, 1999, p. 7).

Essa concepcao, para Alejandro Grimson, sucede em zonas de conflito situando-o
como processo politico, e refere-se aos modos especificos pelos quais 0s atores se enfrentam,
se aliam ou negociam (GRIMSON, 2003, p.71) e, portanto, como imaginam o que
compartilham. Nao se trata de simples “choques” entre culturas (ou entre civilizagdes, no
Iéxico de Huntington), mas de confrontagdes que ocorrem — apesar das diferencas que
existem, por exemplo, entre ocidentais e isldmicos — precisamente porque participam de
contextos internacionais comuns ou convergentes.

A cultura, nessa dimensdo, abarca o conjunto de processos através dos quais dois ou
mais grupos representam e intuem imaginariamente o social, concebem e gerem as relagdes
com os outros, ou seja, as diferengas, ¢ ordenam sua dispersdo e sua incomensurabilidade

mediante uma delimitagdo que flutua entre a ordem que torna possivel o funcionamento da

sociedade, as zonas de disputa (local e global) e atores que a abrem para o possivel.
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3.2. 1. Ideologia e Sociedade Civil, Estado e Sociedade Politica

A realidade social ndo envolve somente restricdes estruturais, muitas vezes
consideradas os limites do possivel; também envolve consciéncia e, por isso, abrange idéias
filosoficas, teoricas, éticas e do senso comum. No pensamento gramsciano, esse aspecto da
sociedade se reflete em seu interesse por questdes de consciéncia e cultura politica, pelo papel
dos intelectuais e da filosofia e pela atencdo dada as superestruturas, principalmente a
sociedade civil, em suas concepgdes de hegemonia e de constituicdo da sociedade:

(...) a compreensao critica do Eu ocorre, portanto, por meio de uma luta entre
as “hegemonias” politicas e as orientagdes opostas, primeiro no campo ético
e depois no campo politico propriamente dito, com o objetivo de chegar aos
minimos detalhes de uma ordem superior de concepgdo da realidade. A
consciéncia de fazer parte de uma determinada for¢ca hegemonica (isto é
consciéncia politica) € o primeiro estagio na dire¢do de uma autoconsciéncia
progressiva, em que teoria e pratica serdo, por fim, uma coisa so. Portanto, a
unidade entre a teoria e a pratica ndo ¢ apenas uma questdo mecanica de fato,
mas parte de um processo historico, cuja fase elementar e primitiva é
encontrada no significado de ser “diferente” e “a parte”, num sentimento
instintivo de independéncia, e que progride para o nivel de posse real de uma
concepgdo indivisa e coerente do mundo. Por isso, é necessario enfatizar que
o desenvolvimento politico do conceito de hegemonia representa um grande

avanco filosofico, bem como um grande avango pratico (GRAMSCI, 1971,
p. 333).

Segundo Gill (1993), Gramsci estd dizendo, que a compreensdo critica ndo ¢ um
processo automatico; envolve reflexdo e esforgo interior, bem como no contexto da luta mais
ampla de idéias e programas politicos. Assim “autoconsciéncia progressiva” ¢ definida em
termos de desenvolvimento e de politica: a percepgao de si € reconstituida por intermédio da
avaliacdo de padroes predominantes de raciocinio e da natureza e distribuicdo das
oportunidades de vida. Chegar a autoconsciéncia ¢ um processo dialético, leva a um
entendimento mais complexo e mais coerente do mundo social ¢ ¢ uma forma de mudanga

historica. Aqui, a politica e o individuo sdo centrais para a definicdo de estruturas e de

mudanga: ndo sdo abstraidos “falsamente” de uma teoria de histoéria.
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Nessa argumentacdo nao ha entendimento de que Gramsci era um “idealista” ou que
tenha subordinado a economia a politica, diz o autor (op. Cit). Em sua teoria social a
sociedade é concebida, como no marxismo cldssico, como uma totalidade constituida
basicamente pelos modos de produgdo. Analiticamente, essa totalidade pode ser dividida em
idéias, instituicdes e forgas materiais, mas continua sendo uma entidade genérica e integrada,
mesmo que contraditoria. Aqui, certos sistemas de pensamento, como a religido ou o senso
comum, ou instituigdes sociais (como a familia) podem sobreviver a qualquer modo de
produgdo, ou estrutura social de acumulacdo, e, por este motivo, ndo existe congruéncia
necessaria entre “base” e “superestrutura”. O mesmo se aplica aos sistemas de governo e
politicas em geral: um modo capitalista de produ¢do que pode andar de maos dadas com o
autoritarismo, a ditadura ou a democracia parlamentar. O crucial ¢ por cada um desses
conjuntos de idéias e institui¢des sociais no seu devido contexto socio-historico, uma vez que
sua importancia e seu significado podem mudar com o tempo.

O termo “Estado” aparece de imediato nos Cadernos do Carcere de modo até mesmo
distinto e autonomo de “sociedade civil”. Gramsci numa concepg¢ao dialética da realidade
historico-social, em seu contexto Estado e sociedade, entende os mesmos em um nexo de
unidade-distingdo, o que imprime uma interpretagdo de que o modo de abordar um sem o
outro significa negar a si mesmo a possibilidade de uma leitura correta os Cadernos. Isto
indica dois fatos: por um lado, apreende o nexo dialético (unidade-distingdo) de Estado e
sociedade civil, sem suprimir nenhum dos dois termos; por outro lado e ao mesmo tempo,
indica que tal unidade ocorre sob a hegemonia do Estado. Cabe chamar a atengdo que nesta
relacdo existe, no entanto — na realidade do século XX sobre a qual Gramsci reflete e que ¢
refletido por sua teoria —, um protagonismo do Estado, que ele apreende, assim como outros

pensadores politicos marxistas € ndo marxistas.
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Foi a partir do estudo da histéria e do papel dos intelectuais que Gramsci estabeleceu a
sua propria teoria de hegemonia e chegou a um novo conceito de Estado. A ampliagdo do
conceito do Estado® ocorre, como ja referimos, nos Cadernos (Gramsci, 1931) em duas
diregdes: uma referente a compreensdo de uma nova relagdo entre politica e economia, que
Gramsci identifica como um dos tragos peculiares do século XX, refletindo sobre o
“corporativismo” fascista, as experiéncias da Unido Soviética, a situacdo que decorre do
colapso “Wall Street” faces diversas de uma mesma moeda que comegara a se evidenciar,
pelo menos, a partir da primeira Guerra Mundial e que encontrara seu lugar na reflexdo de
pensadores como Walter Rathenau e Otto Neurath (temas ja presentes nos debates tedricos
tanto da Terceira Internacional quanto do austro-marxismo no inicio dos anos 1920, quando
Gramsci passou algum tempo em Moscovo e depois em Viena). A outra diz respeito a
compreensdo da nova relagdo entre “sociedade politica” e “sociedade civil” (no sentido
gramsciano de lugar do “consenso”), a que Gramsci chega formulando sua teoria da
hegemonia. E uma relagdo entre sociedade politica e sociedade civil — que, segundo Gramsci,
comeca a mudar ja no século XIX, para firmar-se plenamente no século seguinte. Como se
conhece, tal mudanga é expressa pela conhecida metafora especial “Oriente-Ocidente”. A
reflexdo de Gramsci também esta inevitavelmente condicionada pelo estudo das realidades

“totalitarias”, que, por motivos diversos, considera particularmente: o Estado fascista e o

Estado soviético. No entanto, as conclusdes a que chega vao além de tais modelos.

Nesse sentido, para os estudiosos gramscianos descritos anteriormente, Gramsci se
dirige aos estudos sobre “aparelhos hegemdnicos” (termo que ndo aparece nos Cadernos, pelo

menos no plural), aparelhos que se somam aos “aparelhos coercitivos” tipicos do Estado

39 “Estado ampliado” é uma reelaboragio e fusdo de dois textos: “Estado e sociedade civil”, apresentado no
congresso Ler Gramsci, entender a realidade (Rio de Janeiro, 19 — 21 de setembro de 2001), publicado em
Critica marxista, 6, 2001, e depois em C.N. Coutinho e A. de Paula Teixeira (org.). Ler Gramsci, entender a
realidade (Rio de Janeiro: Civilizagdo Brasileira, 2003); ¢ o texto apresentado no seminario sobre o léxico dos
Cadernos do cércere, da IGS Italia (reunifo de 1°. De margo de 2002), publicado em F. Frosini ¢ G. Liguori
(org.). Le parole do Gramsci, cit.
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stricto sensu do Estado oitocentista, ao qual se dirigira a atengdo de Marx e também de Lénin
(o qual atua e faz a revolu¢do num Estado sob tantos aspectos ainda oitocentista). Dai decorre
a importancia decisiva que Gramsci atribui aos intelectuais, como um nexo, intelectuais -

40 , .
1"* ¢ entendida como

Estado que também se nutre de sugestdes hegelianas. A “sociedade civi
um conjunto de “organismos ditos privados”. Os termos que constam entre aspas sao sinais
indices da maior importancia e implicam em identificar que tais aparelhos hegemonicos,
aparentemente “privados”, na realidade, fazem plenamente parte do Estado e, portanto, nos
permitem falar de “Estado ampliado”. Este termo ndo se encontra nos escritos de Gramsci
que fala de “Estado integral”, mas ¢ bom enfatizar que usa a expressdo “Estado em sentido
organico e mais amplo”.

Um outro aspecto a sublinhar diz respeito a que se os organismos da sociedade civil
gramscianamente entendida fossem “privados” tout court, que poderia abrir caminho para
uma leitura “culturalista”, “idealista”, “liberal”, que segundo Gramsci, direcionava-se a
enfatizar a importancia do “didlogo” do pensamento habermasiano “a¢do comunicativa”, estes
vistos como desligados das relagdes de forga: uma visao ingénua da democracia da hegemonia
(Gramsci, 1981). Em vez disso, o fato de que tais organismos voltados para a formagao do
consenso estejam articulados dialeticamente ao Estado permite dizer, sem ambigiiidade, que
Gramsci estd propondo uma leitura forte da morfologia do poder na sociedade
contemporanea. Um poder hegemdnico, no qual — mais uma vez, dialeticamente — nenhum
dos dois aspectos (forca e consenso, direcdo ¢ dominio) pode ser cancelado. Um poder

hegemdnico cujo sujeito ¢ a classe, mas uma classe que — para ser verdadeiramente

hegemonica — deve, “fazer-se Estado”.

40 «Sociedade civil” ¢ uma reelaboracdo e fusdo de dois textos: Stato e societa civile da Marx a Gramsci,
apresentado no encontro: da Marx a Gramsci, da Gramsci a Marx (Triste, 20-21 de margo de 1999), publicado
em Critica marxista, 6, 2000, e depois em G. Petronio e M. Paladini Musitelli (org.). Marx e Gramsci: memoria e
attualita (Roma Manifestilibre, 2001); e, (com C.N. Coutinho) Metarfosi di um concetto. La societa civile em
Gramsci e nel dibattio contemporaneo; Bollettino filoséfico del Dipartimento di filosofia dell’Universita della
Calabria, 16, 2000.

95



Nessas reflexdes gramscianas, sociedade civil ndo € nem a “estrutura” marxianamente
entendida e nem o hegeliano “sistema de carecimentos”, mas, antes, o conjunto das
associagdes sindicais, politicas, culturais genericamente ditas “privadas”, para diferencia-las
da esfera “publica” do Estado. Nesta abordagem entende-se que partidos e associagdes
constituem os momentos através dos quais se constroi e educa o consenso. Aqui o Estado é o
sujeito da iniciativa politico-cultural, mesmo agindo como sabemos, seja por meio de canais
explicitamente putblicos, seja por meio de canais “aparentemente” privados. Nesta
interpretagdao reconhecem-se as dificuldades que tém de fato os aparelhos hegemonicos, como
a escola ou imprensa, somando-se a televisao, fundamentalmente na criacdo do ‘“‘senso
comum”™', terreno em que muitas vezes as conotacdes de “piblico” ou “privado”, de
“politico” ou econdmico” encontram muitas dificuldades mesmo.

Um esclarecimento tedrico que se faz necessario nessa reflexao é aquele que aparece
no Caderno 2, indicando que Hegel ¢ o tedrico do “Estado ético”, contraposto ao “Estado
guarda-noturno”, isto ¢, ao Estado minimo humboldtiano. O conceito de “Estado ético”, diz
Gramsci, € de origem filosofica (Hegel) e refere-s a atividade educativa e moral do Estado.

E no Caderno 3 (a partir do Caderno 2) que Gramsci sublinha repetidamente o papel e
a fun¢do do Estado. Segundo Gill (2007), aqui se encontra, em primeiro lugar, um rapido
esbogo de teoria do Estado: ndo s6 a distingdo entre o antigo medieval e o0 moderno (o Estado
moderno abole muitas autonomias das classes subalternas), mas, de certas for¢as de vida
interna de classes subalternas que renascem como partido, sindicato, associa¢dao cultural.
Também uma importante observacao sobre a “ditadura moderna”, que “abole até mesmo estas
formas de autonomia de classe e se esfor¢a por incorpora-las a atividade estatal ¢ a
centralizagdo de toda a vida nacional nas maos da classe dominante, tornando-a frenética e

absorvente (GILL, op.cit).

1 “Senso comum e bom senso” é uma reelaboragéo do texto (inédito) apresentado no seminario sobre o léxico
dos Cadernos do carcere, da IGS Italia (reunido, de 13 de maio de 2005).
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Essas variantes introduzidas anteriormente, merecem aten¢do no sentido de que a
“ditadura moderna” se torna a “ditadura contemporanea” mais, a conclusdo muda para a
assertiva: a centralizagdo legal de toda a vida nacional nas mdos do grupo dominante se
torna ditadura totalitaria. Os estudiosos questionam se Gramsci denominou assim uma
conotacdo positiva ou, de todo modo, ndo negativa (conotagdo que para Gramsci, na sua
reflexdo, no fato de estar no carcere o Estado tem, entre seus objetivos privilegiados, o Estado
“totalitario”, que se afirmava sob diversas formas).

Segundo Gill (2007), as outras mengdes do Estado que se encontram nos Cadernos
contribuem para enfatizar a importancia do conceito: a partir do momento em que existe um
novo tipo de Estado, nasce (concretamente) o problema de uma nova civilizagdo: onde
escassa compreensdo do Estado significa escassa consciéncia de classe (GRAMSCI, 1931).

Neste entendimento, parece ser preciso que a: “classe” s6 parece madura para se por
como classe hegemodnica quando: tem um partido autonomo, que afirma a propria “autonomia

integral” em face das classes dominantes e sabe unificar-se no Estado (Op. cit).

3.3 Conceitos de Hegemonia, Sociedade Civil e Sociedade Politica

Liguori (2008) afirma que hd um reconhecimento, de que hegemonia ¢ a categoria
mais importante no enfoque teorico-politico dos Cadernos, afirmando-se também, que dos
ultimos trinta anos para os dias atuais, todas as obras que se ocuparam do pensamento de
Gramsci, entendido no seu conjunto, também se ocuparam do conceito de hegemonia.

Para os estudiosos contemporaneos o estudo sobre hegemonia comeg¢a quando —
depois de 1956 — se abre uma reflexao tedrico-estratégica sobre o novo "que fazer"? Volta

assim o debate sobre Gramsci, cuja obra ¢ vista como terreno de reflexdo e aprofundamento
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das questdes politicas que estdo diante do movimento operario (socialista € comunista)
internacional.

O termo hegemonia deriva do grego eghestai, o que significa “conduzir, ser guia, ser
lider”. Também surge da palavra eghemoneouro, que significa “ser guia, preceder, estar a
frente ou comandar”. O antigo grego concebia “eghemonia”, como a dire¢cdo suprema do
exército, chefe militar, o guia, o comandante do exército (GRUPPI, 1978, p, 1). Para este
autor, a hegemonia ¢ entendida ndo apenas como dire¢do politica, mas também como “dire¢ao
moral, cultural e ideoldgica”, ou seja, um fato cultural e moral de concepg¢ao ou visdo do
mundo. Porém, isto ndo descarta o pensamento de que ela pode ser concebida como direcao e
dominio e, portanto, como conquista, através da persuasdo e do consenso, mas também como
forca para reprimir as classes adversarias (GRUPPI, 1978, p. 11).

No pensamento gramsciano, a luta pela hegemonia, situa-se dentro da sociedade civil,
sendo que o grupo que controla a sociedade civil € um grupo hegemonico. Isto porque, a
conquista da sociedade politica é o coroamento dessa hegemonia, o que leva a organizagdo da
sociedade em classes. Assim sendo, para que uma classe possa se tornar dirigente de uma
sociedade inteira deve se distinguir e conquistar a dire¢do com base na propria ideologia
(concepcao do mundo), na sua organizacdo e superioridade moral e intelectual. Portanto,
como considera Gramsci, a constru¢do e identificagdo da hegemonia devem levar em conta os
aspectos que constituem a sua totalidade como a politica, ideologia, economia, filosofia,
religido, juridico, nivel intelectual, entre outros que sustentam o grupo hegemonico. Uma
outra situacdo que o Gramsci coloca ¢ a superacdo da contradi¢do entre a teoria € a pratica,
que pode ajudar na formacdo de uma consciéncia critica de si mesmo e ajuda no
desenvolvimento da ética e elaboracdo superior da concepg¢do do real. A formacdo de
consciéncia critica de si ajuda a transcender o tradicional e a autolegitimacao referenciada por

(WEBER, 2004).
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Todavia, o conceito de hegemonia ainda apresentado por Gramsci, consubstancia algo
que opera, ndo apenas sobre a estrutura economica e a organizagao politica da sociedade. Mas
também, sobre o modo de “pensar a orientacdo ideoldgica e inclusive sobre o modo de
conhecer” (GRUPI, 1978, p.3). Portanto, quando se pensa em hegemonia, refere-se na maioria
das vezes, a capacidade de dirigir, enquanto em outros momentos ou contextos refere-se, a
dominagdo. E a partir deste pensamento que procuramos entender de que maneira a classe da
Enfermagem se insere nos programas de assisténcia 4 satide materna adotados pelo Sistema
Nacional de Saude, discutindo os movimentos e estratégias adotados na implantagdo e
implementagdo dos mesmos. Portanto, a inser¢cao da Enfermagem nas politicas de Assisténcia
a Saude Materna em Mocambique independente, deve ser encarada dentro das relagdes que
esta classe estabelece com outras classes profissionais, sobretudo com a classe médica, tanto
na implantacdo, ou seja, elabora¢do das agdes e planejamento como na implementagdo dos
programas de Satide Materno-Infantil.

Entendemos que, enquanto a classe médica luta pela manutengdo da sua hegemonia, a
classe de Enfermagem estd procurando contrariar essa dindmica na expectativa de reduzir o
suposto preconceito existente entre os dois grupos. A classe médica considera-se ou ¢
considerada tradicional dentro do sistema de saude. Portanto, ela considera a participacdo da
classe de Enfermagem no sistema como sendo de segundo plano, ou seja, a Enfermagem
desempenha um papel secundario, auxiliar a classe médica. Assim sendo, ela ndo pode ¢ nem
deve ter autonomia propria, pelo que a luta que a Enfermagem trava para a sua inser¢ao no
sistema, constitui um esfor¢o para transpor as barreiras que a relagdo entre estas duas classes
coloca.

A autojustificacdo da classe hegemonica (a médica) quanto ao seu papel dentro do
sistema de saide em Mogambique pode ofuscar a insercdo da Enfermagem e as tendéncias

modernas, visando a sua transformagdo em uma area de conhecimento tedrico-pratico que
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goza de uma autonomia cientifica. Segundo Weber (2004, p.197), a subsisténcia da
hegemonia e ou dominagdo depende do alto nivel de autojustificacdo fundamentada em trés
principios de sua legitimacao:

(...) o principio da validade de um poder de mando expressa num
sistema de regras racionais estatuidas (pactuadas ou impostas) que
encontram obediéncia das pessoas; o principio de autoridade pessoal
ou grupal fundamentado na tradi¢do sagrada, no habitual que,
prescreve a obediéncia diante de determinadas pessoas ou grupo de
pessoas, baseada na entrega ao extraordinario, na crenca, no carisma;
e, o tipo especifico de burocracia dentro do grupo ou classe
profissional baseada na situacdo vinculada a relagdes de autoridade

Entendemos que o principio da dominag@o burocratica exerce um papel importante. E,
pode ajudar a entender as relagdes que se estabelecem dentro de um sistema, € no sistema de
saude mocambicano, sobretudo de que maneira a classe de Enfermagem tem vindo a inserir-
se no sistem, considerando a luta pela conserva¢ao da hegemonia de classe que estd sendo
dirimida pela classe médica. Segundo Weber (2004, p.198) o funcionamento especifico do
funcionalismo moderno manifesta-se da forma seguinte:

“O principio das competéncias oficiais fixas, ordenadas, de forma
geral, mediante regras: leis ou regulamentos administrativos; O
principio da hierarquia de cargos e da sequéncia de instancias, ou seja,
um sistema fixamente regulamentado de mando e subordinagdo das
autoridades, com fiscalizacao das inferiores pelas superiores — sistema
que oferece, a0 mesmo tempo, ao dominado a possibilidade fixamente
regulamentada de apelar de uma autoridade inferior a instancia
superior desta; e, ao conjunto de funciondrios que trabalham numa
instituicdo administrativa e o aparato correspondente de objetos e
documentos que constituem um escritorio... separado da moradia".

Portanto, a tese ¢ que existe no sistema de salide mocambicano uma classe
hegemonica, a médica, que domina a classe da Enfermagem, ofuscando a sua inser¢ao e busca
de autonomia cientifica e profissional. Todavia, a inser¢do da Enfermagem como um grupo

profissional autobnomo dentro do sistema de saude em Mocambique encontra barreiras ndo na

autojustificacdo do grupo hegemonico constituido por médicos, mas sobretudo, na aceitagao
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dessa autojustificagdo, ou seja, na crenca no habitual e no tradicional, pela classe da
Enfermagem. Coloca-se entdo uma questdo filosofica, a de verdade histdrica. Pelo que nao
pretendemos considerar absoluta a hegemonia da classe médica como a unica verdade.
Segundo Sartre (2002), a praxis descarta a afirmag¢dao de forma dogmatica a racionalidade
absoluta do real. Segundo ele, a realidade obedece a um sistema definido de principios e leis a
priori.

Assim sendo, entendemos que existe uma relacdo dialética que envolveu e continua a
envolver o processo de inser¢do da Enfermagem no sistema de satide fundamentada pelo
método e pelo movimento do objeto, a partir da relacdo entre a estrutura do real e a praxis. A
razdo dialética esta na luta que a classe da Enfermagem trava para seu reconhecimento, ao
mesmo tempo em que sabe que ¢ “verdadeiro” o poder que a classe médica tem na defini¢ao
de politicas e programas de saude.

Togliatti (2001, p.232), afirmava que, entre os termos “hegemonia” e “ditadura” existe
uma diferenga, mas ndo de substincia. J& que hegemonia se referia a sociedade civil e,
portanto, era conceito “mais amplo”; ndo se devia esquecer que, para Gramsci, “a diferenca
entre sociedade civil e sociedade politica era somente metodoldgica, ndo organica. Todo
Estado ¢ uma ditadura™, e toda ditadura pressupde nao s6 o poder de uma classe, mas também
um sistema de aliancas e de mediagao.

Na seqiiéncia de leitura, feita por Bobbio na metade dos anos de 1960, Gramsci
tornou-se para muitos, precisamente o “teérico da sociedade civil”. Sua crescente penetracao
no debate filosofico e politoldgico internacional, ocorreu em grande parte sobre este signo.
Para ele, no curso dos anos de 1980 e 1990, a redescoberta tedrica da sociedade civil girou
muitas vezes (significativamente) em torno do pensamento gramsciano, através da mediacao

mais ou menos consciente da leitura que Bobbio fez dele.
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Para Bobbio, em 1967, no encontro de Cagliari, a diferenca essencial, a peculiaridade
de hegemonia gramsciana estava concretamente com sua visdo de sociedade civil, no
deslocamento de énfase para a dire¢do cultural. Até 1926 o termo surgia inclusive em
Gramsci com o mesmo significado que € encontrado na tradi¢do leninista (isto € “no sentido
de dire¢do politica” da classe operaria sobre as classes aliadas). Nos Cadernos havia uma
ampliagdo do conceito de hegemonia, que passava a significar: “também dire¢ao cultural”.

Para os estudiosos, a década 70 marca a reflexdo sobre hegemonia ¢ com toda a
reflex@o sobre Gramsci, da-se um salto decisivo de qualidade. O conceito comega a se impor
como central no arsenal tedrico dos Cadernos, a ponto de ser investigado até mesmo fora do
tradicional ambito da teoria politica: significativo por exemplo, ¢ o fato de que a reflexao
pedagoégica acentuou com Angelo Broccoli (1971), que “toda relagdo de ‘hegemonia’(seja)
necessariamente ¢ uma relagdo pedagogica”.

Segundo Nicola Auciello (1974), socialismo e hegemonia em Gramsci e Togliatti, de
1974, enfocavam bem os dois significados principais que a hegemonia tem nos Cadernos, de
direc&o politica e de direc&o intelectual e moral. A diferenca do autor, segundo Gruppi(1972)
¢ que o autor negava que a hegemonia fosse, ao mesmo tempo direcdo e dominio. O
“exercicio do dominio” parecia-lhe funcional “ao crescimento da hegemonia” e transformava-
se em “reducdo progressiva do elemento Estado — forga”, até a propria extingdo do Estado.
Esta era a especificidade gramsciana do conceito, assim declinado no terreno da democracia,
ainda que se afastando da leitura de Tamburrano(1973) definida como “alegadamente
democraticista”. Além disso, uma polémica com Bobbio, Auciello também recordava o
“fundamento econdmico — estrutural da hegemonia”, uma vez que o “grau de expansividade
hegemodnica de um grupo social, ¢ antes de tudo, de carater objetivo, ou seja, relativo a sua

posicdo econdmica”.
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Em 1975 saia na Franca o livro Gramsci ¢ o Estado, de Christine Buci Glucksmann
traduzido na Italia em 1976, o primeiro a usufruir, parcialmente da nova edigdo critica dos
Cadernos. A autora sublinhava o salto qualitativo existente entre a questdo meridional e os
Cadernos: em 1926 a hegemonia ainda era apenas uma estratégia do proleteriado, a do
Caderno 1, e mais tarde “produziu-se uma inversao de campo: a hegemonia especificada pelo
novo conceito de aparelho hegemodnico refere-se antes de tudo, as praticas da classe
dominante” embora no Caderno 1, tais conceitos (hegemonia e aparelho hegemonico) ainda
nao estivessem ligados a problematica do Estado (como estariam nos Cadernos 7 e 8).

Para Buci- Glusckmann, a ampliacdo do conceito de Estado aconteceu precisamente
com a “incorporagdo do aparelho hegemodnico”. Dentre outras contribuigdes de Buci-
Glusckmann, da escola althusseriana, destacam-se: a sustentacdo de que o conceito de
hegemonia (...) ndo pode ser reduzido a no¢do marxista de ideologia dominante, uma vez que
o aparelho hegemdnico esta atravessado pelo primado de luta de classes. Afirmava que em
Gramsci ndo existe nenhuma teoria da hegemonia sem uma teoria de crise de hegemonia.
Portanto, em primeiro lugar, rejeita-se a pretensdo, formulada pelo Poulantzas, de Poder
politico e classes sociais, de “reduzir” o uso do conceito de hegemonia unicamente as
“praticas politicas das classes dominantes”. Em segundo lugar, no momento em que uma
classe no poder ¢ hegemonica, ela o é — esclarecia a autora — “na medida em que faz avangar,
o conjunto da sociedade: sua perspectiva ¢ ‘universalista’, ¢ “ndo arbitraria”. Ao contrario,
para Gramsci, 0 momento do arbitrario, o recurso as formas mais diretas ou dissimuladas de

autoritarismo, de coer¢do, assinalam uma “crise” de hegemonia.
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3.4 Conceito de Politicas Publicas, Satude e Satde Publica

Entendemos que as sociedades modernas possuem como caracteristicas principais a
diferenciagdo social. O que significa que os seus membros ndo tém somente atributos que se
distinguem apenas em idade, sexo, escolaridade, renda, setor de atuacdo profissional entre
outros, mas agregam valores, interesses, idéias, assim como aspiragdes diferentes com papéis
diferentes a desempenhar, ao longo de suas vidas. O que faz com que a vida na sociedade seja
rodeada de fatos complexos e coberta de conflitos, como por exemplo, de opinido, de
interesse, valores e muitos outros. Para a sobrevivéncia e progressdao da sociedade ¢
necessario que tais conflitos sejam mantidos dentro de parametros possiveis de administrar.
Dai que, a coergdo pura e simples e a politica sdo meios encontrados para impor o respeito a
norma legal e a politica publica para garantir os direitos sociais.

No pensamento de Rua, (1995) e em seus textos de apoio para esclarecimento de
alguns conceitos e teorias uteis, a analise de politicas publicas conceitua a politica como “um
conjunto de procedimentos formais e informais que expressam relagdes de poder, capaz de
resolver pacificamente os conflitos quanto aos bens publicos”. As politicas publicas (polices),
por sua vez, sao outputs, resultantes da atividade politica (politics): compreendem o conjunto
das decisdes e agdes relativas a alocagao imperativa de valores ( op. cit).

Outros autores como Guareschi et. al. (2004, p. 180) conceituam Politicas Publicas
como:

(...) o conjunto de agdes coletivas voltadas para a garantia dos direitos
sociais, configurando um compromisso publico que visa dar conta de
determinada demanda, em diversas areas. Expressa a transformagao

daquilo que ¢ do ambito privado em agdes coletivas no espago
publico.
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Ao concebermos as politicas publicas desse modo, € necessario diferencia-las da
decisdo politica. Entendemos que nem toda decisdo politica chega a constituir uma politica
publica. Geralmente, decisdo politica consiste na eleicdo ou escolha dentre um leque de
alternativas, consoante a hierarquia das preferéncias dos elementos envolvidos, apontando
uma adequagdo entre os propoésitos pretendidos e os meios mobilizados e disponiveis. J& a
politica publica, que engloba também a decisdo politica, pode ser entendida como sendo algo
que requere diversas acdes selecionadas com uma determinada estratégia para a
implementagdo das decisdes tomadas, ou seja, um nexo entre a teoria ¢ a agdo. Esta ltima,
estd relacionada com questdes de liberdade e igualdade, ao direito de satisfacdo de
necessidades basicas como saude, educagdo, habitacdo entre outros (GUARESCHI, 2004).

As politicas publicas também podem ser entendidas como conjunto de disposicdes,
medidas e procedimentos que traduzem a orientagdo politica do estado e regulam as
atividades governamentais relacionadas as tarefas do interesse publico (LUCCHESE, 2004).
Desta forma entendemos que, as politicas publicas em satde integram o campo de agdo social
do Estado orientado para a melhoria das condi¢des de satide da populagdo. Possui uma fungao
especifica que consiste em organizar as fungdes publicas governamentais para a promogao,
prote¢do e recuperagdo da saude dos individuos e da coletividade ou das comunidades no
geral.

Em Mogambique, as politicas publicas de saude nortearam-se, desde 1977, da Lei de
Socializagdo da Medicina e conforme a Constituicdo da Republica de 2004, Titulo IV (sobre
Organizacdo Econdmica, Social, Financeira e Fiscal), Capitulo I (sobre Principios Gerais) no
Artigo 116, onde consta: “a assisténcia médica e sanitaria aos cidaddos ¢ organizada através
de um Sistema Nacional de Saude que beneficie todo o povo mogambicano” (op. Cit, p. 33).

Portanto, com base no que esta disposto nesse artigo, as politicas de assisténcia a Saude
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Materna foram delineadas, dentro do contexto da prioridade de Cuidados de Saude Primarios
na perspectiva de protecdo, prevengao e promocao da Saude de toda populagdo.

Ao discutirmos os conceitos de saude e satde publica pensamos especialmente sobre
os Cuidados Primarios de Saude (CPS), onde a Assisténcia a Saide Materna se enquadra.
Para melhor entendimento da problematica de saude e de satide publica € necessario conhecer
o seu desenvolvimento historico em um contexto especifico e da relagdo hegemonica ou nao,
com os diferentes elementos que interagem com o fenomeno.

O conceito de satde possui varias versdes. A multiplicidade de conceitos da saude visa
ajudar aos seus autores e personagens a adequar a sua abordagem a realidade mais proxima ou
contexto em que se pretende desenvolver. A Organizagdo Mundial da Satide (OMS), por
exemplo, enfatiza uma abordagem biopsicossocial que considera a satde “ndo apenas como a
auséncia da doenca” ou o bem estar fisico, mas também o bem estar mental ¢ social. Esta
conceituacdao da saide da OMS coloca a questdo da indissociabilidade e da interdependéncia
da saude individual e saude publica com outros setores da sociedade (politico, social,
ideologico, cultural, juridico e econdmico) ¢ a medida que cada setor participa no seu
desenvolvimento. Contudo, ¢ entendido por estudiosos mais severos como um conceito
abrangente (para uma determinada realidade) e utdpico. Consideramos aqui, que o conceito de
saude abrange:

1) Un campo de necessidades geradas pelo fendmeno
saude/enfermidade;

2) A produgdo de servicos com sua base técnico-comercial, seus
agentes e instituigdes organizadas para satisfazer as necessidades e
expectativas da populagio;

3) Um espago fisico de circulagdo de mercadorias e de sua produ¢do
(empresa, equipamentos € medicamentos);

4) Um espaco de densidade ideologica;

5) Um espaco de hegemonia de classe, através das politicas sociais,
que tém a ver com a produgdo social;

6) Uma poténcia tecnoldgica especifica que permite solucionar

problemas tanto ao nivel individual como coletivo (AROUCA
apud TYRREL, 1995, p. 22).
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Esta forma de olhar a problematica da satde apontada por Arouca Apud Tyrrell (op.
cit.), sustenta plenamente a questdo do processo da institucionalizagdo de assisténcia a satde
materna em que uma das premissas ¢ o condicionamento de infra-estruturas e/ou recursos
humanos e materiais. O que desde 1986 segundo a Conferéncia Internacional sobre Promogao
de Satde em Ottawa (1986) a saude significava “qualidade de vida resultante de processos
complexos condicionados por diversos fatores como alimentacao, justica social, ecossistema,
renda e educagdo”. Portanto, para que a qualidade de saude seja alcancada € preciso olhar para
a saude como um objeto concreto que envolve, ndo s6 o campo de necessidades geradas pelo
fenomeno saude/doenga, mas também por todos os fatores envolvidos.

As agdes inerentes a Assisténcia a Saude Materna no sistema Nacional de Saude em

Mogambique enquadram-se no eixo dos cuidados de saude primarios que sao definidos como:

Cuidados de Saude, essenciais, baseados em métodos e técnicas
praticas, cientificamente validas e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a todos os individuos, a todas as familias e
comunidades, com a sua plena participagdo e a um custo que a
comunidade e o pais possam assumir em qualquer etapa do seu
desenvolvimento, num espirito de auto- responsabilidade e de
autodeterminagdo; que fazem parte integrante, tanto do Sistema
Nacional de Saude, de que sdo o elemento principal, como do
desenvolvimento econémico e social do conjunto da comunidade; que
no primeiro nivel de contacto com o Sistema Nacional de Satde estao
os individuos, das familias e da comunidade. Que s3o o primeiro nivel
de contacto dos individuos, das familias e da comunidade com o
Sistema Nacional de satde, aproximando, o mais possivel os cuidados
de satde dos locais onde as pessoas vivem e trabalham e constituem o
primeiro elemento dum processo ininterrupto de protec¢do sanitaria
(DECLARACAO de Alma-Ata in MISAU, 2002, p.6).

Para uma resposta pratica ao que estd preconizado na defni¢do de Cuidados de Saude
Primarios, o governo mocambicano tem promovido, ao longo do periodo que o estudo
abrange, a formacao de Enfermeiras de Saide Materno-Infantil do nivel basico para garantir a
assisténcia materna nos postos e centros de satde das zonas rurais. E, para facilitar a aceitacao

das acdes e dos profissionais nas comunidades mocambicanas mais conservadoras, nesses
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cursos sao apenas admitidos candidatos de sexo feminino, pelo fato de algumas comunidades
preservarem os habitos e costumes culturais que concebem o “processo” de nascimento
(gravidez e parto) como assunto que deve ser abordado e assistido, preferencialmente pela
sociedade feminina; sobretudo, pelo grupo que ja experienciou o “processo”. Esta posicao se
enquadra na passagem da definicdo supracitada na qual os cuidados primarios envolvem
“(...)métodos e técnicas praticas, cientificamente validas e socialmente aceitaveis” (MISAU,

2002), ou seja, deve ter em conta o contexto sociocultural em que o programa ¢ aplicado.

Para o MISAU, a promog¢do da satde constitui uma das agdes de Enfermagem em
Satude Materna, que traduz os cuidados pré-natais definidos como: “um conjunto de agdes de
carater predominantemente preventivos que se efetuam nos varios niveis de atencdo a saude,
com o fim de proporcionar a mulher gravida uma gestagdo ¢ um parto normal” (MOCUMBI,

1984).

A Saude Publica ¢ assinalada como um dos eixos basicos do discurso de promogao de
saude com énfase no aspecto de autonomia dos sujeitos envolvidos ou dos grupos sociais.
Portanto, constitui um complexo corpo de conhecimentos e praticas organizadas
institucionalmente com propdsito de promover a saide das populacdes (Saboroza, 1994). A
autonomia descrita refere-se ao conhecimento da causa do desequilibrio e da pratica de agdes
por esta mesma sociedade e para o resgate da condi¢ao favoravel ou do equilibrio para o bem
de todos. Por outro lado, a promogao ¢ concebida como processo que engloba a consolidagao
da capacidade individual e coletiva para lidar com as diversas determinantes da satde. Por
isso, passa de uma simples aplicacdo de técnicas normativas, pois ndo basta somente o
conhecimento da origem da doenga ou do fendmeno, € necessario encontrar mecanismo para
o controle, envolvimento ativo e/ou engajamento de todos na busca do que se pretende
atingir. Portanto, ¢ a razdo da interag@o entre os atores envolvidos considerando a condigdo de

dominio de conhecimento entre os grupos de atores e a educacdo formal basica para cada
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grupo. Para proporcionar e/ou estabelecimento de uma comunicacdo eficaz no processo de
desenvolvimento das agdes que envolvem a prote¢do, prevengdo ¢ promocao de saude ¢
importante o dominio do conhecimento dos factores que concorrem para a saude e para a

doenga.

A problematica de satde, sobretudo da saude materna, ndo ¢ s6 da responsabilidade
das Enfermeiras de Satide Materno-Infantil, deve envolver outras categorias profissionais de
saude afins. Nesse sentido, torna-se relevante analisar a filosofia, a politica, a ideologia, os
recursos humanos e materiais necessarios, o aspecto soéciocultural e a relagdo de poder que

marcaram a historia e o desenvolvimento da saide materna, em Mogambique.

A valorizagdo da promog¢do da saide vem ganhando espago em diferentes partes do
mundo, uma vez que analisado o fendmeno chega-se a concenso, que a promogdo da saude
reduz os custos de assisténcia médica cujos resultados esperados tém sido dificil alcanga-los.
Justifica-se pois, a razdo da adogdo de propostas governamentais voltadas ndo apenas a
abordagem médica da situacdo de satde, mas também de enfrentamento dos problemas de

saude publica, pela via da promogao da satude, sobretudo a satide da mulher (BUSS, 2000).

Czeresnia e Freitas (2003, p. 51) afirmam que: “Promog¢do da saude contempla um
amplo exemplo de estratégias técnicas e politicas que incluem tanto postura conservadora
como extremamente radical”. Isto deve-se ao fato das agdes de promogdo envolverem
diretamente a populagdo que possui habitos e praticas sociocultrais proprias para cada
comunidade. Ao diferenciar a prevengdo da promocdo, a mesma fonte (op. Cit.), define
prevencdo como o ato de “prevenir”’ o que significa, preparar e dispor de maneira que evite
algum dano ou mal. Portanto, prevenir significa impedir que se realize algo que cause dano.
E, promover significa dar impulso ou fomentar atitudes ¢ comportamentos saudaveis, que

ajudem a prevenir a doenga. Assim, entendemos que a promog¢ao em satude constitui uma das
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medidas que ndo se dirige a uma doenga ou desordem, mas sim as medidas que ajudam a

incentivar habitos e praticas para aumentar a satide ¢ o bem estar das populagdes.

Por isso, a Enfermagem ndo s6 orienta suas agdes para a area assistencial, mas
também enfatiza a area educativa e/ou explicativa, em que envolve a consulta de enfermagem
a mulher no pré-natal, assisténcia & parturiente (pré-parto e parto), pds-parto/puerpério e a
consulta de planejamento familiar, em satde sexual. Portanto, a Enfermagem enfatiza
questdes ligadas a preven¢ao, reconhecimento de sinais e sintomas de infe¢des sexualmente
transmissiveis, incluindo o HIV/SIDA. Mais ainda, refere aos aspetos ligados a gravidez na
adolescéncia, seus riscos assim como os riscos da gravidez indesejada. A énfase na promogao
da saude através da educagdo, diagnostico precoce € encaminhamentos para prevencdo, visa a
resolugdo de problemas ligados as intercorréncias que possam contribuir desfavoravelmente a
evolucdo saudavel da gestacdo, trabalho de parto e parto, comprometendo de uma ou de outra

forma, a satide da mae, filho, familia e da comunidade em geral.
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4.1. Tipo de Estudo e Conceitos da Fundamentacio Metodologica

Considerando os objetivos € o objeto de estudo da presente pesquisa, torna-se claro
que a nossa pretencao nao ¢ de esgotar o assunto, mas sim de trazer para discussao questdes
que possam merecer outras analises ¢ um olhar de outros pesquisadores da area de
Enfermagem e/ou da saude. Acreditamos que algumas situagdes pesquisadas em Enfermagem
téem vindo a ampliar as abordagens metodologicas que tém contribuido para o resgate da
subjetividade, deixando em parte, para tras, a metodologia tradicional que se caracterizava por
uma certa passividade. Na metodologia tradicional entendia-se que, na maioria dos estudos, os
resultados eram reservados aos pesquisadores e a populacao alvo do estudo nao era levado a
conhecer tais resultados, muito menos eram discutidos por elas. Em oposi¢dao a este fato,
desenvolvemos um estudo qualitativo, a luz da abordagem dialética, por entendermos ser o

que melhor possibilita uma anélise e discussao adequadas da questao estudada.

Atribuimos o carater qualitativo a pesquisa que possibilita ao pesquisador chegar a
uma visao clara dos objetivos pretendidos. Ou seja, a pesquisa qualitativa “compreende
atividades de investigagio que podem ser denominadas especificas” (TRIVINO, 1987, p.
120).

No pensamento de Leopardi (2002, p.195), a abordagem qualitativa se “baseia no fato
de que o agir humano visa um sentido e tem um valor, que ndo podem ser captado por uma
explicacdo nomoldgica, ou seja, por relacao simples de causa e efeito ou uso de instrumental
estatistico”. Neste caso, entendemos a questdo do estudo, ndo apenas a partir de informagdes
documentais, mas também, através da perspectiva dos sujeitos que o vivenciaram e vivenciam
a atencao a saude da mulher, em sua vida diaria. As informagdes dos sujeitos podem ser
reveladoras da sua satisfacdo, desapontamentos, surpresas, sentimentos e desejos, que

ocorreram ao longo da sua préatica profissional. Este tipo de objetivo ndo pode ser satisfeito s6
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com um estudo pautado na informacdo documental, mas também no confronto com uma
diversidade de informagdes que permitam atingir a esséncia do fendmeno. E nesta otica que
nos identificamos com o estudo de natureza qualitativa, numa abordagem dialética,
procurando ndo s6 descrever, mas também entender a esséncia dos diferentes programas
adotados pelo Sistema Nacional de Satde para assisténcia a satide materna em Mogambique
Independente e compreender com clareza os intervenientes que proporcionaram a inser¢ao da
classe de enfermagem.

Os Gregos consideraram a dialética como uma arte de didlogo, significado este que
passou a sofrer evolugdes, passando da arte de didlogo para mecanismo a desenvolver no
didlogo, objetivando por exemplo, cena para demostragdo de uma tese através de uma
fundamentag¢do, ou seja, uma sustentagdo, definindo e diferenciando nitidamente os ideais ou
conceitos inerentes a dada discussdo (KONDER, 1998). Outras correntes filosoficas apontam
que no contexto dialético, a discussdo tinha como fun¢do encaminhar os promotores a uma
verdade, apontando os polos divergentes dos integrantes dessa discussao, identificando assim
as contradi¢des. Este processo possuia seus principios baseados na tese, antitese e sintese,
onde a tese constitui o que ¢ indagado, ou seja, o objeto da pesquisa; a antitese ¢ a face
divergente ou argumento contrario, ou seja, movimentos e estratégias adotadas pela
Enfermagem na implantagdo e implementacdo das politicas publicas direcionadas a Saude
Materna conflitos e contradi¢des; e, a sintese por sua vez, ¢ a convergéncia dos aspectos reais
extraidos dos poélos divergentes e o que vai constituir o ponto comum a considerarmos nessa
tese: a consolidagdo das idéias provenientes das diferentes classes profissionais que trabalham
e prestam assisténcia a satide materna em Mogambique.

Lakatos (2000, p.81) resgata a concep¢do da Grécia antiga reafirmando a dialética
como didlogo com argumentagdo, que deixa claro os conceitos envolvidos na discussdo. Por

isso, ao descrever a institucionalizagdo da assisténcia a saide materna, concomitantemente
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com 0s programas que acompanharam o processo evolutivo das politicas, demostrando os
objetivos dos mesmos ¢ a insercdo da Enfermagem, levantamos uma discussdo que
possibilitou uma melhor compreensao da questao estudada.

Segundo Trivifios (1987, p. 53), filosofos como Engels ¢ Lénin consideram a dialética,
como ciéncia de interconexao universal, pois ela busca a compreensao do desenvolvimento e
da maneira como a ciéncia vé€ a realidade do mundo dos fendmenos. Ou seja, a dialética
procura entender a interdependéncia e a indissoluvel ligagdo entre todos aspectos, a partir dos
quais resulta um processo de movimento unico e universal com leis imanentes. Os conceitos
de conexao, interdependéncia e interagdo sdo essenciais na analise dialética tendo em vista a
compreensao de mundo.

Nesse sentido, acreditamos que no meio desses diferentes conceitos e definigdes
sobressaiu a convicgdo de que, a dialética teve aplicacdo neste estudo, pois facilitou a
compreensdo dos fenomenos dentro da realidade pesquisada. Com este estudo, entendemos as
diretrizes que orientaram os diferentes programas de assisténcia a saide materna dentro da

realidade que se insere a situagao da mulher mogambicana, € como a Enfermagem se inseriu.

4.2. Cendrio da Pesquisa

O estudo foi realizado em Mogambique, observando os principios da comissdo da
¢tica do Ministério da Saude (MISAU), Instituicdo que superitende a ética no ambito de
pesquisa com seres humanos no pais da qual obtivemos a devida autorizagdo para o seu
desenvolvimento. Concretamente o estudo foi feito no Hospital Central de Maputo e nas

Provinciais de Maputo, Zambézia e Nampula.

Para complementar alguns dados recorremos ao Arquivo Historico Nacional de
Mogambique, Ministério da Mulher e Ac¢ao Social, Sede Nacional da Mulher Mocambicana,

Instituto Nacional de Estatistica e Forum da Mulher em Mogambique. A escolha desses locais
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deveu-se ao facto de que era nosso objetivo obter informagdo que retratasse a realidade do

Pais em geral e/ou que consubstanciasse a situagdo da Mulher Mogambicana.

Segundo Leopardi (2002, p.197), a escolha do cenario de pesquisa ou campo de
pesquisa, ndo ocorre por acaso, mas sim por possuir uma questdo pratica que o pesquisador
deseja abordar, seja para conhecer suas caracteristicas ou para encontrar uma solucio. Nestes
lugares obtivemos informagdes através de documentos legais e informacgdes orais que
enriqueceram o estudo, conforme os nossos objetivos. A op¢ao por trés provincias de zonas
diferentes (sul, centro e norte) se justifica pela necessidade de busca de informac¢do mais
abrangente, uma vez que Mocambique ¢ um Pais com habitos e costumes diferenciados para
cada/determinado grupo social e a aceitagdo dos servi¢os de Saude pelas comunidades ¢, em
geral, influenciada por habitos culturais de cada comunidade. Ademais, a implementacao,
coordenacdo e supervisdo dos programas no Pais, apesar de habitos e culturas diferentes entre
zonas norte, centro e sul, seguem rigorosamente as mesmas orientagdes, as de nivel Central.
Porém, as praticas assistenciais sdo encaradas de maneira diferente em diversas comunidades

do Pais.

A Coleta dos dados abrangeu as Provincias de Nampula, Zambézia e Maputo,
correspondendo as zonas: norte, centro e sul respectivamente, como se pode localizar no

Mapa que segue:
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Figura 2.- Localizacao do cenario de pesquisa no mapa de Mocambique
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Conforme os dados demograficos mostrados no quadro 1, as provincias de Nampula e
Zambézia s3o as que possuem maior numero populacional (3.676.003 e 3.710.011)

respectivamente, enquanto que Maputo Cidade constitui a capital do pais.

4.3. Técnica de obtencao dos dados

De mar¢o de 2007 a maio de 2008, foi o periodo que compreendeu a obtengdo dos
dados que constituiram a base para a analise da problematica estudada, a partir da qual

resultou a conclusdo a que se chegou com a pesquisa.

A primeira fase, consistiu na consulta documental e revisdo de literatura com o
proposito de obter informagdes que possibilitaram a descrigdo que caracterizou o objecto de
estudo e parte da fundamentagdo da pesquisa. Tomamos como fonte primaria alguns
documentos oficiais que subsidiaram a informagao sobre os programas de assisténcia a satde
materna, sem descartar outros documentos como relatorios técnicos, manuais e diretrizes,

assim como, textos ou material didatico oficial do governo que consultamos. Apesar das
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dificuldades que enfrentamos, na busca dos dados, acreditamos que a consulta documental
serviu de base para o presente estudo, uma vez que os documentos consultados constituiram
uma fonte rica, que permitiu obter informacdes e evidéncias, necessarias para a clarificagdo
dos objetivos do estudo. Os documentos foram ainda fundamentais ndo s6 por eles
constituirem uma “fonte de dados contextualizados, mas também por surgirem num
determinado contexto e subsidiarem informacdes sobre esse mesmo contexto” (TYRRELL,

1995, p. 35).

A primeira fase teve inicio em Maputo seguida da provincia da Zambézia, no periodo
de marco a setembbro de 2007. Estes dados constituiram o relatério preliminar para
qualificacdo da pesquisa. Posteriormente, foi utilizada a técnica de avalanche (replicacdo do
estudo), e de margo a maio de 2008 foram coletados dados novamente no Maputo, Zambézia

e finalmente na Pronvincia de Nampula.

A segunda fase, caraterizou-se pela aplicagdo de uma entrevista semi-estruturada
dirigida a personalidades que serviram de mentores para a projecdo e coordenagdo dos
programas voltados a Assisténcia a Saude Materna, assim como, os profissionais que
prestaram assisténcia no ambito da implantagdo e implementagdo dos mesmos programas

acompanhando os marcos evolutivos propostos no estudo.

A opcao pela entrevista semi-estruturada como um instrumento de coleta de dados, se
justifica pela caracteristica do estudo (de carater qualitativo) e por ser o que nos pode
proporcionar uma facilidade clara da sequéncia das questdes e das respostas que satisfazem os
nossos objetivos. Ou seja, que “obedece um roteiro que é apropriado fisicamente e utilizado

pelo pesquisador” (MINAYO, 2006, p.267).

A coleta de dados, nos facultou a identificagdo dos fatos ocorridos durante o processo

da implantacdo e implementacdo dos Programas de Assisténcia a Saude Materna em
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Mocambique independente, apontando os objetivos e o tipo de relacdes de hegemonia que
existiram no contexto socio-historico entre as classes profissionais que participaram do

processo de implantagdo e implementagao desses programas.

O instrumento era constituido por duas partes como se pode ver no apéndice 01. A
primeira, com questdes cujas respostas satisfazem os objetivos da pesquisa e a segunda com
os aspectos que facilitaram a caracterizagdo dos sujeitos. Foi usado o mesmo roteiro para

todos participantes, tanto para os da classe Médica, como os da classe de Enfermagem.

As entrevistas foram aplicadas individualmente, em ambiente apropriado entre o
entrevistador e a (0) entrevistada (o) de modo a proporcionar uma tranquilidade para ambos.
As informagds foram gravadas em fita magnética, algumas em consequéncia da falha do
gravador, foram registradas diretamente em bloco de notas. As informagdes gravadas foram
transcritas primeiro, manualmente em blocos de notas. Tanto as gravadas como as anotadas
em blocos de registro por falha do aparelho, depois foram lidas na presenca de cada
entrevistada (o) que de livre vontade concordaram ou deixaram de concordar com as idéias,

apods a compilacdo das informagdes resultantes da entrevista.

4.4. Sujeitos da Pesquisa

Participaram desta pesquisa dezanove (19) entrevistadas (os) dos quais trés (03) apoés
a leitura das informagdes transcritas, ndo concordaram com a compila¢do das informagdes,
desistindo assim da participagdo no estudo. Para assegurar a vontade das mesmas, a gravagao
foi apagada e o material transcrito inutilizado na presenga das interessadas. O material de uma

das entrevistadas ficou danificado nao permitindo a captagao clara das palavras, ficando assim
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inutilizada a entrevista. Comunicado posteriormente o depoente ndo mostrou disponibilidade

para repetir a entrevista.

4.5 Procedimentos Eticos da Pesquisa

Para a questdo dos aspectos éticos, recorremos ao codigo de Nuremberg (1947), a
declaragdo de Helsinque (1964), ¢ as suas versdes de 1975, 1983 e 1989, assim como o
Acordo Internacional sobre Direitos Civis e Politicos da ONU (1966), dentre outros aspectos
legais, que sustentam a Resolucdo do ConselhoNaconal de Pesquisa n°® 196/96, sobre a

pesquisa envolvendo seres humanos, no Brasil.

O Decreto lei n? 93.933 de 14 de Janeiro de 1987, outorgada pelo Conselho Nacional
de Saude/Brasil, aprovou diretrizes € normas que, também, regulamentam pesquisas
envolvendo seres humanos, cuja Resolugdo 196/96, protege o individuo e a coletividade em

quatro angulos basicos da bioética: autonomia; ndo maleficiéncia; beneficiéncia e justica;

Nesse ambito, os participantes tiveram o direito de se manifestar por meio do termo de
consentimento livre esclarecido (anexo 2), e, de serem esclarecidos previamente, de uma
maneira clara sobre a proposta ¢ os objetivos do estudo e os beneficios que os resultados
poderao trazer, além de suas aplicagdes na area da saude e da Enfermagem. Deixamos claro
que a aceitacdo ou ndo da participacdo durante a coleta de dados, ficava a critério dos sujeitos
sem nenhum prejuizo aos depoentes, caso ndo aceitassem em participar da pesquisa. Apesar
de termos garantido o anonimato, alguns depoentes manifestaram o desejo de revelar a sua
participagdo no estudo, justificando que se achavam honradas por terem participado num
estudo que aborda uma questdo de grande importancia para a Saude da Mulher e, sobretudo,

na assisténcia a Saude Materna em Mogambique. Um pais que adotou uma estratégia
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apropriada, para a realidade socio-econdmico e cultural, ambicionado por outros Paises de

Africa e vangloriado pela Organizacdo Mundial de Saude.

Por se tratar de uma pesquisa realizada fora do Brasil, a autorizagdo foi solicitada ao
Ministério da Saude de Mogambique, através do Departamento de Formagdo, mediante
apresentacdo de uma carta da Coordenagdo de Po6s-Graduagdo e Pesquisa da Instituicdo de
Ensino, onde a pesquisadora se encontra inserida, a Escola de Enfermagem Anna Nery da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (EEAN/UFRJ). No Ministério da Saude o projeto foi
encaminhado, através da Dire¢do Nacional da Saude, para o Comité Nacional da Bioética para
Saude, entidade maxima para este fim, que autorizou a realizacdo da pesquisa que envolve
seres humanos no Pais. Estes por sua vez, deram a devida autorizagdo recomendando que a
pesquisadora solicitasse uma autoriza¢do administrativa mediante um requerimento dirigido
ao Ministro da Saude. Assim foi feito. O encaminhamento sofreu um processo burocratico
demorado até, o despacho da autorizacdo que saiu em abril de 2007, conforme as copias dos

comprovantes deste complexo processo em anexos 1, 2,3,4,5,6¢ 7.

Um outro aspecto a destacar, ¢ que mesmo com a devida autorizacdo administrativa,
para iniciar o estudo ao longo dos trabalhos fomos deparando com questdes relacionadas a
indiferengca ¢ resisténcias no fornecimento de dados e/ou dificuldades no acesso as
informagdes ou documentos desejados. Este fato foi verificado, tanto com profissionais da
area médica como os da area de Enfermagem. Estes fatos contribuiram também, para a

demora do processo.

Outros fatores evidenciados foram a falta do favoritismo na progressdo da classe de
Enfermagem por parte de outros profissionais de satde, sobretudo os da classe médica quando
se deparavam com uma Enfermeira, a rigor, desenvolvendo uma tese de doutorado. Mas nem

por isso, constituiu motivo de desanimo, pelo contrario, trouxe mais for¢a e coragem na busca
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desse conhecimento empirico-cientifico em prol da propria auto-realizagdo académica e

profissional, assim como do crescimento da profissdo de Enfermagem em Mogambique.

A terceira fase, correspondeu a compilagdo, apresentacdo e analise dos resultados.
Esta fase foi se fazendo concomitantemente com a anterior. Na medida em que aplicivamos
as entrevistas, iamos organizando os resultados, em face da apresentagdo do relatorio
preliminar da pesquisa para qualificar o estudo e prosseguir, visando obter o presente relatorio

final.

4.6. Trajetoria analitica

A analise dos dados, compreendeu inicialmente, a leitura ¢ ordenamento do material
coletado ¢ transcrito. Esta prévia leitura, nos permitiu a familiarizagdo com o material
coletado, lembrando os nossos objetivos e o referencial tedrico que respalda o estudo.
Posteriormente, através de uma leitura mais precisa, buscamos os tracos de um estudo
qualitativo, ou seja, a informagdo que abrange os aspectos propostos no roteiro, € que
respondem aos objetivos, apontando o objeto do estudo, sua “exaustividade e pertinéncia,”
(MINAYO, 2006, p.317). A partir desta identificacdo, fizemos o recorte das falas comuns,
ordenando-as, de modo a permitir uma categoriza¢ao mais precisa que nos permitiu identificar
as significagdes das informagdes reveladas pelos sujeitos do estudo. Este procedimento
facultou-nos a extragdo das unidades de registro, delimitando assim, o contexto de
compreensdo e a formagdo dos nucleos tematicos ou categorias: “elementos ou aspectos com

caracteristicas comuns que se relacionam entre si” (Op. cit, 2004, p.70).

Apb6s a claboragdo dos nucleos tematicos ou categorias que nos referimos,

prosseguimos com uma leitura transversal de cada agrupamento, inspiradas na metodologia
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dialética, que nos ajudou na classificacdo dos temas, constituindo assim, as categorias

empiricas.

Como passo final, procuramos confrontar as categorias empiricas com as analiticas,
estabelecendo uma relagdo dialética dos dados coletados e selecionamos aquilo que nos
permitiu fazer a descricdo e caracterizagdo dos fatos que mereceram uma discussdo e
ajudaram na compreensdo do objeto do estudo. Partimos do principio que a importancia de
analise dos dados ndo reside apenas na informagao encontrada nos documentos consultados
nem na informacdo obtida pela entrevista, mas, sobretudo, na relagdo que essa informagao
estabelece ou que a pesquisadora atribui aos objetivos da pesquisa (LOYOLA, 1999, p.14). A
partir deste pensamento, do ponto de vista da analise dialética, determinamos vertentes que
orientaram um modo de pensar amplo. Procuramos levantar e trazer a discussdo os
aspectos/fendmenos mais pertinentes, sobretudo os que estdo relacionados com as questdes do
estudo. Desse modo, extraimos as informagdes tanto das consultas documentais quanto das
entrevistas de modo a encontrar a esséncia da base analitica, que justificou a opg¢ao do
referencial tedrico, na perspectiva gramsciana. Assim, partindo desta cinética dialética, entre o
empirico (concreto/do senso comum) e analitico (abstrato/elaborado), desenvolvemos e

elaboramos a nossa sintese.

Mediante os passos operacionais que orientaram este percurso analitico, obtivemos as
categorias analiticas que se resumem em: Impacto Politico e Social do Programa de Satde
Materno-Infantil; Hegemonia e contradi¢des no processo de implantagdo e implementagao do
Programa de Saude Materno-Infantil; Estratégias de implementa¢do do Programa e insercao
da Enfermagem; e, costumes e habitos culturais como fator decisivo para a aceitacdo dos

servigos de Saude Materno Infantil a nivel das comunidades.
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Hé uma informacao que chamou atengdo, que aponta para a questao da liberdade de
expressdo, contemplada no Capitulo II da Constitugdo, sobre “direitos, deveres e liberdade”,
no Artigo 48 sobre liberdade de expressio e informagio (CONSTITUICAO DA
REPUBLICA, 2004, p. 14). Acontece que, a abordagem de algumas questdes, sobre a
inser¢ao da Enfermagem, no desenvolvimento da entrevista, quando se tratasse da questdo da
relacdo profissional da classe médica e a da Enfermagem, o assunto era abordado com um
certo receio e medo. Ou seja, os sujeitos demostravam vontade de falar algo, mas ao mesmo
tempo, tinham medo de falar a realidade que vive (siléncio explicitado). Este fato foi

demostrado pelos sujeitos do estudo ao se expressarem nesses termos:

(...) Vamos parar aqui porque isto é coisa que vais escrever e.... talvez ndo
tem importancia mas a verdade ¢ essa todo mundo sabe que.... que nada. E
isso. vamos fechar essa questdo porque voce também sabe as implicagdes.
(Entrevistada 1- Enfermeira de SMI).

N&o sei se é a falta de profissionais da area com mais qualificacdo voce vai
ver agora 0s meninos que saiem da faculdade de medicina vao logo nos
distritos como diretores, nem sequer possuem conhecimentos consolidados
de salde publica entretanto estd um profissional com conhecimentos que
pode liderar o cargo por exemplo o técnico da medicina preventiva a
enfermeira de SMI que possuem mais conhecimentos e capacidade de
Liderar cargo de Direcéo Distrital do que um recém formado da medicina.
Mas é o que estamos a viver agora. Tudo isso porque é médico. Vamos
parar, porque este assunto é polémico. Parecendo que estamos s6 duas,
mas, as paredes escutam e falam minha filha. (Silencio seguido de riso) Tens
outra pergunta? Entdo vamos continuar. S6 ndo posso falar a vontade como
vocé quer. Porque como te disse, as paredes escutam e falam ( Riso)
(Entrevistada 4 — Psicéloga).

Estas afirmacdes sdo sugestivas para uma analise mais cuidadosa e, julgamos melhor
deixar em aberto para proximos estudos, quer de pesquisadores vocacionados a pesquisa

social para area de saude ou de outras areas afins.

A analise das quatro categorias, apuradas nos resultados da pesquisa, ¢ apresentada no

capitulo que segue.
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5.1 Trajetoria analitica: Iconografia dos Sujeitos

No contexto historico, a maioria dos enfermeiros que se formou a partir da segunda
metade de 1975 até 1990, ndo o fizeram somente por vocagdo ou por vontade propria, mas
pela necessidade do pais em formar pessoal na area da saude e, sobretudo, enfermeiros e
enfermeiras a quem se impunha o recrutamento compulsivo. O momento histdrico da época,
exigia que o governo, para poder dar assisténcia ou oferecer cuidados basicos a populagao
deveria tragar diretrizes capazes de impor uma ordem em todos os setores da vida dos
mogcambicanos. No campo da politica de educagao, o Plano Estatal Central (PEC), impunha a
colocagdo dos estudantes finalistas, sobretudo de 6* e 9* Classes(séries) em qualquer setor
socio-econdmico do pais (chamados setores sociais e produtivos). Para a continuagdo dos
estudos, as politicas do governo, impunham igualmente aos finalistas dos cursos ou formagao
técnica em areas mesmo que estes ndo se sentiam vocacionados. A integracdo forcada em
cursos que ndo eram do interesse dos formandos pode ter constituido uma das razdes do
abandono da carreira de muitos Enfermeiros/Enfermeiras, da profissido ligada diretamente a
area assistencial e/ou a opgao por outros cursos nos niveis subsequentes.

Assim, entendemos que esse processo de recrutamento e sele¢do, e sobretudo, a
orientacdo escolar e profissional, constituem fatores que permitem antecipar a imagem
profissional do sujeito, através do diagnostico das habilidades e aptidoes do futuro
Enfermeiro; ou seja, do profissional da satude. No periodo de 1980 a 1990, concorreram para
qualidade dos cuidados em satde a populacdo, ndo apenas fatores exodgenos, mas também os
endogenos. Entre os fatores exdgenos podemos citar a falta de equipamento adequado, falta
de material assistencial, baixo nivel salarial, entre outros. E, entre os fatores enddgenos
podemos citar aptiddo para a execucdo da tarefa, fraca capacidade de assimilagdo, falta de

vontade propria para a assimilagdo e aplicacdo dos conhecimentos aprendidos, entre outros
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que influenciaram negativamente o €xito dos programas de assisténcia, em geral, e a auto-
afirmacdo da classe dos enfermeiros, em especial.

No periodo que compreende o presente estudo, no plano iconografico, podemos
destacar algumas imagens que recaem sobre a Enfermagem e seus exercentes. O Enfermeiro
como sujeito ativo no exercicio da assisténcia a populagdo era visto, a0 mesmo tempo, por
alguns como preguicoso e por outros sem dom nem piedade; ou seja, uma imagem com tragos
mais negativos que positivos. A introducao dos cursos médios e o envio de algumas finalistas
do curso médio de Enfermagem para o Brasil, na década 90, constituiu um dos marcos
evolutivos de conquista de espaco da Enfermagem em Mogcambique, um fator determinante
para a mudanga da imagem atribuida a Enfermeira. Assim, com esta providéncia no Brasil
(1996), possibilitou a frequéncia e conclusdo do curso superior de Enfermagem e Obstetricia.
Aqui a visdo sobre o Enfermeiro (exdgena e endogena), comega a ganhar novas e
diferenciadas caracteristicas. O primeiro grupo no pais com nivel superior em Enfermagem,
catalizou a implanta¢do e implementacao dos cursos superiores na area da Enfermagem, com
énfase para a Enfermagem orientada para a Assisténcia a Mulher. E, em virtude da progressao
na carreira para niveis superiores (académica e profissionalmente), os que tinham o nivel
basico comecaram a aspirar o nivel médio e os que tinham nivel médio, aspiravam o nivel
superior; o que traduzia e até hoje traduz um grande e significativo movimento de ascengao
profissional e social.

Nessa linha de pensamento, verificamos que, a Enfermagem sofreu mudangas,
tornando-se uma area de conhecimento e de desenvolvimento profissional por vocagdo, para a
maioria dos profissionais que optaram por este setor de atividade, sobretudo, para os novos
candidatos. Por isso, a partir da década 90, consideramos como o periodo em que a politica do
governo, na formagdo de recursos humanos para saude, especificamente na area de

Enfermagem, deu um grande passo ao considerar como prioritario para o desenvolvimento de
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competéncias dos profissionais da saude da populacdo, a expansdo da rede sanitaria € no
trabalho assistencial por meio da liberdade de escolha da profissao dessa populagio.

Para  explorar melhor a informacgdo elaborada a partir dos dados coletados,
apresentamos em duas dimensdes: uma que nos conduziu a compreensdo do contexto
historico, no que tange a perspectiva racional, da politica de Assisténcia a Saide Materna e os
programas adotados como papel do Estado. E a outra, que busca o entendimento de como essa
politica foi implantada e implementada, o que nos possibilitou esclarecer basicamente os
fenomenos de implantagdo e implementacdo; apontando os principais conflitos entre as
classes profissionais envolvidas (Médica, Enfermagem e Técnicos de Cirurgia).

Apresentamos inicialmente as caracteristicas dos depoentes, seguida da andlise das
categorias e/ou concepgdes centrais resultantes dos depoimentos organizados de acordo com a
trajetoria metodoldgica que orientou o presente estudo.

A caracterizacdo dos sujeitos foi aglutinada em trés grupos: nivel distrital (A),
provincial (B) e central (C) por localizar neles o resgate das caracteristicas que o contexto
historico-politico lhes atribui. Eles sdo produto de um sistema politico de partido Uinico, cuja
ideologia orientadora da sua construg¢do sdcio-profissional era a marxista-leninista, baseada na
ditadura do proletariado. A colocacdo deste antecedente como elemento fundamental para a
analise da problematica estudada, ¢ sustentada pela necessidade de apresentar os protagonistas
(individual/coletivo) na perspectiva socio-politica do processo de desenvolviemento do pais,
para desta forma poder direcionar uma descricdo contextual e critica (GOBETTI, in:
LIGUORI, 2007).

Portanto, este relatério final foi desenvolvido com base nas quinze (15)
entrevistas analisadas, cujos sujeitos detiam uma idade que variava entre 36 a 78 anos,
distribuidos em trés (03) grupos (A, B e C). O grupo A, corresponde aos sujeitos que

trabalharam e/ou trabalham na area assistencial e, de algum modo, assumiram ou ndo, cargo
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de chefia até¢ ao nivel do Distrito/Municipio. As caracteristicas basicas dos sujeitos desses

grupos podem ser observadas nos quadros a seguir:

Quadro -7 Perfil dos Sujeitos do Gropo A*

Categoria
N¢ Sexo | Idade | Formacao Profissional Cargo Assumido Cargo Atual
inicial actual
ESMI/.Med. Chefe Distrital dos | Diretora dos Cursos
Ent. 1 F 40 ESMI**- Especializada | Servicos de SMI de ESMI
Basico em Ensino
Chefe Distrital dos | Estudante do Curso
Ent.2 F 39 ESMI/Bas ESMI/Med Servigos de | de  Especializacdo
SMI*** em Ensino
Ent. 3 F 36 ESMI/Med | ESMI/Med Chefe Distrital dos | Estudante do Curso
Servigos de SMI de  Especializagdo
em Ensino
F 68 Parteira Parteira Responsavel da
Ent.13 (Aposentada) | Sala de partos Reformada
Parteira Encarregada da | Reformada
Ent.14 F 66 Parteira (Aposentada ) | Maternidade
Distrital
Total das Entrevistadas do grupo A 05

*Trabalharam na assisténcia e assumiram ou nao cargo de chefia até a nivel do Distrito

** Enfermeira de Saude Materno-Infantil
*** Satide Materno-Infantil

O grupo A foi constituido por um total de cinco (5) sujeitos, todas mulheres,

profissionais da area de Enfermagem, das quais trés tiveram formagao inicial em Enfermagem

de Saude Materno-Infantil e duas foram formadas na época colonial, como Parteiras. Estas

duas fazem parte do grupo das profissionais que praticamente assumiram a Assisténcia de

Satide Materna nos primeiros anos da independéncia, ou seja, antes da existéncia das

Enfermeiras de Saude Materno-Infantil. Todas desempenharam cargo de Chefe Distrital e/ou

responsaveis por setores. Atualmente duas continuam sua qualificagao profissional, sendo que

uma (1) dirige os Cursos de Enfermagem na area de Satide Materno-Infantil, do nivel basico e

médio, e duas (2) estdo reformadas.
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Quadro 8 — Perfil dos Sujeitos do Grupo B*

Chefe dos Servigos
de SMI da Cidade

Categoria
N° Sexo idade Formacio Profissional Cargo Cargo Actual
inicial actual Assumido
Chefe dos Servigos | Coordenadora do
Ent4 F 43 ESMI/Basico Psicéloga de SMI da Cidade- | Programa de Satde
Maputo Sexual e Reprodutiva
no projeto da
FNUAP/AMODEFA
(ONG)
Chefe Provincial dos | Formadora de
F 43 ESMI/Basico ESMI/Med. Servicos de SMI, | formadores de
Especializada | Chefe da secgdo de | ativistas para
em Ensino e | Bolsas no | cuidados
Ent.5 Estudante do | Departamento de | domiciliarios  para
Curso de | Formagdao do MISAU | PVHIV/SIDA
Psicologia (ONG/ANEMO)
Chefe da
F 48 ESMI/Basico Enfermeira de | Maternidade do | Coordenadora
SMI/Med., e | Hospital Provincial, | Provincial dos
Estudante do | Chefe Provincial dos | Cuidados
Ent.6 Curso de | Servicos SMI e | Domiciliares para
Psicologia Diretora pedagdgica | PVHIV/SIDA
do  Instituto  de | (ONG/Visdo
Ciéncias de Saude de | Mundial)
Quelimane
Chefe Provincial dos | Chefe da Seccdo de
Ent.8 F 50 ESMI/Basico Jurista Servigos de SMI, | Legislagdo e

Contencioso da
Diregéo Provincial de
Saude

Total das Entrevistadas do grupo B

04

*Trabalharam na assisténcia e assumiram cargo de chefia até a nivel Provincial ou cidade

inicial

Este grupo (B) foi composto por quatro (4) sujeitos do sexo femenino, com formacao

em Enfermagem de Satde Materno-Infantil, mas quase todas direcionaram sua

progressao académica para outras areas de saude afins. Portanto, o grupo ¢ formado por uma

psicologa, duas Enfermeiras de Satide Materno-Infantil (estudantes do curso de Psicologia) e

uma Jurista. Porém, continuam a exercer agdes baseadas na pratica profissional, ou seja,

concorreram e trabalham, em Organizacdes Nao Governamentais como Enfermarias de Saude

Materno-Infantil com a excecdo de uma formada posteriormente na area de Direito. Sao

sujeitos que além de terem trabalhado como Enfermeiras na area assistencial, assumiram

também cargo de chefia dos servi¢os de Enfermagem de Saude Materno-Infantil até a nivel da

Provincia e/ou da Cidade.
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Quadro 9 - Perfil dos Sujeitos do Gropo C*

N° Sexo Idade Formacio Categoria Cargo Assumido Cargo Actual
inicial Profissional
actual
Enfermeira Chefe dos Servigos de | Chefe Nacional da
Ent. 7 F 44 ESMI-Basico | Licenciada SMI, da Cidade, | Reparticdo de Cuidados de
Docente e chefe da | de Enfermagem
Docencia do Instituto
de Ciéncias de Saude de
Maputo
Gineco-Obstétra | Responsdavel Nacional | Vice Ministra da Saude
Ent.11 F 54 Licenciada ¢ Mestre em | do Programa de Saude
em Medicina | Ciéncias Materno Infantil
médicas
F 61 Licenciada Meédica Diretora da Enfermaria
Ent.13 em Medicina | especializada e | de  Ginecologia do | Aposentada e Diretora da
e Cirurgia Ginecologia e | HCM, Diretora do | Faculdade de Ciéncias de
Obstetricia HGIM e HGC, | Satude da Universidade Lurio
(Aposentada) Representante OMS**. | em Nampula-Mogambique.
Enfermeiro Supervisor Nacional da | Enfermeiro Aposentado e
Ent.15 M Acima | Enfermeiro (Aposentado) Enfermagem, Membro | Presidente da APOSEMO e
de 78 fundador e 1° Presidente | membro da ANEMO
(assim da ANEMO
disse)
Parteira Aposentada e
Ent.16 F — Parteira Chefe da Fundadora da Parteira ~ Aposentada e
Maternidade APARMO membro da Aparmo
Ministro de Satde,
Ent.19 M Nao Médico Especialista em | Ministro de Negodcios | Haut Représentant
abordada Obtetricia e | Estrangeiro, Primeiro (oms)
Ginecologia Ministro Sem mais informagdo
Total das Entrevistadas do grupo C 06

* Trabalharam na assisténcia ¢ assumiram cargo de chefia até a nivel Central
**em Sdo Tomé Principe e Cabo Verde, Conselheira da OMS para Projetos de Satide Materno-Infantil ¢ Conselheira
Regional da OMS na Africa (Brazavil, Congo, Ruanda) para Programas de SMI e Saude de Adolescentes e Conselheira

da OMS em Mogambique, Cabo Verde, Guine Conakry e Vietnan.

O grupo C, foi composto por seis (6) sujeitos de diferentes classes profissionais da

area da saide em que se destacam: uma (1) Enfermeira de Saude Materno-Infantil, um (1)

Enfermeiro do Curso Geral/Técnico de Enfermagem, trés (3) licenciados em Medicina e uma

(1) Parteira. Todos, além de terem trabalhado na érea assistencial, de um ou outro modo,

assumiram cargos importantes de alto prestigio (Ministro, Vice-Ministro, Supervisor e

Presidente de Associacdo de Classe) para a gestdo e coordenagdo do Programa de Saude

Materno-Infantil em nivel central; assim como, participaram no processo de implantagdo do

referido Programa, e na determinagdo das estratégias para a sua implementagao.
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Portanto, dos sujeitos cujas caracteristicas constam nos quadros 5, 6 € 7, do total de 15
(100%) sujeitos, trés (20%) pertencem a classe médica, os quais de uma ou de outra forma
lideraram por meio de cargo de Chefia em nivel central, o Programa Nacional de Saude
Materno-Infantil como responsdveis nacionais ou gestores (Ex-Ministro da Saude, Vice
Ministra da Satide, Conselheira Regional da OMS na Africa para Programas de SMI; entre
outros). Também, alguns foram mentores, ou seja, promotores da implantagdo do Programa
de Satde Materno-Infantil e do Curso de Enfermagem de Saude Materno-Infantil. Como nos
referimos anteriormente, todos os sujeitos ja assumiram algum cargo de chefia na area de
Satde Materno-Infantil, algumas como responsaveis Provinciais, Distritais, outras como
responsaveis de Maternidades e/ou Chefes de Enfermagem nos Servicos de Obstetricia e
Ginecologia. Outros ainda, como Supervisores nacionais de Enfermagem entre outros cargos.

Do total (8, ou seja, 53,3%), dos sujeitos com Formagao inicial em Satide Materno-
Infantil, cinco (62,5%) continuam trabalhando como funcionérias do Aparelho do Estado, no
Sistema Nacional de Saude, com a seguinte distribuicdo: uma (01) desempenha fungdes em
orgao Central, isto ¢, no Ministério da Saude; outra (01) na Dire¢do Provincial de Saude;
duas (02) estdo atualmente ampliando os seus conhecimentos, realizando um Curso de
Especializacdo em Ensino para drea de Enfermagem em Saude Materno-Infantil. E a outra
(01) trabalha como docente dos Cursos de Enfermagem, em Satde Materno-Infantil, no
Instituto de Ciéncias de Saude. As 03 restantes, ou seja, 37,5%, no momento estdo
temporariamente desvinculadas do Ministério da Satude e como funcionérias do Aparelho de
Estado, uma vez que trabalham em Projetos de Organizagdes Nao Governamentais (ONGs),
onde duas foram admitidas como Enfermeiras de Saude Materno-Infantil do nivel médio e a
outra como Enfermeira de Saude Materno Infantil do mesmo nivel que as outras, mas com

Especializa¢do no Ensino.
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Apesar da maioria 53% dos sujeitos da classe de Enfermagem possuir uma formacao
inicial em Enfermagem e ter assumido algum cargo de Chefia na area, apenas trés (03)
direcionaram sua progressdao académica para area da Enfermagem. As restantes cinco,
decidiram seguir cursos superiores de outras areas afins, como por exemplo: Cursos de
Direito; Psicologia Clinica e Psicologia Educacional com maior destaque, para os dois
ultimos cursos (Psicologia Clinica e Psicologia Educacional).

Foi com este grupo e gracas a ele, que obtivemos dados que apontam um fragmento da
realidade vivida na implantacdo e implementagdo do Programa de Saude Materno-Infantil e
que procuramos compreender o foco do estudo com mais precisdo. Com eles buscamos a
resposta das questdes formuladas como vertentes deste estudo e que favoreceram a ampliacao

do conhecimento da tematica ora investigada.

5.2 Construcao das Categorias

Ainda, na trajetéria analitica, em sua dimensao mais geral, a de analise de conteudo
pautada pelas falas dos entrevistados possibilitou, de um lado, selecionar temas e verificar a
frequéncia relativa de sua aparicdo (no mapeamento das respostas). Nela interpretamos
expressOes que caracterizaram fases em que revelaram a ‘“concep¢dao” das categorias
empiricas ¢ o nivel de comunicacdo da informagdo dessa concepgdo intitulada
“denominacao”, a partir dos proprios sujeitos. O conteudo manifesto, assim identificado,
determinou a construcdo das categorias as quais foram objetivadas com as falas dos

entrevistados e analisadas a luz do pensamento gramisciano.
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Por outro lado, nos permitiu a descoberta de fatos reais, a compreensao de significados
e o aprofundamento da compreensdo do impacto politico-social dos Programas de Satde
Materno-Infantil; dos costumes e habitos culturais na aceitacdo dos servigos de Saude
Materno-Infantil; das estratégias de implementagdo dos Programas de Saide Materno-Infantil,
da hegemonia e contradi¢des do processo de implantagdo e implementagdo dos Programas de
Saude Materno-Infantil e da inser¢cdo de enfermagem no processo.

A aplicacdo da logica da dialética critica foi fundamental, pois nos possibilitou
conhecer a especificidade historica dos fatos e acontecimento da evolu¢dao dos Programas de
Saude Materno-Infantil e da inser¢do de Enfermagem, integrando idéias e pontos de vista dos
entrevistados devidamente contextualizados, clarificando algumas contradi¢des, conflitos,
polémicas e desafios e identificando nestas, as reivendicagdes de verdades alternativas sem
perder de vista sua especificidade histdrica e transitoriedade. Este modo de compreensdo dos
fatos e significados nos facilitou a problematizacio da realidade e representd-la no
conhecimento, determinando, desta forma, algumas generalidades menos objetivas e
relacionadas aos fatos politicos, econdmicos e socio-culturais que afetam a satde da

populagdo.
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Quadro 10 - Demonstrativo das categorias empiricas e a concep¢ao analitica desde as
falas dos protagonistas

N° Concepcao Denominacio Freq* %
1 | Impacto  Politico Social do | Melhoria progressiva da
Programa de Saude Materno- | assisténcia ¢ da atitude das| 92 53,5
Infantil. mulheres e do profissional
Costumes e habitos Culturais | Analfabetismo e habitos culturais
2 | como factor decivo para aceitacdo | contribuiram na condi¢ao | 38 22,1
dos servicos de Saude Materno- | desfavoravel feminina
Infantil a nivel das comunidades.
Estratégias na implementa¢do do | Formacdo do  pessoal de
3 | Programa de Satde Materno- | enfermagem, formas de 22 12,8
Infantil e aceitagdo dos servigos e | implementacdo dos programas
Enfermeira de Saude Materno- | nos servicos e envolvimento
Infantil a nivel da comunidade. comunitario.
Hegemonia e contradigdes no | Processo de  insercdo  da
4 | Processo da Implantagdo e | Enfermagem apenas na 18 10,5
Implementagdo do programa de | Implementagdoou execucio
Saude Materno Infantil e Inser¢ao
da Enfermagem.
Total da frequéncias das falas 72 100

*Numero de vezes que a fala apareceu nas entrevistas transcritas

5.2.1 Impacto Politico-Social do Programa de Satide Materno-Infantil

Consideramos, a titulo de esclarecimento, que Impacto neste estudo refere-se a efeito

produzido por alguma mudanga no quadro geral da problematica que esta investigacdo traduz

fatos e acontecimentos ou consequéncias praticas dos programas em satde materna no pais*.

E, entendemos que politicas publicas se materializam através da acdo concreta de sujeitos

sociais e de atividades institucionais, que as realizam em cada contexto e condicionam seus

resultados. Consequentemente, torna-se necessario o acompanhamento dos processos pelos

* In: TYRRRELL, M.AR. Programas Nacionais de Satide Materno-Infantil: impacto politico social e
insercdo de enfermagem, 1995. Tese (doutorado em enfermagem), Escola de Enfermagem Anna Nery
/Universidade Federal, Rio de Janeiro, 1995
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quais essas politicas sao implementadas, por meio dos programas, sobre a situagdo existente
ou pela qual foram implantadas e implementadas.

Denominam-se sujeitos sociais a sociedade civil. Para Gramsci, a sociedade civil ndo é
um mero terreno de iniciativas “privadas”, mas tem desde logo uma “fun¢do estatal”, medida
em que se poe como “hegemonia politica e cultural de um grupo social sobre toda sociedade,
como conteudo ético do Estado”. (NOGUEIRA, in RBCS, 2003, p.186-7).

Segundo Nogueira (op cit, p.190), no pensamento gramsciano “o Estado observa, tem
e pede o consenso, através das associagdes politicas e civis, que porém, sdo organismos
privados, deixados a iniciativa privada da classe dirigente”. Nesta perspectiva, o terreno das
associagOes privadas tornava-se uma espécie de “dimensao civil” do Estado, base material da
hegemonia politica e cultural. Estado (coere¢do) e sociedade civil (consenso) passariam deste
modo, a ser vistos como instancias distintas, mas integradas, formando uma ‘“unidade”.
Reunem-se, portanto, essas duas dimensdes dialeticamente. O Estado, dizia Gramci, é sempre
uma combinag¢do de hegemonia e da coergao:

O exercicio normal da hegemonia, no terreno tornado classico do regime
parlamentar, carateriza-se pela combinacdo da forga e do consenso, que se
equilibram, de modo variado sem que a for¢a suplante muito o consenso,
mas ao contrario, tentando fazer com que a forga parega apoiada no consenso
da maioria, expressos pelos chamados oOrgdos da opinido publica
(NOGUEIRA, in RBCS, 2003, p. 190).

A sociedade civil gramsciana condensa, nesse sentido, o campo dos esforgos
societarios dedicados a organizar politicamente os interesses de classe — constantemente
fracionados pela propria dindmica do capitalismo —, cimenta-los entre si e projeta-los em
termos de acdo hegemonica. Como afirma Nogueira (2003, p.190), “o associativismo ¢ a base

de tudo, mas desde que tratado politicamente”. Nessa proposicao, o autor refere que Gramsci:

“ndo via grande vantagem na agrega¢ao pela agregacdo, na agregagao em funcao de interesses
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restritos: sua énfase repousava na superagdo politica dessa disposi¢ao espontanea dos
inividuos e grupos sociais”.

Segundo Coutinho & Teixeira (2003, p. 219), na perspectiva gramsciana, sociedade
civil por um lado, é um conceito com o qual se pode entender a realidade contemporanea. Por
outro lado, ¢ um projeto politico com o qual se pode transformar a realidade. Entendemos que
a politica de assisténcia a saude materna antes da independéncia (periodo do governo de
transicdo) e nos primeiros anos apods a independéncia (final da década de 1970), ndo refletia a
realidade do pais, muito menos, satisfazia as necessidades da sociedade no geral. S6 a partir
da década de 1980, com a implantagdo e implementacdo do Programa e Satde Materno-
Infantil ¢ que se evidenciou a integragdo da sociedade civil nos programas estatais, sobretudo
na area de Saude Materno-Infantil onde se destacaram e ainda se destacam algumas ONGs,
citando como por exemplo, o Fundo das Nagdes Unidas para Apoio as Popula¢des (FNUAP),
como ralata uma das depoente em seguintes termos:

(...) o Programa importante que foi desenvolvido, foi o de Salde Materno-
Infantil e um componente importante que era imediatamente ap6s o parto
era a consulta pds-parto seguida da consulta de Planejamento Familiar.
Portanto, era Salde Materno-Infantil e Planejamento Familiar. Bom, a
insuficiéncia de uma certa eventualidade na consulta do Planejamento
Familiar impunha-se mais por causa da consultora do momento, dos
doadores e dos outros colaboradores, ONGs que trabalhavam, posso dizer
gue trabalhavam conosco, porque haviam organizacbes internacionais,
como por exemplo, o Fundo das Nagbes Unidas de Atividades para a
Populagdo que, especifiacamente se dedicava sO aos assuntos de
planejamento familiar. Portanto, por nossa influéncia, o Programa de Salde
Materno-Infantil e das Politicas do Ministério da Saude, acabou por aceitar
trabalhar, ndo s6 no Planejamento Familiar, mas também noutros
componente, embora com percentagem menos importante. (Entrevistada
12, Médica Ginecologista e Obstetra — Grupo C)

Em Mogambique, a implantacdo, implementacdo e evolugdo do Programa de Saude
Materno-Infantil ocorreram ¢ ainda ocorrem no contexto da relacdo sociedade civil-Estado.
Parte das acgdes do programa sdo financiadas, como por exemplo, o componente de
Planejamento Familiar, Maternidade Segura, Cuidados Obstétricos Essenciais, entre outros,

tém sua implementagdo basicamente sustentada por organizagdes ndo governamentais
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internacionais (FNUAP), em coordenagdo com o Ministério da Saude. Alguns dos programas
do governo representam iniciativas financiadas pelo Estado e outros por organizagdes
internacionais em concordancia com as Instituicdes Estatais com base em acordos de
cooperagdo. O impacto dos resultados dos programas implementados como planos, projetos
ou programas ministeriais, ndo apenas refletem os esfor¢os da sociedade civil, mas também
do Estado.

Assim, ao falarmos do impacto, nos referimos as mudangas ocorridas quer a nivel
politico como social, em resultado da implantacdo e implementacdo do programa que foi
adotado pelo Sistema Nacional de Satude para a assisténcia a Satide Materna e/ou da saude da
Mulher.

De acordo com National Assembly of Wales in MISAU (2005), a avaliagdo de impacto
na saude, pode ser definida como uma combinagdo de procedimentos ou métodos que
possibilitam julgar os efeitos que um programa, um projeto ou uma politica poderiam ter na
saude da populacdo ou comunidade na qual as agdes foram direcionadas. Também, pode-se
conceber como consequéncias de uma determinada técnica ou acdo sobre a sociedade, ou seja,
mudancas sociais tidas como decorrentes de inovagdes preconizadas por um dado programa
ou projeto.

Com base nos resultados fornecidos por esta pesquisa, os efeitos da implantagdo do
Programa de Saude Materno Infantil notabilizaram-se ao longo dos anos depois da sua
implementagdo; tanto no campo politico, como no social. Registraram-se mudancas
pragmaticas e significativas, sobretudo, aquelas referentes a adequacdo do modelo de
Assisténcia a Saude Materna ¢/ou da Mulher, conforme a realidade das condigdes socio-
econdmico e cultural do pais, sem se distanciar das tendéncias internacionais, que motivaram
a inclusdo de outros componentes no programa que enfatizam as questdes de género e direitos

reprodutivos, dentro do contexto de Saiude Sexual e Reprodutiva. Nos componentes
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integrados se destacam, entre outros: Cuidados Obstétricos Essenciais de Emergéncia e
Maternidade Segura. O Investimento em cursos especificos de curta ¢ média duragdo, como
por exemplo, nos Cursos de Enfermagem, em Satde Materno Infantil, Agente da Medicina
Preventiva e Técnicos de Cirurgia, contribui para um impacto positivo demonstrado por
algumas mudancas nos indicadores sanitarios.

Além disso, enfatizamos que na area da saide materna registrou-se uma boa cobertura
das metas de imunizacdo a mulher gravida e de consultas pré-natais. Esta cobertura da
segunda dose subiu de 32% em 1995 para 60% no ano de 2000. Com relacao as consultas no
pré-natal, a evolucdo da cobertura também foi ascendente, de 55% em 1992 para 72,6% em
1995; a consulta poés-parto de 2% para 5% no mesmo periodo. A evolugdao da cobertura da
componente “partos Institucionais” foi descendente: variou de 31% no ano de 1992 para 29%
em 1995 (MISAU, 2003). Dados recentes também, mostram uma boa cobertura. Na consulta
pré-natal registrou-se uma evolug¢ao de 97,7% em 2005 para 99,4% em 2006, ¢ 116,4% de
2006 a 2007, no componente dos partos institucionais a evolugao foi de 50,1% em 2005 para
51,9% em 2007. E a consulta pds-parto teve também, uma evolucao satisfatdria que variou de
55,6% em 2005 para 63,8% nos anos de 2006 e 69,9% em 2007, conforme dados constantes
no quadro 2. O pais considera cobertura de consulta pré-natal por mulher gravida, quando esta
frequenta no minimo quatro (4) a seis (6) consultas. Esse impacto das agdes do programa de
Satude Materno-Infantil ou mudangas trazidas pelas acdes do programa, foram referidas pelos
sujeitos da seguinte forma:

Mudancas sem divida houveram. Comecando pelas mulheres que ja
procuram e frequentam os servicos, também as préprias enfermeiras estao
mais preparadas para assistir a mulher de forma mais completa. (...) Até os
dados estatisticos penso que mostraram melhorias apesar de eu ndo ter em
mao mas lembro que quando comecei a trabalhar as taxas de cobertura no
distrito onde eu estava eram muito baixas. Poucas mulheres iam as
diferentes consultas de SMI apesar do governo oferecer de forma gratuita,
(Entrevistada 1, Enfermeira de SMI — Grupo A)

138



Bom, aqui, as principais mudangas que occorreram nos programas de salde
Materno-Infantil, ao longo desse tempo foi o desenvolvimento que houve e a
importancia que se foi dado progressivamente a cada atividade e a cada
componente. Por exemplo, a introducdo na consulta pré-natal do conceito
de risco a mulher gravida que tem uma determinada predisposicdo de
desenvolver uma patologia, ou seja, uma atencdo ao recém nascido e a
mulher cada vez mais aprimorada e forma a tentar diminuir cada vez mais a
possibilidade da mulher gestante desenvolver uma patologia que pusesse
mais em risco a sua vida. Portanto, isto ligado a Prevencdo e Promocéo.
Outros conceitos ligados ao atendimento ao parto e ao Recém-nascido. (...)
A cobertura da consulta pré-natal duplicou ou triplicou sé pelo fato de
terem sido postas Enfermeiras de Saude Materno-Infantil. A cobertura em
partos ndo foi tdo evidente porque envolvia outros aspetos culturais.
(Entrevistada 12, Médica Ginecologista e Obstetra — Grupo C)

Mudancas houveram. Partindo da cobertura até aos servigos oferecidos. No
inicio falar de satde materna ou da mulher era s6 durante a gravidez e
parto. E com pouco dominio de prestacdo de cuidados; claro que as
mananas e parteias sabiam algo mas eram conhecimentos limitados. Os
programas que se implementaram mais tarde ja ofereciam mais cuidados
desde gravidez, parto, pds-parto e consulta de Planejamento Familiar.
Ultimamente a assistencia é dada a toda mulher no ciclo reprodutivo é s
ver como crescemos! Até as mulheres ja sabem da importancia dos servigos
oferecidos pelo setos de SMI. Inicialmente para as mulheres gravidas ir a
consulta pré-natal significava ir buscar ficha para ir ter bebe na
maternidade. Quer dizer para elas, é como se fosse um bilhete para entrar
na maternidade ou sala de parto. Agora sabem que é para acompanhar o
crescimento da gravidez, preparar um nascimento sem muitas complicagdes
e também promover a boa salde da prépria mae e da futura crianga. Assim
como consulta pds-parto sabem que ndo apenas para tirar pontos. Mas sim
para controlar a evolucdo do estado de salde da nova méae receber
orientacde sobre a consulta de PF e aleitamento materno, calendario de
vacinacgdo da crianca e encaminhamento para consulta de PF e consulta de
crianca sadia. Isto tudo revela crescimento € um avango bastante positivo
por acaso evoluimos. (Entrevistada 3, Enfermeira de SMI — Grupo A)

A mesma entrevistada ainda refor¢a o seu depoimento, apontando um impacto
positivo do programa nesses termos:

Impacto houve em todos os angulos tanto a nivel social como como
Institucional. Veja que na sociedade as mulheres aderem aos servicos sem
muitos obstaculos ja ndo esperam marido nem sogra para dicidir por salde
delas isto é muito positivo; Na instituicdo os indicadores tendem a mudar
para o positivo ha coberturas aceitaveis em consultas pré-natal, pds parto e
Planeamento Familiar. Também em partos institucionais. Ainda estamos um
pouco fraco na salde reprodutiva e sexual penso que o problema de
HIV/SIDA desvia a atengéo de tudo. Mas o impacto foi positivo sim.
(Entrevistada 3, Enfermeira de SMI — Grupo A)

Outros depoimentos sobre as mudangas foram apontando com mais énfase, os marcos

evolutivos entre um programa e outro, com base nos objetivos de cada programa e na
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abrangéncia das suas acdes. E, também h4 marcos evolutivos na capacidade dos profissionais,
quanto ao dominio no que tange aos conhecimentos relacionados ao processo que envolve a
evolucdo normal de uma gestagdo, assim como o desvio do padrdo normal, que carece de
cuidados e/ou orientacdo profissional mais especializada. Estes e outros relatos foram
apresentados nos termos que seguem:

Mudancas sim muitas, é sé partir dos objetivos do primeiro programa, que
eram de reduzir a mortalidade materno-infantil. No segundo era de reduzir
a morbimortalidade materno-infantil e perinatal, entdo penso que aqui o
governo ja estava ciente que o pessoal que atua na implementagdo desse
programa ja tinha capacidade de diagnosticar algo quanto cedo e tomar
conduta para evitar gravidade. E a assisténcia foi-se tornando abrangente
entre um programa e outro de consula pré-natal e parto, foram-se
acrescentando consultas de poés-parto e Planeamento Familiar depois
componentes de salde sexual e reprodutiva e o grupo alvo tambem foi
aumentando. Métodos de planejamento familiar que inicialmente no
programa de SMI, a prioridade que era para grandes multiparas passou a
ser para todas mulheres em idade reprodutiva incluindo adolescentes e
jovens. lIsto significou um crescimento, penso que realmente evoluimos
bastante. A mentalidade da prépria mulher também mudou muito, quer
dizer, a mulher mo¢cambicana evoluiu também.

(Entrevistada 6, Enfermeira de SMI — Grupo B)

Esses posicionamentos mostram que a consciéncia de fazer parte de uma determinada
forca (consciéncia politica) ¢ o primeiro estagio para o alcance de uma autoconsciéncia
progressiva - atende ao processo histdrico que progride para um nivel de posse real de uma
concepg¢do individual e coerente do mundo (COUTINHO, 1999). Nesse sentido, tanto as
Enfermeiras, quanto as mulheres que procuraram os servi¢os, vivenciaram O pProcesso
historico da sua inser¢ao no programa, e entenderam na sua visao, sua realidade e necessidade
de resgatar a sua identidade profissional e socio-politica, em vista a0 seu compromisso na
solug@o dos problemas que lhes sdo inerentes.

Portanto, a atitude das intervengdes no programa reflete o que Gill (1993), chamou de
desenvolvimento (nesse caso da Mulher), que se revela pela percepcao de si e de seus direitos,
que se reconstitui por intermédio da avaliacdo de padrdes predominantes de raciocinio e da

natureza e distribuicdo das oportunidades de vida/saude. A percep¢do de si ou a auto-
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consciéncia, no periodo estudado, constituia um processo dialético na compreensdo da
complexidade do mundo social e a resisténcia a mudanga historica por parte do Governo, que
em determinadas épocas, subordinava toda a vida social, econdmica e profissional a politica
partidaria e ndo as politicas publicas. Até¢ 1990, periodo em que foi feita a primeira revisao da
Constituicdo de Mocambique, o termo “Sociedade Civil” ndo existia no vocabulario politico.
Em seu lugar estavam os termos: massas ¢ proletariado, que orientados pelas diretrizes
politicas do partido deviam assegurar o processo de tomada de consciéncia dos cidaddos
através de agdes de conscientizagdo dos mesmos e nao de livre arbitrio.

Por isso, torna-se relevante considerar a ideologia dominante ou da classe dominante
como fundamental, pois segundo Eagleton (1991), ser (pessoa) entre outros aspectos, envolve
um processo de producdo de significados, signos e valores na vida social que podem afetar as
relacdes individuais e coletivas (de grupos sociais especificos). A ideologia marxista-leninista
adotada pelo partido e governo até o ano de 1993, embora orientada para o bem estar da
populacdo, feria sensibilidades (direitos) individuais e de algumas coletividades, nos aspetos
tedrico e praticos, enquanto o seu carater dialético, na maioria das vezes, era pouco percebido
pelos seus seguidores e muito menos para os que estavam contra essa ideologia.

Por outro lado, o impacto da implantagdo e implementagdo do Programa foi também
referido como “positivo” pela abrangéncia dos servigos, assim como, na melhoria da condi¢ao
feminina, no que diz respeito a tomada de decisdo sobre a sua saude e ultrapassagem de
algumas praticas e habitos culturais que contribuiam, de certa forma, desfavordvelmente na
evolucdo da mulher como cidada. Estas questdes foram referidos pelos depoentes nestes

termos:
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Quanto as mudangas houveram sim porque comecamos a falar do
adolescente e a olhar com mais atencéo, sobretudo o fenbmeno da gravidez
precoce, as complicacbes do parto nas adolescentes; fazer uma acéo
educativa para prevencdo, estabelecendo uma parceria também com
Ministério da Educacao. Alias, logo ap6s a conferéncia do Cairo® uns dois
anos depois digamos isso, foi criado digamos um Forim. Podemos dizer
uma comissdo inter-setorial que envolvia Saude, Educacdo, Financa e
OrganizacGes Ndo Governamentais para discutirem a questdo da salde
sexual e reprodutiva do adolescente. (...) se nds formos a ver nos
indicadores, do inquérito demografico de saide comparando de 1997 a
2003, notamos uma mudanca. E claro que n&o tenho os dados aqui presente,
mas houve uma mudanca. A idade de casamento subiu, a idade da primeira
gravidez subiu. E claro que houve mesmo um aumento da idade para essas
duas colunas e que também quando vemos nas estatisticas na educagdo a
percentagem das meninas, do ingresso, da permanéncia e daquelas que
atingem os niveis mais altos também cresceu. (Entrevistada 11, Médica
Ginecologista e Obstetra Grupo - C).

Mudou a condicdo da mulher. Mortalidade materna diminuiu, até se
dependesse apenas de assisténcia de Enfermagem diria que estariamos com
a taxa de mortalidade materna muito baixa.(...) agora toda gente sabe da
importancia dos servicos preventivos para a salde materna e procuram.
Mesmo as estatisticas mostram o lado positivo desses servicos. As mulheres
também tém outra visd. Ja ndo esperam maridos ou sogras para decidir
frequentar uma consulta de Planejamento Familiar, Pré natal e outras
(Entrevistada 8, Enfermeira SMI, graduada posteriormente em Direito
— Grupo B)

O impacto foi a melhoria da condicdo de salde das comunidades e
mudangcas de certos habitos culturais que ndo favoreciam a saude da mulher
e da crianca. (Entrevistado 15, Enfermeiro Aposentado - Grupo C)

Mudancas? Sim, houveram muitas. Antes era s6 parto cuidado com o cordao
umbilical. Agora tem consulta pré-natal bem organizada, parto, consulta
poés-parto e Planejamento Familiar. Mais ainda, a consulta de adolescente.
Também as mulheres vao sem problemas no centro de salde. Antes,
duvidavam ou tinham medo dos maridos ou sogros. O nivel contribuui
muito. Agora as mulheres vdo muito a escola, que antes. (Entrevistada 16,
parteira aposentada-Grupo C)

A populacgao foi vencendo certas barreiras culturais desfavoraveis a saude
sem conflitos. (Entrevistado 19, Médico Ginecologista e Obstétra-Grupo
)

Conforme esses depoimentos entendemos que a implantagdo das politicas de

assisténcia a satide materno-Infantil ndo s6 repercutiram positivamente nos indicadores

*# Conferéncia Mundial sobre Populagio e desenvolvimento, no Cairo em 1994, que defendeu o principio de
reconhecimento da importancia das mulheres no processo de desenvolvimento em igualdade com os homens.
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sanitarios, mas também, nas praticas e habitos culturais. Reconhecemos que na sociedade
mogambicana, sdo varios os habitos culturais que contribuem desfavoravelmente para a saude
da mulher, principalmente a da mulher gravida. Por exemplo, em deteminadas comunidades
era proibida de comer ovo, alegando que a crianga nasce sem cabelos; em outras
comunidades, a gestante ao entrar em trabalho de parto, ndo pode ir ao hospital/maternidade
sem autorizagdo da sogra ou marido. Mais ainda, quando estiver prestes a sair para
maternidade, antes sofre um interrogatorio espiatorio, testando a fidelidade dela. Quando as
dores resultantes das contragdes se intensificam, é precssionada pela sogra ou senhoras mais
experientes presentes, a confessar se teve ou nao relacionamento extraconjugal. Por vezes, a
mulher-parturiente com dores era pressionada e acabava inventando e confessando um erro
que ndo cometeu para se ver livre das pressoes. Este fato foi relatado por uma das depoentes,
como segue:

Em todo mundo, em qualquer pais e em qualquer sociedade os aspectos
socio culturais influenciam muito os aspectos da maternidade. A
maternidade estd sendo envolvida de muitas questfes culturais. Entdo,
gualquer profissional de salde que trabalha nessa area, qualquer
investigador ou pesquisadora nesse caso a doutora que esta fazendo
investigacao nesta area, nunca por em parte os aspectos sdcio-culturais. Ha
que saber o que a cultura influéncia, quais sdo as crencas, quais S&o 0s
habitos, quais sdo as praticas nocivas e as boas que ajudam a mulher.
Também temos préticas culturais que sdo muito boas. Entdo nds temos que
tomar em conta esse assunto, seja na investigacao, seja na pratica do dia a
dia.(...) Existem préticas na nossa cultura mo¢ambicana, principalmente nas
zonas rurais, ha muitos exemplos que ndo posso citar todos. H& zonas que a
mulher quando esta em trabalho de parto, ndo sai de casa até que ela
garanta que a gravidez é do marido e que ndo houve outro homem com que
ela ““dormiu”. Elas por vezes acabam inventando que “dormiu” com fulano
e acaba tendo problemas em casa. Elas inventam, porque s6 depois disso, é
que deixam ela ir a maternidade. Este é um dos exemplos. Entdo, nds temos
gue ver isso, educar as pessoas, (...) tentar convencé-las mostrando aquilo
que € prejudicial e aquilo que € bom. E nds temos que resgatar aquilo que é
bom, naturalmente. (Entrevistada 12, Médica Ginecologista e Obstetra,
Grupo C)

A discussao como esfera constitutiva do ser social ¢ recuperada por Gramsci em seu
sentido coletivo e ndo individual. Segundo Simianatto (2004, p.16), Gramsci nao trabalha a
tematica de cultura do “ponto de vista idealista, deslocada do campo marxista, mas busca
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reproblematizd-la na interface com a economia e a politica”. Para ele cultura significa
posicionar-se frente a histéria e buscar a liberdade; a cultura estd relacionada com a
transformagdo da realidade, dado que pela conquista de uma consciéncia superior, cada
integrante social, compreende seu valor historico, sua fun¢do na vida, seus direitos ¢ deveres
como individuo singular e na coletividade (Simianatto, 2004).

A questdo da idade de casamento referida pela entrevistada 12, ndo estd apenas
relacionada ao problema da gravidez na adolescéncia que constitui um outro problema no
contexto de Saude Publica. A realidade mogambicana até certo ponto ¢ contraria. Nao ¢ a
gravidez precoce que condiciona casamento prematuro, na maior parte das comunidades
rurais. Mas o casamento prematuro ¢ que condiciona a gravidez precoce, nesse caso, desejada.
Isto porque o casamento prematuro nessas regides, ¢ uma pratica social aceite dentro das
normas consuetudindrias. Segundo a Constitui¢do de Mogambique (2004, p. 2, 34); no artigo
118° Capitilo II, Titulo IV, o Estado, reconhece e valoriza a autoridade tradicional legitimada
pelas populagdes. Aqui a questdo da idade do casamento levanta uma posi¢do contraditoria
entre o Estado e os preceitos da sociedade civil.

Contudo, o aumento em idade do casamento referido pela mesma entrevistada, reflete
os resultados positivos da educacdo em saude, realizada pelos profissionais da saude junto as
comunidades, dentro das agdes do Programa Nacional Integrado de Saude Materno-Infantil-
PAV-SEA, focalizando com maior énfase, questdes relacionadas as consequéncias do
casamento prematuro e os riscos da gravidez e parto em adolescentes para saude da mae e do
filho.

A filosofia e politica do governo mocambicano no periodo estudado, enfatiza o
processo de desenvolvimento da educagdo. Esta é uma possibilidade para a sociedade tomar o
poder. Este principio basico foi entendido pelas diferentes correntes partidarias da época

como se estivesse entre uma diretriz da educagdo verdadeira e outra falsa em virtude das
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crengas que eram produzidas e disseminadas. Primeiro, porque existia uma estrutura politica,
com seus principios e regras de funcionamento, ¢ sobretudo de relagdo de poder. Segundo,
porque o processo educativo encerra, em si mesmo, uma relacdo dialética, que pode
transformar os conteudos que configuram o objeto de aprendizagem e desencadear uma
contradi¢do. A contradi¢do pode-se explicar pela caracterizagdo que Shils (1968) faz as
ideologias, como sendo explicitas, mas também fechadas e resistentes a inovagdes.

A formagdo das Enfermeiras de Saude Materno-Infantil nos diferentes niveis (basico,
médio e superior) pode ser considerada como uma forma de promogao a satude e legitimacao
do interesse do governo em definir politicas orientadas para areas especificas e necessidades
das comunidades, em face aos problemas que se originam socialmente, ¢ que sao
significativos, a respeito da satide da mulher e da crianga.

Porém, considerando o poder que o médico tinha em Mogambique, as mudancas
operadas no campo de desenvolvimento da carreira de Enfermagem, pela estratégia da
formag¢do continuada nos niveis acima referidos, desencadeia-se uma contradi¢do
dialéticamente entendida nas relagdes entre os dois grupos de profissionais que passaram a
conhecer uma nova dindmica. O Enfermeiro deixa de ser um simples ajudante do médico e o
carater hegemonico da classe médica comega a ceder espago a afirmagdo da classe, dadas as
necessidades da populagdo feminina e as atribui¢des da Enfermagem. E, por se tratar de uma
classe de Enfermeiras, portanto mulheres, cria-se a oportunidade de tratar um problema
cultural fortemente enraizado nas comunidades africanas em geral, ¢ mog¢ambicanas em
particular.

Em Mogambique, em virtude do nivel de analfabetismo, podemos afirmar que
constituiu um desafio a implantacdo e implementacdo do Programa de Assisténcia Materno-
Infantil. As crengas culturais enraizadas nas comunidades e sobretudo no que tange ao

processo de nascimento, quando relacionados com o indice de analfabetismo, podem gerar um
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conflito entre os paradigmas moderno e o tradicional. A cultura como um conjunto de
processos sociais de significagdo abarca a produgao, circulagdo e consumo da significagdo da
vida social. E, é essa produgdo, circulagdo e consumo da significagdo que pode afetar as
crengas e as relagdes culturais entre grupos e entre geracdes. A introducdo de novos
significados gera novos paradigmas culturais e, portanto, resisténcias em aceitar novas formas
ou modalidades de vida social. A aceitacdo de que uma mulher deve ir ao hospital quando
gravida e parturiente, bem como as criangas devem receber assisténcia no hospital,
especificamente no puerpério, para as comunidades com fortes crengas na medicina
tradicional, representa uma questdo especialmente dificil e complexa. Por isso, podemos
considerar uma conquista, o processo de implementagdo do programa atual, sobretudo a
estratégia do envolvimento direto da mulher e da Enfermeira no processo de mobilizagdo e de
implementagdo do programa, com base no estado social. Segundo Geertz (1999), o choque de
significados pode gerar interpretacdes ¢ redes frageis de relatos de significados,

inviabilizando intencionalmente praticas mais coerentes com a realidade.

A superagdo das crengas culturais ¢ um aspecto preponderante para que ocorram
mudangas ou transformagdes significativas e atribui¢do de novos sentidos a dinamica da vida
individual e social, assim como no contexto politico. Aqui, entendemos que uma politica
social ¢ aquela que o seu campo de acdes consistem em desenvolvimento de atividades que
afetam positivamente o bem estar dos individuos, na sua coletividade, ou seja, ¢ “a politica do
Governo relativa as agdes que tém um impacto direto no bem estar dos cidadaos ao adotar”
(MISAU, 2002).

Dessa forma, o impacto positivo ndo s6 aponta mudangas numéricas no contexto de
dados estatisticos, mas também, numa mudanca qualititativa consubstanciada na atitude e na

concepe¢do da comunidade no geral, quanto a abordagem da satide materna ou da mulher.
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No que se refere a avaliagdo nimerica apesar da cobertura dos partos Institucionais
mostrar uma evolucdo decrescente (31% em 1990 e 29% no ano de 1996) no nosso ponto de
vista julgamos positivo, mesmo que tenha sido considerada insatisfatéria como consta no
depoimento a seguir:

(...) apesar de ser uma altura em que ja existia alguma turbuléncia em
termos de seguranca, mas, a cobertura da consulta pré-natal duplicou ou
triplicou s6 pelo fato de terem sido postas Enfermeiras de Salde Matero-
Infantil. A cobertura em partos, ndo foi tdo evidente porque envolvia outros
aspetos culturais e de acessibilidade (Entrevistada 12, Médica e
Ginecologista e Obstetra - Grupo C)

Entendemos que a trajetéria da implementagdo do Programa de Satde Materno
Infantil ndo pode ser dissociada do conflito militar que assolou o pais durante 16 anos. Por
conta disso, algumas Unidades Sanitarias foram destruidas. O acesso das populagdes as
Unidades Sanitarias era dificil e ameagado, assim como a aplicagdo de algumas estratégias
preconizadas para melhores resultados do programa ficaram também comprometidas.

Sabemos que o processo de parto ¢ diferente da consulta pré-natal que quando a
gestante estiver impossibilitada de ir a consulta nesse dia, pode ir no dia seguinte. O trabalho
de parto pelo contrario ndo se pode adiar. Dai que, considerando as condi¢des ditadas pela
situacao militar, assim como outros fatores do cunho sécio-econdmico e culturais, a evolugao
decrescente que se registrou na cobertura do parto Institucional entre os anos de 1990 a 1996,
nao deve classificar-se como impacto negativo do Programa. Para sustentar a nossa posicao,
recorremos ao Franco (2008, p.118) que defende o seguinte: para a avaliagdao e determinacao
do impacto de um determinado programa ou projeto, hd que considerar dois momentos: antes
e depois. Nesse sentido, deve-se ter em conta a evolucdo dos efeitos negativos ndo atribuiveis
ao programa ou projeto, para melhor estabelecer o seu impacto.

Para o caso de Mocambique, a Assisténcia a Saude da Mulher antes ou no periodo pré-

independéncia e os primeiros anos pos independéncia, ndo contemplava os componentes que
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hoje cobre. A adesao dos servigos pela comunidade feminina era fraca, e além da situacao da
guerra, sofreu influéncias culturais. Consideramos estes, entre outros aspectos como efeitos
negativos ndo ligados ou ndo atribuiveis ao programa. Dai, que a analise leva-nos a considerar
a qualidade assistencial a comunidade como conquista do processo de implantagdo e de
implementagdo do programa, ndo obstante os desafios enfrentados (guerra civil), sobretudo
nos anos de 1984 a 1992, que criaram inumeras dificuldades ao projeto/programa.

Portanto, de uma maneira geral, pelos dados estatisticos apresentados na tabela 1 e 2,
associados aos relatos dos sujeitos do estudo, levam-nos a acreditar que a implantacdo e
implementagdo das a¢des do Programa de Satde Materno-Infantil repercutiram positivamente

no meio social, e por isso, responderam as expectativas governamentais ¢ dos profissionais.

5.2.2 Costumes e habitos culturais como fator decisivo para a aceitacio e adesdo dos

servicos de Satide Materno-Infantil em nivel das comunidades

A cultura tem sido um fendmeno muito valorizado quando se pretende fazer uma
analise da situacdo de um grupo, uma comunidade ou uma sociedade concreta. Por isso,
queremos trazer para discussdo aspectos importantes que caracterizam a sociedade
mog¢ambicana na busca de uma explicacdo cientifica na perspetiva gramsciana. Ela encontra
diferentes acepgdes e/ou significagdes, o que lhe atribui um carédcter interdisciplinar, e
portanto, varias explicagdes.

Segundo Simionatto (2004, p. 16) a abordagem da cultura como esfera constitutiva do
ser social ¢ considerada por Gramsci em seu sentido coletivo e ndo inividual, ou seja, ele ndo
trabalha essa questdo do ponto de vista idealista, deslocada do campo marxista, mas procura
problematizé-la na interface com a economia e a politica. Segundo o autor, vale ressaltar que

Gramsci ndo ¢ culturalista, mas preocupa-se com o desenvolvimento daquilo que é concebido
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como cultura politica, necessaria a critica da ordem das coisas ou dos acontecimentos. Para o
mesmo autor, a critica significa cultura, e cultura por sua vez ndo significa a simples aquisi¢ao
de conhecimentos, mas sim, tomar partido, posicionar-se frente a historia, buscar a liberdade.
Assim sendo, a cultura esté relacionada, pois, com a transformagdo da realidade, uma vez que,
através da conquista de uma consciéncia superior, para Gramsci, cada qual consegue
compreeder seu valor histdrico, sua propria fun¢do na vida, seus proprios direitos e deveres.

Antropologicamente os antecedentes historicos, ou seja, a elaboragdo dos primeiros
conceitos da cultura ¢ atribuida a Tylor. Segundo Laraia** (2006), no final do seculo XVIII e
no inicio do século XIX, o termo kultur era usado para simbolizar todos os aspetos espirituais
de uma comunidade, enquanto a palavra francesa civilization referia-se as realizagdes
materiaias de um povo. Ambos os termos foram sintetizados por Edwardo Tylor no vocabulo
inglés Culture tomando seu amplo sentido etnografico passou a ser um complexo que inclui
“conhecimentos, crengas, arte, moral, leis, costumes ou qualquer outra capacidade ou habitos
adquiridos pelo homem como membro de uma sociedade” (LARAIA, 2006, P. 25).

Embora cada sociedade ou povo tenha suas crengas, usos e costumes, existe uma
crenga ¢ interpretacdo em quase todas as partes do mundo, a respeito do lugar da mulher na
sociedade, ndo obstante os esforcos no sentido da emancipacdo da mulher. Em
reconhecimento deste fato, logo ap6s a independéncia, o governo de Mogambique colocava,
no discurso oficial, como prioridade a emancipagdo da mulher, em busca de autoafirmagao da
classe feminina. Ou seja, a emancipagdo da mulher, vista como uma exigéncia para o sucesso
da revolugdo, estava carregada de conjeturas e conotagdes de incapacidade da mulher em

orientar a sua vida. A histdria cultural, social, econdmica ¢ o espaco de atuagdo da vida

# Professor emérito da UnB. Antrpdlogo, em 1969, dirigiu o Instituto de Ciéncias Humanas na Unb, sendo
promovido a professot titular em 1982. Doutor pela USP, realizou pesquisas de campo entre os “indios” Surui,
Akuawa-Asurini, kamayyura e Urubu-kaapor. Membro de associagdes cientificas no pais e do exterior, presidiu
a Associagdo Brasileira de Antrpologia (1990-1992). Eleito presidente de Associagdo Nacional de Pos-graduagao
e Pesquisa em ciéncias sociais em 2000, integrou a primeira comissdo coordenadora do Pronex e os comités de
assessores do CNPq e da Capes.
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privada e publica da mulher, demonstraram uma relacao desigual entre o papel do homem e da
mulher, baseada potencialmente na discriminacdo manifestada maioritariamente pela
subordina¢do feminina, contraria as disposi¢des constantes na constituicao.

Portanto, as imprecisdes do conceito de cultura e de emancipagdo segundo Canclini
(2007), deram lugar a uma interpretagdo distorcida dos objetivos da emancipagdo da mulher e
seu papel na familia e na sociedade, dado que historicamente, quase em toda parte do mundo,
a condi¢do feminina sofreu influéncias culturais do seu povo. Na contemporaneidade, alguns
paises do mundo, sobretudo os paises mais desenvolvidos, tendem a ultrapassar essa situacao.
Mas, apesar do avango técnico-cientifico, alguns povos dos paises em desenvolvimento, dos
quais Mogambique faz parte, vivem ainda num contexto de desigualdades. A vida da maioria
das mulheres, na perspectiva cultural, continua ligada a falta de informacdo, ao medo, a
dependéncia, entre muitas outras formas de desigualdade.

Nessa situacdo ha que considerar que Mogambique ¢ um pais multicultural, habitado
por diferentes grupos étno-linguisticos. A maioria desses grupos ¢ de origem Bantu®.
Algumas praticas socio-econOmicas e a divisdo social de trabalho, assim como, os grupos
esteredtipados®® influenciaram negativamente no desenvolvimento da mulher no pais,
principalmente a mulher de zonas periféricas (suburbana) e rurais.

Por conta desse desenvolvimento desequilibrado entre regides urbanas e as rurais (do
interior), a maior parte dos habitos culturais que desfavorecem a liberdade feminina
continuam ainda preservados e praticados pelas comunidades de algumas regides
mogambicanas; sobretudo, as de influéncia de normas consuetudinarias (reconhecidas pela
constitui¢do) com varias especificidades de acordo com as caracteristicas de habitos e paticas

locais. Dai, que encontramos diferentes formas de educagdo para o grupo feminino, conforme

* Primeiros povos oriundos da regido dos grandes lagos, que ocuparam o territorio mogambicano, assim como
outras regioes da africa austral.

% Forma de comportamento uniforme e inflexivel; opinides preconcebidas e comuns que se impdem aos
membros de uma coletividade ou comunidade; preconceito
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a diversidade cultural. Associamos este fato, ao que Canclini (2007) denomina de relativismo
cultural, que favorece cada cultura que tenha o direito de adotar sua propria organizacao e
estilos de vida, mesmo quando os habitos culturais sdo surpreendentes. No caso de
Mogambique, a poligamia, casamentos prematuros, a circuncisdo, alongamento dos labios
menores ¢ amputacdo do clitoris, na maioria das vezes, sdo condicionados por habitos e
custumes culturais proprios e diferentes de regido para regido. Em outras palavras, surgem os
que aceitam, e outros que rejeitam criando resisténcias para tais costumes e praticas.

Dessa forma, a multipluralidade cultural que foi abordada como pluralidade de
culturas, contribui para a diversidade de paradigmas ndo apenas culturais, mas também
cientificos, ao condicionar a produgdo do saber, e apresentar objetos de conhecimento como
configura¢des variadas em prol do desenvolvimento politico-social da mulher. Entendemos
que a relacdo entre as culturas em Mocambique e a relagao de classe ou de género € explicada
a partir das estratégias de reproducdo dessa mesma cultura (BOURDIEU et. al., 1979).
Segundo estes autores, os membros de uma classe tendem, consciente ou inconscientemente, a
manter ou a melhorar sua posi¢ao na estrutura de relagdes de classe. O governo ao propor um
Programa de Satide Materno-Infantil no final da primeira década de Independéncia (1984), no
componente de saide materna, propds e orientou para a assisténcia a mulher a
responsabilidade de profissionais do sexo feminino que aceitaram esta diretriz (cultural)
fortemente defendida pela crenga de que, a maternidade e o cuidado para com as criangas sao
tarefas do sexo feminino, ou seja, quem “da luz” deve cuidar.

Na realidade mocambicana, o fenomeno anteriormente descrito, tem sido referido e
fortalecido no processo da educacdo feminina (a maioria das comunidades das regides do
centro e norte do pais) concentra-se no rito de iniciacdo na adolescéncia designado em lingua

Chuabo®’ de “Muali™*. Neste ritual, as adolescentes sio preparadas com base em

* Lingua materna, falada na Provincia da Zambézia — Regido Centro do Pais.
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conhecimentos tradicionais e culturais para a vida adulta. Portanto, os ritos de iniciacgao,
constituem “parte dos sistemas de educacdo tradicional e cultural, com objetivo de transmitir
normas e valores de uma determinada sociedade” (MINED/IND, 1999, p. 12). Cabe enfatizar
que este ¢ um dos fatores culturais que desencadeia conflito entre a escola formal e as
tradi¢des culturais, dada a diferenca entre a cultura tradicional, familiar/comunitéria e a que ¢
veiculada pela escola/Estado. Outro aspecto a considerar ¢ a forma como sdo consideradas as
diferencas de género pela comunidade, podemos assim dizer que “Muali”” é uma das formas
de aprendizado que visa perpetuar a relagdo de subordinagdo entre a mulher ¢ o homem,
sobretudo pelo fato de que os ensinamentos decorrentes deste processo sdo fortemente
diferenciados por sexo, e sao circunscritos aos grupos que participaram no ato. Ademais, esses
ensinamentos sdo abordados fora da ceriménia, somente entre integrantes sociais que
passaram por esse ritual.

Nesse contexto, de modo geral, os pais privilegiam a educagdo formal do grupo
masculino. Contudo, na divisdo social de estudo e do trabalho, atribui -se as meninas, desde a
tenra idade, tarefas tradicionalmente consideradas da responsabilidade da mulher, o que
dificultava ou ainda dificulta o acesso das meninas a escola. Estes, entre outros fatores,
aumentaram a situacdo da discriminacdo da classe feminina, ndo apenas no contexto social,
como também profissional, como é o caso da Enfermagem, que é exercida maioritariamente
por sujeitos de sexo feminino. Esta situagdo de descriminacdo de género, das mulheres, ¢

condicionada por alguns fatores culturais, e, foi apontada pelos sujeitos deste estudo nos

seguintes termos:

* Cerimonia ritual especifica para meninas na fase inicial de adolescéncia, geralmente logo apds a primeira
menstruagdo, com o objetivo de preparar a menina para a vida adulta. S0 abordados assuntos, como o
conhecimento do corpo, a menstruacdo, sexualidade, casamento ¢ procria¢do (na regido centro e norte do pais).
E uma ceriménia coletiva onde cada participante ou grupo de participante dispde de um conselheiro ou padrinho.
O cerimonial ¢ realizando longe dos pais e do bairro residencial. Ao padrinho cabe ser responsavel pela
aplicacao dos participantes, desses conhecimentos durante o ciclo de vida, principalmente na vida conjugal.
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E que a mulher mogcambicana foi desprivilegiada. Teve muita desvantagem.
As das zonas rural ndo tinham hospitais, também faltam lhes estudos, e
essas questdes culturais sabe! contribuiram também muito. E aquela coisa:
mulher deve fazer trabalho de casa, servir o marido e criar filhos
(Entrevistada, Enfermeira de SMI — Grupo A).

Entre os grandes obstaculos que se colocam a mulher estd o papel de sujeito passivo
que lhe foi atribuido ao longo dos tempos, durante a busca dos beneficios e/ou seus direitos,
influénciando decisivamente o baixo grau de escolaridade ou ausente. No caso de
Mocambique, este fato foi condicionado e/ou agravado por fatores culturais como nos
referimos anteriormente. Aqui a mulher ao defender o principio tradicionalmente aceite de que
o lugar da mulher ¢ em casa, para tratar do marido e dos filhos, aceita a idéia de que a escola
ndo ¢ significativa, porque o casamento (marido ou companheiro) pode ou vai solucionar,
principalmente, os problemas fincanceiros e de manutengao da familia.

Porém, podemos encontrar outros fatores que estdo relacionados com o papel de
sujeito ativo das mulheres conforme relatos dos depoentes:

A mentalidade da prépria mulher também mudou muito, quer dizer, a
mulher mocambicana evoluiu também.

(Entrevistada 6, Enfermeira de SMI - Grupo B)

As mulheres também tém outra visdo, ja ndo esperam maridos ou sogras
para decidir frequentar uma consulta de Planejamento Familiar, Pré natal e
outras (Entrevistada 8, Enfermeira SMI graduada posteriorimente em
Direito — Grupo B)

O impacto foi a melhoria da condicAo de salde das comunidades e

mudangcas de certos habitos culturais que ndo favoreciam a saude da mulher
e da crianca. (Entrevistado 15, Enfermeiro Aposentado - Grupo C)

O nivel de escolaridade contribui muito. Agora as mulheres vdo muito &
escola, mais que antes. (Entrevistada 16, parteira aposentada — Grupo
0

A populacédo foi vencendo certas barreiras culturais desfavoraveis a saude
sem conflitos. (Entrevistado 19, Médico ginecologista e obstétra - Grupo
)
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Esses fatores foram refor¢ados ainda no depoimento a seguir:

(...) nunca nos devemos esquecer dos aspectos socio-culturais. Em todo
mundo, em qualquer pais e em qualquer sociedade os aspectos sdcio -
culturais influénciam muito os aspectos da maternidade. A maternidade esta
sendo envolvida por muitas questdes culturais. Entdo qualquer profissional
de saude que trabalha nessa &area, qualquer investigador ou pesquisadora
nesse caso a doutora esta fazendo investigacao nesta area nunca pode por
de parte os aspectos sécio-culturais. Ha que saber que a cultura influéncia,
quais sao as crencgas, quais sdo o0s habitos, quais sdo as praticas nocivas e
as boas que ajudam a mulher. Também temos praticas culturais que séo
muito boas. Entdo nds temos que tomar em conta esse assunto, seja na
investigacdo, seja na pratica do dia — a- dia. Mesmo nos nossos contactos,
nas nossas conversas com 0S nossos utentes/clientes, portanto, tentar
descobrir o que ha em volta disso que é cultural e que pode influenciar o
estado de saude da mulher. Existem praticas na nossa cultura
mogambicana, principalmente nas zonas rurais, h muitos exemplos que nao
posso citar todos. Ha zonas que a mulher quando esta em trabalho de parto,
ndo sai de casa até que ela garanta que a gravidez é do marido e que néo
houve outro homem com quem ela dormiu. Elas por vezes acabam
inventando que dormiu com fulano e acaba tendo problemas em casa. Elas
inventam porque sé depois disso é que deixam ela ir a maternidade. Este é
um dos exemplos. Entdo nds temos que ver isso, educar as pessoas e falar
sobre isso e aquilo que é negativo, tentar convencé-las, mostrando aquilo
gue é prejudicial e aquilo que é bom. E, nds temos que resgatar aquilo que é
bom, naturalmente. (Entrevistada 11, Médica Ginecologista e Obstétra —
Grupo C)

Com base nesse relato, e considerando as multiplas praticas culturais, vislumbra-se
por um lado, o resgate daquilo que é realmente benéfico na cultura. De outro lado, hd que
tentar modificar algumas praticas “supostas” culturais que sdo maléficas a satde. Segundo
Canclin (2007, p. 43), ao destacar as quatro vertentes da cultura, na tendéncia
contemporanea®’, mostra como a segunda vertente corrobora com o sentido cultura

(beneficio/maleficio) quando nos descreve: “ (...) as praticas sociais contém uma dimensao

1) Cultura como instancia em que cada grupo organiza sua identidade; 2) Cultura como instancia simbolica de
producdo e reprodugdo da sociedade (nesta tendéncias ha uma imbricagdo entre complexa e intensa, entre o
cultural e o social — as praticas sociais contémém uma dimenc¢ao cultural mais nestas praticas sociais nem tudo é
cultural, aqui, toda cultura significa algo, participa de modo distinto, das intereagoes sociais; 3) Cultura como
instancia de conformacdo de consumo e da hegemonia ou seja, configuracao da cultura politica e também de
legitimidade (a cultura é um cenario em que adquirem sentido as mudangas, a administragdo do poder e a luta
contra o poder os recursos simbolicos e seus diversos modos de organizar¢do tem a ver com modos de auto-
representar-se e de representar os outros nas relagdes das diferengas e desigualidades ;

4) Cultura como dramatiza¢do eufimizada dos conflitos sociais.
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cultural, mas nestas praticas sociais nem tudo ¢ Cultural. Aqui, toda conduta significa algo,
participa de modo distinto, das interagdes sociais”.

Dessa analise compreendemos que a sociedade tradicional concebe que a mulher deve
manter-se na passividade diante de quase tudo, mesmo quando a realidade que se vive mostra
uma pratica que se opde ao seu desenvolvimento. Esta condi¢cdo que afeta a mulher no
contexto social, também ¢é vivenciada de uma maneira discreta no seio do exercicio
profissional da classe de Enfermagem, que historicamente ¢ constituida pela maioria de
trabalhadores do sexo feminino. Envolvidas com as crengas que sustentam a cultura
hegemonica da classe em Mogambique, a maior parte dos profissionais de Enfermagem, talvez
dominadas, representam a tendéncia hegemonica e acabam deixando tudo por conta da
decisao médica, mesmo quando se trata de questdes ligadas a pratica da Enfermagem, e ainda,
mesmo sabendo que estdo tomando uma decisdo com base no saber médico em detrimento do
saber de Enfermagem. Este fato tem como base o principio cultural, segundo o qual “muiyana
dovilela” o que significa: “mulher tem que suportar e obedecer tudo”. Uma das formas de
suportar/obedecer aqui referida é ndo se manifestar diante, por exemplo, de determinadas
formas de injustiga perpetradas pelo companheiro (homem), seja ele: marido ou colega ou
ainda alguma figura hierarquicamente superior (Inroga (1994). Estes fendmenos, segundo
Bourdieu (1990), fazem com que a cultura seja vista como um fator que se opde ao
desenvolvimento da sociedade concebida como o conjunto de estruturas mais ou menos
objetivas, que organizam a distribui¢do dos meios de producdo e do poder entre os individuos
e grupos sociais, e determinam as praticas sociais, economicas e politicas.

Essa abertura na perspectiva de uma classe profissional suportar/obedecer outra classe
profissional (médica) faz com que esta Ultima classe tome decisdo por outra classe
(enfermagem), suprimindo ou retirando a sua autonomia profissional. Em contrapartida, a

classe, privilegiada(dominante), fica tomando conta do poder decisorio sobre a classe
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desprivilegiada (dominada). E, desse modo, procura manter os valores dessa dominacao
passando para os seus descendentes. Estes, por sua vez, adotam essa concep¢do como um
principio de hierarquia da equipe de saude. Isto se apresenta nos seguintes relatos:

(...) porque isso ai quem faz mesmo sdo 0s médicos obstétras. As
enfermeiras cumprem aquilo que é dito por eles. Bom, me deixe parar aqui
porque esse assunto é dificil. Mas penso que a Enfermeira de SMI é a
principal executora, o erro é de ndo estar presente na decisdo e elaboracao
das estratégias. Fica tudo com os médicos. Nao sei se é mesmo por causa do
nivel ou é aquela concepcdo de que o médico é quem sabe mais (...)
(Entrevistada 1, Enfermeira de Saiide Materno-Infantil — Grupo A)

N&o sei se é a falta de profissionais da area com mais qualificacéo. Vocé vai
ver agora os meninos que saem da faculdade de medicina vao logo nos
Distritos como Diretores Distritais de Salde nem sequer possuem
conhecimentos consolidados de Salde Publica. Esta ai um profissional com
conhecimentos mais solidos que pode liderar o cargo por exemplo o Técnico
da Medicina Preventiva ou a Enfermeira de SMI que possuem mais
conhecimentos; e capacidade de Lideranca para o cargo de Direcdo
Distrital de Saude do que um médico recém formado. Mas, é o que estamos
a viver agora. Tudo isso porque é médico (...). (Entrevistada 4, Enfermeira
de SMI Graduada posteriormente em Psicologa -Grupo B).

S6 tem algo estranho, ndo sdo dadas oportunidades de troca de experiéncias
em congressos e seminarios de grande envergadura. Quando existem esses
eventos sdo médicos que vdo, mesmo quando é assunto de Enfermagem.
(Entrevistada 2, Enfermeira de SMI — grupo A)

Esses relatos revelam-nos um forte conflito entre as duas classes (enfermagem e
médica), no que tange a oportunidades de inser¢do profissional, na ocupag¢do de cargos
hierdrquicos e participagdo em eventos cientificos, colocando o tradicional e/ou o
contemporaneo numa relacdo de poder em busca de significagdo politica e social dessas
mesmas relagdes. Para Bourdieu (1979 e 1990); o mundo das significagdes e/ou do sentido

constitui a cultura. Isto é objetivado com o seguinte depoimento:

(...) isto associado a tradicional concepc¢ao que 0 médico é 0 “maximo” num
hospital, foi dando maior campo aos médicos do que aos outros
profissionais da area da salde como é o caso dos Enfermeiros. (...) 0s
médicos conceberam isto como vantajoso(superiores), e passaram a achar
os outros como inferiores a eles. Na Direcdo maxima das instituicdes da
Saude é dificil encontrar pessoal de outra &rea, como por exemplo da
enfermagem, farmécia, Laboratorio, Psicologia, entre outros. Geralmente é
médico claro, nomeado por um outro médico... (Entrevistada 15,
Enfermeira de SMI com formacio inicial de Parteira — Grupo B).
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Podemos constatar nessa fala que se trata de uma situacdo que inicialmente, pode ser
justificada pela falta do pessoal qualificado na area de Enfermagem, e posteriormente assume
dimensdes dominantes, traduzidas pelos tracos hegemonicos por ter pessoal qualificado. Isto
por exemplo é observado atualmente, quando verificamos que todos os cargos em nivel
provincial de Diretores sdo ocupados pela classe médica.

Em Gramsci, encontramos elementos que nos possibilitam problematizar a esfera
cultural em tempos contemporaneos e analisar a dominacdo de uma classe sobre outra.
Portanto, no pensamento gramsciano, a idéia de cultura forjadora da liberdade/emancipagao ¢
capaz de propiciar a ultrapassagem da heterogeneidade e da imediaticidade da vida cotidiana,
das lutas econdmico-corporativas que perpassam o “‘ser social” para lutas mais duradoras e
universais, voltadas a constru¢cdo de uma nova hegemonia (In: SIMIONATTO, 2004).

Essa nova hegemonia, na perspectiva do pensamento gramsciano, traduz a passagem
do momento corporativo para 0 momento ético-politico e da estrutura a superestrutura. Esta
tarefa “ontoldgico-dialética” ¢ a de construir um novo bloco histérico, que se expressa em
Gramsci através do conceito “amplo” de politica, denominado por ele de “catarse”. “Pode-se
empregar o termo catarse” — escreve ele — “para indicar a passagem do momento meramente
econdmico (ou egoistico-passional) para o momento ético-politico, ou seja, a elaboragdo
superior da estrutura em superestrutura, na consciéncia dos homens. O que significa, também,
a passagem da dimens3o do ‘objetivo ao subjetivo’e da “necessidade a liberdade”. “A
estrutura de forga exterior que esmaga o homem, assimilando-o e tornando-o passivo,
transforma-se em meio de liberdade, em instrumento para criar uma nova forma ético-politica,
em origem e novas iniciativas” (In: COUTINHO & TEXEIRA, 2003 p.70).

No entendimento de Coutinho & Texeira (2003, p. 71), “catarse” significa, 0 momento
em que a esfera egoistico-passional, ou seja, a esfera dos interesses corporativos e particulares,

eleva-se ao nivel ético-politico, ou seja ao da consciéncia universal. Constitui o momento da
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passagem de “classe em si” a “classe para si”, isto ¢, 0 momento em que as classes conseguem
elaborar um projeto para toda a sociedade através de uma acao coletiva, cujo objetivo € criar
um novo “bloco histérico”. A idéia de “catarse” nada mais ¢ do que a sintese do projeto
gramsciano.

Retomando o pensamento gramsciano, a tarefa de transformagdo da for¢a economica
em direcdo ético-politica que se expressa no momento catartico ¢ dada pela vontade coletiva e
politica, pela vontade como consciéncia operosa da necessidade historica, como protagonista
de um real e efetivo drama histérico (SIMIONATO, 2004). Na opinido pessoal, julgamos que
para atingir esse momento, € preciso vencer o corporativismo, a visdo particularista e restrita
que, sob a otica politica, desconhece os valores proprios da hegemonia e de sua perspectiva de
totalidade. No plano ético-politico as classes sociais conseguirdo imprimir a propria acdo os
caracteres socialmente universais e qualitativamente integrais. O que pode significar também,
a elevacdo da vida cultural-politica daqueles extratos sociais que, antes de obté-la, viviam
passivamente, ou seja, ndo haviam superado o limiar da consciéncia histérica (SIMIONATTO,
2004, p.19).

Cabe registrar que, a dindmica atual do processo politico, enfatiza o inicio de um novo
processo cultural e social, no qual se relaciona o0 movimento pratico € o pensamento teorico, €
como consequéncia, as classes profissionais tendem a buscar complementaridade de metas ¢
objetivos, no contexto de multidisciplinaridade. Assim, apesar da histéria de Enfermagem
registrar episoédios de subordinacdo a classe médica ndo s6 em Mogambique, bem como, em
outras partes do mundo, sdo evidentes algumas a¢des que representam uma conquista para sua
autonomia profissional e aprimoramento dos conhecimentos direcionados para a darea

assistencial, geréncia e investigagao cientifica, entre outras.
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Acreditamos que o trabalho em equipe e/ou a multidisciplinaridade na assisténcia a
saude vai contribuir positivamente no reconhecimento da profissdo da Enfermagem como
outras ciéncias tradicionalmente concebidas como Ciéncia. Interessa citar aqui que os desafios
atuais da Enfermagem no mundo e em Mogambique, em particular, apostam na perspectiva de
elevar os conhecimentos da sua profissdo, através de ampliacdo de conhecimentos técnico,
ciéntificos e politico-pedaddgicos em niveis de graduagdo e pds-graduagdo. O resultado disto,
traduz-se na elevacdo do reconhecimento social da sua classe profissional, uma vez que tem
uma teoria cientifica propria que fundamenta seu saber, pensar e saber-fazer em Enfermagem.
Nesta dimensao, a Enfermagem procura ultrapassar os pré-conceitos atribuidos a sua condig¢ao
feminina corroborando desta forma com o pensamento gramsciano que se apresenta nos

seguintes termos:

Nao ¢ importante, o fato de que esse novo movimento tenha surgido em
obras filosoficas mediocres, ou pelo menos, ndo em obras-primas filosoficas.
O que ¢ importante é o nascimento de uma nova maneira de conceber o
homem e o mundo, bem como o fato desta concep¢do ndo mais ser reservada
aos grandes intelectuais, mas tender a se tornar popular, de massas com
caracter concretamente mundial, modificando o pensamento popular, a
mumificada cultura popular (GRAMSCI, 1831-1937, in: COUTINHO, 1995,
p-127).

Em termos gerais e amplos, a condicdo feminina desfavoravel, ou seja, a
discriminacao contra a mulher, ndo estd simplesmente impressa em alguns papéis dos
discursos oficiais ou ndo e nas concepcdes hegemodnicas presentes na sociedade
mocambicana. Alids, ¢ um fato que acompanha a histéria da mulher em quase a maior parte
dos paises no mundo. Em funcao dessa discriminagdo, o Banco Mundial ¢ a ONU definiram
os pilares sobre a questdo da exclusao social feminina e o ajuste nos niveis de
desenvolvimento humano. Para exemplificar, retomamos o relatorio Engendering
Development: Through gender equality in rights, resources and voice onde as diretrizes

aparecem definidas da seguinte forma:
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As grandes disparidades de género em direitos humanos basicos, recursos,
oportunidades econdmicas, ¢ em politica sdo inseridas em todo o mundo,
apesar das recentes vantagens. Essas disparidades s3o indubitavelmente
relacionadas com a pobreza. Em um nivel, a pobreza exacerba as
disparidades de género, em outro, as desigualdades de género ocultam, por
sua vez, o desenvolvimento sustentavel (THE WORLD BANK in: MISAU,
2001, p. 6).

Confirmando essa linha de atuagdo, na perspectiva de género, podem-se referenciar os

desafios mapeados pela Plataforma Politica Feminista, no Brasil onde consta que se deve:

Assegurar as conquistas referentes a superacao das multiplas desigualdades
sociais e instituir os principios da eqiiidade e da proporcionalidade
racial/étnica, de género e de geragdo, definindo diretrizes que orientem a
aplicagdo dos recursos publicos no desenvolvimento das politicas sociais nas
areas de educagdo, saude, trabalho, qualificacdo profissional, geracdao de
emprego ¢ de renda, habitagdo, erradicacdo da pobreza, desenvolvimento
sustentavel, prote¢do ambiental, seguranca e seguridade social, eliminando-
se a desigualdade entre os diversos segmentos da sociedade nas varias
regides do pais (CONFERENCIA NACIONAL de MULHERES
BRASILEIIRAS, 2002).

Vale lembrar também nesse contexto que o Prémio Nobel de Economia de 1998, ainda
assinalou que, o desenvolvimento de um pais ou povo resulta de:

expansdo das liberdades — politicas, econdmicas, institucionais e sociais —
das quais as pessoas desfrutam ou deveriam desfrutar. Neste sentido, a busca
pela igualdade entre homens e mulheres faz-se cada vez mais presente e
demonstra um processo de conscientizagdo, pois dar poder as mulheres ¢ o
fator mais importante na dire¢io do poder econdmico (SEN*’, 1997, p. 227).

Assim, podemos afirmar que o movimento de mulheres alcangou, nas tltimas décadas,

grandes transformagdes na maior parte dos paises do mundo, alterando as condigdes de vida

*’Amarthya Sen ¢ um economista indiano, laureado com o Prémio de Ciéncias Econdmicas em Meméria de
Alfred Nobel em 1998, pelos seus contributos para a teoria da decisdo social, e do "welfare state"; lecionou na
Delhi School of Economics, London School of Economics, Oxford e Harvard. Reitor de Cambridge, é também
um dos fundadores do Instituto Mundial de Pesquisa em Economia do Desenvolvimento (Universidade da
ONU); Sua maior contribuicdo é mostrar que o desenvolvimento de um pais esta essencialmente ligado as
oportunidades que ele oferece a populacdo de fazer escolhas e exercer sua cidadania. E isso inclui ndo apenas a
garantia dos direitos sociais basicos, como saide e educagdo, como também seguranga, liberdade, habitagdo e
cultura.

Welfare State ¢ um termo inglés que significa Estado de bem-estar Social ou Estado-providéncia: é um tipo de
organizagdo politica e econdmica que coloca o Estado (nagdo) como agente da promogdo (protetor ¢ defensor)
social e organizador da economia. Nesta orientacdo, o Estado é o agente regulamentador de toda vida e satde
social, politica e econdomica do pais em parceria com sindicatos e empresas privadas, em niveis diferentes, de
acordo com a nagdo em questdo. Cabe ao Estado do bem-estar social garantir servigos publicos e protegdo a
populacao
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das mulheres, o imaginario social e o comportamento da sociedade. Essas mudangas foram
fruto da luta desse movimento, contra a flagrante desigualdade em direitos e oportunidades
entre os sexos registrada em diferentes cantos do mundo.

A aceitacdo dessas conquistas registra algumas resisténcias em determinados meios
sociais. Pois, como um processo que envolve mudanga sécio-cultural, mexe geralmente, com
0 grupo ou a classe que se beneficiava com a filosofia anterior, como afirma o Libardoni
(2002, p. 09): “Buscando condi¢des de vida mais dignas, igualitarias e justas, as mulheres
desbravaram territérios masculinos, conquistando definitivamente espagos de participagdo
politica e no mercado de trabalho™.

Julgamos que, a situagdo das mulheres, seu crescente protagonismo em favor da
marcha social e a necessidade de organizar e repensar a agao social, baseada nos principios de
conquista, manuten¢do, ampliagdo da cidadania e do seu papel social, tem se considerado
ultimamente, como um fato indiscutivel e transcedental. Mas, ha necessidade de avangar mais
na visibilidade das contribui¢des intelectuais e técnicas e das questdes relacionadas ao género,
saude, educagdo e trabalho que tornam-se cada vez mais imperiosas. Todavia, os avangos
registrados e/ou alcangados em alguns pontos do mundo pelas mulheres, nos ultimos anos,
ainda encobrem muitos tragos de um sistema desigual e injusto, sobretudo nos paises em
desenvolvimento.

Um dos marcos importantes que caracteriza a transformacdo de relagdes sociais de
género na cultura mogambicana refere-se a inser¢ao politica da mulher e o protagonismo que
ela tem no exercicio do poder politico € econdmico bem como na sua participacdo no
processo de implementacdo dos programas de saide. Podemos afirmar, que mesmo com
limitagcdes, a mulher consegue se envolver no processo de concepcao e implantacdo dos
mesmos. Esta superagdo, ndo constitui um mero acaso, mas sim um esforco do governo e

sobretudo da propria mulher para o seu desenvolvimento individual, principalmente através
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da elevagdo do seu nivel de escolaridade. Portanto, entendemos que a educacdo constitui um
fator preponderante para a transformagdo cultural, neste caso, das mulheres mocambicanas.
Ou seja, a educagdo constitui o instrumento que permite as mulheres lograrem uma conquista
inquestionavel, de um capital social e cultural, nos paises em desenvolvimento, que ajude a

alcangar ou a ampliar as mudangas sociais.

5.2.3. Estratégias na implantagio e implementa¢io do Programa de Satide Materno-

Infantil e a insercio de Enfermagem

No inicio (1978) da implementacdo do Programa de Satde Materno Infantil, as
propostas de acdes programaticas foram realizadas com limitagdes em virtude de que nao
havia profissionais preparados para atingir os objetivos do Programa.

Foi na década de oitenta (80), que a maior parte das agdes do Programa de Salde
Materno-Infantil estavam orientadas mais para a Satde da Mulher no ciclo reprodutivo, e
portanto, focadas na mulher objeto e sujeito da reprodugdo. Mas interpretagdes socioculturais
impunham que o processo de gestar e parir era um assunto, cuja abordagem devia tomar em
consideracdo a concepcdo da sociedade tradicional, isto é, o circulo das mulheres que
vivenciaram esse processo. Portanto, a estratégia governamental tinha que atender parte dessa
concepgdo socio-cultural e oferecer esses servicos de forma gratuita. Essa questdo da
estratégia foi expressa nos seguintes termos:

(...) aquela coisa de ligacdo entre satde e comunidade em que se envolviam
as senhoras da OMM e Enfermeiras de SMI s6 mulheres. (Entrevistada 2,-
Enfermeira de SMI - Grupo A)

(...) formacéo de pessoal da area especifica em diferentes niveis em cada
periodo de tempo, comecando por nivel basico e elementar, tendo em conta
0 nivel de escolaridade da populacédo em geral. A Formacédo de mulheres
para promover a aceitacdo e nao lesar os habitos culturais penso que foi
boa estratégia. Assim, o0 governo conseguiu assistir as mulheres de todas
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areas do pais, tanto nas zonas urbanas como nas rurais, sem grandes
problemas (Entrevistada 3, Enfermeira de SMI — Grupo A)

A estratégias e filosofia, talvez dizer que foi a formacéo de pessoal a curto,
médio e longo prazo. Garantia de assisténcia de forma gratuita, e expanséo
da rede sanitaria (Entrevistada 6, Enfermeira de SMI — Grupo B).

(... )Divulgacdo dos servicos até aos locais reconditos, oferecer a
assisténcia ou servicos de saude de forma gratuita; formacdo do pessoal em
diferentes niveis para responder a demanda da assisténcia (Entrevistada 7,
Enfermeira —Grupo C).

Como podemos notar nos relatos apresentados, foram muito significativas as

estratégias adotadas pelo governo no processo de implementacdo dos programas de saude

Materno-Infantil, destacando-se os seguintes:

a)
b)

formacdo de um grupo de profissionais (Enfermeiras de Saude Materno-Infantil)
com perfil técnico-cientifico que atendesse os pressupostos e objetivos;

defini¢ao da condi¢do de elegibilidade para frequentar o Curso de Saude Materno-
Infantil: “ser do sexo feminino”. Esta estratégia ndo estava ligada a questdo de
género, mas sim, a questdo de atendimento aos principios culturais da maioria das
comunidades mogambicanas, que enquadravam as questdes de gestacdo, parturi¢ao
€ nascimento como eventos proprios da condi¢do feminina, e portanto, assistidos
somente por mulheres;

envolvimento da comunidade como condi¢do de legitimidade do servico de saude
ofertado pelo Estado;

garantia do servico de saude de maneira gratuita como forma de demonstrar a
comunidade, a fungdo politico-social do Estado;

expansao da rede sanitdria como forma de ampliar a cobertura de atendimento e
desta maneira, combater os altos indices de morbi-mortalidade materna, perinatal e
infantil.

Portanto, as varias estratégias utilizadas pelo governo influenciaram, de certa forma, e

positivamente, na aceitacdao e adesdo da comunidade e da populacdo aos servigos definidos no

Programa de Saude Materno-Infantil. Apesar de algumas regides do pais terem mostrado

alguma resisténcia a essas medidas, porque dentre outros fatores, as enfermeiras eram muito

jovens, mas pelo fato de que todas eram do sexo feminino, a postura e o respeito profissional

e pessoal, foram conquistando espago. Ademais, o fato de que cada Enfermeira lidava com os

principios e praticas culturais, em torno do processo de gestar/parir de cada regido constituiu

um factor decisivo para a sua aceitacdo. Todos estes fatores fizeram com que a aceitacao
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dessas profissionais no seio da maioria das comunidades nao fosse muito dificil, e a aceitagao
dos servigos alcangou as expectativas governamentais.

A resisténcia referida anteriormente, se manifestava da seguinte forma: as mulheres
quando percebiam que a Enfermeira que atende na Unidade Sanitaria era jovem, nunca esteve
gravida e nem experimentara o precesso de parir, deixavam de frequentar as consultas. O
mesmo acontecia quando fosse atender ao parto. S3o essas, entre outras situagdes do cunho
social, que aparentemente dificultavam o processo de implantagdo e implementagdo do
programa de Satde Materno-Infantil, mas aos poucos essas dificuldades foram superadas,
constituindo-se desta forma, no fortalecimento de um movimento de adesdo e aceitacdo dos
servigos a mulher.

O envolvimento dos lideres comunitarios através do Projeto “Ligacdo Saude e
Comunidade” e a campanha de alfabetizacdo, entre outras agdes, contribuiram para que o
processo de mobilizacdo e divulgacdo dos servicos fosse efetivo, e sobretudo, para o
entendimento dos objetivos das agdes programaticas pela comunidade, ¢ na promog¢do da
aceitacdo dos servicos governamentais, oferecidos pelas Enfermeiras. A organizacdo de
massa, concretamente a da Mulher Mocambicana (OMM), teve um papel muito importante
nesse processo. Foi com a iniciativa dessa organizagdo, que o programa conseguiu que as
mulheres passassem a procurar pela assisténcia sanitaria, principalmente as das regides do
interior. Essa organiza¢io propds a idéia de constru¢io de casas de espera’’ anexas as
Unidades Sanitarias com maternidades, sobretudo as de referéncia. E, a proposta teve
resultados satisfatdrios.

Ademais, a OMM teve um papel muito importante na mobilizagdo das mulheres a
nivel das comunidades, para aceitarem, ndo s6 as enfermeiras, como também as mensagens

que eram veiculadas e os servicos de Saude proporcionados pelo Estado. Essa organizagao

°! Casa construidas com material local para alojar mulheres gravidas residentes nos bairros distantes de unidades
sanitaria, nas suas ultimas semanas da gestagdo até o parto
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feminina trabalhou lado a lado com a Enfermeira de Satide Materno-Infantil para fazer chegar
as comunidades a mensagem sobre a importancia da aceitacdo dos servigos oferecidos ¢ da
implementagdo do programa. Eram os membros da OMM que recebiam as Enfermeiras
integradas nas brigadas moveis da saude, ¢ ofereciam espago em suas residéncias, para a
realizacdo de consultas pré-natais, pos-parto e de planejamento familiar.

Nesse contexto, a inser¢do da Enfermeira de Saude Materno - Infantil teve resisténcia
ndo apenas no seio da comunidade, mas também a nivel das equipes e profissionais da saude.
As Parteiras que trabalhavam nas maternidades resistiram na integracao dessa profissional,
que vinha com inovagdes ¢ modelos de assisténcia inerentes a Saide Materna. Nas Diregdes
Provinciais e Distritais haviam idéias contraditdrias sobre a inser¢do dessa nova profissional
na equipe de Saude.

A consequéncia dessa situagao-problema pode ser caracterizada através da polémica
que se registrava entre os responsaveis da area de Enfermagem, Medicina Preventiva,
Obstetricia e Ginecologia assim como, nos da Pediatria. Os profissionais da Medicina
Preventiva justificavam sua atitude a partir do argumento de que, a form¢ao desse tipo de
profissional foi adotada com o propoésito de garantir agdes de carater preventivo, para a Saude
da Mulher e da Crianca. Portanto, as Enfermeiras de Saide Materno-Infantil deviam estar
diretamente ligadas e subordinadas ao Setor da Medicina Preventiva. Os médicos da area de
Obstetricia e Ginecologia ao afirmar que mais de 50% dos procedimentos técnicos realizados
por essas profissionais focavam os procedimentos gineco-obstétrico, as mesmas passariam a
pertencer a carreira de Obstetricia. Por isso, a implicacdo de fato (ndo de direito) € que nessas
areas, as Enfermeiras deviam estar ligadas.

Enquanto na medicina se debatia a insercao da enfermeira de saude materno-infantil,
a classe de Enfermagem se justificava, partindo da designagdo de “Enfermeira” de Satde

Materno-Infantil e da atribui¢do para realizar a¢des assistenciais fundamentadas em teorias e
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sistematizacdo da Enfermagem. Nesse enfoque, a enfermeira passa a ser uma profissional que
presta assisténcia, cuidando ndo de objeto, mas sim do “ser humano”. Por isso, apesar de
somar conhecimentos e procedimentos de outras areas afins, as Enfermeiras defendiam que
isso ndo dava o direito a nenhuma outra profissao de exclui-la de sua area, a de Enfermagem.
Esta, configurada como uma ciéncia e arte de cuidar de seres humanos, se expressa em uma
pratica social aplicada, que se objetiva no atendimento das comunidades no contexto das
coletividades, das familias e do sujeito individual, num sistema de saude. Destacava-se, nesta
perspectiva, a defesa de uma abordagem humanistica, tanto na a¢do de cuidar como no objeto
de seu trabalho: o cuidado (FERREIRA, 2008). E, entre os profissionais que atuam na carreira
de obstetricia, a justificativa atribuia-se a tarefa de prestar cuidados baseados nas
competéncias de Enfermeiras de Saude Materno-Infantil.

Como se pode constatar, cada departamento/area de conhecimento médico queria ter
autonomia e dominio sobre essas Enfermeiras. A discordia também se registrava, ou até hoje
ainda se registra, mesmo a nivel Central, entre o Departamento da Enfermagem e a Reparticao
de Saude da Comunidade, como relatou um dos sujeitos, no depoimento a seguir:

(...) ndo se sabe bem se a ESMI pertence a Enfermagem ou a Carreira de
Obstetricia. Nao tem nada escrito que tire essa duvida. Entdo, eu
pessoalmente vejo que esta profissional, porque presta cuidados, apesar de
ser da é&rea de obstetricia, também pertence a Enfermagem (...)
(Entrevistada 3, Enfermeira de SMI - Grupo A).

Essa questdo de falta de definicdo concisa sobre o enquadramento da Enfermeira de
Satde Materno Infantil, na estrutura do Sistema Nacional de Satde, ¢ agravada com a falta de
uma Entidade de Ordem dos Enfermeiros no pais, o que coloca essa classe numa situacdo de
instabilidade laboral, aumentando/fortalecendo a condi¢do de subordinacao dos profissionais,
ou seja, colocando-os na condigdo de oprimidos. Nesse caso, deve-se entender que as
profissionais de Enfermagem de Saude Materno-Infantil, até entdo, sofriam tripla

subordinacdo, nomeadamente: da Corporacdo Médica (concebida social e tradicionalmente),
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da Reparticdao da Saude da Comunidade e do proprio Departamento de Enfermagem. Na proposta

do novo organograma do Sistema Nacional de Saude, apresentado pelo Ministério de Saude

em 2006, a Enfermeira de Satide Materno-Infantil aparece ligada ao Departamento de Satde

Reprodutiva, que por sua vez, se integra na Reparticio de Saude da Comunidade/Dire¢ao

Nacional de Promogao e Prote¢do a Satde. E a Enfermagem em Geral, aparece inserida na

Dire¢do Nacional de Assisténcia Médica. Portanto, na situagdo real, a Enfermeira de Satude

Materno Infantil soma dupla dependéncia (Departamento de Enfermagem e Departamento de

Satude Reprodutiva e Infantil) no sistema médico como se pode observar no grafico a seguir:

Grafico-1: Parte de Organograma do MISAU Mostrando a Insercio da Enfermagem e

Enfermagem de Saude Materno-Infantil

PROPOSTA DE ESTRUTURA GERAL (1)

MINISTRO DA SAUDE

[
Vice-Ministra

A 4

Meédico-Cirurgidao

Médica Gineco-
Obstétra

v v
Diregdo de Recursos Dire¢do Nacional de Promogao da Saude e Dire¢do Nacional de
Humanos Controlo das Doengas Assisténcia Médica
v v
Diretor Nacional Diretor Nacional Diretor Nacional
Adjunto de Prevengao v v

e Controle das
Doencas

Diretor Nacional Adjunto de
Promocgao , Prote¢do a Satde

Diretor Nacional Adjunto

PSMI/PF

Departamento de Saude
Reprodutiva e Infantil

Departamento de
Enfermagem

Fonte:Misau, 2006

Uma questdo que nos chamou atencdo ¢ que todas essas Dire¢des e Departamentos,

sdo chefiados por profissionais da classe médica, com a excep¢do do Departamento de

Enfermagem, chefiado por uma Psico-Pedagoga, que teve sua formacdo inicial em
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Enfermagem (Geral/Técnico de Enfermagem, ou seja, com Curso do nivel médio de
Especializacdo e Instrumentacao).

A falta de uma Entidade de Ordem para a classe de Enfermagem, no pensamento
gramsciano, pode significar a falta de uma ideologia ¢ de uma orientagdo, para a propria
classe orientar sua praticas (In: COUTINHO & TEXEIRA, 2003). E, como conseqiiéncia, por
falta de definicdo de uma identidade profissional e de uma imagem propria, produz-se uma
descaracterizacdo do saber e da pratica profissional, assegurando-se desta forma, sua
subordinacdo e dominagdo em relagdo a classe Médica, num sistema Nacional que caracteriza
um Estado democratico.

A Ordem de uma classe profissional constitui, também, uma base para a formulagao
de politicas publicas, uma expressao de garantia dos direitos sociais e de transformagdo no
ambito de cada categoria de Enfermeiros e das agdes colectivas no espaco publico
(GUARESCHI et al, 2004). Nesse sentido, a decisdo politica da lugar a uma politica publica
do Estado, ou seja, deixa de prevalecer nela alternativas marcadamente da preferéncia da
hierarquia pelas Enfermeiras, para dar lugar a procedimentos que traduzem a preferéncia da
classe da Enfermagem na prestagdo dos cuidados a populagao.

A maioria das acOes adotadas pelo atual SNS, face a redugdo da morbimortaldade materna,
foram e ainda sdo garantidas por esta classe de profissionais. E, isto é uma realidade que
traduz um fato concreto, visto que no componente dos Cuidados Obstétricos Essenciais, a
maior parte dos procedimentos preconizados pelo protocolo®” sdo da competéncia médica.
Entre eles: aspiragdo para retirada de restos fetais e/ou ovulares; remog¢ao manual de placenta;
prescri¢do e tratamento da pré-eclampsia e eclampsia; realizagdo do parto por ventosa/vacum

e parto pélvico/podalico, entre outros (MISAU, 2002, p. 15, 25, 51-8). Mas, na maioria das

>2 Protocolo elaborado por seis Especialistas em Obtetricia ¢ Gineclogia, (todas pertecentes a classe médica),
para treinamento do pessoal que atuam na 4rea de Obstetricia.
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vezes, estes cuidados sdo efetivamente realizados por Enfermeiras de Saude Materno Infantil,
as vezes, sem extrema necessidade. Associamos isto, a questdo de falta de ideologia propria e
auséncia da Ordem da classe de Enfermagem, em Mocambique. Ha de se observar que
geralmente, a ideologia das classes dominantes ou hegemoénicas corresponde a fungdo
histérica delas, ¢ ndo aos interesses e a fungao historica das classes dominadas ou subalternas
(GRUPI, 1995, p. 67-68).

No ambito da delegacdo de determinadas competéncias, de forma assimétrica, sem a
devida exatiddo e cobertura legal, ou seja, ndo bem definidas como nos referimos
anteriormente, os procedimentos realizados pelas Enfermeiras, quando resultam num bom
prognoéstico ha harmonia entre as duas classes. Contudo, quando se dd ao contrario a culpa ¢
atribuida a classe da Enfermagem. E, ndo tendo uma Ordem prépria, da Classe de
Enfermagem, as san¢des e punigdes recaem, justa ou injustamente, para as Enfermeiras como
individuos e como integrantes sociais de uma classe profissional, trazendo repercussiao
negativa para o profissional e para a classe na sociedade mocambicana.

Estas e outras situagdes foram e continuam a ser vividas pela classe de Enfermagem
em Mocambique, conforme o evidenciado nos relatos dos profissionais e na estrutura do SNS.
Reconhecemos que ndo sdo questdes que se superam facilmente nem a curto, nem a médio
prazo. Mas acreditamos que a superagdo de tudo esta ligada as formas organizacionais que a
propria classe de Enfermagem adotar. Em nosso entender, tudo indica para urgéncia da
implantacao da ordem de servigo para a classe, como uma das formas de superar a indefini¢ao
de competéncia. Portanto, mais que uma questdo do Estado, ¢ uma questdo de decisdo da
propria classe somada a determinacdo e desafio na busca de conhecimentos cientificos e
decisdes politicas que subsidiem o desenvolvimento do saber e da pratica profissional para a

definicdo clara de uma identidade e imagem propria da classe. Ou seja, aplicando o
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pensamento gramsciano in Coutinho (2001), ¢ uma questdo de elaboracao da propria

concepcao do mundo e de vida.

5.2.4 Hegemonia e contradi¢cdes da politica no processo de implantacio e implementacio

do Programa de Saide Materno-Infantil e insercio da Enfermagem

A implantacdo e implementacio do Programa de Saiude Materno Infantil em
Mocambique surgiu como uma estratégia do setor da satide para responder as perspectivas
governamentais, de proporcionar e garantir Cuidados Priméarios de Satude a toda populagao. E,
tem sua base legal. Segundo o Artigo 89, da Constituicdo da Republica (2004, p. 26) “Todos
os cidaddos tém direito a assisténcia médica e sanitaria, bem como o dever de promover e
defender a satude”.

A tentativa de se distanciar da filosofia e ideologia que sustentavam a assisténcia a
satde, no tempo colonial, fez com que o governo de Mocambique independente definisse um
Sistema Nacional de Saude, a partir da segunda metade da década de 70. Este fenomeno
constituiu-se no primeiro marco historico para o setor da saude, em vista a adequar as novas
Politicas de Assisténcia a Saude, a nova realidade sdcio-politica do pais. Assim, descartavam-
se os principios herdados do sistema colonial, que nao beneficiavam a maioria das
comunidades mog¢ambicanas.

A Lei da Socializagdo da Medicina (LEI N° 02/77, de 27 de Setembro), divulgada pela
Portaria n® 395/77-A de 01 de Novembro de 1977, inspirava-se nos principios socialistas,

defendidos pelo governo do partido FRELIMO™.

> Frente de Libertagio de Mogambique, movimento que desencadeou a luta armada (1962) para a conquista da
Independéncia de Mogambique em 1975.
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Os cuidados de saude oferecidos/prestados pelo regime anterior, de acordo com os
sujeitos da presente pesquisa, baseavam-se na assisténcia médica curativa ¢ ndo eram
enfatizados os cuidados preventivos, de reabilitacdo, de promog¢ao da satde das comunidades,
sobretudo aos nativos e/ou pessoal de regides rurais. A racionalizagdo dos cuidados de satde
em beneficio de uma parcela da populacdao, de acordo com Habermas, citado por Freitag
(2004), nao tem sustentabilidade argumentativa em termos de transformagao da sociedade, em
matéria do acesso aos servigos basicos/primarios da satde. Desse modo, criava uma separagao
abismal do mundo vivido entre as comunidades dos nativos e dos colonizadores, em favor de
uma minoria. Este fendmeno, considerado patoldgico por Freitag (2004), por impor regras do
sistema ao mundo vivido e ofuscar os principios basicos da verdade, moralidade e
expressividade, contrastava com o prop6sito do novo governo (de Mogambique independete),
que elevava a garantia de assisténcia a saude a toda populagio do Pais (89 artigo, da
Constituicao da Republica, 2004, p. 26).

Dai, o nosso entendimento de que o primeiro programa (Programa de Protegdo
Materno-Infantil) no governo do regime anterior ndo contemplava, ou seja, ndo dava
prioridade a area preventiva, nem aten¢do basica as comunidades no geral. A estrutura e a
dindmica da sociedade moderna na pds-independéncia, determinada pela for¢a e necessidade
de autonomia e diferenciacdo societaria na area da saude, fizeram com que, na década de 80,
fosse criado o Programa de Saude Materno-Infantil (PSMI) para fazer face a assisténcia a
saude materna, assim como a saude da crianga, na perspectiva de atengdo primaria. Isto €

explicado em seguida por um dos participantes da pesquisa:

FRELIMO:Frente de Libertacdo de Mogambique. Resultou da unido de té€s movimentos formais de resisténcia a
dominacdo Portuguesa (UDENAMO, MANU e UNAMI) que se formaram nas regides sul, centro e norte do pais
entre os anos de 1959 a 1960.

Unido Democratico Nacional de Mogambique (UDENAMO); Mozambique African National Union (MANU) e
Unido Nacional Africana para Mogambique Independente (UNAMI). Esses movimentos unificaram-se em 1962
formano a FRELIMO movimento que desencadeou a luta armada em 1964, para a conquista da independéncia de
Mogambiue (1975). Apos a independéncia, a FRELIMO declarou se partido tnico, cujo a ideologia do exercicio
no poder, se baseava nos undamentos da ideologia marxista leninista.
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Logo ap6s a independéncia deparamo-nos com duas situagfes: uma
situacdo é que tinhamos um programa que era dirigido fundamentalmente a
assisténcia ao parto. (...) nds encontramos uma situacao de fragmentagéo de
programas assistenciais e ndo programas de assisténcia e prevencéo.... O
novo programa contemplava varios pilares da salde, portanto, parte de
medicina que era assisténcia médica, assisténcia ao parto, consulta de
pessoas gravidas com patologias ou com suspeitas. Depois a parte de
prevencao, proteccdo, promocdo da salde e a parte de reabilitacdo para os
casos de sequelas (Entrevistada 12, Médica Ginecologista e Obstétra —
Grupo C).

No inicio, a implementa¢do do programa teve como maior dificuldade a falta de
quadros, ou seja, de pessoal devidamente preparado que respondesse as expectativas
governamentais. Na tentativa de superar essa dificuldade, foi introduzido, pela primeira vez, o
Curso Basico de Enfermagem de Satde Materno Infantil, que teve inicio em Julho de 1981.
Foram essas enfermeiras que garantiram a implementagdo do novo Programa concebido pelo

Sistema Nacional Saud, a partir do ano de 1984, como explica em seguida a mesma

participante nos seguintes termos:

(...) uma das coisas que reparamos é que ndo tinhamos quadros para poder
fazer isso. Nem quadros paramédicos, nem quadros médicos especialistas.
(...) a ideia era de investir num tipo de quadro que fosse responder por estes
quatro pilares e nos componentes da salde materna e infantil. Portanto,
seria no componente materno: mée ndo gravida, mae gravida, mae no parto
e poOs-parto e consequentemente, logo a seguir o produto dessa gravidez,
desse parto que seria 0 recém-nascido e crianga menor de 5 anos
(Entrevistada 12, Médica Ginecologista e Obstetra - Grupo C).

A estratégia poderia ter sido de formacao de médicos obstétras e ginecologistas como
forma de manter a hegemonia médica, uma vez que a decisdo, a respeito da implanta¢do do
programa, estava nas maos de profissionais médicos. Mas, a formagao de profissionais da area
de saude foi orientada a 4rea de Enfermagem e pessoal paramédico, sobretudo as Enfermeiras
de SMI e técnicos de Cirurgia. Habermas (1981), explica esta atitude com o que chamou de
compensacdo da hegemonia, que passa necessariamente pelo entendimento da questdo de

diferencia¢do, autonomizagdo, racionalizacdo e dissociagdo que fornecem os modelos

interpretativos da modernidade societdria e realidade de maneira critica. A realidade
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mocambicana da época apresentava dois problemas principais que impediram a ampliagao da
forma¢ao de médicos: por um lado, a formagdo de médicos era onerosa ¢ de longa duragdo
(sete anos), o que poderia colocar em risco o processo de implementacdo do programa de
forma imediata; e, por outro lado, a maioria dos cidadios tinha a 6* classe (série) € os poucos
que tinham a 11* classe (série) do antigo sistema, deviam ocupar-se de atividades de outros
setores da economia nacional e ndo somente da medicina. Assim sendo, a estratégia mais
adequada era de comegar a formar profissionais de nivel basico, para garantir a abrangéncia

que o programa impunha, como refere ainda a Entrevistada 12:

(...) Logo ai, aparece o Programa de Saude Materno Infantil e para
responder esse programa apareceram as Enfermeiras de Saude Materno-
Infantil que d&@o resposta a todos esses componentes. Me parece que esse
programa continua com essas quatro componentes principais (consulta pré-
natal, assisténcia ao parto, consulta pos parto / planejamento familiar e
consulta de contréle de crescimento e desenvolvimento da crianca até aos 5
anos). Embora cada vertente tenha depois desenvolvido subvertentes,
digamos, sub capitulos na sua atencdo. Por exemplo, nos cuidados
obstétricos hd agora os cuidados obstétricos essenciais e de emergéncia
com atuacdo da Enfermagem. Mas continua na mesma, atendendo os
mesmos componentes, mas com mais desenvolvimento e especificidade
(Entrevistada 12, medica Ginecologista e Obstetra-Grupo C).

Foi precisamente a partir do ano de 1981, no plano do primeiro Ministro da Saude de
Mogambique (Dr. Pascoal Mocumbi)™, que assessorado pelo médico brasileiro, Doutor
Anibal Fagundes, projetou a formacdo das Enfermeiras de Saude Materno-Infantil, quando
teve inicio o Curso de Enfermagem de Saude Materno-Infantil. Este, foi concebido no Projeto
do Fundo das Nag¢des Unidas para as Populagdes (FNUAP). Com este tipo de formacao de

profissionais, o objetivo primordial desse programa foi de:

(...) proporcionar cuidados de Salde basicos na area de saude materno-
infantil, em todas as provincias do Pais, garantindo assim a promogéo dos
cuidados basicos de saude a toda comunidade mogambicana na perspectiva
de combater a mortalidade Materna e Infantil. E pena que ndo existe
documento escrito dessa matéria. Nossa intencdo era de continuar com a
formacdo bésica desse tipo de Enfermeira para cobrir e garantir a

> Médico, especializado em Obstetricia e Ginecologia, Primeiro Ministro da Satde em Mogambique
Independente e mentor do programa e do Curso de Enfermagem em Satide Materno-Infantil.
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assisténcia priméaria a todas as regides do interior do pais (Entrevistado
19, Médico Obstetra — Grupo C).

Segundo esse relato as Enfermeiras eram consideradas necessarias em todas as
Provincias. E, deu-se maior prioridade as regides centro e norte do pais. Algumas dessas
Enfermeiras, figuravam na lista de responsaveis dos servicos de Satide Materno Infantil a
nivel das Provincias e dos Distritos, mas nao lhes foi dada a oportunidade para gerir os
servicos da sua area ou conhecer e discutir os Programas de Saude Materno-Infantil na
integra. A responsabilidade atribuida a essas enfermeiras era exercida com coadjuvagdo de
Médicos Obstetras, Pediatras e/ou Técnicos da Medicina Preventiva. E, na maioria das vezes,
o cargo de chefia a elas confiado, se resumia apenas na gestdo do material do programa, como
por exemplo, controle de fichas pré-natais, de insumos de planejamento familiar, cartdo de
controle de peso e desenvolvimento da crianga dos 0-5 anos, bem como, a distribuicio e
controle do estoque de alguns métodos contraceptivos. Mas poucas vezes participavam na
elaboracdo, discussdo dos protocolos e rotinas que orientassem a sua pratica como integrantes
da equipe multiprofissional, a qual lutava pelo mesmo objetivo: o de melhorar a assisténcia a
saude materna. Esta situagdo ¢ apresentada pelos depoentes da seguinte forma:

(...) Entdo, a elaboracdo de projetos ou programas para melhorar a
assisténcia a mulher gravida e crianga estava na confianca de médicos
obstetras e pediatras. S6 que na medida em que foram se formando
enfermeiras custou a passagem das responsabilidades. Quer dizer, foram
assumindo tarefas de supervisdo mas sempre sob ordens médicas.
(Entrevistada 13, Enfermeira de SMI — Grupo A).

(...) muitas vezes, a enfermeira acata ordens e as cumpre. As decisdes sao
tomadas por outras pessoas. Ela estd mais para fazer. Geralmente sdo os
diretores, chefes e médicos da &rea de obstetricia, pediatrias e outros
convidados médicos até de outras areas, na maioria das vezes sao eles que
elaboram tudo. E, as enfermeiras deficilmente participavam. O que eu
pessoalmente acho errado. E que sdo as enfermeiras que conhecem a
realidade da comunidade e na hora de tracar medidas para resolucéo dos
problemas o profissional que vivéncia tais problemas é deixado de lado.
(Entrevistada 6, Enfermeira de SMI — Grupo B).
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Como se pode notar, o relato das duas Enfermeiras, aponta evidéncias da exclusao da

classe de Enfermagem na programagao ou no plano das agdes e estratégias, embora admitam

haver Enfermeiras que tenham assumido alguma responsabilidade a nivel do Distrito, da

Cidade e da Provincia.

O curriculo oficial dessas Enfermeiras, elaborado pelo Departamento de Formagao do

Ministério da Saude, usado em todas as Institui¢des de Formacgdo do pais para area de

Enfermagem de Satide Materno-infantil, ndo oculta essa exclusdo nem a posi¢do hegemodnica

que detém a classe médica, a qual é responsavel pela revisdo e assessoria que impdem o0s

curriculos e programas. Entre as diversas competéncias atribuidas as Enfermeiras de SMI,

naquele curriculo, na alinea g define que nivel de Gestdo de programas essas Enfermarias

devem:

Assistir e apoiar™ o chefe da secio de saude da comunidade em todos os
aspectos ligados a gestdo dos Programas de SR; fazer a gestdo e apoiar a
logistica dos programas de SR (planificagdo e implementagdo das atividades
definidas para o seu nivel-distrital/US), assim como supervisionar e avaliar a
implementacdo das actividades realizadas nos niveis hierarquicamente
inferiores; planejar e gerenciar o armanezamento de todas as fichas e
cartdes para o atendimento a mulher/mae, crianca e adolescente, e
principalmente, controlar os estoques de contraceptivos de forma a
evitar ruptura nesses estoques’'; apoiar na defini¢do, elaboragio e
implementacdo de pesquisas operacionais, com a finalidade de definir
estratégias e atividades para a melhoria da implementa¢ao do programa de
saude e da qualidade da atencdo dos servicos de atendimento a Saude da
mulher (...) (MISAU, 2002 p. 12-13).

O que se destaca nessas diretrizes curriculares ¢ que o enquadramento da profissional

de Enfermagem no Programa de Satide Materno Infantil, ¢ o papel de assistente ou auxiliar no

contexto da gestdo e coordenacao das atividades do referido programa, o que contradiz com o

relato a seguir:

Bom, a Enfermagem teve um papel muito importante concretamente a
Enfermagem de Salude Materno Infantil. Teve e tem um papel muito
importante, porque é um quadro profissional que tem uma formagdo muito
integrada, muito aprofundada sobre os cuidados a prestar a mulher e a
crianca e de uma forma muito integrada, de modo que é uma pesso que,

> 0 Destaque dos temos ¢ n0sso.
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praticamente/pode até trabalhar quase que independente, a nivel de uma
unidade sanitaria (Entrevistada 12, Médica ginecologista e Obstétra-
Grupo C).

Nesse depoimento encontramos o fundamento da contradicdo caracterizada na atuacao
da enfermeira de SMI que retraduz: por uma defini¢do de “executora” de “tarefas” ou “ordens
médicas” na diretriz curricular, (plano formativo) e pela concep¢do das mesmas, que na
pratica elas poderiam trabalhar "quase" que de forma "independente" (plano laboral). Porém,
ndo encontramos nenhum documento governamental, nem da area, que respaldasse essa
afirmag@o; ou seja, o de trabalho “quase independente” da Enfermeira de SMI em Unidades
Sanitérias, quer da zona rural ou semi-urbana como ¢ referido no depoimento supracitado.
Geralmente, na pratica, a maioria das Unidades ndo possui Médico Especializado em
Obstetricia e Ginecologia. Mesmo diante desta situacdo, a conduta da Enfermeira de Saude
Materno Infantil, sofre influéncia da hierarquia da dire¢do da unidade ficando dependente ou
sob orientacdo da Médica da Clinica Geral e ou de Técnico de Medicina, inclusive em caso de
emergéncia. Este ultimo, ¢ de igual nivel da Enfermeira de SMI, e muitos deles, até certo
ponto, com inseguranca ou mesmo desconhecimento da conduta comparado com a
Enfermeira de SMI, no que tange a casos obstétricos decorrentes, ou casos que exigem uma
conduta obstétrica imediata.

A realidade da pratica das Enfermeiras de SMI mostra uma dupla inser¢do, ou seja,
duas carreiras profissionais (Carreira de Obstetricia e a de Enfermagem). A carreira de
Obstetricia que ¢ dirigida pelos Médicos de Obstetricia e Ginecologia estabelece uma relagao
entre o Médico e a Enfermeira, a qual ¢ desigual e esta ultima estabelece uma relacao
subalterna, se considerar o perfil profissional desenhado para a Enfermeira, como ja foi
referido, onde se enfatiza que ela realiza agdes como “assistir” e “apoiar” o chefe (médico).

Com base no exposto, podemos afirmar que ao longo do periodo deste estudo,

verificamos uma tendéncia de conservagdo da dominacdo por parte dos médicos. Concorre
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para a legitimagao desta hegemonia a autojustificacdo dos Médicos, quanto as atribui¢des das
Enfermeiras. O baixo nivel (elementar ¢ basico) de formagdo da maioria das Enfermeiras,
fovorece a autojustificagdo que legitima a hegemonia médica, considerando-a “merecida”,
tornando real a lenda de superioridade natural, uma profecia que se realiza (WEBER, 2004).
Gramsci faz uma outra interpretagdo a respeito do dominio da classe superior (médica) ao
considerar a hegemonia de um grupo como dire¢do moral, cultural e ideoldgica, em que um
grupo se apresenta como o mais organizado, intelectual e moralmente superior. Uns
conquistam a hegemonia através da persuasao e consenso, embora em determinadas
circunstancias prevalega a forca (GRUPPI, 1978).

A assisténcia a saude, no componente materno no pais, ¢ basicamente garantida pelas
Enfermeiras de SMI e complementada pelas acdes cirurgicas dos Técnicos de Cirurgia,
especialmente nos Hospitais Provinciais e Rurais. Os médicos especializados em obstetricia e
ginecologia, atuam nas maternidades dos Hospitais Centrais, alguns Hospitais Provinciais e
Hospitais Gerais da capital do pais.

Os resultados analisados apontam para uma realidade sugestiva a aceitarmos, que os
profissionais da Enfermagem e Técnicos de Cirurgia tém a missdo de cumprir o que esta
definido nos protocolos e rotinas desenhadas pelo grupo hegemonico (da classe médica), e por
vezes, estes profissionais se sentem na obrigacdo de realizar procedimentos de média
complexidade, como por exemplo, curetagem e/ou aspiracdo mecanica intra-uterina pos-
aborto, reparagdo de laceragdo do colo, partos pélvicos/podalicos e por vacum/ventosa, entre
outros.

Entendemos que a area ¢ extremamente vital e sdo poucos os profissionais da area
médica especializados. Porém, a passagem ou atribuicdo de competéncias a outra classe
profissional precisa de uma regulamenta¢dao e definicdo bem explicita, sobre o que fazer,

quando, onde, como fazer e por qué fazer. Apesar de existirem protocolos que orientam a
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pratica desses procedimentos, ndo foi encontrado nenhum documento que regulamenta a
execucao de tais procedimentos pela classe de Enfermagem, nem a definicdo dos limites de
atuacdo, conforme o nivel de formacao, assim como de atengao.

A atitude de ndo envolver o profissional de menor nivel e formagao na elaboracdo e
discussdo das normas ou protocolos que orientam uma pratica conjunta, coloca esse
profissional distante do pensar da sua pratica. E, isto ndo favorece o aprimoramento dos
conhecimentos, pois ao recorrer ao pensamento gramsciano entendemos que “(...) para a
filosofia da praxis, o ser ndo pode ser separado do pensar, (...) ao se fazer essa separagdo cai -
se em uma das muitas formas de abstragao” (COUTINHO, 1995, p. 70).

Segundo Demo (1993, p. 18), a participagdo € um processo em constante vir-a-ser,
que, em sua esséncia trata da auto promog¢do ¢ de uma conquista processual. “Nao existe
participagdo suficiente, nem acabada. Participagdo que se imagina completa, nisto mesmo
comeca a regredir”. Portanto, o fato da Enfermagem garantir a realizagdo de alguns
procedimentos, que até transcendem a sua pratica profissional, isto ndo pode substituir a sua
participagdo na determinag¢do dos procedimentos que ajudam na melhoria dos servigos de
assisténcia a saude materna. Dessa forma, a participacdo ou inser¢do da Enfermagem nao
pode ser vista como uma concessdo do poder, mas sim, um processo de conquista, ndo
somente na visdo dos integrantes sociais ou das classes subalternas, mas também da classe
intelectual. Esta interpretagdo assenta-se no principio segundo o qual, todos pertencem ao
lado privilegiado da sociedade, ainda que nem sempre seja ao dos mais privilegiado. Os
considerados mais privilegiados, buscam tendencialmente manter e aumentar seus privilégios.
Se o processo de participagdo for coerente e consistente, atingira tais privilégios, pelo menos
no sentido de que a distancia entre os dois grupos ou duas classes deva diminuir (DEMO,

1993, p. 21).
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O ato de participar integra o cotidiano de todos os individuos. Voluntariamente ou
ndo, os individuos ao longo da sua vida sdo levados a fazer parte de grupos e atividades, o que
lhes leva a visualizar a necessidade de se unirem para a busca de fins ou objetivos, de dificil
consecucao, quando isoladamente. Assim, a participagdo em um grupo pode ser vista como a
apropriacdo dos individuos do direito de constru¢do democratica do seu proprio destino.

Rozenberg (1997, p.103) apresenta uma proposta que pode ajudar as Enfermeiras a
entenderem os seus pontos fortes e fracos, que esta relacionada com a concretizacdo da
participagdo que “passa pela organizacdo coletiva dos participantes, possibilitando desde a
abertura de espacos de discussdo, até a defini¢do de prioridades, elaboracdo de modo de agao
e o estabelecimento de canais de didlogo”.

O reconhecimento de que a relagdo entre os participantes de uma discussdo pode ser
afetada pelo grau de escolaridade e/ou pela posi¢ao social que ocupa cada um ou entre os
membros, significa compreender que os que detém maior “conhecimento” acabam
estabelecendo uma relacdo de poder sobre os demais, como acontece na equipe profissional
envolvida na assisténcia a saide materna. Neste sentido, a classe médica se julga ou € julgada,
na concepgao social, como a mais diferenciada, detendo assim o poder decisério sobre outras
classes, sobretudo em relagdo a da Enfermagem. Porém, ha que valorizar o pensamento de
Tenorio™® (2007, p. 116), que nos diz: “(...) numa relagio social que se pretenda ser
participativa, os conhecimentos devem ser convergentes. O Saber de quem estudou deve ser
usado como apoio as discussdes, mas ndo como orientador primeiro na decisdo”.
Corroborando com este pensamento, julgamos que o conhecimento ¢ as informagdes devem

ser compartilhados, sem existéncia de um membro que hierarquicamente vai deter o poder e a

% Fernado G. Tenério, é professor titular na Escola Brasileira de Administragio Publica e de Empresa (Ebape)
da Fundagdo Getulio Vargas (FGV). Coordenador do Programa de Estudos em Gestiao Social (Pegs) da Ebape.
Membro da Academia Brasileira de Ciéncias da Administracdo (ABCA) e conselheiro do Conselho Regional de
Administragdo do Rio de Janeiro (CRA-RJ). Tendrio reporta os estudos sobre a contribui¢do de praticas de
gestdo municipal para o desenvolvimento local e fortalecimento da cidadania.
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verdade. Ou seja, os conhecimentos, mesmo que diferentes, devem ser compartilhados ou
integrados. O mesmo autor salienta ainda, que se uma pessoa ¢ capaz de pensar sua
experiéncia, ela € capaz de produzir conhecimento na medida em que participa e repensa o
seu saber em confronto com outros saberes. “Participar ¢ fazer ‘com’ e ndo ‘para’, (...) ¢ uma
pratica social” (TENORIO, 2007, p. 116). Dai que julgamos que seria pertinente a
participagdo de representantes de todas as classes profissionais envolvidas na assisténcia a
saude materna, na elaboracdo e discussdo coletiva dos protocolos que orientam o0s
procedimentos técnicos tendentes a melhorar a qualidade e os procedimentos dessa
assisténcia.

Em comunidades ou classes sociais em que parte dos seus integrantes sdo afastados
direta ou indiretamente, ou seja, ndo participam da elaboracdo ou planejamento de atividades
pertinentes a sua pratica social ou profissional, geralmente, a maioria ou parte deles sofrem
um declinio de auto-estima, segregagdo até mesmo exclusio social (TENORIO, 2007). A
questdo de baixa auto-estima se registra no seio dos profissionais de Enfermagem,
manifestando-se em alguns integrantes da classe, o que traduz: obediéncia e super valorizacao
de orientagdes da classe médica e ndo de sua propria classe profissional ou de outros membros
de satide que sdo integrados na sua equipe. Este fendmeno explica em que medida a
autojustificacdo da classe de Enfermagem influencia negativamente em sua relagdo com a
classe considerada hegemonica.

Uma participagdo que se espera ou que se propde construtora de uma identidade
propria deve respeitar e considerar alguns pressupostos, tais como ser consciente sobre seus
atos ou suas praticas profissionais, considerando que numa participacdo consciente o
envolvido tem de reunir elementos que lhe ajudem na compreensdo do processo que estad
vivenciando, e ter forma ou critério de assegura-la. Ou seja, a participagdo ndo pode ser

forcada, e nem pode ser uma mera concessao; e, o envolvimento deve acontecer partindo do
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interesse da classe sem imposicao (ROZENBERG, 1997). Assim, percebe-se que a
participagdo tem uma estreita vinculagdo com o processo de democratizagao de saberes e
praticas, podendo contribuir, ndo s6 para a democratizagdo do poder publico, mas também
para o fortalecimento da classe e de uma cidadania ativa. A passividade e inseguranga
aumentam a condi¢do de dominagdo da classe, ou seja, ¢ como que aceitar a autojustificagdo
da outra classe sem um olhar critico ou uma avaliacao do seu impacto (WEBER, 2004).

Em Mocambique, as alternativas encontradas pelo grupo da Enfermagem para se opor
a situacao/condicao de subordinagdo em relagdo a outras da area de Saude, dividiram a classe
profissional em trés grupos: O primeiro optou por mudanga do ramo de formacao; o segundo,
decidiu conquistar a superagdo, buscando um nivel académico na mesma area para adquirir e
aprimorar os conhecimentos técnicos e cientificos para a melhoria da pratica profissional e
elevar a dignificacdo da profissdo de Enfermagem; e, o terceiro grupo, considera a condi¢ao
normal, de preservacdo da concepgdo tradicional e social da hegemonia concedida a classe
médica.

Esse grupo se manifesta resistindo a adesdo aos grupos da classe que lutam para a
constru¢ao de uma nova ideologia, capaz de motivar a implementacdo na Instituicao, de uma
nova ordem intelectual e moral, com exigéncia de elabora¢do de conceitos proprios de
maneira a formar uma nova concep¢ao do mundo. E, desse modo, contemplar a construgdo de
grupos intelectuais para cada classe profissional, principalmente as antes consideradas
subalternas, como constatamos em Gramsci nos termos de que:

“todo grupo social, quando se afirma no campo econdmico deve elaborar sua
propria hegemonia politica e cultural — deve criar, portanto, os proprios
quadros, os proprios intelectuais -, encontra a0 mesmo tempo intelectuais ja
formados pela sociedade precedente, pela formagdo econdmico-social
anterior: os intelectuais tradicionais. A nova classe dominante, enquanto
forma os seus proprios intelectuais organicos, esforca-se por assimilar os
intelectuais tradicionais” (GRUPPI, 1980, p.80-1).
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5.2.4.1 Dominacio, autonomia e mudancas profissionais

Neste item, apresentamos uma reflexdo sobre a dominagdo de uma classe profissional
sobre a outra e as alternativas do grupo subalterno, na realidade de Mocambique. Segundo
Grupi (1978), para Gramsci o conceito de dominagdo de um grupo social, ¢ marcado pela
interiorizacdo da ideologia da classe dominante, pelas classes dominadas e a falta de visao
propria do mundo capaz de lhes permitir a autonomia. Este fendmeno € registrado entre os
profissionais ndo médicos na area de Satide. A Enfermagem teve sempre essa desvantagem,
de pertencer a um dos grupos subalternos da classe médica, considerada tradicionalmente
como grupo hegemonico e detentor do poder, principalmente na tomada de decisoes.

A subordinacdo da classe da Enfermagem em Mocambique, ainda ¢ agravada, de um
lado, pela concepgdo historica da sociedade, relacionada a subordinac¢do da condi¢ao feminina
e no caso da enfermagem de saude materno infantil pelo fato de ser uma profissdo exercida
historicamente pelas mulheres. Por outro lado, a formag¢do do pessoal de Enfermagem em
Mogambique teve sempre exigéncias “habilitacionais” inferiores aos exigidos para os Cursos
de Medicina. Isto, tornou a classe de Enfermagem desprovida de uma visdo propria do
mundo, que pudesse aplicar em defesa da sua pratica, para consequentemente conquistar a sua
autonomia profissional.

Na década noventa (90) a insercdo da Enfermagem comeca a ganhar novos espagos e
posicdes, significando uma mudanca substancial, a partir da introducdo do curso médio
(promocional) dirigido para as Enfermeiras de SMI. Esta formagdo constituiu uma alavanca
para a concretizacdo da melhoria do nivel de interven¢do ou assisténcia a mulher e a crianca.
Ademais, foi a partir dela que sairam os primeiros estudantes do nivel superior, na area de

Enfermagem e Obstetricia (o primeiro grupo estudou no Brasil).
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Tomando como base os depoimentos dos sujeitos desta pesquisa, acreditamos que a
superacao das contradi¢des concernentes a implantagdo ¢ implementagdo do programa de
assisténcia a saide materna ou da mulher em Mocambique, s6 pode acontecer se 0s
integrantes da classe de Enfermagem aceitarem a mudanga. Para isso, emergem duas diregoes:
na primeira devem-se adotar diferentes formas de busca de solu¢do, sendo uma das mais
importantes a formagdo de Enfermeiras em nivel superior. A maior contradicdo ou visao
dialética da hegemonia médica em Mogambique nao estad no fato de existir um grupo que
manifesta uma determinacdo na busca de conhecimentos consistentes para a conquista de
reconhecimento e prestigio politico-social da “supremacia” da profissdo: a autonomia
profissional; mas na segunda, a qual aponta na mudanga profissional, talvez como um reftigio
para se livrar da dominacgao que € perpetuada por outra classe de profissionais que detém um
poder/saber. Aqui, entendemos que o poder domina, mas o saber pode transformar o poder.
Pelo que a busca do saber constitui uma forma de transformacao, ndo apenas do individuo que
o persegue, mas também das relagdes que ele estabelece com o outro/meio ambiente que lhe
rodeia. Por isso, a mudanga do paradigma na area da saude passa necessariamente pela
aquisi¢ao do conhecimento pela classe da Enfermagem, o que foi evidenciado neste estudo.

Notamos que, apesar de todas as entrevistadas da classe de Enfermagem possuirem
formagao inicial de Enfermagem de Saude Materno-Infantil, apenas 03 projetaram sua
evolucdo académica na area de Enfermagem. As restantes, nesse caso, a maioria (05),
progrediram academicamente em outras areas afins. Mas, mesmo assim, continuavam
trabalhando como Enfermeiras de SMI, talvez na procura de uma ascengdo e mobilizacao
social.

A mudanga da area de atuagdo pela maioria dos profissionais de saide com excecao
dos médicos encontra sua razdo na construgdo historica ligada fundamentalmente, ao sistema

de educagdo, por varios motivos: um deles, porque desde o tempo colonial, a formagdo dos
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profissionais de outras areas da saude, assim como a de Enfermagem no pais, se limitava
apenas ao nivel de ensino basico, o que ditava uma condi¢do de “subordinacdo” a classe que
possuia formacgao superior, nesse caso a médica. E, a classe das Enfermeiras de SMI, herdou
esta condicao do grupo. Os médicos, ao contrario, se formavam através do ensino superior.

Dai, que a classe de enfermeiros estava condicionada a seguir a carreira médica ou de
outras areas afins, em virtude de que, do ponto de vista de continuidade na formagao
académica e profissional propria, ndo havia progressdo no pais, para niveis mais altos. A
Enfermagem de Saude Materno-Infantil constitui o grupo de profissionais mais recentes, cuja
histéria comega na segunda metade da primeira década, apds a independéncia, “1981”. A
partir de 1984, este grupo comega a trabalhar no campo da assisténcia em saude da mulher e
da crianga, mas na condicdo de grupo dominado pela hegemonia da classe médica
(Ginecologistas, Obstetras ¢ Pediatras).

Portanto, na busca de autonomia e realizagdo, ndo apenas profissional como também
académica, os profissionais de Enfermagem comegaram a migrar para outras areas afins, onde
existia a oportunidade de progressdo académica. Uma vez formadas passaram a atuar
profissionalmente de forma livre, ou seja, livres da “subordinacdo” médica, o que achavam
“impossivel” enquanto enfermeiros.

Nesta nova fase, comega o processo de auto-afirmagdo profissional e académica em
mulheres, Enfermeiras. Em algumas provincias do pais ndo existiam e/ou existem institui¢des
de ensino para o nivel médio, nem superior que primassem pela formagao dos profissionais de
Enfermagem. Isto, ndo impedia ou impede e/ou pode bloquear o fendmeno da migragdo no
processo de formacdo dos mesmos. Deste modo, os Enfermeiros foram racionalizando o
tempo e suas possibilidades de alcancar a sua auto-afirmagdo académico-profissional,
somando o conhecimento basico de Enfermagem a outras areas de saber de nivel superior.

Assim, procuravam conquistar o prestigio ou a hegemonia que ha muito, e até hoje, a classe
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médica, dentro da equipe dos profissionais da saude ¢ quem detém. Ademais, a maioria dos
profissionais da classe de Enfermagem comecou a se candidatar e a frequentar cursos
superiores de outras areas direta ou indiretamente relacionadas com a area da saude, onde se
pode destacar os cursos de Historia, Psico-Pedagogia, Psicologia, Direito, entre outros. Este
fenomeno ¢ evidente até hoje, dado que Mocambique possui apenas uma Unica Instituicao de
Ensino Superior Publica que ministra Curso Superior de Enfermagem, localizada na capital do
pais. Podemos caracterizar este fenomeno de “mobilizagdo social” na historia das profissdes e
de busca de niveis mais altos de conhecimento como um mecanismo para alcancar “status
social” e econdmico, mas que nao tem em conta a orientagdo vocacional.

A falta de um projeto politico-pedagdgico para uma possivel formagdo complementar
para os Enfermeiros fez com que estes fossem buscar conhecimentos adicionais que nao lhes
conferem nenhum grau académico. Estes ainda estdo atuando como profissionais de
Enfermagem. Por outro lado, o sucesso alcangado por profissionais de saude, que por falta de
continuidade da sua carreira para niveis superiores procuraram outras areas de atividade e de
formagao, continua a ser um incentivo para a busca de profissdes em nivel superior em areas
afins. Os que se formaram em pedagogia e psicologia ou na area de ensino, continuam no
setor da saude como docentes. Este fendmeno de estagnacdo fragiliza o sistema de formagao
do coletivo na area de Enfermagem, uma vez que os conhecimentos do dominio da area
pedagogica, por exemplo, devem acompanhar os do dominio da Enfermagem. Nesta
perspectiva, ndo ¢ producente que os conhecimentos em Enfermagem continuem estagnados
no nivel basico e/ou médio e se tente falsear a progressao ministrando conhecimentos em
niveis médios ou superiores utilizando o saber de outra (s) area (s). Este conflito aumenta, de
certa forma, a dominagdo da classe da Enfermagem pela classe hegemonica.

Neste particular, cabe destacar que a progressao na formacao profissional, do basico

para o nivel de ensino médio ou superior, na mesma area, ajudaria a independéncia e
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autonomia da enfermagem em Mocambique, o que implicaria na melhoria da gestdo e da
assisténcia com a devida valorizacdo dos profissionais de Enfermagem, principalmente pelo
Estado. Ademais, facilitaria a visibilidade da contribui¢do propria da area para a qualidade de
vida da sociedade mogambicana. Recorrendo ao pensamento gramsciano, o fundamento ¢
que se deve buscar dentro da propria classe, capacidade para poder transformar as idéias e
produzir mudancas sociais, assim como construir uma nova ordem através da elaboracdo de
um projeto ou programa de agdo ¢ uma proposta de uma nova filosofia, ou seja, uma nova
visdo do mundo (COUTINHO, 2001). E isto que propicia, como consequéncia, o progresso
e/ou desenvolvimento da profissdo em prol da melhoria da qualidade da assisténcia de
enfermagem a populagdo mogambicana.

Considerar que um grupo dominado s6 pode se tornar independente, em relagdo as
hierarquias sociais ¢ as leis impostas pela classe dominante, apenas quando a classe
dominada atingir um nivel mais alto de conhecimentos e uma consciéncia superior pode ser
tomada como uma verdade. Mas, um grupo ou classe dominado ou minoritaria se conseguir
compreender seu proprio valor histdrico, sua propria fungdo, seus proprios direitos e deveres,
requer de seus membros adotarem uma postura profissional como individuos integrados social
e culturalmente na Iuta pela conquista do seu espago, para poder alcangar sua autonomia
(COUTINHO & TEXEIRA, 2003).

Outras questdes a considerar, nessa situacdo-problema, ¢ da indecisdo, baixa auto-
estima e falta de coesdo por parte dos integrantes da classe de Enfermagem que, até certo
ponto, podem constituir-se em um obstaculo para uma mudanca a curto prazo. Na realidade
da Enfermagem mocambicana, apesar de haver algumas evidéncias de inicio da luta pela
conquista de autonomia da classe, a fragmentacao, a dispersdo e a heterogeneidade de idéias,

posicdes de classe, constituem obstaculos a superar ¢ a vencer. Neste caso, a dispersdo ¢ a
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falta de coesdo sdo insuficiéncias ideologicas que devem ser superadas caso as classes
subalternas queiram realmente obter autonomia. (COUTINHO & TEXEIRA, 2003, P. 197).

Na perspectiva gramsciana ¢ bom lembrar que a falta de coesdo e de unidade entre
acdo e teoria € caracteristica da classe dominada ou do grupo subalterno. Ainda considera-se
que, enquanto estiver ausente a coesdo e/ou a unidade entre a acdo e a teoria, as classes
subalternas “permanecerdo sempre subalternas até o momento em que progredir o processo de
unificagdo entre agdo e teoria, entre politica e filosofia”(GRUPPI, 1980, p.69).

A conviccdo sobre a subordinacdo vivida pela classe de Enfermagem em
Mocambique, ¢ de que a classe, de principio se organize ¢ saia da passividade ou deixe de
receber passivamente informacdes que orientam a sua pratica profissional. Sair da
passividade, na abordagem gramsciana, ¢ deixar de aceitar a subordinagcdo que a ordem da
classe dominante impde as classes dominadas; ¢ deixar de ser “massa de manobra” dos
interesses das classes dominantes. Acima de tudo ¢ ser intransigente, pois a intransigéncia “ ¢
a Unica prova que uma determinada coletividade existe como organismo social vivo, que
possui um fim, uma vontade unica, uma maturidade de pensamento. Isto porque a
intransigéncia requer que cada parte singular seja coerente com o todo, que cada momento da
vida social seja pensado e examinado em relagdo a coletividade” (GRAMSCI, in:
SIMIONATTO, 2004, p. 19-20).

E nessa concep¢do que Gramsci busca evidenciar as possibilidades que tem o ser
social de passar do reino da necessidade ao reino da liberdade, ou seja, a compreensao de que
“este ser ¢ resultado da articulagdo de determinismo e liberdade, de causalidade e dever-ser”
(COUTINHO, 1989, p. 54). Mas para Gramsci, um “dever-ser que ¢ congre¢do” que se
apresenta como forma de “interpretagao realista e historicista da realidade, ou seja, € historia e
filosofia em ag¢do” (In: SIMIONATTO, 2004, p. 20). A vida social €, portanto, produto da

acdo dos homens onde consci€éncia e vontade aparecem como fatores decisivos na
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transforma¢ao do real, sem deixar de levar em conta, contudo, as condi¢des historicas
objetivas que existem independentemente da consciéncia e das vontades humanas.

Todavia, existe uma concepcdo a considerar, a sensibilidade pela situagdo e
determinagdo em busca de alternativas da mudanga coletiva ¢ ndo individual. Acreditamos,
nesse sentido, que uma classe dominada s6 pode se tornar independente, em relagdo as
hierarquias sociais e as leis impostas pela classe dominante quando atingir um nivel mais alto
de conhecimentos sobre si proprio € uma consciéncia politico-social critica. Portanto, se deve
buscar dentro da classe capacidade para poder transformar as idéias e de produzir mudanca
social, assim como construir uma nova ordem, através da elaboracdo de um projeto ou
programa de agdo e disseminacdo de uma nova filosofia, ou seja, desenvolver urgentemente
uma nova visdo alternativa do mundo que permita estabelecer uma Ordem para o Enfermeiro
(COUTINHO, 2001). Precisamente porque na perspectiva gramsciana ha uma relagdo entre
sociedade civil e hegemonia, conceito central em gramsci, onde a sociedade civil ndo ¢ neutra,
mas ao contrario, € um campo de disputa entre varias propostas da sociedade, entre diferentes
concepgdes do mundo, sendo expressdo da sempre mutdvel correlagdo de forca entre as
classes. Ou seja, ¢ predominantemente o terreno para a conquista do consenso para seus
diferentes projetos. Entendemos aqui que na relagdo sociedade civil e Estado existe, a0 mesmo
tempo, a unidade/diversidade as quais embora diferenciadas, ambas as esferas sio momentos
constitutivos do estado concebido em sentido amplo (ACANDA®’, 2006).

Por fim, na realidade gramsciana, ¢ impossivel conquistar a hegemonia (autonomia
profissional), antes de conquistar o poder e o Estado. Pois, ¢ numa arena livre, que os atores
(Enfermeiras/os), dialogando criam um tecido conectivo da convivéncia democratica. E, isto é

outra histéria a ser investigada.

*7 Jorge Luis Acanda, nasceu na havana, Cuba, em 1954. Doutor em filosofia pela Universidade de Leipzig, na
antiga Republica Democratica Alema. E professor de histéria do pensamento marxista na Universidade da
Havana. E conferencista internacional. Seu livro Sociedade Civil e Hegemonia obteve o prémio anual de
Academia de Cincias de Cuba, concedido a melhor investigagdo na area das cincias sociais em 2003.
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6.1.Tecendo as Consideracoes Finais

Com base nas premissas que nortearam a presente pesquisa: Politicas Publicas
direcionadas a saude materna, delineadas pelo aparelho hegémonico estatal, no Sistema
Nacional de Saude em Mogambique independente; Como ocorreu a inser¢ao e a praxis da
Enfermagem na evolugdo dos Programas de Assisténcia a Saude Materna em
Mogambique independente; e, a relacdo de forgcas que emergiram na trajetoria da
Institucionalizacdo da Assisténcia & Saide Materna e na Inser¢do de Enfermagem;
reafirmamos que a nossa pretensao nesta investigacao foi efetivamente a de identificar os
marcos evolutivos dos programas adotados pelo Sistema Nacional de Satde de
Mogambique Independente para a assisténcia a saide Materno-Infantil focalizando este

aspecto com énfase no componente materno.

A prespectiva dialética favoreceu positivamente a nossa compreensdo da realidade
“oculta” vivenciada no quotidiano da classe da Enfermagem, sobretudo da Enfermagem de
Satde Materno-Infantil, no que tange a sua inser¢do, sua pratica profissional e relagdo
profissional com outros integrantes de equipe de satide ligadas a assisténcia Materna.

As diretrizes politicas e organizacionais emanadas pelo governo mogambicano para a
area da satde desde a independéncia privilegiavam, de certa forma, a medicina preventiva.
Elas definiam como prioridade para a protecdo da populagdo, a prevengdo e promocao de
saude, com énfase para os grupos mais vulneraveis e¢ desfavorecidos, entre eles, o das
Mulheres (gestantes, parturientes e puérperas) e de criangas de 0 a 5 anos.

Nesse sentido, as ag¢des de assisténcia a saide materna foram inseridas dentro da area
programadtica, considerando o preceituado pelas politicas publicas do governo, através do

Sistema Nacional de Satude. As atividades de assisténcia a saide materna, eram realizadas por

meio da implementacdo de diferentes modalidades adotadas pelo mesmo sistema. Entre os
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programas que operacionalizaram as politicas do governo encontramos: o Programa de
Protecdo Materno-Infantil, o Programa de Saude Materno-Infantil. Este tltimo, foi
posteriormente, inserido no Prograna Nacional Integrado de SMI/PF-PAV-SEA que agrega no
contexto atual, o componente materno integrado no Programa de Satde Sexual e Reprodutiva.

No contexto politico foi definido como plano prioritdrio e estratégico, o
condicionamento da maternidade segura, a promocdo e melhoramento da qualidade das
unidades sanitarias através do investimento em infra-estruturas, recursos materiais € recursos
humanos qualificados, de forma a garantir uma rede de referéncia e contra-referéncia que
atendesse os objetivos de desenvolvimento do Pais. Com o cumprimento pleno desse plano, o
governo previa a reducdo da morbimortalidade materna e infantil e do nivel de incidéncia e
prevaléncia da desnutrigdo em gestantes (MISAU, 1997). Ademais, o governo esperava dar
maior possibilidade de acesso a mulher aos cuidados basicos da maternidade, por meio de
programas pontuais direcionados a atencao especifica.

Ao longo das trés décadas referidas no presente estudo, as agdes voltadas para
assisténcia a saide materna consistiam em assisténcia pré-natal; vacina¢do de mulheres
gestantes contra o tétano (VAT); assisténcia & mulher no pré-parto, parto, puerpério; consulta
pOs- parto e panejamento familiar (PF); além da orientagdo nutricional ¢ educagdo em saude
para uma vida sexual e reprodutiva saudavel (MISAU,1997). Porém, nesses ultimos anos, a
partir de 2006, encontramos tendéncias de introdugdo de modelos de assisténcia humanizada
em partos e intensificagdo de atividades educativas sobre cancer de mama e do colo uterino.

O Programa de Planejamento Familiar teve inicio em 1978, mas o seu
desenvolvimento como programa nacional, ganhou notabilidade na década de 80, com inicio
de fungdes, em 1984, das primeiras Enfermeiras de Satide Materno-Infantil, em cumprimento
das atividades preconizadas no Programa de Satde Materno-Infantil (PSMI). Inicialmente, o

governo, através do Sistema Nacional de Satde disponibilizava gratuitamente todos os
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insumos para a adocao dos métodos anticoncepcionais com prioridade para as mulheres de
maior risco obstétrico, entre elas, as grandes multiparas.

A prestagdo dos cuidados primarios da saude, no contexto da vida reprodutiva, fez
parte da agenda das politicas publicas do governo a partir dos anos 90, concretamente dois
anos depois da Conferéncia de Beijing (1995), ou seja, desde 1997, depois da inser¢ao do
PSMI na Se¢do de Saude Familiar, uma das se¢des do Departamento de Saude da
Comunidade do Ministério da Saude. Portanto, a inser¢do do PSMI deu mais abrangéncia as
acoes de Saude Materno-Infantil por envolver todas as mulheres em idade reprodutiva,
incluindo as adolescentes e jovens. Desse modo, ampliava-se o modelo tradicional, que se
concentrava ou estava limitado na assisténcia materna apenas no ciclo gravidico-puerperal.
Esta abrangéncia na assisténcia a saude materna foi influenciada pelas recomendagdes da
Conferéncia do Cairo (1994)®, que enfatizavam a abordagem de saude da mulher, ndo apenas
no processo de nascimento, mas também na vida reprodutiva. Essas recomendagdes incluiam
também a satde sexual e outros componentes inerentes a satde reprodutiva. Assim, a satde
materna em Mogambique, passava a integrar o Programa de Satde Reprodutiva e Saude
Sexual, representando um grande avango para a assisténcia integral a saude da mulher.

Para a melhoria da resposta do setor de satide aos problemas e necessidades de saude
materna, o Ministério da Saude, através da Dire¢do dos Recursos Humanos/Departamento de
Formagdo (DNRH/DF), ao longo desses anos vem enfatizando e investindo na preparagao de
quadros para areas especificas de forma a garantir essa assisténcia. Foi no ambito dessa
formag¢do que a maioria das agdes de cunho gineco-obstétrico era e sdo realizadas pelos
profissionais da Enfermagem de Satide Materno — Infantil e Técnicos de Cirurgia, em virtude

do pais possuir até entdo, apenas um numero reduzido, cerca de 30 médicos especializados em

¥ Conferéncia do Cairo: refere-se a Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento organizada
pelo Fundo das Nagoes Unidas e pela Divisdo de Populagdo do Desenvolvimento de Informagdo Econdmica e
Social das Nagdes Unidas (ONU). Foi realizado em Cairo-Egito, de 5 a 13 de Setembro de 1994. Nela, foi
preconizado que o planejamento familiar esteja ao alcance de todos no contexto de direitos reprodutivos.
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ginecologia e obstetricia (MISAU, 2006). Dessa forma, a assisténcia a saide da mulher passou
a ser garantida essencialmente por profissionais de trés areas:

1. Area médica: Médicos Gineco-Obstetras;

2. Area para-médica: Técnicos de Cirurgia de nivel médio e superior

3. Area de enfermagem: Parteiras Elementares, Enfermeiras de Satide Materno—

Infantil de nivel basico e médio e Enfermeiras Obstétras®”.

Pelos resultados da pesquisa, concluimos que Mogambique como um pais jovem, com
apenas 33 anos de independéncia, no governo de transi¢do, o Estado adotou politicas e
diretrizes orientadas para superagao das dificuldades herdadas do governo do regime colonial,
como por exemplo fraca economia e pobreza em relagdo aos recursos humanos qualificados e
dos servicos de satde tdo necessarios para a realidade da populagdo mogambicana.

Em 1976, o pais adotou a Politica de Satide baseada nos Cuidados de Satde Primarios
o que levou o Governo a criar o Sistema Nacional de Saude, a desenvolver uma rede de
Unidades Sanitarias e a definir novas carreiras profissionais, de forma a responder as
exigéncias e necessidades dessa nova Politica. Ainda nesse periodo, as entidades
governamentais, definiram o grupo “Mulheres e Criangas” como “grupo mais vulneravel”, isto
¢, de maior risco referentes morbimortalidade. E, determinou a “prioridade” de assisténcia de
saude a esse grupo, e de forma gratuita.

Nesse contexto, em 1977, foi criada, na Dire¢do Nacional de Saude, a Seccido de
Protecdo a Satde Materno infantil, a qual incluia, na drea materna, a defini¢do do programa de
atencdo ao pré-natal, parto e pds-parto. O objetivo principal desse programa era o de reduzir a
mortalidade materna e infantil. Porém, as agdes desse programa tinham um foco protetor
basico, porque o sistema ainda se deparava com o problema de falta de recursos humanos
qualificados, que pudessem dar a cobertura da consulta pré-natal e/ou assisténcia a mulher no

ciclo gravidico, de forma integral. Isto levou as entidades governamentais em 1978 a

> Enfermeiras do nivel superior com curso de especializagio em obstetricia e ginecologia, num total de 07 todas
graduadas e especializadas em Institui¢des de Ensino Superior Brasileiras.
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discutirem sobre categorias profissionais, que fossem capazes de prestar a gama de servigos
propostos para a melhoria de assisténcia sanitaria as populagdes, principalmente as criangas e
mulheres gravidas.

Ainda em 1978, iniciou-se a formula¢do dos curriculos para a formacdo das
Enfermeiras de Saude Materno-Infantil e Parteira Elementares, na carreira profissional de
Obstetricia. Mas, paralelamente, criou-se uma nova categoria profissional, os Técnicos de
Cirurgia, como uma estratégia para responder a demanda de casos cuja resolugdo requeria
intervengdo cirirgica, tanto para a area de obstetricia quanto a da cirurgia geral, uma vez que,
naquela época, ndo havia no pais médicos especializados. Entdo, para a area de Obstetricia, os
Técnicos de Cirurgia constituiam e/ou constituem até o momento, o quadro de profissionais na
area de cirurgia, que respondia/responde pelas emergéncias Obstétricas do cunho cirurgico,
complementando assim, as acdes das Enfermeiras de SMI.

Nos anos 80, a prestacdo dos cuidados de Satide Materno-Infantil se ampliaram. Na
area materna, as ag¢des se expandiram para além da consulta pré-natal, assisténcia ao parto e
puerpério, foram incluidas as consultas de pos-parto ¢ de planejamento familiar. O Sistema
Nacional adota o Programa de Saude Materno Infantil, com o objetivo de reduzir ndo s6 a
mortalidade como estava preconizado no anterior programa, mas também, a morbi-mortlidade
materna, infantil, perinatal e neonatal, uma vez que, ja tinha no minimo pessoal que pudesse
diagnosticar precocemente situagdes de risco, durante a consulta pré-natal.

O novo programa, no componente infantil, contemplava a assisténcia a crianca de 0 a
05 anos, no que diz respeito a consulta de puericultura e triagem da consulta de pediatria; € no
componente materno, na consulta pré-natal foi incluido o conceito de alto risco, enfatizando o
diagndstico precoce e sua conduta de cada situagdo diagnosticada.

Com a formagdo de Enfermeiras de SMI iniciada em 1981, ¢ a integracdo dessas

Enfermeiras as atividades referentes ao planejamento familiar j& iniciadas em 1978, tomaram
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um carater de programa com prestagdo dos servigos a nivel nacional, tendo como suporte
técnico e financeiro do Fundo das Nagdes Unidas de Apoio para Populagao.

Ja nos anos 90 em diante, se evidenciaram passos marcantes na histoéria da populacio
feminina mogambicana em quase todos os ambitos sociais. Em 1996, houve fusdo do
Programa de Satde Materno-Infantil com outros Programas da Reparticdo de Saude da
Comunidade, que resultou no Programa Nacional Integrado de Saide Materno Infantil e
Planejamento Familiar — Programa Alargado de Vacinacao e Programa de Saude Escolar e de
Adolescente, divulgado no ano seguinte (1997). Neste programa integrado o componente
infantil passou a funcionar separado do componente materno, porém, as agdes continuaram
integradas.

Esse periodo caraterizou-se por uma consolidagdo e amadurecimento do Programa de
Saide Materno-Infantil e Planejamento Familiar a nivel de politicas e estratégias
governamentais. O MISAU promove discussdes sobre o conceito de Maternidade sem Risco,
as quais culminaram com a Conferéncia Nacional sobre a Maternidade sem Risco-
Maternidade Segura em Maputo, em dezembro de 1990 (MISAU, 2001). Foram varias as
recomendacdes da Conferéncia Nacional sobre a Maternidade sem Risco. Porém, a maior
atencdo ficou voltada para a Saude Reprodutiva.

Quanto a inser¢do de Enfermagem na implementacdo dessas politicas, anteriormente
referidas, a Enfermagem primou pelas ag¢des assistenciais, assumidas pelas profissionais da
classe de Enfermagem e da Carreira de Obstétricia (Parteiras, Parteiras Elementares e
Enfermeiras de Satide Materno-Infantil). Em relagdo a implantagdo e gestao dessas politicas,
constatamos que foi de carater hegemonico, previlegiando a classe médica na gestdo dos
programas.

A inser¢do de Enfermagem nos Programas de SMI em Mogambique estd marcada por

uma condicao de hegemonia médica e contradi¢des no processo de implementagao em virtude
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da exclusao deste grupo no processo de formulacao e implantacdo. Este fenomeno, limitou a
autonomia e progressao profissional da classe, mas ampliou a sua participagdo em nivel local
e distrital na resolucao (praxis) dos problemas de saude especificas das mulheres.

Na realidade verificamos que as(os) Enfermeiras(os) vivem uma contradi¢do, em
virtude de que no plano formativo focaliza-se a atuagdo de forma independente, € no plano
laboral a énfase ¢ dada ao “cumprimento de ordens médicas” somando-se o fato de ter que
substituir os médicos inclusive em situagdo de emergéncia. Contudo, a condi¢do para sair da
“subordinacdo” ¢ adotar estratégias fundamentais como a de mudar o processo de formagao
rumo ao nivel superior; lograr a superacdo dessa condi¢do pela conquista de avangos no
saber/cuidar; e, tratar de superar o condicionamento ao papel passivo de inser¢do por meio da
“mobilizacdo social”, cursando carreiras que ndo a de Enfermagem, mas que lhes outorga
“Status Social”.

Essas estratégias basicas caraterizam um movimento de luta pela emancipacdo da
mulher-profissional da area de Enfermagem, considerada na sociologia das profissdes como
carreira eminentemente femininas, € como consequéncia, marginalizadas e excluidas na
tomada de decisdes e privada de liberdade de atuagdo. Apesar de tudo isto, as (os)
Enfermeiras (os) Parteiras e Enfermeiras de SMI avancaram e fortaleceram a vertente do
saber proprio, mesmo que ainda de forma timida e fragil, em busca do poder de reflexdo e
critica sobre sua condicdo de cidadd (o) e de sua imagem e identidade profissional.

Entre inimeras estratégias usadas pelas entidades governamentais para a implantagdo e
implementagdo das politicas, destacamos a formacao dos quadros especificos: de Enfermeiras
de SMI e Técnicos de Cirurgia bem como da expansdo da rede sanitaria, que até entdo
constituia maior desafio do governo representado pelo Sistema Nacional de Satde. A garantia
dos Servigos de forma gratuita aos grupos definidos como “grupos de maior vulnerabilidade”,

a alfabetizacdo as populagdes e o envolvimento da propria comunidade nas agdes de
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sensibilizacdo e mobilizagdo das populagdes no contexto de adesdo aos servigos de saude
proporcionados pelo governo, foram também, estratégias que contribuiram positivamente.

Entre os marcos evolutivos apontados pelos resultados da pesquisa destacamos: a
adequacdo das politicas de assisténcia conforme as condig¢des sdcio-econdomicas e dos recursos
humanos; a abrangéncia dos servigos preconizados pelo Programa Nacional Integrado/PF —
PAV e SEA; a formag¢do das Enfermeiras de Saude Materno-Infantil do nivel médio e
superior, assim como dos Técnicos de Cirurgia; enquanto no componente materno, a inclusao
de Satude Sexual e Satide Reprodutiva, ocorreu como um marco importante para o referido
programa ¢ inser¢do de Enfermeiras de saude materno-infantil.

O impacto politico e social dessas agdes repercurtiu positivamente, tanto no contexto
quantitativo (cobertura das metas pré-estabelecidas), quanto no contexto qualitativo (melhoria
da qualidade dos servigos prestados e investimentos na formagdo dos recursos humanos cada
vez mais qualificados) em nivel médio e superior. A abertura de mais instituicdes Superiores
para formar pessoal da area de saude, sobretudo os da Enfermagem, foi significativa. Neste
caso, destaca-se a criagdo do Instituto Superior de Ciéncias de Saude (ISCISA), em 2004.

Quanto a situag¢do social da populagdo feminina, apesar de registrar uma evolucao
lenta, a condigdo atual, quando comparada com a anterior (anos 70 ¢ 80), notam-se também,
aspectos positivos quanto a sua capacidade intelectual, o que permitiu a integragdo da mulher
no poder Legislativo e Administrativo do Estado, no mercado de trabalho formal, assim como,
na “autonomia” de decidir sobre a sua saude no contexto de satude reprodutiva e sexual.

Na primeira década apos a independéncia, apesar da mulher ter mostrado a sua
capacidade e participacao da luta para a conquista da independéncia nacional, mesmo com a
Organizacdo da Mulher Mogambicana (OMM) em 1983 a sua imagem social era limitada, e

consistia apenas ao papel biologico de procriagdo e vida submissa & do homem.
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Nos anos 80, (segunda década apos independéncia), a mulher intensifica as acdes
programadas na década anterior pela OMM em prol da sua emancipag¢do. Comega a notar-se a
inser¢ao da mulher no mercado de trabalho e no poder legislativo. Porém,com muitas
limitacdes, pela sua condi¢ao socio-cultural feminina de depender do marido e possuir nivel
baixo de escolaridade.

A partir dos anos 90 em diante, a agenda governamental enfatiza a abordagem de
género e propicia a ampliacao da participagdo da mulher no poder legislativo e administrativo.

Porém, a questdo da classe feminina ainda ¢ vista, tanto no contexto social como
politico, de forma discriminatoria. Apesar da Constituicdo da Republica de um lado, consagrar
os mesmos direitos para homens e mulheres trabalhadoras e a lei instituida defender o
tratamento ndo discriminatorio da mulher; de outro lado, a pratica social e a legislagao
ordinaria demonstram contradi¢des ainda merecedoras, a rigor, de pesquisas que demonstrem
evidéncias e permitam avancgar nas conquistas das mulheres pela sua emancipacgao.

Acreditamos ainda, existirem tracos evidentes da discrimina¢do da mulher quer no
sentido negativo como no “positivo”. Aqui, 0s criticos mais severos reconhecem como uma
discriminagdo positiva o fato da criagdo do Ministério da Mulher, pois ¢ de concordar
também, que essa idéia preserva a situacao de discriminacdo feminina, colocando-a no auge
da vulnerabilidade e dependéncia. Assim, neste caso, entendemos que a questdo prioritaria ndo
reside no fato da criacdo de uma instituicdo que aborde questdes da mulher, mas sim,
promover agdes alusivas a inclusdo da mulher e/ou atividades que contribuam para o
desenvolvimento da mulher e do pais no geral, tendo em conta a perspectiva do género com a
inclusao do homem.

Portanto, a implantacdo e implementacdo das politicas para a Assisténcia a Saude
Materno-Infantil surgem como uma necessidade de englobar a¢des de carater preventivo no

componente assistencial da saude de mulher e da crianga. A Enfermagem foi considerada a
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classe profissional indispensdvel para a implementagdo das agdes que acompanharam e/ou
acompanham a evolugdo dessas politicas. Porém, a sua inser¢ao foi dada excluindo-a da fase
de planejamento e de implantacdo favorecendo o carater hegemonico da classe médica no que
diz respeito a implantagdo, ou seja, a decisdo das acdes e/ou gestdo do programa no geral. O
Estado outorgava “supermacia” a classe médica que condicionava os profissionais da
Enfermagem, como classe dominada ou grupo subalterno. Mais ainda, afetou o cumprimento
pleno do programa, bem como a delegagdo de competéncias por ndo definir claramente os
limites de nivel de atuacdo das categorias envolvidas.

Como ja nos referimos, acreditamos que a abrangéncia dos servigos do programa em
beneficio da saude da mulher através da inclusdo de questdes como as de Saude Sexual e
Reprodutiva, Maternidade Segura, Cuidados Obstétricos Essenciais, assim como a formagao
dos profissionais da area de Enfermagem em diferentes niveis, desde o nivel basico ao
superior, foram os marcos em destaque e as conquistas de desenvolvimento. Contudo,
levanta-se um questionamento, entendido como desvantagem e refere-se ao fato de alguns
Cursos Superiores, como por exemplo de Enfermagem Pediatrica ¢ de Enfermagem de Satde
Materna, serem de carater técnico profissionalizante. Por isso, podemos dizer que os Cursos
desse género deviam ser dirigidos e/ou privilegiados aos candidatos que sdo profissionais
dessas areas, ndo excluindo-os do processo de continuidade/progressdo profissional e de
ascengao social.

De modo geral e para facilitar a compreesnsao dos nossos leitores, apresentamos a
sintese da evolugdo dos programas, a inser¢do da Enfermagem, a situagdo social da mulher
mog¢ambicana assim como as propostas governamentais diante da situagdo da saude da

Mulher como descrevemos anteriormente, nos quadros que seguem:
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Quadro 5 - Evolucio do Programa de Saiide Materno-Infantil e a Inser¢io da Enfermagem

Periodo Programa Objetivos Inserciao de Enfermagem
Década 70 | Programa Reduzir a | Assisténcia realizada por Parteiras e Parteiras
de Protecdo | mortalidade Auxiliares
Materno materna e infantil.
Infantil
Reduzir a | Agdes assisténcias realizadas por Parteiras, Parteiras
Década 80 morbimortalidade Elementares e Enfermeiras de Satide Materno Infantil
Programa materna, infantil e a | do nivel basico;
de Saude perinatal. - Supervisao dos servicos de Satide Materno Infantil,
Materno realizada por Enfermeiras de Satide Materno- Infantil
Infantil do nivel basico coadjuvada por Médica Gineco-
Obstetra e ou Técnico da Medicina Preventiva.
Década Reduzir a | -AgOes assisténciais realizadas por Parteiras, Parteiras
90 em diante morbimortalidade Elementares e Enfermeiras de Satide Materno Infantil
materna, infantil e | do nivel Basico e Médio;
Programa | juvenil assim como
Nacional de criancas em | - Supervisdo dos servigos de Saude Materno Infantil,
Integrado idade escolar e | realizada por Enfermeiras de Saude Materno Infantil
de adolescentes, do nivel Basico, Média e do nivel Superior,
PSMI/PF- | promovendo as | coadjuvadas por Médicas (os) Gineco-Obstetra;
PAV e | praticas necessarias | - Formacdo da Enfermeira de Satde-Infantil do nivel
SEA para uma vida | médio com Curso de Especializagdo em Ensino,
saudavel, através | Enfermeiras Licenciadas com titulo de Especialistas
de intervengdes | em Enfermagem Gineco-Obstétrica e Mestre em
integradas, Enfermagem na area de Saude da Mulher.
preventivas e
curativas.
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Quadro 6 - Evolucio do Programa, Situacdo Social da Mulher e Estratégias governamentais

Programa
Periodo adotado Situacao Social da Mulher Proposta governamental
- Papel da mulher se resumia| - Definicdo do 1° grupo (Mulheres e
apenas, pela dimensdo biologica | Criangas) alvo dos cuidados basicos de
(procriacao- mae), dona de casa| saude.
Programa de | com competéncias de cuidados | - Campanha de alfabetizagao;
Proteccdo domésticos e obrigagdo de cuidar | - Formagdo de recursos humanos de saude;
Década Materno- do marido.
70 Infantil - Luta da mulher pela sua
emancipagdo ideal delineando a
partir da II conferéncia da OMM
realizada em 1976.
- Participacdo do trabalho
voluntario de Cooperativizagao.
- Os habitos socio-culturais e | - Formagao de pessoal de saude especifico
econdmicos permaneciam | para assisténcia a saude da mulher e
colocando a condi¢do | crianga, (Enfermmeiras de Saude
Programa de | desfavoravel para a mulher. Materno-Infantil, todas do sexo feminino),
Década Satude - Mulheres maioritariamente | - Incentivo a mulher a educacao formal e
80 Materno empregadas no setor agricola e | inclusdo no mercado de trabalho
Infantil comércio informal, o que nao
dissocia a relacdo da mulher com
os afazeres domésticos.
- A condigdo social da mulher | - Formagdo do pessoal de saude especifico
comega a  ganhar novos | para assisténcia a saide da mulher e
horizontes a luz da Conferéncia | crianca, incluindo formacdo no nivel
Mundial sobre a Mulher em | superior e pds-graduacao.
Beijing-China, em Setembro de | - Abordagem de género e abertura para a
Programa 1995; participagdo da mulher no poder
Década | Nacional -Participacdo  significativa da | legislativo;
90 em Integrado de | mulher no poder legislativo; - Incentivo a projetos de investigagdo sobre
diante PSMI/PF- - Continua a luta pela| o desemprego feminino analisando as suas
PAV - SEA | emancipagdo da mulher centrada | causas;

na igualdade dos direitos
incluindo os direitos sexuais e
reprodutivos e a eliminacdo da
descriminagdo e da violéncia
doméstica.

- Implementagdo de projetos de educacdo e
apoio a jovens/mulheres do ensino
superior, com concessdo de bolsas de
estudo;

- Concessdo de créditos as populagdes de
zonas rurais com prioridade para as
mulheres.

As questdes desafiadoras apontadas pelo estudo mobilizaram-nos a apresentar idéias

sugestivas voltadas para motivacao e estabelecimento de iniciativas direcionadas para:
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Estabelecimento da Ordem Profissional para a classe de Enfermagem e de
Associagdes de Especialistas em Enfermagem;

Estabelecimento ou defini¢cdo das atribui¢des especificas para os profissionais que
atuam na area de Obstétricia, destacando aquelas que competem a classe de
Enfermagem. E, aquelas que sdo de média complexidade em que a Enfermeira de
Satde Materno-Infantil estd autorizada a realizar, indicar onde ¢ quando realizar®,
respeitando a especificidade e nivel académico-profissional;

Implantacdo de Cursos Complementares para profissionais que atuam na
Enfermagem dando previlégio os que atuam na docéncia e os que somam dois
Cursos do mesmo nivel (Enfermagem Geral e /ou Enfermagem de Saude Materno
Infantil do nivel médio mais o Curso de Especializagdo em Ensino ou Curso de
Gestao em Enfermagem);

Articulagdo entre as trés classes profissionais que atuam na area de Obstetricia,
para formalizagdo das agdes de cada classe profissional, determinando os limites
de cada classe, respeitando as habilidades e limitagdes de cada grupo;

Promocao de intercambios técnico-cientificos de carater nacional e internacional
entre profissionais da mesma classe, assim como de outras classes que atuam na
area da satide em geral e de Enfermagem em especial;®!

Incentivar a ampliagdo de conhecimento técnico-cientificos da classe de
Enfermagem em busca de referenciais teoricos e metodologicos que sustentem seu
saber/praxis profissional,

Promover a organizacdo de debates multiprofissionais com participacdo dos
setores sociais e da gestdo publica sobre os avangos e principais desafios da satide
e da Enfermagem no pais e no mundo;

Promover eventos técnicos cientificos, politico-sociais, integrando todos os
elementos da equipe de satde no processo de tomada de decisdo a respeito da
definicdo de protocolos de atuagdo interdiciplinar e especifica que contribuam para
melhoria da assisténcia, pesquisa, extensao disciplinar e ensino;

Adotar medidas de motivacao das profissionais da Enfermagem na realizacio e/ou
participacdo de pesquisas orientadas para inovagdes cientificas e tecnologicas.

50 Pode-se assumir estudos sobre a adequagdo das competéncias estabelecidas pelo CIE e pelo ICM.

51 O ISCISA/Maputo iniciou em 2005 relagdes interinstitucionais ousando acordo e/ou convénio com a

EEAN/UFRIJ, em processo de consolidagao.
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APENDICES

APENDICE 1

ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Parte I

Gostaria de lhe pedir para falar de tudo quanto sabe sobre a assisténcia a saude Materna em

Mogambique independente, enfatizando:

a) como foi a assisténcia?
b) Que programas de fato, foram implementados pelo Sistema Nacional de Saude para a
assisténcia 4 Satde Materna, nesse periodo?
¢) Quais foram as principais mudangas que ocorreram entre os diferentes
modelos/programas de assisténcia a saude Materna ao longo desse periodo?
d) Como se deu a insercdo da Enfermagem na implantacdo e implementagdo desses
Programas?
e) Qual foi o impacto dos programas de assisténcia a saide materna e;
f) Qual foi a filosofia e/ou estratégia usada para a implantagdo e implementacdo dos
programas;
Parte 11
Dados pessoais:
1 - Idade:
2 - Sexo:

3 - Escolaridade:

4 - Cargo de lideranca ocupado no periodo:

5 - Experiéncia profissonal:

6 - Funcao actual:
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezadas (os) senhoras (es)

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada: “Programas de assisténcia a Satide Materna

€m

Mogambique: Marcos Evolutivos e a Insercdo de Enfermagem”, cujos objetivos se

resumem €m:

>

E

Descrever os Programas de Assisténcia 4 Satide Materna adotados pelo Sistema
Nacional de Satide em Mo¢ambique Independente;

Analisar a insercio da Enfermagem na implantacio e implementacio dos
Programas direcionados a Satide Materna em Mo¢ambique Independente;

Discutir os movimentos e as estratégias adotadas pela Enfermagem na
implantacio e implementacio das politicas piblicas direcionadas a saiide materna.

para satisfazer os objetivos propostos torna-se indispensavel fazer o levantamento de

dados. Nesse sentido, optamos pela aplicagdo de uma entrevista individual como
instrumento que melhor operacionalizara a nossa pesquisa. Por isso, vimos através desta,
solicitar a sua livre e espontanea participagdo, assegurando a preservagdo do seu anonimato
e de qualquer uso de sua informagao capaz de criar algum tipo de constrangimento.
Antecipadamente agradecemos e respeitamos a sua compreensdo e livre decisdo para
participar ou ndo da pesquisa.

Maputo, Marco de 2007

Pesquisadora : Orientadora da Pesquisa:
Maria Acécia Ernesto Lourenco Maria Antonieta Rubio Tyrrel
(Doutoranda em Enfermagem — EEAN/UFRJ) (Professora Doutora-EEAN/UFRJ)

Endereco: Av. Valdemin Lenin, 1156, 9% andar flat 3
Telefone 307899-Maputo

Entrevistada(o) Data / /200
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APENDICE 3

AGRUPAMENTO DAS FALAS COMUNS DO GRUPO A
(Sujeitos sem cargo de chefia e ou que chefiaram até o nivel Distrital)

Frequencia da

CODIGO UNIDADE TEMATICA repeticiio
F/N %
Maputo De 14 para c4 a assisténcia foi mais abrangente 03 4,8
Gaza Nos primeiros anos a assisténcia estava 04 6,3
centrada no parto
Inhambane Falta de conhecimento sobre o programa e a
importincia da assisténcia 03 4,8
Sofala Falta de Unidade Sanitaria 0 0
Estratégia centrada na formacao, Divulgacao,
Manica mobiliza¢do e envolvimento comunitario 13 20,6
Tete Alguns habitos culturais como factores
contribuintes na condicdo  desfavoravel 04 6,3
feminina
Mudangas registradas na atitude populacional,
Zambézia profissional e nos indicadores sanitarios 16 254
Falta de documentos escritos como factor que
8- Nampula contribui na pobreza da  histéria de 06 9,5
Enfermagem
Programa de Saude Materno-Infantil que
Cabo Delgado evolui e foi agregando mais componentes de 06 9,5
assisténcia
Programa de Proteccdo Materno Infantil como
Niassa o primeiro a ser implementado nos primeiros 01 1,6
anos da independéncia
Maputo-Cidade | Insercio da  Enfermagem apenas na 06 9,5
implementagao
Falta de liberdade de expressio manifestada
Beira por medo de desenvolver o assunto 01 1,6
TOTAL 63 99,9 =
100
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APENDICE 4

AGRUPAMENTO DAS FALAS COMUNS DO GRUPO B
( Sujeitos que chefiaram até o nivel Provincial e ou da Cidade)

Frequencia da repeticao

CODIGO UNIDADE TEMATICA F/N %
1- Maputo De 14 para ca a assisténcia foi mais abrangente 0 0
2- Gaza Nos primeiros anos a assisténcia estava 01 2,5
centrada no parto
3- Inhambane Falta de conhecimento sobre o programa e a
importincia da assisténcia 0 0
4- Sofala Falta de Unidade Sanitaria 01 2,5
Estratégia centrada na formacao, Divulgacao,
5- Manica mobiliza¢do e envolvimento comunitrio 11 27,5
Alguns habitos culturais como factores
6- Tete contribuintes na  condigdo  desfavoravel 02 5
feminina
Mudangas registradas na atitude populacional,
7- Zambézia profissional e nos indicadores sanitarios 12 30
Falta de documentos escritos como factor que 01 2,5
8- Nampula contribui na pobreza da  histéria de
Enfermagem
Programa de Saude Materno-Infantil que
9- Cabo Delgado | evolui e foi agregando mais componentes de 05 12,5
assisténcia
Programa de Protec¢do Materno Infantil como
10- Niassa o primeiro a ser implementado nos primeiros 02 S
anos da independéncia
11- Maputo- | Inser¢do da  Enfermagem apenas na 04 10
Cidade implementagao
Falta de liberdade de expressdo manifestada
12- Beira por medo de desenvolver o assunto 01 2,5
TOTAL 40 100
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AGRUPAMENTO DAS FALAS COMUNS DO GRUPO C
( Sujeitos que chefiaram até a nivel Central)

APENDICE 5

Frequencia da repeticio

CODIGO UNIDADE TEMATICA F/N %

1- Maputo De 14 para ca a assisténcia foi mais abrangente 0 0

2- Gaza Nos primeiros anos a assisténcia estava 04 6
centrada no parto

3- Inhambane Falta de conhecimento sobre o programa e a 02
importancia da assisténcia 3

4- Sofala Falta de Unidade Sanitaria 04 6
Estratégia centrada na formagdo, Divulgagao,

5- Manica mobiliza¢do e envolvimento comunitario 12 17,9
Alguns habitos culturais como factores

6- Tete contribuintes na condi¢do  desfavoravel 07 10,4
feminina
Mudangas registradas na atitude populacional,

7- Zambézia profissional e nos indicadores sanitarios 21 31,3
Falta de documentos escritos como factor que

8- Nampula contribui na pobreza da  historia de 01 1,5
Enfermagem
Programa de Saude Materno-Infantil que

9- Cabo Delgado | evolui e foi agregando mais componentes de 04 6
assisténcia
Programa de Protec¢do Materno Infantil como

10- Niassa o primeiro a ser implementado nos primeiros 0 0
anos da independéncia

11- Maputo- | Inser¢do da  Enfermagem apenas na 12 18

Cidade implementagao
Falta de liberdade de expressdo manifestada

12- Beira por medo de desenvolver o assunto 0 0

TOTAL 67 100,1 =100
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AGRUPAMENTO DAS FALAS COMUNS - RESUMO GERAL

APENDICE 6

Codigo

UNIDADE TEMATICO

Frequencia das repeticdes

Grupo A

Grupo B

Grupo C

Total

FN

FN %

FN %

%

1- Maputo

De 14 para cd a assisténcia
foi mais abrangente

03

4,8

03

2- Gaza

Nos primeiros anos a
assisténcia estava centrada
no parto

04

6,3

01 2,5

04 6

09

5,2

3- Inhambane

Falta de conhecimento
sobre o programa e a
importancia da assisténcia

03

4,8

02

05

4- Sofala

Falta de Unidade sanitaria

01 2,5

04 6

05

5- Manica

Estratégia centrada na
formago, Divulgagao,
mobilizagdo e
envolvimento comunitario

20,6

11 27,5

12 17,9

38

22,0

6- Tete

Alguns habitos culturais
como factores
contribuintes na condi¢do
desfavoravel feminina

04

6,3

02 5

07 10,4

13

7,6

7- Zambézia

Mudangas registradas na
atitude populacional,
profissional e nos
indicadores sanitdrios

254

12 30

21 31,3

49

28,4

8- Nampula

Falta ~de  documentos
escritos como factor que
contribui na pobreza da
historia de Enfermagem

06

9,5

01 2,5

01 1,5

9- Cabo
Delgado

Programa de Saude
Materno-Infantil que
evolui e foi agregando
mais  componentes  de
assisténcia

06

9,5

05 12,5

04 6

15

10- Niassa

Programa de Protecgdo
Materno Infantil como o
primeiro a ser
implementado nos
primeiros anos da
independéncia

01

1,6

02 5

03

11- Maputo-
Cidade

Inser¢do da Enfermagem
apenas na implementac¢do

06

9,5

04 10

12 18

22

12,8

12- Beira

Falta de liberdade de
expressao manifestada por
medo de desenvolver o
assunto

01

1,6

01 2,5

02

1,1

TOTAL

63

99,9=100

40 100

100 100,1=100

172

100,1=100
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