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RESUMO  

Com propósito de responder os problemas de ausência de um centro médico privado de 

enfermagem para tratamento a pacientes com doenças crónicas (Epilepsia, HTA, Depressão, 

Asma, Diabetes, AVC, Câncer, Obesidade e outras); Pouca oferta de serviços especializados 

em doenças crónicas na cidade. As doenças crónicas se constituem em preocupação em todo o 

mundo, em virtude da sua morbi mortalidade, gastos do sistema público de saúde, além das 

perdas individuais e das dificuldades familiares. As doenças crónicas, caracterizam-se por ter 

uma etiologia múltipla, muitos factores de risco, longos períodos de latência, curso prolongado, 

origem não infecciosa e também por associarem-se a deficiências e incapacidades funcionais. 

Sua ocorrência é muito influenciada pelas condições de vida, pelas desigualdades sociais, não 

sendo resultado apenas dos estilos de vida. As mesmas requerem ainda uma abordagem 

sistemática para o tratamento, exigindo novas estratégias dos serviços de saúde. Com objectivo 

de propor a criação de um centro médico privado de enfermagem para tratamento a pacientes 

com doenças crónicas (Epilepsia, HTA, Depressão, Asma, Diabetes, AVC, Câncer, Obesidade 

e outras) no bairro Calilongue / Huambo. Metodologia: Trata-se de uma abordagem mista 

(qualitativa e quantitativa), através de um estudo descritivo exploratório com apoio 

bibliográfico. Dos participantes neste estudo 29,8%  são hipertensos; 20,7% são asmáticos;  

14,3% diabetícos; 9% depressivos e outros indicadores em menos percentagens.  As doenças 

crónicas se constituem em preocupação em todo o mundo, em virtude da sua morbi mortalidade, 

gastos do sistema público de saúde, além das perdas individuais e das dificuldades familiares.  

 

Palavras-chave: Doenças crónicas; Tratamento; Asma; Diabetes; AVC; Câncer; HTA; 

Obesidade; Epilepsia; Depressa. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

SUMMARY 

With purpose of answering the problems of absence of a private medical center of nursing for 

treatment to patient with diseases crónicas (Epilepsy, HTA, Depression, Asthma, Diabetts, 

AVC, Cancer, Obesity and other); Little offer of specialized services in diseases crónicas in the 

city. The diseases crónicas are constituted in concern all over the world, because of his/her 

morbi mortality, expenses of the public system of health, besides the individual losses and of 

the family difficulties. The diseases crónicas, are characterized by having an aetiology multiple, 

many risk factores, long latency periods, lingering course, origin no infectious and also for they 

be associated to deficiencies and functional incapacities. His/her occurrence is very influenced 

by the life conditions, for the social inequalities, not being just resulted of the lifestyles. The 

same ones still request a systematic approach for the treatment, demanding new strategies of 

the services of health. With objective of proposing the creation of a private medical center of 

nursing for treatment to patient with diseases crónicas (Epilepsy, HTA, Depression, Asthma, 

Diabetts, AVC, Cancer, Obesity and other) in the neighborhood Calilongue / Huambo. 

Methodology: It is a mixed approach (qualitative and quantitative), through an exploratory 

descriptive study with bibliographical support. Of the participants in this study 29,8% are 

hipertensos; 20,7% are asthmatic;  14,3% diabetícos; 9% depressive and other indicators in less 

percentages.  The diseases crónicas are constituted in concern all over the world, because of 

his/her morbi mortality, expenses of the public system of health, besides the individual losses 

and of the family difficulties.    

   

Word-key: Diseases crónicas; Treatment; Asthma; Diabetes; AVC; Cancer; HTA; Obesity; 

Epilepsy; Fast. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE GRÁFICOS  

Gráfico 1 – Distribuição por género dos participantes……………………………………..37 

Gráfico 2 – Distribuição por faixa etárias dos participantes……………………………….38 

Gráfico 3 – Existência de um Centro Médico Privado…………………………………….38 

Gráfico 4 – Algumas doenças crónicas ……………………………………………………39 

Gráfico 5 – Necessidade de ter um Centro Médico privado…………….…………………39 

Gráfico 6 – Pagamento de uma quota por consulta…………………….………………….40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE TABELAS  

Tabela 1 – Pagamento por consulta……………………………………………………..…40 

Tabela 2 – Factores de riscos ………………………………………………………...……41 

Tabela 3 – Matriz de SWOT……………………………………………………………….43 

Tabela 4 – Objectivos, Metas e Estratégias………………………………………………..44 

Tabela 5 – Orçamento estimado……………………………………………………………45 

Tabela 6 – Cronograma de implementação ………………………………………………..48 

 

 

  



 
 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO ............................................................................................................... 13 

1.1 DESCRIÇÃO DA SITUAÇÃO PROBLEMÁTICA ................................................................. 14 

1.1.1 Justificativa ............................................................................................................ 15 

1.2 OBJECTIVOS ................................................................................................................ 15 

1.2.1 Geral....................................................................................................................... 15 

1.2.2 Específicos .............................................................................................................. 15 

1.3 CONTRIBUIÇÃO DO TRABALHO .................................................................................... 16 

2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA ................................................................................. 17 

2.1 GENERALIDADE .......................................................................................................... 17 

2.2 EPILEPSIA ................................................................................................................... 17 

2.3 HIPERTENSÃO ARTERIAL ............................................................................................. 18 

2.4 DEPRESSÃO ................................................................................................................. 21 

2.5 ASMA .......................................................................................................................... 23 

2.6 DIABETES .................................................................................................................... 24 

2.7 ACIDENTE VASCULAR CELEBRAR ............................................................................... 27 

2.8 CÂNCER ...................................................................................................................... 30 

2.9 OBESIDADE ................................................................................................................. 32 

3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS ................................................................. 34 

3.1 TIPO DE PESQUISA ....................................................................................................... 34 

3.2 CARACTERIZAÇÃO DO LOCAL DA PESQUISA. ............................................................... 34 

3.3   METODOLOGIA ............................................................................................................... 34 

3.2.1 Métodos teóricos .................................................................................................... 35 

3.3.2    Métodos impíricos ................................................................................................. 35 

3.4   CRITÉRIO DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO .............................................................................. 35 

3.5   POPULAÇÃO E AMOSTRA ................................................................................................. 35 

3.6    INSTRUMENTO DE COLECTA, ANÁLISE E TRATAMENTO DE DADOS .................................. 36 

3.7    ASPECTOS ÉTICOS LEGAIS E DEONTOLÓGICOS ................................................................ 36 

4     DESCRIÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS .................................................. 37 

4.1   CONTEXTUALIZAÇÃO ..................................................................................................... 37 

5 PLANO DE NEGÓCIO (PROPOSTA DE SOLUÇÃO) ............................................. 42 

5.1 PROPOSTA DE CRIAÇÃO DE UM CENTRO MÉDICO PRIVADO DE ENFERMAGEM PARA 

TRATAMENTO A PACIENTES COM DOENÇAS CRÓNICAS (EPILEPSIA, HTA, DEPRESSÃO, ASMA, 

DIABETES, AVC, CÂNCER, OBESIDADE E OUTRAS) NO BAIRRO CALILONGUE / HUAMBO. ..... 42 

5.1.1 Infraestrutura ......................................................................................................... 42 

5.1.2 Profissionais ........................................................................................................... 42 

5.1.3 Actuação ................................................................................................................. 42 

5.1.4 Projectos e actividades........................................................................................... 43 

5.1.5 Parcerias e financiamento ..................................................................................... 43 

5.1.6 Análise SWOT ........................................................................................................ 43 

5.2 DEFINIÇÃO DAS ESTRATÉGIAS ..................................................................................... 44 

5.2.1 Objectivos, Metas e Estratégias ............................................................................. 44 



 
 

5.3 VISÃO ......................................................................................................................... 45 

5.4 MISSÃO ....................................................................................................................... 45 

5.5 VALORES .................................................................................................................... 46 

5.6 MARKETING E COMUNICAÇÃO .................................................................................... 46 

5.7 ORÇAMENTO ............................................................................................................... 47 

5.8 CRONOGRAMA DE IMPLEMENTAÇÃO DA PROPOSTA .................................................... 48 

6 CONCLUSÕES ............................................................................................................... 49 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ................................................................................. 50 

 

 

 

 



13 
 

1 INTRODUÇÃO 

A crescente exposição a factores de risco em combinação com os baixos níveis de 

acesso aos cuidados preventivos está aumentando as necessidades de saúde não satisfeitas. 

As doenças crônicas incluem doenças de coração, derrame, câncer, doenças respiratórias 

crônicas e diabetes. Deterioração visual e cegueira, deterioração auditiva e surdez, doenças 

orais e desordens genéticas são outras condições crônicas que respondem por uma porção 

significativa da carga global de doenças. 

As doenças crónicas são doenças que, após surgirem, geralmente duram até ao fim 

da vida. As pessoas com estas doenças precisam de tratamento para o resto da vida e podem 

levar uma vida normal se tiverem apoio (MOURA & LOPEZ, 2020, p. 140). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) inclui como doenças do aparelho cir-

culatório (cerebrovasculares, cardiovasculares), neoplasias, doenças respiratórias crônicas e 

diabetes mellitus. Essas doenças têm em comum um conjunto de fatores de risco, resultando 

na possibilidade de se ter uma abordagem comum na sua prevenção. 

As doenças crónicas, caracterizam-se por ter uma etiologia múltipla, muitos fatores 

de risco, longos períodos de latência, curso prolongado, origem não infecciosa e também por 

associarem-se a deficiências e incapacidades funcionais. Sua ocorrência é muito influenciada 

pelas condições de vida, pelas desigualdades sociais, não sendo resultado apenas dos estilos 

de vida. As mesmas requerem ainda uma abordagem sistemática para o tratamento, exigindo 

novas estratégias dos serviços de saúde (PEREIRA & MUSSI, 2020). 

Outras condições crônicas contribuem muito para o aumento da carga de doenças, como 

as desordens mentais e neurológicas, ósseas e articulares, doenças autoimunes, dentre 

outras5. No entanto, essas condições crônicas diferem-se do grupo destas doenças 

denominado pela OMS, pelo fato de, em geral, não partilharem os mesmos fatores de risco, 

requerendo diferentes estratégias de intervenção e esforços de políticas públicas, como é o 

caso das doenças mentais (ALMEIDA, et al., 2019). 

Visando dar resposta a estas doenças, a autora propós a  criação de um centro médico 

privado de enfermagem para tratamento a pacientes com doenças crónicas (Epilepsia, HTA, 

Depressão, Asma, Diabetes, AVC, Câncer, Obesidade e outras) no bairro Calilongue / 

Huambo;  que obedecerá, um conjunto de iniciativas que permitem conhecer a distribuição, 
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a magnitude e a tendência das doenças crônicas e seus factores de risco e apoiar as políticas 

públicas de promoção da saúde.  

Como parte do processo, a autora, delineou um sistema baseado em informações de 

factores de risco e morbimortalidade e inquéritos por questionários de factores de risco, que 

se distribuem em inquéritos domiciliares e em populações específicas na comunidade. 

1.1 Descrição da situação Problemática 

 O que se acabou de expor na introdução foi o que me motivou a levantar a seguinte 

situação problemática: 

a) Ausência de um centro médico privado de enfermagem para tratamento a 

pacientes com doenças crónicas (Epilepsia, HTA, Depressão, Asma, 

Diabetes, AVC, Câncer, Obesidade e outras) no bairro Calilongue / Huambo. 

b) Pouca oferta de serviços especializados em doenças crónicas na cidade; 

c) Carência de politícas e incentivos por partes do Governo; 

- Causas 

 Desestruturação familiar; 

 Falta de políticas para gestão de diálogo; 

 Abandono familiar; 

 Acidentes; 

 Isolamento Social; 

 Depressão;  

 Incapacidades; 

 

- Consequências 

 

 Baixa qualidade de vida; 

 Pouco acompanhamento familiar; 

 Perda de vidas humanas (óbitos);  

 As consequências económicas das doenças crônicas também incluem o 

impacto negativo sobre o consumo e a economia, a oferta de trabalho e a 

produtividade, e o acúmulo de capital humano. Portanto, os governos 

precisarão fortalecer suas respostas e priorizar as intervenções baseadas em 
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critérios comprovados de custo-eficácia, protecção financeira e resposta 

rápida. 

1.1.1  Justificativa 

A escolha desse tema deve-se a necessidade que a comunidade acarrecta, 

principalmente para os cidadãos carentes naquilo que são informações relacionadas a Saúde 

no âmbito político, económico e social. Os custos econômicos e fiscais das doenças crônicas 

são altos e crescentes. 

Com a criação de um centro médico privado de enfermagem para tratamento a 

pacientes com doenças crónicas, irá baseia-se na premissa de que uma atenção primária 

oportuna e de qualidade de serviços humanizados, ou pelo menos, reduz a sua frequência 

para alguns problemas de saúde que são considerados sensíveis à atenção primária. Para tal, 

os serviços de atenção primária devem ser abrangentes e eficazes para que os pacientes sejam 

internados apenas em casos graves ou quando haja complicações.  

Uma atenção primária de boa qualidade deve melhorar a saúde da população, 

prevenindo doenças e/ou reduzindo a gravidade dos problemas de saúde e suas complicações 

através de atividades de promoção, prevenção de lesões, diagnóstico e tratamento precoce, 

gestão apropriada de doenças e acompanhamento adequado dos casos. 

Por esta razão, neste âmbito de investigação somos convidados a postular os 

seguintes objectivos: 

1.2 Objectivos 

1.2.1 Geral 

Propor a criação de um centro médico privado de enfermagem para tratamento a 

pacientes com doenças crónicas (Epilepsia, HTA, Depressão, Asma, Diabetes, AVC, 

Câncer, Obesidade e outras) no bairro Calilongue / Huambo. 

1.2.2 Específicos 

a) Identificar os fundamentos teóricos e metodológicos que sustentam a 

implementação de um centro médico privado de enfermagem para tratamento 

a pacientes com doenças crónicas. 

b) Caracterizar amostra de estudo sobre as doenças crónicas não transmissíves, 

segundo a variável sociodemográfica; 
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c)  Identificar as causas e consequências que estão na base das doenças crônicas;  

d) Elaborar acções interventivas que contribuam para a implementação de um 

centro médico privado de enfermagem para tratamento a pacientes com 

doenças crónicas (Epilepsia, HTA, Depressão, Asma, Diabetes, AVC, 

Câncer, Obesidade e outras) no bairro Calilongue / Huambo. 

1.3 Contribuição do trabalho 

Com o presente projecto, procura-se em primeiro lugar investir centro médico 

privado de enfermagem para tratamento a pacientes com doenças crónicas, visto que é um 

Município vasto e desenvolvido, mas não tem um centro médico privado de especialidade, 

por isso, implementaremos este centro, para facilitar a comunidade que tanto procura pelos 

serviços saúde.   

Com a implementação do centro médico privado de enfermagem para tratamento 

a pacientes com doenças crónicas, procura-se que os munícipes compreendam o mundo 

actual por meio de uma abordagem macro sistémica que auxiliará nos problemas de saúde 

pública. 

 Por outro lado, com o presente trabalho, contribui-se na literatura nacional e não 

só, pois, muitas vezes os relatos de experiências não são registrados. Ademais, contratar-se-

á jovens para trabalharem no centro implementado para diminuir o índice da bandidagem no 

município, pois muitas das vezes a bandidagem acontece pelo facto do índice elevado de 

desemprego que se regista numa determina área. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1 Generalidade 

As doenças crónicas se constituem em preocupação em todo o mundo, em virtude da 

sua morbi mortalidade, gastos do sistema público de saúde, além das perdas individuais e 

das dificuldades familiares. De modo geral, o tratamento de qualquer doença crónica não 

transmissivel representa profundo desafio para clientes e profissionais de saúde, sobretudo 

porque o desaparecimento de sintómas, logo no seu início, induz a pessoa adoecida a 

acreditar que a doença foi curada (PEREIRA & MUSSI, 2020). 

Esta atitude e observada em portadores de hipertensão arterial e não só, os quais 

suspendem o tratamento diante do desaparecimento dos sintómas, o que traz sérios prejuízos 

em decorrência deste comportamento. Isso pode ser apontado como um dos motivos a levar 

a necessidade de atendimento em serviços de urência pela ocorrencia do aumento da pressão 

arterial, podendo desencadear sequelas transitorias ou permanentes, ou mesmo causar a 

morte da pessoa acometida por tal agravo. Assim vem a seguir a descrição suscinta de 

algumas doenças crónicas do trato transmitíves e não. 

2.2 Epilepsia 

A epilepsia aparece em qualquer idade e provoca ataques ou convulsões com perda da 

consciência (desmaio) e sacudidelas violentas do corpo em pessoas que parecem saudáveis. 

As convulsões podem ocorrer com intervalos de horas, dias, semanas, ou meses. Nos tipos 

mais leves de epilepsia, a pessoa pode ter ataques repentinos de “perda de consciência” que 

duram poucos segundos, ou comportamento esquisito (PEREIRA & MUSSI, 2020). 

A epilepsia pode ser causada por dano no cérebro, por exemplo, durante o parto, após 

um traumatismo craniano, ou por quistos de ténia (parasita intestinal) no cérebro. Muitas 

vezes não há causa evidente, mas deve-se sempre procurar e tratar as possíveis causas. Há 

muitas crenças tradicionais acerca de epilepsia. Por exemplo, no sul de Moçambique, as 

convulsões são popularmente conhecidas como a “doença da lua” (ALMEIDA, et al., 2019). 

A epilepsia não é contagiosa, ninguém a pode apanhar pelo contacto com um 

epiléptico. É uma doença como outra qualquer, não deve ser considerada uma desgraça ou 

vergonha para a família. O trabalhador de saúde deve dar carinho e mostrar compreensão ao 

doente e seus familiares. A maior parte dos epilépticos pode ter uma vida normal, podendo 

estudar e trabalhar (WHO, 2021).   
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A compreensão da doença dentro da família do epiléptico é muito importante para se 

poder ajudar o doente. Em muitos casos, a epilepsia é um problema para toda a vida. 

Contudo, algumas crianças podem ficar curadas. É muito comum ouvir-se falar sobre um 

ataque que surgiu quando o doente se sentou ao lado duma fogueira à noite: a luz brilhante 

das chamas pode estimular as convulsões e o doente cai no fogo. A epilepsia está 

frequentemente associada a queimaduras, principalmente em crianças (AFONSO, 2019). 

É importante recordar que os medicamentos não curam a epilepsia, mas ajudam a 

prevenir os ataques. Muitas vezes o medicamento deve ser tomado durante toda a vida. Os 

medicamentos devem ser administrados com regularidade e em doses adequadas para 

controlar os ataques. É importante encorajar o doente e seus familiares a manter o tratamento 

regular. Se o tratamento é feito ocasionalmente ou de forma irregular, os ataques continuarão 

a ocorrer (MOURA & LOPEZ, 2020, p. 140). 

Se existirem trabalhadores de saúde treinados, medicamentos disponíveis, e o doente 

estiver motivado, deve-se começar com fenobarbital. Se o fenobarbital não for eficaz (não 

fizer efeito) e as convulsões persistirem, deve-se enviar o doente para uma unidade sanitária 

com mais recursos. Os medicamentos provocam efeitos adversos, mas nunca se deve parar 

de repente porque isso pode agravar a epilepsia (o doente tem convulsões repetidas). Todo 

o doente que apresente efeitos adversos deve ser enviado a uma consulta especializada. 

(WHO, 2021).   

Deve-se consultar o médico para ver as alternativas do tratamento. O doente deve 

evitar: ficar muito perto de fogueiras;  qualquer situação de risco na casa e/ou no ambiente 

de trabalho;  exposição aos factores que causam os ataques (barulho, falta de sono, etc.) e  

bebidas alcoólicas (ALMEIDA, et al., 2019). 

2.3 Hipertensão arterial  

A Hipertensão Arterial (HTA) é uma doença definida pelos níveis pressóricos 

arteriais elevados de maneira sustentada e, geralmente, sendo sua etiologia multifactorial. 

Factores genéticos/epigenéticos, ambientais e sociais levam ao aumento da pressão arterial 

(PA), o que geram danos em vasos, cérebro, rins e coração. Sua sintomatologia, em sua 

grande maioria, é silenciosa e é uma das causas de agravos em decorrência do retardo em 

seu diagnóstico, assim como dificulta a adesão do paciente a terapêutica adequada 

(ARAÚJO & GARCIA, 2019). 
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A HTA pode ser classificada de acordo com três critérios individuais: etiológico, 

fisiopatológico ou de gravidade. O critério etiológico classifica a HTA de acordo com a sua 

causa, enquanto que o critério fisiopatológico tem em conta os valores da PAS e da PAD. O 

critério de gravidade é definido pela OMS, que considera quatro níveis de hipertensão, 

enquanto que a DGS tem em conta apenas três níveis, na sua classificação. É importante ter 

em consideração a conjugação de todos estes critérios, de forma (ALMEIDA, et al., 2019). 

Nos casos em que a HTA possui uma origem desconhecida, ou seja, idiopática, é 

diagnosticada HTA primária ou essencial. Perante esta possibilidade, existe a suspeita de 

fatores genéticos e ambientais, podendo ainda existir várias causas que a tornam 

multifatorial. As mutações genéticas que são mais frequentemente associadas ocorrem no 

angiotensinogénio, nos recetores β2-adrenérgicos e na α-aducina, uma proteína constituinte 

do citoesqueleto. Por outro lado, quando existe uma patologia previamente diagnosticada, 

que é considerada a causa da HTA, ou até mesmo, devido à toma de algum fármaco, estamos 

perante um caso de hipertensão secundária (PEREIRA & MUSSI, 2020). 

Quanto ao critério fisiológico, estamos perante um caso de hipertensão sistólica, 

quando a PAS é igual ou superior a 140 mmHg, enquanto que a PAD se mantém igual ou 

inferior a 90 mmHg. Esta pode surgir em várias situações, tal como bradicardia, insuficiência 

aórtica, febre, anemia, fístulas arteriovenosas ou perda da capacidade de distensão da artéria 

aorta, devido ao aumento da sua rigidez, o que se verifica com a deposição das placas 

ateroscleróticas (PEREIRA & MUSSI, 2020). 

Segundo Becho et al. (2017), por outro lado, nos casos de hipertensão sistólica e 

diastólica surge um aumento do débito cardíaco, da resistência vascular periférica (RVP) ou 

de ambas as situações.  

Este último critério assenta em premissas definidas pela OMS, que classifica a HTA 

em três graus: é considerada ligeira (grau 1) quando os valores da PAS e PAD são, 

respetivamente entre 140 a 159/90 a 99 mmHg; é considerada moderada (grau 2), quando os 

valores se situam nos intervalos de 160 a 179/100 a 109 mmHg; é considerada grave (grau 

3), quando os valores são superiores a 180/110 mmHg. Quando as PAS e PAD se encontram 

em diferentes intervalos, é habitual considerar a categoria onde se encontra o valor mais 

elevado (PEREIRA & MUSSI, 2020). 

Para Becho et al. (2017), o diagnóstico da hipertensão arterial ocorre através da 

aferição da pressão arterial (PA) no consultório e/ou fora dele, resguardando a técnica 
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adequada e equipamentos validados, história médica pregressa e actual - incluindo dados 

familiares de saúde, exame físico e investigação laboratorial (quando necessário). 

Como já abordado no Tabela 1 acima, a pressão arterial pode ser classificada em: PA 

óptima, PA normal, Pré-hipertensão, HA Estágio 1, HTA Estágio 2 e HA Estágio 3. É 

importante ressaltar que o valor da PA deve [...] ser sempre validado por medições repetidas, 

em condições ideais, em duas ou mais visitas médicas em intervalo de dias ou semanas; ou 

de maneira mais assertiva, realizando-se o diagnóstico com medidas fora do consultório 

excetuando-se aqueles pacientes que já apresentem LOA ou doença CV. (MOURA & 

LOPEZ, 2020, p. 540)  

A HTA é uma doença insidiosa, a ausência de sintomatologia na maior parte dos 

casos traz malefícios para o seu diagnóstico precoce. Por esta razão, requer uma atenção 

cuidadosa da equipe de saúde que atende a população, principalmente da atenção básica, 

para um rastreio assertivo, detecção dos casos na população e o início precoce da terapia 

indicada (SANTOS, 2014). 

O tratamento da HTA consiste na junção da terapia medicamentosa e a não 

medicamentosa, podendo ser restrito a terapia não medicamentosa com acompanhamento da 

equipe de saúde da evolução dos níveis pressóricos, a depender do caso(PEREIRA & 

MUSSI, 2020). 

A HTA é um grave problema de saúde pública que afecta milhões de pessoas em 

todo o mundo. Apesar da sua causa ser desconhecida em cerca de 90 a 95%, existem vários 

factores considerados de risco que podem aumentar a probabilidade da ocorrência do 

problema e contribuir para o seu desenvolvimento. Esses factores podem dividir-se em três 

categorias principais: modificáveis, não modificáveis e associados a várias doenças e lesões 

de órgãos-alvo (MOURA & LOPEZ, 2020, p. 540). 

Os factores de risco não modificáveis são aqueles que não podem ser contrariados ou 

controlados por nada nem ninguém e, entre eles destacam-se o sexo masculino, idade 

avançada, raça negra e os antecedentes familiares, bem como a carga genética 

transmitida(PEREIRA & MUSSI, 2020).  

Os factores de risco modificáveis referem-se aos hábitos e estilo de vida do indivíduo, 

podendo ser diminuídos ou até mesmo descontinuados por vontade própria, após a 

consciencialização do perigo iminente. Entre estes, encontram-se o excesso de peso, o 
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consumo de tabaco e álcool, mas também, o uso de contraceptivos orais e de anti 

inflamatórios (ALMEIDA, et al., 2019). 

 Quanto aos factores de risco associados a várias doenças e a possíveis lesões de 

órgãos alvo, estes englobam as dislipidémias, como a hipercolestrolémia e a 

hipertrigliceridémia, intolerância à glucose e, consequentemente, diabetes mellitus. Engloba 

também as lesões em órgãos-alvo, nomeadamente ao nível do coração, vasos, rins, retina e 

sistema nervoso. A associação de vários destes factores pode induzir um aumento da PA, 

uma vez que existe uma relação sinérgica entre eles, assim como o desenvolvimento de 

complicações cardiovasculares e insuficiência renal. Também estes podem levar a um 

aumento da PA, entrando num efeito “bola de neve”. (MOURA & LOPEZ, 2020, p. 140). 

2.4 Depressão 

A depressão de acordo com a Organização Mundial da Saúde é uma doença 

psiquiátrica crônica que anualmente afeta milhões de indivíduos no mundo. Caracterizada 

principalmente por uma tristeza profunda, recorrente e aparentemente infindável 

(FIOCRUZ, 2015). 

Essa doença é uma das reações de um indivíduo em lidar com perdas, seja de emprego 

ou de um contexto social estruturante, que podem induzir a fragmentação da identidade 

psíquica. Os sintomas principais da depressão são: a tristeza exacerbada, o desânimo, o 

desinteresse pela vida e pelo trabalho, a irritabilidade, a inapetência e a insônia. O sentimento 

de vazio, a falta de sentido na vida e de esgotamento caracterizam os casos mais graves, 

acarretando em ideias e tentativas de suicídio. Outro aspecto importante da depressão é o 

silêncio, a dificuldade de falar que pode ser uma característica relevante do deprimido 

(JARDIM,2011). 

A mudança do século XX - XXI foi dedicada principalmente à pesquisa genética como 

fonte de explicação dos bens e dos males humanos. Neste período os transtornos depressivos 

elevaram-se para todas as idades, sendo explicado pelos epidemiologistas como um efeito 

do tempo histórico. A incerteza de emprego entre os jovens universitários e a tendência de 

retardar o casamento durante os anos de 1990 são considerados possíveis fatores 

determinantes de casos depressivos e suicídio dos mesmos (BLAZER, 2000). 

Outro consenso é que, apesar da disponibilidade de tratamentos considerados eficazes, 

como antidepressivos, psicoterapias e eletroconvulsoterapia, os indivíduos com depressão 

ficam incapacitados e as taxas de suicídio que ocorrem em 15%, podem eventualmente 
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aumentar. Dados epidemiológicos apontam que apesar dos transtornos depressivos serem 

mais incidentes e prevalentes em mulheres, mais homens morrem por suicídio (AKISKAL, 

2000). 

Os adultos estão diante de um maior risco de depressão devido a uma série de fatores: 

crescente urbanização, isolamento social, mudanças nos lugares de trabalho, no emprego e 

na carreira profissional, crescentes laicização e mobilidade geográfica (BLAZER, 2000).  

Além disso, a depressão pode desestabilizar o sistema imunológico, sendo que a 

mesma exacerba a produção de citocinas pró-inflamatórias e a defesa do hospedeiro contra 

microrganismos patogênicos. Diversos estudos encontraram evidências de que o indivíduo 

deprimido apresenta níveis elevados de citocinas pró-inflamatórias como a interleucina 2, 

interleucina 6 e interferon-alfa (ALVES, & PALERMO-NETO, 2008). Ocorre também a 

supressão das células T auxiliares comprometendo de forma direta e/ou indireta a imunidade 

do hospedeiro em relação aos patógenos (MILLER, 2010). 

O fenómeno da depressão tem sido relevante na atualidade devido a sua elevada 

incidência mundial. De acordo com o Relatório sobre a Saúde no Mundo da Organização 

Mundial de Saúde (2011), a depressão é o principal motivo de incapacitação na população, 

situando-se em quarto lugar entre as dez principais causas da carga mundial de doenças. O 

Ministério da Saúde avalia que, em um dado momento da vida, entre 13% e 20% da 

população apresenta algum sintoma depressivo; além disso, o custo vinculado por prejuízo 

ao trabalho é imensurável (WANNMACHER, 2004). 

Deste facto resulta um número significativo de pesquisas e estudos acerca da 

depressão, de modo a poder coadjuvar para o conhecimento de suas causas, formas de 

tratamento e prevenção (VIVAN & ARGIMON, 2009). 

O uso de antidepressivos em pacientes deprimidos iniciou-se no final dos anos 50, 

sendo que novos tratamentos foram produzidos para uma melhor compreensão dos 

mecanismos envolvidos na depressão (DEITOS et al., 1999). Somente duas classes de 

antidepressivos eram conhecidas até a década de 80, os tricíclicos e os inibidores de 

monoaminoxidase. Contudo apesar de eficazes, essas drogas são inespecíficas e acarretam 

diversos efeitos colaterais (MORENO, & SOARES, 1999). Nas últimas décadas, outras 

classes de antidepressivos foram desenvolvidas, como os inibidores seletivos da recaptação 

de serotonina, sendo a fluoxetina a droga mais prescrita para o tratamento da depressão, 
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devido a sua eficácia, segurança e tolerabilidade (LEITE et al., 2007; EGELAND et al., 

2010). 

As psicoterapias apresentam resultados satisfatórios na modificação do 

comportamento de indivíduos deprimidos. A redução dos sintomas, aumento no repertório 

social e alteração na quantidade e qualidade das atividades e das interações sociais têm sido 

frequentemente associados a essas intervenções psicoterapêuticas (DOUGHER, 2000).  

Na terapia comportamental o tratamento é realizado através uma análise funcional, 

ou seja, a descrição das atividades relacionadas ao cotidiano do indivíduo deprimido. Por 

meio dessa análise são verificados as ações e sentimentos, sendo avaliado o principal fator 

que desencadeou a doença. A identificação desses comportamentos permite que o terapeuta 

treine um repertório comportamental favorável para que o indivíduo possa obter reforçadores 

positivos no contexto em que está inserido (ABREU & SANTOS, 2008). 

2.5 Asma  

A asma é uma doença crônica caracterizada por inflamação da via aérea, hiper-

responsabilidade brônquica e crises de broncoespasmo com obstrução reversível ao fluxo 

aéreo. O desenvolvimento e manutenção da asma dependem da ação de fatores externos 

variados em indivíduos geneticamente predispostos, e é considerada em todo mundo, um 

problema de saúde pública, devido a alta prevalência e custos socioeconômicos (ASMA 

BRONQUICA, 2024). 

Esta revisão abordará aspectos gerais da asma, com ênfase no tratamento com a técnica 

inalatória. Embora actualmente seja considerado o tratamento de escolha para prevenção das 

crises, esta técnica apresenta dificuldade na sua execução, fundamental para obtenção dos 

benefícios que ela pode proporcionar (PEREIRA & MUSSI, 2020). 

O termo asma é evitado em muitos locais por familiares, pacientes e até profissionais 

de saúde, sendo comum o uso de termos como bronquite ou bronquite asmática, porque até 

bem pouco tempo os recursos terapêutico eram limitados, e o fato de uma criança ser 

asmática era sinônimo de muito sofrimento pelo resto da vida. Hoje, com a terapia inalatória, 

não é mais assim (CAMPOS, 2016). 

A fisiopatologia da asma leva à dispnéia e sibilância, que são os sintomas que mais 

incomodam os pacientes no momento das crises. Esses sintomas ocorrem pela inflamação e 

hiperresponsividade brônquica que podem ser reversíveis espontaneamente ou não. É 
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possível, com tratamento adequado, controlar e evitar a exacerbação desses sintomas, e 

manter o asmático com boa qualidade de vida (ALVIM & LASMAR, 2019). 

O diagnóstico pode ser clínico e funcional e a classificação vai variar de acordo com 

alguns destes critérios, tanto clínicos quanto funcionais (MOURA & LOPEZ, 2020, p. 140). 

O tratamento varia quanto à gravidade e divide-se em tratamento de manutenção e da 

crise, mas em ambos utiliza-se a via inalatória como preferencial via de administração 

medicamentosa (ASMA BRONQUICA, 2024). 

A técnica inalatória adequada é o principal determinante da deposição pulmonar dos 

fármacos e, consequentemente, influencia significativamente na eficácia do tratamento, bem 

como na ocorrência de efeitos colaterais (LOTUFO, 2014). 

Não é raro nos depararmos diariamente com pais e ou cuidadores que mesmo 

acostumados e orientados exaustivamente em relação à técnica, quando solicitados a 

executarem-na em presença de algum membro da equipe de saúde, cometam algum erro. O 

efetivo controle da doença pode ser considerado uma vitória alcançada nos últimos dez anos, 

e importantes avanços nesse sentido foram: o melhor conhecimento dos mecanismos 

inflamatórios na asma, o papel dos corticóides como agentes capazes de actuar nesse controle 

e a grande eficácia da terapia inalatória (ALVIM & LASMAR, 2019). 

2.6 Diabetes  

O Diabetes mellitus (DM) é considerado uma doença grave, crônica, de evolução lenta 

e progressiva, caracterizada por altas concentrações de glicemia plasmática decorrente de 

distúrbio metabólico no pâncreas, o qual necessita de tratamento intensivo e o paciente, de 

orientação adequada que permita prevenir ou retardar as complicações agudas e crônicas da 

doença. Para que isso aconteça, é preciso um envolvimento harmonioso e contínuo entre 

crianças, adolescentes, sua família e profissionais de saúde, com vistas a atingir o equilíbrio 

biológico, psíquico e social do indivíduo (CORRÊA &  NAVARRO, 2013). 

Pode evoluir com complicações microvasculares, macrovasculares e neuropáticas 

quando não manejado de forma adequada. Isso requer mudanças complexas no contexto 

familiar, as quais incluem regime alimentar restritivo, injeções de insulina e supervisão 

constante dos pais (VICTÓRIO, 2015). 

A classificação apresentada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) divide DM 

entre tipo 1 (DM 1), tipo 2 (DM 2), Diabetes Gestacional e outros tipos específicos de DM. 
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A primeira é considerada uma das mais importantes doenças crônicas da infância em esfera 

mundial e vem aumentando sua incidência particularmente na população com menos de 5 

anos de idade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).  

A Sociedade Internacional de Crianças e Adolescentes Diabéticos e a Sociedade 

Brasileira de Diabetes (SBD), considerando a natureza crônica da doença, bem como sua 

gravidade, complicações e os meios necessários para controlá-la, classificam a mesma como 

uma doença onerosa. Os custos financeiros dispensados por familiares de crianças e 

adolescentes com DM 1 são entre duas e três vezes superiores aos de crianças e adolescentes 

não diabéticos, devido a complicações crônicas (INTERNATIONAL SOCIETY FOR 

PEDIATRIC AND ADOLESCENT DIABETES, 2011).  

Considera-se que há uma epidemia de diabetes em curso, uma vez que hoje cerca de 

387 milhões de pessoas são diagnosticadas com essa doença, devendo atingir um patamar 

de 471 milhões em menos de 20 anos. Entre estes cinco a dez por cento apresentam DM 1 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).  

As doenças crônicas são representadas muitas vezes por um conjunto de condições 

clínicas, que, em sua maioria, estão relacionadas a causas variadas, tendo seu início de forma 

gradual, geralmente com prognóstico incerto, com longa ou indefinida duração, 

apresentando sintomatologia que muda ao longo do tempo, com possíveis períodos de 

agudização, que podem gerar incapacidades (BRASIL, 2013).  

O interesse em desenvolver esta pesquisa emergiu da vivência da pesquisadora em 

observar as dificuldades de adaptação ao diagnóstico e tratamento do DM 1, demonstradas 

pelas famílias de crianças e adolescentes diabéticos, refletidas através de internações 

prolongadas e reinternações frequentes no Hospital da Criança e do Adolescente (HCA) do 

Município de Macapá. Daí a inquietação em investigar de que forma essas famílias 

receberam as orientações sobre a patologia, para melhor aceitação e gestão do diabetes, e 

conhecer os sentimentos destes familiares relacionados ao acolhimento recebido pela equipe 

multiprofissional que os atendeu no sistema de saúde, seja ele municipal ou estadual, público 

ou privado (VICTÓRIO, 2015). 

Apesar do avanço de estudos e a disponibilidade de terapêuticas efetivas, é necessário 

compreender quão é importante o apoio educativo por parte da equipe multiprofissional cujo 

objetivo será favorecer uma melhor aceitação ao diagnóstico e a adesão ao tratamento por 
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meio de abordagem e orientações planejadas por profissionais habilitados, dispensadas tanto 

aos familiares quanto às crianças e aos adolescentes (CORRÊA &  NAVARRO, 2013). 

Entende-se que o diabetes e a hospitalização podem desencadear mudanças em 

relação aos aspectos comportamentais, cognitivos e emocionais na vida da criança na 

condição de doente. Destarte, esta pesquisa tem como foco a vivência de crianças e 

adolescentes no ambiente hospitalar infantil e as condições de vulnerabilidade e risco às 

quais essa população está exposta.  

Cabe ressaltar que o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), instituído pela Lei 

n. 8.069, de 1990, define como crianças aquelas até 12 anos de idade incompletos e 

adolescentes, entre 12 e 18 anos de idade (BRASIL, 1990). Wong (2012) aponta que a 

primeira fase da infância é um período de grande desenvolvimento físico, marcado pelo 

gradual crescimento de altura e peso, além, claro, de ser considerada uma fase determinante 

para a capacidade cognitiva e a sociabilidade do indivíduo, pois o cérebro absorve todas as 

informações, as respostas tendem a ser rápidas e duradouras (VICTÓRIO, 2015). 

A adolescência compreende o período de transição entre a infância e a idade adulta, 

caracterizado por inúmeras transformações tanto de ordem física, como psicossocial e 

cognitiva. É nessa fase, de maior vulnerabilidade, que o adolescente constrói sua identidade. 

Esta o auxiliará na construção dos comportamentos e respostas que surgirão nos diferentes 

contextos de sua vida (NOVATO & GROSSI, 2011). 

Minanni et al. (2010) ratificam que o adolescente doente crônico lida com situações 

difíceis e diversas implicações biopsicossociais, visto que essa fase da vida tem como 

características a maior vulnerabilidade a riscos, como: gravidez precoce, exposição a 

doenças sexualmente transmissíveis, diversos tipos de violência, maus tratos, uso de drogas, 

entre outros.  

O processo educativo torna-se imprescindível para que as dificuldades que emergem 

durante o tratamento sejam amenizadas e que a criança e o adolescente possam ter um 

resultado satisfatório em seu quadro clínico. Entende-se como processo educativo a troca de 

orientações de forma dialógica, ou seja, o compartilhamento de informações entre os sujeitos 

envolvidos, tais como os profissionais, crianças e adolescentes com diabetes e seus 

familiares. Nesse sentido, Freire (2006, p. 47) afirma que “ensinar não é transferir 

conhecimento, mas criar as possibilidades para a sua própria produção ou a sua construção”.  
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As diretrizes da SBD, por meio do Programa de Educação em Diabetes, visam 

capacitar os profissionais de saúde para atender pacientes diabéticos, com a utilização de 

ferramentas metodológicas que busquem diminuir as barreiras entre os 

pacientes/familiares/profissionais de saúde, promover a autonomia das pessoas com 

diabetes, melhorar o controle metabólico, prevenir ou retardar o aparecimento das 

complicações agudas e crônicas e proporcionar qualidade de vida (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).  

Nesse contexto, a educação e a saúde emergem não de maneira estanque, mas 

integradas, com objetivo de garantir os direitos de todo cidadão, ou seja, receber informações 

claras, objetivas e compreensíveis que permitam dialogar sobre seu estado de saúde, 

decidindo o tratamento de forma livre, voluntária e esclarecida. A educação em saúde 

apresenta-se como pilar para a qualidade de vida da criança e do adolescente com DM 1. 

Podem ser utilizadas inúmeras estratégias que contribuirão para uma maior compreensão 

acerca da doença e de seu tratamento por parte do diabético, visando, sobretudo, à prevenção 

de complicações e à promoção da saúde (CORRÊA &  NAVARRO, 2013).  

2.7 Acidente Vascular Celebrar 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) e o seu impacto na vida das pessoas, está 

finalmente a sedimentar o merecido reconhecimento, quer como evento agudo quer como 

uma doença crónica. O interesse repentino no status do AVC deve-se ao impacto que esta 

entidade clínica gera no indivíduo, na sua família, nos serviços de saúde e na própria 

sociedade. A preocupação investigativa do presente estudo surge exactamente pela 

inquietação que a doença vascular cerebral representa em si mesma, não apenas pela 

panóplia de consequências negativas geradas no doente, como também pelo encargo que traz 

aos seus cuidadores.  

Actualmente as doenças cardiovasculares se tornaram a principal causa de morte no 

mundo, segundo a OMS, configurando um grande problema de saúde pública. O acidente 

vascular cerebral (AVC) exerce papel notório dentro do espectro das doenças 

cardiovasculares, não apenas pela alta taxa de morte decorrente deste, mas também pelas 

elevadas taxas de morbidade e incapacitação decorrente desta doença (WHO, 2021).   

É de suma importância que o diagnóstico do AVC seja rápido para que a intervenção 

ocorra o mais brevemente possível e que tenha alta sensibilidade para obter o mínimo 

possível de falsos negativos (pessoas que tem a doença, mas não foram diagnosticados). Em 
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decorrência desta alta sensibilidade dos métodos de detecção de AVC, muitas situações que 

não são AVC acabam sendo confundidas como tal (Abreu & Damasceno, 2022).  

As chamadas situações que mimetizam o AVC, ou “stroke mimics”, são situações que 

muitas vezes podem se assemelhar bastante, clinicamente, a um AVC, mas que tem suas 

especificidades e devem ser diagnosticadas e tratadas de forma correta. Daí a importância de 

se conhecer estas situações miméticas, bem como seu manejo clínico. 

Na generalidade a ciência esforça-se por tornar inteligível o mundo da experiência 

humana. Já a ciência de enfermagem, esforça-se por tornar inteligível o conhecimento do 

homem e do seu mundo, na parte que se reveste de significado especial para o seu campo de 

acção (CARVALHO, 2016). 

 Desta forma, é da responsabilidade do enfermeiro, nomeadamente, especialista em 

reabilitação averiguar as melhores evidências científicas a nível da qualidade de cuidados 

nesta área, para também, pela sua responsabilidade profissional e ética, prestar cuidados 

especializados nos três níveis de prevenção de modo a evitar a doença, reduzir a 

incapacidade quando surge e a minorar à posteriori a desvantagem do doente vítima de AVC 

perante a sociedade.  

Torna-se imperativo ter um conhecimento detalhado e actual nesta matéria, sob as 

várias perspectivas, para que os potenciais beneficiários se tornem alvo de eficiente 

reabilitação centrada na adaptação à inaptidão, cujos objectivos major são conseguir a maior 

independência na realização das actividades de vida diária (AVD´s) e na reaquisição de 

funções executivas compatíveis com uma qualidade de vida que minore os handicaps que 

restringem o indivíduo na participação das diferentes dimensões que o envolvem.  

O cérebro é totalmente responsável pela inteligência, personalidade, humor e pelas 

características que nos individualizam e levam os nossos semelhantes a reconhecerem-nos 

como humanos. A perca da função cerebral pode ser desumanizante, tornando-nos 

dependentes de outros (CAPLAN, 2019). 

E o que poderia ser pior do que a repentina incapacidade de falar, mover um membro, 

manter-se de pé, caminhar, ver, ler, ou tornar-se seriamente incapaz de compreender a 

linguagem falada, escrever, pensar com clareza ou não ter sequer a capacidade de recordar? 

E qual a sensação de ser um indivíduo funcional para se tornar, num ápice, em um inválido 

desamparado, e no instante seguinte ser um caso clínico, tal como conta na sua autobiografia 



29 
 

Eric Hodgins? A perda da função é muitas vezes instantânea e totalmente imprevisível; as 

deficiências podem ser transitórios ou permanente, ligeiras ou devastadoras.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define o AVC como sendo um 

comprometimento neurológico focal (ou global) que subitamente ocorre com sintomas 

persistindo para além de 24 horas, ou levando à morte, com provável origem vascular (World 

Health Organization [WHO], 2006). Muitos dos doentes que sobrevivem ao AVC ficam com 

sequelas de ordem física, sensorial e cognitiva. De facto, o AVC sendo a principal causa de 

incapacidade no adulto no mundo, leva à reforma precoce e a repercussões sócio-económicas 

devastadoras (MIN, 2020).  

De acordo com Bonita (2016), aproximadamente 85% dos acidentes vasculares 

cerebrais são de origem isquémica e 15% hemorrágica; de entre os hemorrágicos, 10% são 

hemorragias intraparenquimatosas e 5% são hemorragias subaracnóideias. Relativamente ao 

AVC hemorrágico, este pode ser causado por “malformações arteriovenosas, ruptura de 

aneurisma, determinadas substâncias (por exemplo: anticoagulantes e anfetaminas) ou 

hipertensão descontrolada, podendo resultar em hemorragia craniana, extradural, subdural, 

subaracnóideia ou intracraniana”.  Smeltzer e Bare (2002 cit in Vasconcelos, Rodrigues, 

Freitas e Sousa, 2004) consideram que o AVC isquémico pode ser dividido em cinco 

subtipos: trombose de grandes artérias (20%), trombose de pequenas artérias perfurantes 

(25%), acidente vascular cerebral embólico cardiogénico (20%), criptogénico (30%) e outros 

(5%) (WHO, 2021).   

Querendo explanar dados quantitativos pormenorizados, Tambara (2016) considera o 

acidente vascular cerebral como uma interrupção súbita do fluxo sanguíneo cerebral. O fluxo 

normal é de aproximadamente 50 a 55 mL.100g-1.min-1. Modelos experimentais de AVC, 

demonstraram que um fluxo de 18 mL.100g-1.min-1 causa a paralisação da transmissão 

sináptica e consequentemente a cessação da actividade eléctrica cerebral, apesar da célula 

nervosa ainda permanecer íntegra e com potencial para recuperar suas funções. No entanto, 

se o fluxo sanguíneo cerebral atingir níveis inferiores a 8 mL.100g-1.min-1 dá-se a falência 

das funções da membrana celular com possível dano irrecuperável pela morte celular. No 

AVC hemorrágico, o sofrimento do tecido cerebral é causado pela compressão ocasionada 

pelo extravasamento de sangue (Abreu & Damasceno, 2022). 

Ainda sobre este tipo de AVC, Parente et al. (2010) consideram que comporta uma 

severidade distinta manifestada a partir de indicadores como a: mortalidade, demora média, 

transferências e co-morbilidade. Os mesmos autores referem ainda que, o AVC hemorrágico 
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atinge uma população mais jovem, há uma maior necessidade de encaminhamento social 

após a alta num número significativo de casos e gera um crescente consumo de recursos. 

Assim, este tipo de AVC constitui uma gravidade superior à conhecida para os restantes 

tipos de AVC. Apesar da maior prevalência do AVC isquémico em Portugal e no mundo, a 

incidência do AVC hemorrágico em Portugal duplica a da generalidade dos países 

ocidentais, apresentando problemas clínicos particulares traduzidos por pior comportamento 

dos indicadores atrás referidos.  

Numa análise de seis anos de internamento, concluíram que o AVC hemorrágico em 

relação ao AVC isquémico implicou “demoras médias mais prolongadas, maior mortalidade, 

complicações e mais transferências por falta de recursos, atingindo um grupo etário mais 

jovem” (p. 9). Afirmam, portanto, que as hemorragias cerebrais são uma patologia com 

custos elevados mesmo após a alta com gastos em reabilitação, assistência social e 

continuidade de cuidados. O impacto social é marcante, com “um número significativo de 

casos onde foi necessária mudança com reintegração familiar, assim como o recurso a 

cuidados de apoio domiciliário e institucionalização”  (Abreu & Damasceno, 2022). 

2.8 Câncer 

O Câncer é um conjunto de doenças que geram um conjunto de alterações no DNA 

em uma única célula ou clone desta célula levando à perda da função normal, crescimento 

aberrante ou descontrolado e, em muitos casos, a metástases (MCGLYNN, 2011).  

Ao se dividirem, essas células passam a ser muito agressivas e perdem o controle, que 

motivam o surgimento de tumores (acúmulos de células cancerosas) ou neoplasias malignas 

(tumor maligno = câncer). Porém um tumor benigno, ou seja, não cancerígeno, tem como 

significado uma massa localizada de células que se multiplicam vagarosamente e se 

assemelham ao seu tecido original, raramente constituindo um risco de vida (GUERRA et 

al., 2015).  

Uma das principais fontes de informações para o entendimento do perfil 

epidemiológico das populações são os dados sobre mortalidade, pois a taxa de mortalidade 

por câncer acaba estimando o risco de morte por neoplasias malignas e mensura a magnitude 

quanto um problema de saúde pública (NAKASHIMA, 2011).  

Estes dados sobre mortalidade são obtidos no Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM), este sistema é regulado pelo Secretaria de Vigilância em Saúde, junto 
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com as secretarias estaduais e municipais de saúde. O documento oficial do SIM é a 

Declaração de Óbito (DO) (FUNDAÇÃO NACIONAL DE SAÚDE, 2001).  

Câncer de Fígado é um tumor maligno que se origina a partir de células que compõem o 

fígado. Como o fígado é composto por diversos tipos diferentes de células, muitas formas 

de tumores podem desenvolver no órgão. O tipo mais comum de câncer do fígado é o 

Hepatocarcinoma ou Carcinoma Hepatocelular (CHC). Dentre os tumores do fígados 

existem estágios para a compreensão deles, logo são divididos como como primários que 

são os que realmente se originam no fígado e aqueles secundários ou metastáticos, que são 

a maioria dos tumores de fígado (ARANA, 2011).  

O hepatocarcinoma é a forma primária do câncer no fígado, ou seja, o câncer 

proveniente das principais células do fígado que são os hepatócitos. O CHC institui 70-85% 

das neoplasias hepáticas primárias, é o tumor primário do fígado mais comumente observado 

e é a forma mais comum dos tumores malignos no mundo (OLIVEIRA & GERMANO, 

2022). 

Seguido do CHC, o colangiocarcinoma, que tem origem nos colangiócitos, células 

epiteliais que revestem os canais biliares, constituem 10-15% das neoplasias hepáticas 

primárias. Os restantes 5% são tumores incomuns, como o angiossarcoma primário hepático, 

o hemangioendotelioma epitelioide hepático, o hemangiopericitoma, ou o linfoma hepático 

primário (GUERRA et al., 2015). 

O pouco tempo de evolução do câncer do fígado é o que mais chama a atenção no 

diagnóstico desta neoplasia, pois o paciente surge com uma doença geralmente em um 

estágio muito avançado ao diagnóstico e com um tempo de evolução da sintomatologia 

muito curto. Se comparado com outros tumores, o tempo que este tumor leva para duplicar 

o volume de massa tumoral é muito curto, sendo em média de 4 meses no hepatocarcinoma. 

O tempo de vida após o diagnóstico de um paciente com o hepatocarcinoma clinicamente 

detectável é extremamente curto. Assim considerando, o índice de incidência passa a ser 

equivalente ao de mortalidade (MCGLYNN, 2011).  

Ao se referir a aspectos mundiais, com a estimativa de ocorrência de 1.000.000 de 

casos anuais, o CHC torna um dos tumores malignos mais comuns, ocupando o oitavo lugar 

dentre o ranking. Seguindo a distribuição da infecção crônica pelo vírus da hepatite B, há 

uma grande variação geográfica na incidência desta neoplasia, geralmente com alta 

incidência no leste da Ásia, na África Subsaariana, no Japão. É relativamente raro na 
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América do Norte e do Sul, na maior parte da Europa (principalmente no Leste) e na 

Austrália. Nos EUA, a incidência tem aumentado nas últimas décadas, reflexo do 

crescimento da infecção hepatite C  (GUERRA et al., 2015). 

2.9 Obesidade  

Sabe-se que a obesidade é uma doença crónica, complexa, epidêmica, vitalícia, 

dispendiosa, multifatorial, resultante do acúmulo do tecido gorduroso, regionalizado ou em 

todo o corpo, envolvendo diversos factores como: genéticos, ambientais, comportamentais, 

endócrinos, familiares, dietéticos, psicológicos e sociais.  

Nos dias de hoje a obesidade é considerada um problema de saúde pública, enfrentado 

por vários países, preocupando também o Brasil, já que uma em cada dez pessoas está em 

estado de sobrepeso e obesidade. Isso deve-se, principalmente, ao estilo de vida atual, o 

sedentarismo, a falta de uma atividade física contínua, o hábito alimentar desregulado e em 

alguns casos a genética, são os principais causadores deste mal, (FONSECA, 2022). 

A epidemia global da obesidade é um reflexo dos problemas sociais, econômicos e 

culturais atualmente enfrentados por países em desenvolvimento ou recentemente 

industrializados, assim como pelas minorias étnicas em situações desvantajosas nos países 

desenvolvidos. A obesidade é uma doença complexa com consequências sociais e 

psicológicas graves, que afeta todas as idades e grupos sociais (COSTA et al., 2009).  

O excesso de peso e a obesidade podem ser considerados um dos mais sérios 

problemas enfrentados pelos países nos últimos tempos. A obesidade atualmente pode ser 

considerada como um problema de saúde pública que vem crescendo consideravelmente. O 

acesso rápido e fácil a alimentos “não saudáveis” e a pouca prática de atividades físicas 

devido à modernização, estão levando as pessoas a habituarem-se a um estilo de vida 

sedentário (LUNA, 2019).  

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (2010) mostram que 

um em cada dez adultos é considerado obeso e há tendência em aumentar esta proporção já 

que muitas doenças deste século, as chamadas doenças da era moderna, estão diretamente 

relacionadas ao excesso de gordura corporal. Como exemplo pode-se citar: doenças 

cardiovasculares, renais, digestivas, diabetes, problemas hepáticos e ortopédicos. A 

incidência dessas doenças é cerca de duas vezes maior entre os homens obesos e quatro vezes 

maior entre as mulheres obesas, quando comparados à população não obesa.  (NETTINA, 

2023. p. 651). 
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A obesidade é uma abundância exagerada das gorduras corporais, resultando em peso 

corporal de 20% ou mais acima do peso médio para a idade, altura, sexo e estatura corporal 

da pessoa. Sabe-se ainda que a obesidade é uma doença metabólica, de prevalência crescente, 

agravada pela exposição dos indivíduos propensos a fenômenos comportamentais, culturais, 

sociais e econômicos, associados a fatores demográficos (sexo, idade e raça) e ao 

sedentarismo  (FONSECA, 2022). 

Conforme o Ministério da Saúde (MS) (2016), as prevalências de sobrepeso e 

obesidade cresceram de maneira importante nos últimos 10 anos. Neste cenário 

epidemiológico do grupo de doenças crônicas não transmissíveis, destaca-se a obesidade por 

ser simultaneamente uma doença e um fator de risco para outras doenças deste grupo, como 

a Hipertensão Arterial e o diabetes, igualmente com taxas de prevalência em elevação no 

país (LUNA, 2019). 

A prevalência da obesidade é alta e diretamente relacionada ao estilo de vida das 

pessoas. Diversos fatores influenciam para o desenvolvimento desta, como: fatores 

relacionados ao trabalho, qualidade de sono, formas de entretenimento e relações culturais e 

sociais. Além disso, as causas e consequências da obesidade têm sido amplamente 

discutidas, pois esta é responsável por vários graus de incapacidades na vida cotidiana, 

tratamentos de custo elevado e por estar associada a altas taxas de morbidade e de 

mortalidade (REIS, 2009). 
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3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

A metodologia é o conjunto de métodos que regem uma investigação científica ou 

numa exposição doutrinal. Por outras palavras, a metodologia é uma etapa específica que 

procede de uma posição teórica e epistemológica, para a selecção de técnicas concretas de 

investigação (LAKATOS & MARCON, 2013). 

3.1 Tipo de pesquisa 

Este estudo tem um carácter qualitativo descritivo. A opção por tal tipo de análise 

se deu devido ao facto de que ela envolve a obtenção de dados sobre pessoas, lugares e 

processos interactivos, pelo contacto directo do pesquisador procurando compreender os 

fenómenos segundo a perspectiva dos sujeitos, ou seja, dos participantes da situação em 

estudo (GODOY, 1995).  

Enquanto que ao cunho descritivo tem por objectivo a descrição das características 

de determinada população ou fenómeno ou, então, o estabelecimento de relações entre 

variáveis (GIL, 2010), tal como o estudo nos leva a retratar sobre a população do Huambo e 

o que eles sabem sobre doenças crónicas. 

3.2 Caracterização do local da pesquisa. 

O estudo será realizada no período compreendido entre Dezembro de 2023 a Maio 

de 2024. Calilongue é um dos bairros periféricos do Município sede, província com o mesmo 

nome e esta localizado a noroeste da cidade do Huambo. Geográficamente, o mesmo limita-

se a: 

Norte: pelo bairro da Quissala e Benfica; 

Sul: pela linha ferria do CBF e o bairro São Pedro Popular; 

Oeste: pelo bairro Chivela Teixeira e Calundo; 

Leste: pelo bairro Benfica e Cidade Baixa (rua do Rua). 

 

3.3   Metodologia  

O projecto proposto foi feito no modelo participativo visando o atendimento das 

necessidades, dos interesses, das expectativas e das particularidades dos municípes partindo 
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dos seus conhecimentos prévios. Para a concretização deste, utilizamos os métodos de 

investigação na seguinte ordem:  

3.2.1  Métodos teóricos  

Histórico e lógico: usado com o propósito de determinar os antecedentes e 

tendências históricas das doenças crónicas não transitiveis, a partir da análise dos principais 

feitos histórico-pedagógicos que marcaram o objecto de investigação.  

Análise e síntese: usado para analisar-se-á os principais pressupostos teóricos que 

fundamentam as doenças crónicas, estabelecendo melhorias que articulam os referentes 

teóricos com concepção dos métodos propostos e sua instrumentação a través de uma 

metodologia de carácter didáctico.  

Sistémico- estrutural: usou-se na implementação da proposta metodológica, de 

maneira que as configurações de seus componentes estruturais se articulem em um sistema 

de saúde integral - humanizado com carácter. 

3.3.2    Métodos impíricos  

A entrevista: usada com o propósito de comprovar o nível de preparação dos 

municípes antes do desafio de coordenar metodologicamente. 

A observação: usada com o propósito de observamos onde será localizado o centro 

especializado em tratamento de doenças crónicas na comunidade ou bairro Calilongue.  

O inquérito: usou - se com o objectivo de explorar as ideais dos moradores do 

bairro Calilongue, no que toca o estudo de caso aplicado naquele bairro. 

3.4   Critério de inclusão e exclusão 

Foram incluídos no estudo aqueles municípes que aceita participar da pesquisa. E 

excluídos aqueles cidadãos que se negarem de participar no estudo. 

3.5   População e amostra 

O universo corresponde todos os cidadãos residentes no bairro Calilongue (crianças, 

adolescentes e adultos desde que sofrem de uma doença crónica). Por questões técnicas, 

entramos em contacto com 307 cidadãos de faixa etárias diferentes, que corresponde 100%. 

Amostra foi de 77 cidadãos, correspondente a 25%. Dentre os quais, 36 do sexo Masculino 

que corresponde a 46,7% e 41 do sexo feminino que corresponde 53,3 %. A análise dos 
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resultados é com base neles obtidos por método aleatório simples não probabilísticos 

intencional, durante o período em estudo, conforme vem a seguir no capítulo quarto. 

3.6    Instrumento de colecta, análise e tratamento de dados 

Para fazer este trabalho, baseou-se em três técnicas que são (inquéritos por 

questionário, entrevistas, e registo documental das fontes) sem esquecer de outros 

instrumentos como: computador, modem, telemóveis com saldo, viatura, esferográfica, 

lápis, impressora, papéis, tinteiro, alimentação e outros. 

Os dados do presente estudo foram coletados mediante a aplicação de um 

questionário contendo perguntas abertas e fechadas (Apêndices A e B). Após a recolha de 

dados, os mesmos foram processados manualmente e, posteriormente introduzidos e tratados 

no computador.  

O banco de dados foi organizado, digitalizado em programa Excel e os dados 

separados por parâmetros a serem analisados.  

3.7    Aspectos éticos legais e deontológicos 

Após endereçar uma carta de solicitação (Apêndice A e B), para recolha de dados 

à Administração  Municipal do Huambo e à Administração Comunal do Xavier Samacau, 

realizou-se a presente pesquisa sob consentimento e permissão dos órgãos superiores da 

referida unidade acima referenciada e dos municípes referidos no carácter de inclusão e 

consequentemente os dados foram tratados através de frequências absolutas e percentagens 

expostas em tabelas e gráficos e, cumpriu as recomendações éticas e bioéticos para pesquisas 

com seres humanos. 
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4     DESCRIÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

4.1   Contextualização  

A abordagem do estudo procurou recolher dados por um lado, mediante a 

perspetiva da comunidade, procedendo à triangulação dos resultados dos dados e 

informações recolhidos.  

                 Perante as evidências e o papel da intervenção social no sentido de dar resposta a 

“criação de um centro médico privado de enfermagem para tratamento a pacientes com 

doenças crónicas (Epilepsia, HTA, Depressão, Asma, Diabetes, AVC, Câncer, Obesidade e 

outras) no bairro Calilongue / Huambo,” para suprir às dificuldades evidenciadas, pela 

população residente naquela localidade. Assim, no âmbito da investigação, vem a seguir a 

apresentação dos resultados em formas de tabelas e gráficos descritos.  

Gráfico 1 - Distribuição por género dos participantes em estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autora, (2024) 

 Como se pode observar no gráfico 1, onde se apresentam os resultados dos 

diferentes géneros em estudo, relacionados ao perfil dos inqueridos. O género feminino 

liderou com 53,3% (41) em relação ao masculino com 46,7% (36). Esta predominância do 

sexo feminino, pode significar que as mulheres aderem mais ao diálogo proposto. 
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Gráfico 2 - Distribuição por faixa etária dos participantes em estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autora, (2024) 

Relativamente ao gráfico nº 2, os resultados sobre a faixa etária dos participantes a 

faixa etária mais observada é a dos 36 a 45 anos com 46,3 %; 28 % dos 26 a 35 anos e 

finalmente vem a faixa de 46 a 55 anos com 10%. 

Gráfico 3 -  Existência de um centro médico privado para o tratamento de doenças crónicas 

 

Fonte: Autora, (2024) 

No gráfico 3, se apresentam os resultados sobre a opinião dos inquiridos relacionada 

à existência de um centro médico privado para o tratamento de doenças crónicas, permite-

nos ter a noção de que a maioria dos cidadãos inquiridos, 84%(65)  considera que não existe; 

12 % (9)  que sim existe e, enquanto 4%(3) desconhecem ou não tenha a certeza. 
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Gráfico 4 – Algumas doenças crónicas que os moradores sofrem. 

 

Fonte: Autora, (2024) 

Quanto as doenças crónicas dos entrevistados, representadas no gráfico 4, 

relacionada com a saúde dos participantes: 30% (23) sofrem de HTA; 21 % (16) sofrem de 

asma; 14 % (11) diabetes; 9% (7) depressão; 6% (5) AVC;  4% (3:3) de câncer, epilepsia e 

obesidade ambas com a mesma percentagens,  enquanto 8 % (6) assinalaram em outras não 

mencionadas no questionário. 

Gráfico 5 – Necessidade de ter um centro privado para o tratamento de doenças crónicas 

 

Fonte: Autora, (2024) 

Mediante este gráfico, permite-nos ter a noção de que a maioria dos cidadãos 

inquiridos, 90% (69) considera que sentem a necessidade de um Centro médico privado para 

o tratamento de doenças crónicas, com à excepção de 10% (8) de cidadãos. 
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Gráfico 6 – Pagamento de uma quota por consulta 

 

Fonte: Autora, (2024) 

 

No gráfico acima (6) podemos observar os resultados sobre as opiniões dos 

inquiridos dos cidadãos moradores, sobre o pagamento de uma quota para a sustentabilidade 

da proposta em causa, o Centro médico privado para o tratamento de doenças crónicas, onde 

podemos observar que, 77 %(59) dos inquiridos, pagariam; enquanto 9 % (7)afirmaram  que 

não, ou seja, se recusam, e finalmente 14,2 % (11) deixam o benefício da dúvida assinalando 

em talvés. 

Tabela 1 – Quantos pagarias 

- Na tua opinião, quanto pagarias para 

ter acesso as consultas? 

Frequência  Absoluta Frequência 

Relativa (%) 

Akz 2.000,00 0 0 

Akz 2.500,00 7 9 

Akz 3.500,00 19 24,6 

Akz 5.000,00 17 22 

Akz 7.500,00 13 16,8 

Akz 9.000,00 6 7,8 

Akz 12.000,00 10 13 

Akz 15.000,00 4 5,2 

Outro 1 1,2 

Total 77 100 
Fonte: Autora, (2024) 

Quanto a tabela de consultas pagarias, caso sejas portador de uma doença crónica 

dos entrevistados, representadas na tabela 1, relacionada com a saúde dos participantes: 

24,6%  pagariam 3500, por consulta; 22% pagariam um valor 5.000;  16,8 % pagariam 7.500; 

SIM

77%

NÃO

9%

TALVÉS

14%
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13 % pagariam um valor de 12.000,00; e enquanto outros indicadores seguem em menos 

percentagem.   

Tabela 2 – Factores de riscos 

- São consideradas alguns factores comuns 

das doenças crónicas: 
Frequência  Absoluta Frequência 

Relativa (%) 

Uso de Tabaco 5 6,5 

Alimentação inadequada 13 16,8 

Sedentarismo 4 5,2 

Dislipidémia 12 15,6 

Uso nocivo de álcool 21 27,2 

Pobreza 9 11,7 

Automedicação 7 9 

Intolerância à glicose 3 3,8 

Outros 3 3,8 

Total 77 100 
Fonte: Autora, (2024) 

 

Questionados os cidadãos sobre os factores de riscos, conclui-se que 27,2% dos 

cidadãos afirmaram uso de álcool; 16,8% manifesta ser alimentação inadequada; 15,6% 

afirmam dislipidémia; 11,7% pobreza; enquanto outros indicadores possuem baixa taxa. 
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5   PLANO DE NEGÓCIO (PROPOSTA DE SOLUÇÃO) 

5.1 Proposta de criação de um centro médico privado de enfermagem para tratamento 

a pacientes com doenças crónicas (Epilepsia, HTA, Depressão, Asma, Diabetes, 

AVC, Câncer, Obesidade e outras) no bairro Calilongue / Huambo. 

Com base nos resultados da pesquisa, propõe-se a centro médico privado de 

enfermagem para tratamento a pacientes com doenças crónicas, que possa suprir a 

deficiência de Saúde dos moradores com essas enfermidades, entre outros nos municípes e, 

proporcionar com um centro de apoio aos municípes que procuram estes serviços com 

objectivo de oferecer uma hospitalidade de aconselhamento e acompanhamento psicológico 

especifico, sobre eventuais problemas. 

Para a criação deste centro, seria necessário o estabelecimento de parcerias com 

instituições públicas e privadas, bem como a participação da comunidade. Seria importante 

também investir na formação e qualificação dos profissionais que actuariam nele, além da 

construção e equipagem do espaço físico.   

Para um modelo de centro médico privado de enfermagem para tratamento a 

pacientes com doenças crónicas, pode ser constituído por: 

5.1.1  Infraestrutura  

O Centro deve contar com salas de recepção equipadas com recursos audiovisuais e 

tecnológicos, bem como outras secções por definir.  

5.1.2 Profissionais  

O Centro, deve contar com profissionais especializados em cada doença mais 

atingida na comunidade de acordo o estudo feito, e outras áreas do saber que esta ligado com 

a ela, com formação acadêmica sólida e experiência em este tipo de serviço. 

 É importante também que esses profissionais estejam comprometidos com a Saúde, 

educação e a cultura locais, além de terem habilidades psicopedagógicas para lidar com 

cidadãos de diferentes faixas etárias. 

5.1.3 Actuação  

O currículo deve ser adaptado à realidade dos padrões exigidos, bem como 

recomendados pela OMS, MINSA – ANGOLA, MÉDICOS SEM FRONTEIRAS e 

UNICEF; e adaptados a realidades do munícipes do Huambo, especialmente no bairro 
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Calilongue primeiro, que visa enfatizar a resolução de procura ligados a estas doenças 

crónicas, além de incluir  profissionais conselheiros (Pastores, Padres, conselheiros 

matrimoniais e outros).  

É importante que o currículo de actuação inclua actividades práticas de sensibilização 

e projectos de pesquisa para as universidades nacionais e estrangeiras, que possibilitem os 

cidadãos a vivência e a experiência uma nova vida em adaptação. 

5.1.4 Projectos e actividades  

O Centro, deve desenvolver projectos e actividades que possibilitem a integração da 

reeducação e aconselhamento com a comunidade local e que contribuam para a valorização 

da dignidade da pessoa com ou sem deficiência, carência e da identidade regional.  

5.1.5 Parcerias e financiamento  

O Centro vai buscar parcerias com instituições de ensino (Universidades), Bancos, 

igrejas, hospitais, pessoas singulares, bibliotecas e órgãos governamentais, além de buscar 

fontes de financiamento para a realização de projectos e actividades. 

 É importante que o Centro esteja aberto à colaboração e à participação da 

comunidade local, buscando envolver os diferentes atores sociais na construção de uma 

saúde, educação e cultura de qualidade para a região.  

Em resumo, um modelo de centro está adaptado à realidade dos municípes da 

centralidade do Huambo e,  deve ser estruturado com base em uma infraestrutura adequada, 

com um corpo profissional qualificado, currículo adaptado, projectos e actividades 

integrados à comunidade académica, parcerias e financiamento adequados. Com esses 

elementos, é possível criar um centro médico privado de enfermagem para tratamento a 

pacientes com doenças crónicas de referência em tratamentos, reeducação, valorização para 

municípes que procuram estes serviços. 

5.1.6 Análise SWOT 

Tabela 3 - Matriz SWOT 

FORÇAS FRAQUEZAS 
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- Equipa gestora comprometida e 

empenhada na realização da proposta. 

- Existência de entidades profissionais para 

actuarem directamente no projecto. 

- Existência de espaços ociosos necessários 

para desenvolvimento do projecto que 

poderão ser utilizados prontamente. 

- Dificuldade em estabelecer um diagnóstico 

preciso para moradores que participarão do 

projecto. 

- Baixa participação e acompanhamento das 

comunidades. 

OPORTUNIDADES AMEAÇAS 

- Único centro a oferecer esses serviços nos 

moldes propostos pelo projecto. 

- Possibilidade de captação de recursos 

públicos por conta da existência de projectos 

governamentais similares. 

- Baixo custo financeiro a ser investido. 

- Garantia da formação continua  de 

profissionais. 

- Mudanças no sistema de aquisição dos 

materiais para a direcção do Centro. 

- Descontinuidade dos recursos financeiros 

para aquisição de novos materiais. 

Fonte: Autora (2024) 

5.2 Definição das estratégias 

5.2.1 Objectivos, Metas e Estratégias 

Para o desenvolvimento do Projecto, subsidiado pela demanda apontada, 

diagnóstico, análise do cenário e definição de estratégias é necessário traçar plano de acção 

claro e resumido para a execução da proposta.  

Tabela 4 – Objectivos, Metas e Estratégias 

OBJETICVOS METAS ESTRATÉGIAS 

 

- Melhorar o desempenho e a 

imagem da comunidade do 

Calilongue. 

- Cumprimento total (100%) 

das metas estabelecidas 

pelos indicadores externos 

 

- Diagnosticar as dificuldades 

apresentadas pelos moradores 

de acordo com os níveis de 

proficiência atingidos nas 

avaliações externas. 
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- Oferecer oportunidades de 

recuperação das 

competências dos 

profissionais. 

- Diminuir dentro do prazo 

inicial estabelecido pelo 

projecto (dez meses) em até 

70% o número de apoios aos 

fornecedores de materiais 

que apresentam dificuldades 

no desenvolvimento das 

competências. 

- Desenvolver actividades 

diferenciadas que estimulem o 

moradores a participar dos 

projectos oferecidos pela 

autora contribuindo para o 

desenvolvimento das 

competências necessárias para 

seu desenvolvimento. 

- Racionalizar o uso dos 

ambientes ociosos existentes 

no espaço. 

- Tornar todos os espaços 

ociosos existentes na 

centralidade em espaços de 

aprendizagem significativa. 

 

- Equipar as salas com recursos 

multimídia para uso dos 

visitantes. 

- Investir na formação 

continua dos profissionais. 

- Obter participação e 

aproveitamento de no 

mínimo 90% dos recursos  

para  formação continua que 

serão oferecidos pelo 

Centro. 

- Oferecer a oportunidade de 

palestras, workshops, cursos, 

participação em seminários 

voltados a motivação e 

formação continuada dos 

profissionais. 

Fonte: Autora (2024) 

5.3 Visão 

A ABN, LDA,  tem como visão construir o futuro com determinação, coragem, 

audácia e esperança de vida, produzindo riqueza através de um serviço que acrescenta valor, 

une pessoas, encurta distâncias e acompanha a evolução inovadoras  globais. É com esta 

visão que  A ABN, LDA existirá  para  servir. 

5.4 Missão 

Prestação do serviço de tratamento de pacientes com doenças crónicas, crescer para 

serviços diversificados e incluir cada vez mais tecnologias para o desenvolvimento local. 

Também poderá ter serviços destinados a empresas locais e não só, por forma a personalizar 

cada vez mais e o bem-estar sempre ao serviço dos menos equiparados. 
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A estratégia assenta no reinvestimento dos lucros e na valorização do capital 

humano sobretudo bem capacitado em cursos do interesse do centro, com o intuito de 

contribuir no  desenvolvimento dos municípios e comunas onde pretende fazer chegar os 

seus serviços. 

5.5 Valores 

Os valores que regem A ABN, LDA são a essência da  actividade e a base para todo 

o sucesso. A gratidão, a humanização dos serviços de saúde, a paixão, a determinação, o 

respeito, a amizade e a lealdade são os valores que nos conduziram ao que somos hoje e ao 

que seremos amanhã. 

5.6 Marketing e comunicação 

Após inúmeras pesquisas realizadas junto à comunidade para levantamento das 

principais demandas existentes no âmbito da comunidade do Calilongue, foi diagnosticada 

a necessidade da criação de um centro médico privado de enfermagem para tratamento 

a pacientes com doenças crónicas, como mecanismo que tivessem como principal 

objectivo melhoria na qualidade dos serviços oferecidos pelos cidadãos. A partir destes 

estudos, subsidiados pelos resultados das pesquisas de marketing, observaram-se quatro 

principais demandas: 

1. Desenvolver mecanismos de apoio à aprendizagem dos pacientes, estudantes e 

comunidade que buscam os  nossos serviços; 

2. Optimizar a utilização dos espaços físicos que actualmente encontram-se ociosos; 

3. Oferecer diálogo aberto aos pacientes, visitantes e comunidades para divulgação do 

centro nas mais variadas dimensões sociopolítica, académica e outras; 

Após a identificação as demandas, a equipe gestora elaborou um projecto visando 

sanar as necessidades apresentadas. Para sua implementação será feito um trabalho de 

endomarketing, utilizando-se diferentes canais de comunicação: Comunicado aos pais 

através dos maratomas e comícios, cartazes fixados dentro e fora unidades públicas (no 

comércio local), reuniões com pais e professores, divulgação na internet através de sites, 

blogs e redes sociais. Dessa forma será possível contar com o apoio de toda comunidade 

escolar, que em virtude das pesquisas realizadas aguarda novidades no quotidiano. 

Por esse motivo acreditamos que o projecto será um sucesso e que valerá todo 

empenho e investimentos aplicados. 
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5.7 Orçamento  

A seguir é apresentado um orçamento estimado para o projecto de Criação de um 

centro médico privado de enfermagem para tratamento a pacientes com doenças crónicas:  

Tabela 5: Orçamento estimado 

Qtidade Designação dos itens Custo Unitário Custo Total 

1 Reforma do Espaço Físico 5.000.000,00 5.000.000,00 

- Equipamentos Tecnológicos  3.000.000,00 3.0000.000,00 

- Mobiliário  1.000.000,00 1.000.000,00 

1 Acervo de Livros e Materiais 

psicodidáticos  

500.000,00 500.000,00 

5 Capacitação de Profissionais  150.000,00 450.00000 

    

- Material de Escritório  400.000,00 400.000,0 

- Despesas Administrativas  300.000,00 300.000,00 

- Contingências  150.000,00 150.000,00 

1 Grupo gerador 180.000,00 180.000,00 

- Materiais gastaveis    1.000.000,00 1.000.000,00 

2 Computador 900.000,00 900.000,00 

- Equipamentos de eléctro – 

medicina 

250.000,00 1.000.000,00 

Custo Total Estimado  11.330.000,00 79.380.000,00 

Fonte: Elaboração própria 

O orçamento estimado acima apresenta os principais itens e custos previstos para a 

Criação de um centro médico privado de enfermagem para tratamento a pacientes com 

doenças crónicas. Os custos estão expressos em Kwanzas (Kz). Cada item foi calculado com 

base em estimativas de mercado e necessidades específicas do projecto.  

É importante ressaltar que os valores apresentados são apenas estimativas e podem 

variar de acordo com as circunstâncias reais e as quotações de mercado. O orçamento 

completo e detalhado deve ser elaborado em conjunto com especialistas em construção, 

educação e administração para garantir a viabilidade e a adequação do projecto. 
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5.8 Cronograma de implementação da proposta 

Tabela 6: Cronograma de Implementação  

 

Fases ou etapas – 2027 

1
º 

M
ês

 

 

2
º 

M
ês

 

 

3
º 

M
ês

 

 

4
º 

M
ês

 

 

5
º 

M
ês

 

 

6
º 

M
ês

 

 

Levantamento de Recursos  X      

Definição do Espaço Físico  X X     

Reforma e Adaptação do Espaço   X X    

Aquisição de Equipamentos    X X   

Montagem do Mobiliário     X X  

Criação do Acervo de Livros      X X 

Capacitação de Profissionais     X   

Organização de Eventos Educativos    X  X X 

Divulgação do Centro     X X X 

Início das Actividades do Centro    X   X 

Fonte: Elaboração própria 
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6 CONCLUSÕES 

Após a criação do plano de negócios para pôr a ideia em prática, há que definir uma 

estratégia – um conjunto de regras de decisão para orientação ou comportamento 

organizacional – que nos permita diferenciar face aos concorrentes. Assim conclui-se que: 

Dos participantes neste estudo 29,8%  são hipertensos; 20,7% são asmáticos;  14,3% 

diabetícos; 9% depressivos e outros indicadores em menos percentagens.  

As doenças crónicas se constituem em preocupação em todo o mundo, em virtude da 

sua morbi mortalidade, gastos do sistema público de saúde, além das perdas individuais e 

das dificuldades familiares. De modo geral, o tratamento de qualquer doença crónica não 

transmissivel representa profundo desafio para clientes e profissionais de saúde, sobretudo 

porque o desaparecimento de sintómas, logo no seu início, induz a pessoa adoecida a 

acreditar que a doença foi curada.  

Por ser uma doença crínica, ainda incuravel, a hipertensão arterial exige várias 

mudancas no estilo de vida/condutas com vistas ao seu controle. Contudo, estas alteracoes 

dependem de decisao individual. Como e notorio, factores de diversas ordens contribuem 

para a manutencão dessa decisão, enquanto outros são dificultadores. As mudancas no estilo 

de vida, por exemplo, impõem cuidados com a dieta, controlo na ingestão de álcool, cessacão 

do hábito de fumar, manutencão do peso, realizacao de actividade fisíca regular. 

A depressão é considerada o mal do século XXI, podendo acometer vários indivíduos 

de diferentes classes sociais. Embora sua causa seja desconhecida, sugere-se que a mesma é 

uma consequência de uma deficiência na sinalização de aminas biogênicas cerebrais; 

particularmente de serotonina, noradrenalina e / ou dopamina, pois os fármacos utilizados 

como antidepressivos disponíveis atuam aumentando a sinalização desses 

neurotransmissores. Adicionalmente essas aminas são responsáveis por produzir uma 

sensação de conforto, prazer e bem-estar. 
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Apêndice A – Questionário auto dirigido à Comunidade do Bairro Calilongue/ 

Huambo 

 

No âmbito do Trabalho de Conclusão do Curso para obtenção do Grau de Licenciatura em 

Enfermagem Geral no “Instituto Superior Politécnico da Caála”, solicitamos a vossa participação  

num inquérito baseado neste guião, com a intenção de se propor  a “PROPOSTA DE CRIAÇÃO 

DE UM CENTRO MÉDICO PRIVADO  DE ENFERMAGEM PARA 

TRATAMENTO A PACIENTES COM DOENÇAS CRÓNICAS (EPILEPSIA, HTA, 

DEPRESSÃO, ASMA, DIABETES, AVC, CÂNCER, OBESIDADE E OUTRAS) NO 

BAIRRO CALILONGUE / HUAMBO ” nesta Província. Pesquisadora: ANTONICA  BUMBA 

NETO. 

 Caro(a) Cidadão, o presente Questionário, obedece ao anonimato e tem por 

objectivo, recolha de informações relativas acerca de criação de um centro 

de doenças crônicas nesta localidade. 

ASPECTO A OBSERVAR: 

I - INFORMAÇÃO GERAL 

1. Género:  Masculino                                 Feminino  

 

2. Existe um centro médico privado de enfermagem para o tratamento de pacientes com 

doenças crónicas?  

 Sim   Não  Sem Certeza 

 

3. Sofres de uma doença crónica abaixo mencionada: 

 HTA  Câncer  Epilepsia  AVC 

 Asma  Depressão  Diabetes  Obesidade 

 Outra.  Qual?________________________________________________ ___ 

 

4. Sente –se a necessidade de ter um Centro de especialidade nesta localidade? 

 Sim   Não 

 

5. Estarias disposto (a) a pagar uma quota para teres acessos aos serviços? 

 Sim   Não  Talvés 

 

6. Na tua opinião, quanto pagarias para ter acesso as consultas? 

 2.000,00  3.500,00  7.500,00  12. 000,00 

 2.500,00  5. 000,00  9.000,00  15. 000,00 

 Outro.  Quanto?______________________________________________________ 
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7. São consideradas alguns factores comuns das doenças crónicas: 

 

 Uso de Tabaco  Uso nocivo de álcool 

 Alimentação inadequada  Pobreza 

 Sedentarismo  Automedicação 

 Dislipidémia  Intolerância à glicose 

 Outros. Quais? R:___________________________________________________________ 

 

Ajude-nos com o seu conhecimento, 

Obrigada! 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE 
 

Eu, ANTONICA  BUMBA NETO, encontro -me a realizar uma investigação para 

a realização de uma dissertação de Licenciatura em Enfermagem Geral, no Instituto Superior 

Politécnico da Caála. A dissertação têm como tema: “PROPOSTA DE CRIAÇÃO DE UM 

CENTRO MÉDICO PRIVADO  DE ENFERMAGEM PARA TRATAMENTO A 

PACIENTES COM DOENÇAS CRÓNICAS (EPILEPSIA, HTA, DEPRESSÃO, 

ASMA, DIABETES, AVC, CÂNCER, OBESIDADE E OUTRAS) NO BAIRRO 

CALILONGUE / HUAMBO”. A orientação deste trabalho é da responsabilidade da Prof.ª 

Doutor, Bonifácio Vissetaca PhD.  

O objectivo geral da investigação consiste em propor de criação de um centro médico 

privado de enfermagem para tratamento a pacientes com doenças crónicas (Epilepsia, HTA, 

Depressão, Asma, Diabetes, AVC, Câncer, Obesidade e Outras) no bairro Calilongue / 

Huambo.  

Caso aceite participar na minha investigação ser-lhe-á pedido que:  

1) Forneça informações de caracterização sociodemográfica, episódios de 

acidentes acontecidos cá na centralidades e ao longo da sua vida;  

2) Preencha um questionário que permite classificar o seu nível de 

impulsividade;  

A sua colaboração será voluntária, tendo o direito de recusar a participação sem que 

daí advenham quaisquer tipos de consequências para o seu tratamento na comunidade. As 

informações disponibilizadas são estritamente confidenciais e serão apenas utilizadas para 

fins meramente científicos.  

Li, compreendi e tive oportunidade de esclarecer todas as dúvidas relativamente à 

minha participação nos estudos referidos e aceito participar.  

 

 

 

Assinatura da Investigadora 

 

 

  

 

Assinatura do Participante 

 

 

  

 


