Angola, ares de transformacao

Angola, transformations are in the air
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Resumo
Relato a experiéncia de trabalhar um ano na zona rural de Angola num projeto de saide materno-infantil com a
Organizacdo Niao-Governamental Médecins Du Monde. Descrevo, de forma pessoal, algumas intervengdes do projeto,
assim como alguns resultados alcangados. Por fim, exponho alguns questionamentos e contradi¢bes em relagio a este

projeto e, mais amplamente, em relagdo ao trabalho de assisténcia ao desenvolvimento de pafses da Africa subsaatiana.

Abstract
In this article 1 tell about my experience of working one year in a rural area in Angola, in a mother-child health project with the
Non-Governmental Organization Médecins dn Monde. I describe, in a personal manner, some of the project’s interventions as well as some of
the results that were achieced. Finally, I address some questions and contradictions in relation to this project, in more general terms, the work in

development assistance in Sub-Sabaran Africa.
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1. Introdugio

Ha tempos, eu andava pensando seriamente nessa
histéria de missdo humanitaria. Mas, chegada a hora de
partir de verdade, foi aquele “frio na barriga”, uma sensa-
c¢ao forte de grande desafio. Sensagdo que permaneceu pre-
sente a cada dia deste ano em Angola, na provincia de
Huambo, centro-sul do pais. Conheci a Médecins Du
Monde (MDM)' durante a minha estada de um ano em
Paris, Franca, onde estava fazendo uma especializagdo em
Saude Publica. Originaria de alguns dissidentes da Médecins
Sans Frontieres®, a Organizacio Nao-Governamental
(ONG) de solidatiedade internacional MDM foi fundada
em 1980 e trabalha com missdes de ajuda humanitaria na
Franga e em todo o mundo, desenvolvendo projetos sus-
tentaveis junto a populag¢oes vulneraveis. Além disso, o de-
ver de testemunhar e denunciar situacdes de violaciao de
direitos humanos é um dos pilares da filosofia de trabalho
da organizacdo. O projeto que me foi proposto, em An-
gola, ndo foi uma excecio a essa filosofia central de traba-
lho. O objetivo era apoiar o desenvolvimento e a melhoria
da assisténcia em saide materno-infantil na zona norte da
provincia de Huambo, no interior de Angola. Isso nio sig-
nificava fazer assisténcia (o que era a minha idéia quando
eu, longinquamente, imaginava este “tipo de trabalho hu-
manitario”), mas, sim, apoiar o desenvolvimento de algo
que fosse viavel no contexto real de Angola, junto as pes-
soas de 14, aos profissionais angolanos, capacitando-os con-
tinuamente para desenvolverem determinadas a¢des de for-
ma sustentada. Grande desafio. Maior ainda porque eu
nunca tivera experiéncia desse tipo no passado e sabia que
eu seria a Unica médica da equipe e a coordenadora médi-
ca do projeto. Além disso, eu sabia que este cargo estava
vazio na equipe havia um ano e meio, o que tornava a
situagio ainda mais dificil para mim, que tetia que pratica-
mente reinventar todo o trabalho, que eu nio tinha nem
idéia de como era. Depois, eu aprendi, na “vida real”, que
experiéncia ¢ muito importante, mas que o essencial mes-
mo é a motivacgdo - e isso eu tinhal O contrato inicial de
seis meses se prolongou para um ano. Seis meses era muito

pouco para compreender aquela realidade tdo distante e

diferente e para conseguir, junto com meus colegas, traba-
lhar de forma adaptada e conjunta, em sintonia com os

angolanos.

2. Desenvolvimento

Angola tem aproximadamente 15 milhdes de ha-
bitantes’. Apds uma longa guerra civil, de quase 30 anos,
que s6 terminou em 2002, esse pafs passa por um perfodo
de paz e reconstrugdo. Reconstrucio lenta e dificil, com
dificuldades politicas persistentes. As ultimas, primeiras e
unicas elei¢cées aconteceram em 1992 e acabaram por in-
tensificar os conflitos de luta armada. Atualmente, no ano
de 2008, o pais esta concluindo o registro eleitoral da po-
pulagdo, para que as proximas elei¢oes possam se realizar,
talvez, em 2009.

A guerra destruiu a infra-estrutura de Angola, suas
estradas, ferrovias, escolas, os postos de saide, hospitais, a
eletricidade, os sistemas de dgua e esgoto (Figura 1). Milhoes
de pessoas morreram ou se refugiaram, familias se separa-
ram, criancas ficaram 6rfas, milhGes de minas terrestres fo-
ram colocadas no solo angolano, matando e incapacitando
milhares de pessoas. A guerra ficou marcada na histéria, na
cultura, na vida e no olhar de cada angolano. Ela acabou
com o sonho de muitos, mas a paz trouxe novamente a
esperanca. E é este o momento de Angola: 0 momento do
sonho, da paz, da efervescéncia. Sera que o pais que produz
um milhdo e meio de bartis de petréleo por dia, fato que é
desconhecido pela maioria dos angolanos, conseguird ven-
cer desafios como o de combater a segunda maior mortali-
dade de criancas menores de cinco anos do mundo*? O
momento é de euforia, de crescimento, de reconstrucdo, mas
as dificuldades sdo muitas; as marcas da dominacido, do
colonialismo, da guerra, da destrui¢io, do autoritarismo e da
submissio sdo muito fortes e dificeis de serem apagadas. As
pessoas ainda vivem na logica da sobrevivéncia; € dificil, com
um passado tdo recente de guerra e mortes, construir um
projeto de vida, dar vazio aos sonhos. As marcas do passa-
do sao mesmo dificeis de apagar. Mas nao se trata de apa-
gar, trata-se de transformar, de construir uma identidade

com cidadania, sem domina¢do nem guerra. A Angola de
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hoje tem ares de transformagio.

A transformagio precisa acontecer. F inaceitavel
que, em um pais tdo rico, um quarto das crian¢as morra
antes de completar cinco anos™. A mortalidade materna
também ¢ uma das mais altas do mundo: 1.700 : 100.000.
As principais causas de morte sao doengas infecciosas que
podem ser prevenidas, como malaria, diarréia e pneumo-
nia. A expectativa de vida ao nascer é de apenas 41 anos. A
desnutricdo também ¢é um problema sério; estima-se que
aproximadamente 30% das criangas estejam abaixo do peso
esperado. A assisténcia a saide é extremamente deficiente,
principalmente na zona rural. As unidades de saude estao
em condi¢es muito precarias (Figura 2), faltam medica-
mentos e profissionais de satide. Toda a assisténcia nos
postos de saude e até em alguns hospitais da zona rural é
feita por técnicos de enfermagem, pois ha uma grande
escassez de médicos, e a grande maioria destes se concen-
tra na capital, Luanda, onde existem mais atrativos, melho-
res possibilidades financeiras e um atraente sistema de sau-
de privado. A alta taxa de natalidade (aproximadamente
sete filhos por mulher)** e o grande nimero de partos sem
assisténcia de um profissional qualificado, somados ao aces-
so ainda restrito a assisténcia pré-natal, sao alguns dos fato-
res que contribuem para a excessiva mortalidade materna.
Em muitos lugares da zona rural, a maioria dos partos
ainda ¢ feita no domicilio, pelas parteiras tradicionais, pois
a unidade de satde fica muito distante e ndo hd transporte
disponivel. Nestes lugares, se ha necessidade de um parto
cesareo, as muitas horas de espera por transporte € o pro-
ptio trajeto até um hospital na capital da provincia resul-
tam em muitas mortes de maes e bebés.

Neste contexto tao dificil, trabalhar com um pro-
jeto de desenvolvimento foi um desafio constante, com
muitas frustragdes e pequenos ganhos a cada dia. Traba-
Ihavamos com varias limitagGes de estrutura e de seguran-
ca. Os deslocamentos de carro eram restritos as estradas
que ja haviam sido desminadas, a comunicagido era por
radio, eletricidade, as vezes, havia, e banho era de balde.
No planalto de Bié, onde estd localizada a provincia de

Huambo, as estradas cortam uma linda savana, com mui-

tos rios, pedras e colinas, paisagem que lembra o cerrado
brasileiro. A 1.700 metros de altitude, o clima é muito agra-
davel; uma estacdo seca, de maio a setembro, e uma esta-
¢do chuvosa, de outubro a abril. Fala-se portugués oficial-
mente, mas ha 20 linguas nacionais em Angola, e nas zonas
malis isoladas, o portugués ainda é muito pouco falado. Na
regido de Huambo, fala-se umbundo.

A equipe estrangeira de MDM era constituida por
mim, duas enfermeiras, uma parteira, um administrador,
um logistico e um coordenador geral. A maior parte da
equipe era formada por angolanos, contratados no local,
técnicos de enfermagem, pessoal administrativo e de apoio.
Todos falavam umbundo, o que facilitava o trabalho com
as populacbes das zonas mais isoladas. Trabalhar com os
angolanos foi um grande prazer, pela sua simpatia e ale-
gria, mas também uma grande dificuldade, pela sua passi-
vidade, desmotiva¢do e comportamento submisso. A so-
ciedade funciona de maneira altamente hierarquizada e cen-
tralizada, tudo depende do chefe, e quem nio é chefe nio
ousa falar o que pensa. Logo percebi que paciéncia e pet-
sisténcia seriam essenciais para conseguir desenvolver um
trabalho neste contexto. Trabalhar e conviver com os an-
golanos, sempre com o objetivo de estimular a sua auto-
nomia e o seu senso de tesponsabilidade, foi um grande
aprendizado. Aprender a ter paciéncia para observar e
aprender como as coisas sdo feitas no seu ritmo, respeitan-
do as diferencas e mantendo a motivagao viva, apesar das
dificuldades, que, as vezes, pareciam insuperaveis, foi uma
grande licdo para a vida.

Todas as atividades idealizadas e realizadas pela
nossa equipe eram construidas em conjunto com o pessoal
local, em geral, o pessoal ligado ao Ministério da Saude
(MINSA), nos niveis provincial e municipal. O objetivo
era trabalhar com eles, para que se apropriassem do traba-
lho, aumentando a probabilidade de uma a¢io sustentavel.
Construir as atividades junto com o pessoal local, estimu-
lando a sua participa¢io ao maximo, nem sempre foi facil.
Ajudar a combater a corrupgao e o clientelismo e melho-
rar a qualidade da administracio eram sempre objetivos

desafiadores. Neste aspecto, foi muito importante o traba-
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lho de advocacia de MDM, para o qual dediquei uma par-
te significativa do meu tempo. Testemunhar, por meio de
depoimentos e documentos oficiais (fosse por relatérios
mensais da organizagdo, de documentos especificos, arti-
gos em jornais locais, depoimentos na radio local ou reuni-
oes com as autoridades responsaveis), certas situagdes,
como falta de condi¢cdes basicas para assisténcia, falta de
medicamentos essenciais e falta de qualificagdo e de pesso-
al, e buscar das autoridades angolanas mais responsabilida-
de e comprometimento representaram um trabalho cons-
tante e arduo durante todo o ano que fiquei em Angola, ja
que o costume era sempre o de esperar que as organiza-
¢bes internacionais fizessem, mais do que as autoridades
de satde, este “trabalho com as populagbes carentes”.

O trabalho de campo acontecia nas localidades de
Bailundo e Mungo (populagio aproximada de 360 mil ha-
bitantes), no norte da provincia de Huambo. Em toda esta
regido, havia apenas um médico trabalhando, no hospital
municipal de Bailundo, mas que passava a maior parte do
tempo na capital provincial, Huambo, fazendo trabalhos
administrativos. As a¢Oes propostas pelo nosso projeto
eram principalmente voltadas para a supervisdo e a for-
magio dos profissionais de satide locais que trabalhavam
nos postos de saude da regido ou no hospital municipal de
Bailundo, principalmente técnicos de enfermagem (basicos —
com dois anos de curso técnico —, e médios — com quatro
anos de curso técnico). As supervisoes eram feitas pela equipe
de MDM juntamente com supervisores locais angolanos liga-
dos a0 MINSA. As atividades de formagio eram organiza-
das também em conjunto com o pessoal do MINSA e, sem-
pre que possivel, facilitadas por eles. Além do trabalho de
supervisao continua das atividades dos técnicos de enferma-
gem, organizavamos seminatios e cursos pontuais abordan-
do assuntos identificados como priotitatios por MDM, pelos
profissionais ligados a0 MINSA e pela populagiao. Foram
trabalhados temas como a sensibilizacdo ao problema da
desnutricio, cuidados pré-natais, assisténcia ao parto e pos-
parto, DST/Aids e planejamento familiar. Procurdvamos
sempre incluir a participacdo de lideres comunitarios nas

acoes propostas, como lideres religiosos, chefes de aldeias

(sobas), parteiras tradicionais, mas isso nem sempre era
possivel, em virtude da quase inexistente organizacio da co-
munidade para a¢Oes participativas e do desconhecimento
generalizado das pessoas quanto aos seus diteitos de cida-
daos.

Outra frente de trabalho importante de MDM era
com as parteiras tradicionais. Elas eram aproximadamente
450 em Mungo e Bailundo e faziam a maioria dos partos,
pois as aldeias ficavam muito distantes dos postos de sau-
de, as vezes mais de 30 km. Porém, trabalhavam sem ne-
nhum apoio material, nem gratificacdo oficial, apesar de
serem reconhecidas oficialmente pelo MINSA. Assim, quan-
do possivel, recebiam comida ou outra gratificagio que
estivesse disponivel, das familias das parturientes, comida
ou outra gratificacao que estivesse disponivel. Frente a essa
situagdo, MDM organizou um trabalho de apoio as partei-
ras tradicionais, realizando, em conjunto com trabalhado-
res do MINSA, supervisoras locais das parteiras e lideres
comunitirios, encontros mensais de reforco de conheci-
mentos e de reposicdo de material para realizacio de parto
limpo (luvas, sabdo, solugdo anti-séptica, laminas, descartaveis
etc) com as parteiras de cada localidade. Eram reforcados
conhecimentos como: praticas de higiene, alimentac¢io da ges-
tante, detecciio de situagSes de risco na gestagio e encaminha-
mento para unidade de saide, importincia do pré-natal no
posto de saude para recebimento das praticas preventivas,
amamentagao exclusiva, importancia do registro dos partos,
dentre outros. Foi um trabalho muito gratificante, pois as pat-
teiras tradicionais sempre se mostraram muito interessadas,
participativas e comprometidas com as suas comunidades.
Depois de um ano de trabalho, viu-se um aumento no regis-
tro de consultas pré-natais nos postos de saude, o que pode
ser devido a maior sensibilizagao das parteiras tradicionais,
assim como ao aumento do registro das consultas. Resul-
tados positivos puderam ser alcancados, e, o que é mais
importante, com a implicagdo permanente dos trabalha-
dores do MINSA. Porém, resta a ddvida do quio susten-
tavel sera este trabalho apés a saida de MDM.

Em relacdo as ac¢les direcionadas ao combate 2a

desnutricio, MDM mantinha um trabalho de assisténcia as
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criancas e gestantes com desnutricio moderada (sem ne-
cessidade de internag¢do). Os centros nutricionais suplemen-
tares funcionavam identificando criangas e gestantes com
desnutricio, distribuindo alimento especial, provendo as-
sisténcia basica (antiparasitarios, antimalaricos, antibiéticos
e tratamento para escabiose, por exemplo) e promovendo
educagio para a prevencao da desnutricdo. Uma equipe de
oito agentes de nutri¢ao, contratados por MDM, cada um
com uma bicicleta, fazia um trabalho de identificacio de
criancas desnutridas em aldeias distantes e isoladas, referin-
do-as para o centro nutricional. As criangas ou gestantes
que ingressassem no centro ficariam em tratamento duran-
te trés meses (ou menos, em caso de aumento persistente
de peso e melhora clinica), com retornos a cada duas se-
manas para recebimento de alimento e assisténcia. O pro-
blema deste tipo de trabalho em um contexto de recons-
trucdo e desenvolvimento ¢é justamente o seu cariter
assistencial. Os centros nutricionais de MDM funcionaram
durante trés anos. Casos agudos foram efetivamente trata-
dos, mas pouco se conseguiu evoluir na prevengao do pro-
blema, pois as causas basicas ndo foram diretamente abot-
dadas. Sabendo-se que a desnutricdo é um problema de
causa multifatorial, é absolutamente necessario que a sua
abordagem seja abran- gente, atingindo as suas diferentes
vertentes causais: alimentacio insuficiente e inadequada (pou-
co variada), agricultura precaria, condi¢des de moradia in-
salubres, falta de saneamento basico, consumo de 4gua nao-
tratada, maes com muitos filhos, praticas de cuidado ina-
dequadas das mées com as criangas, doengas infecciosas
de facil transmissdo (parasitoses, diarréias, malatia etc.) e
recorrentes, introducio precoce de liquidos e alimentos aos
bebés e pouco aleitamento materno exclusivo, assisténcia a
saude precaria em estrutura e em qualificacio de profissio-
nais, baixa escolarizacdo. Enfim, um universo de fatores
que requer intervencoes de carater intersetorial, com com-
prometimento da populacio, da sociedade civil organiza-
da, das organizac¢des e, principalmente, do governo.
Além do trabalho com centros nutricionais suple-
mentares, MDM trabalhava com a equipe de técnicos de

enfermagem do centro nutricional terapéutico de Bailundo,

onde eram internadas as criancas com quadros graves de
desnutricio (marasmo e kwashiorkor). Este trabalho foi
feito por meio da supervisio continua dos técnicos em seu
local de trabalho, revisio de casos clinicos e formacao de
um grupo de estudos para revisar o protocolo da Organi-
za¢do Mundial da Sadde, adotado pelo MINSA, para o
tratamento da desnutricio grave’. Assim, ao longo de um
ano, viu-se um progresso importante nas praticas de rotina
do pessoal do centro, nas suas condutas, no seu relaciona-
mento com as criancas e seus familiares (afeto e dedicacio)
e, principalmente, na sua motiva¢do e comprometimento
com o trabalho. Para isso, foi fundamental a énfase que foi
dada no trabalho de resgate da auto-estima e de valoriza-
¢dao dos profissionais. Conforme os registros do centro
nutricional terapéutico, observou-se uma diminuicdo da
mortalidade de criangas internadas ao longo deste ano de
trabalho. Mais uma vez, resultados positivos foram alcan-
¢ados. Mais uma gota no oceano! De novo, resta saber o
quanto isso contribui para uma mudanca real e sustentavel.

Além do trabalho previsto pela nossa equipe, mais
uma forca-tarefa surgiu devido a uma violenta epidemia
de colera que atingiu quase todo o pais no petrfodo de
fevereiro a julho de 2006 (Figura 3). Neste perfodo, foram
registrados mais de 20 mil casos em toda Angola e mais de
duas mil mortes. A provincia de Huambo nio foi atingida
pela epidemia, apenas alguns casos isolados vindos de ou-
tras provincias foram registrados. Uma das provincias mais
atingidas foi a de Benguela, na costa sul do pafs, onde MDM
também estava presente com outro projeto (trabalho
socioeducativo com criancas de rua), na cidade de Lobito.
Frente a situagdo cadtica de Lobito (calot, sujeira, falta de
saneamento bdsico, populagio sem acesso a agua tratada
etc.), diante do surgimento de numerosos casos de colera e
da falta de preparo em estrutura e pessoal para controlar a
epidemia, MDM apoiou as autoridades de saide locais
com a vinda de uma equipe (uma médica, uma enfermeira
e um logistico) especifica, que trabalhou durante trés meses
na gestao da epidemia. Algumas das a¢oes deste projeto
de urgéncia para controle da cdlera foram: instalagido de

um centro de tratamento de cdlera, supervisio técnica do
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pessoal de saude (técnicos de enfermagem) no centro de
tratamento, apoio logfstico para melhorar a situacdo de hi-
giene e acesso a agua tratada nos centros de tratamento e
nas comunidades, seminarios de capacitacio sobre manejo
e prevencao da colera para os profissionais de satude, ativi-
dades educativas nas comunidades (teatro de rua) e super-
visdo nos postos de saude dos bairros periféricos. Todas
essas atividades eram realizadas em parceria com a Secre-
taria de Saude local. Apos trés meses, a epidemia estava
controlada. Foram registrados mais de oito mil casos e
500 mortes na provincia de Benguela. Porém, a base do
problema continua presente. A situagiao de pobreza, falta
de saneamento basico, lixo, tudo isso permanece e precisa
ser abordado para que uma nova epidemia nio surja mui-
to em breve. Fora do periodo de epidemia, alguns casos
isolados continuam aparecendo. Assim, diante da precarie-
dade de condigdes séciosanitarias, poder-se-ia esperar que
um novo surto aparecesse a qualquer momento, especial-
mente quando comegassem as chuvas. Novamente, como
foi colocado em relacdo a desnutricdo, voltamos as causas
basicas dos problemas de saide e aos seus deter- minantes
sociais, aos direitos mais fundamentais que as pes- soas
devem ter satisfeitos, que devem ser abordados e solucio-
nados de maneira sustentavel, para que o problema (a do-
enca) possa ser devidamente tratado e, principalmente, pre-

venido.

3. Conclusio

Assim, ficam algumas perguntas: serd que o proje-
to de MDM conseguiu fazer uma contribuicio positiva
para a melhoria da saude dos angolanos? E qual a melhor
maneira de intervir e de contribuir para o desenvolvimen-
to de paises pobres, recentemente saidos de destrutivos
petiodos de guetra ap6s terem vivido longos anos de do-
minagio, como é o caso de Angola e da maioria dos
paises da Africa subsaariana? Eles precisam realmente de
ajuda externa, alguns deles, como Angola, tendo tantas ri-
quezas? Parece que sim, mas que esta contribui¢io deve ter
o objetivo de estimular e promover a autonomia destes

paises, tanto de seus governantes, como de sua populagio.

Para isso, os programas devem integrar a participacio lo-
cal nos seus processos de planejamento e execucio. E pre-
ciso ter muito cuidado com a perversidade do efeito de
causar uma relacdo de dependéncia entre aqueles que pro-
vém a ajuda externa e aqueles que a recebem, e este aspecto
deve sempre ser considerado na idealizagdo dos programas.
A contribui¢io externa, vinda de paises desenvolvidos ou de
outros paises em desenvolvimento, também pode ser positi-
va no combate a corrup¢io e na dendncia de situagSes de
violacio de direitos humanos que ocotrem nestes paises, cujos
governos freqiientemente limitam a participacio popular. Qual
a melhor forma de intervir para que haja mudanca, transfor-
magio? F dificil que exista uma resposta, devem existir varias,
depende do contexto. O que parece claro é que, desde o
inicio, as pessoas tém de possuir autonomia para se apro-
priar do problema e poder participar ativamente. E o ponto
de partida para que cada pessoa seja agente da transfor-
macgao.

Em Angola, a transformagio esta vindo lentamen-
te. Os ventos da mudanga ainda nio sopram tdo forte-
mente, mas se pode sentir uma brisa amenizando o calor
sufocante de Luanda. Sente-se que hd movimento rumo a
um ca- minho melhor. Recentemente, a provincia de Lu-
anda, juntamente com UNICEF, lancou o projeto de im-
plantagdao do programa de agentes comunitarios de saude,
inicialmente apenas nesta provincia, mas com uma pers-
pectiva de expansdo para todo pafs. Ha esperanga de que a
populagao tenha acesso a melhores cuidados de saude e
que as pessoas sejam ativas nas praticas preventivas em suas
comunidades. Ha indicios de que Angola esteja no cami-
nho de fortalecer e priorizar a atengdo primaria a satude.
Isto é uma 6tima noticia. Ha motivos, sim, para ter espe-
ranca em uma Angola melhor, em um mundo melhot!
Pelo menos, foi assim que eu “li”, e guardo comigo, o
sortiso de cada crianga que cruzou o meu caminho ao lon-

go deste ano transformador.
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