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Prefacio

acao das Criangcas em Mocambique 2014 tem como objectivo analisar, de uma
forma objectiva, a actual situacao das mais de 12 milhdes de criangas no pais, assim como o pro-
gresso alcangado na realizacao de seus direitos ao longo dos ultimos anos.

A abordagem utilizada examina os indicadores basicos relacionados ao bem-estar das criancas, as
tendéncias, os determinantes directos e indirectos dos avancos, os padroes de disparidades, bem como
0s principais desafios para que todas as criancas gozem de todos os seus direitos.

Desde a Ultima analise deste tipo, Pobreza Infantil e Disparidades em Mocambique 2010, produzida pelo
Sistema das Nagoes Unidas, mudancas significantes ocorreram tanto no contexto internacional como
no contexto nacional. A crise financeira internacional aumentou desigualdades e contribuiu para a estag-
nacao do progresso social em varios paises, e iniciou uma era de austeridade fiscal em muitos paises
que tradicionalmente sao parceiros de apoio programatico. A0 mesmo tempo, Varios paises africanos,
incluindo Mogcambique, viram aumentar bastante o investimento directo estrangeiro, e descobertas de
grandes reservas de recursos naturais abriram discussodes sobre novas possibilidades de desenvolvi-
mento econdmico inclusivo.

Através de uma colaboracdo entre o Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e o Fundo das Nagoes
Unidas para a Infancia, este relatério traz uma oportunidade para reflexdo de como esses contextos ti-
veram impacto na vida das criancas. O estudo aponta que no decurso da Ultima década, a situacao das
criancas em Mocambigue avancou significativamente: mais criancas estao a sobreviver, a ter seu nasci-
mento registado, a ter acesso a fontes de dgua e saneamento adequado, a ingressar na escola priméria
e a ter acesso ao sistema de protecgao social. No entanto, ha ainda muito por se fazer. A desnutricdo
crénica ainda afecta uma percentagem muito elevada de criangas, muitas mulheres ainda morrem ao dar
a luz, metade das raparigas ainda casam antes dos 18 anos, e metade das criangas que iniciam o ensino
primario nao o completam.

Os avancos da Ultima década sdo encorajadores e criaram bases solidas para maior progresso. O con-
tinuo investimento no capital humano é essencial para um desenvolvimento equitativo e sustentavel e
para a reducdo da pobreza, e isso comeca com o investimento nas criancas. O potencial para avangos
mais consistentes e rapidos nos anos por vir deve ser explorado, e este relatério almeja ser nao apenas
um documento de referéncia, mas um instrumento de advocacia, uma plataforma ao redor da qual todos
aqueles que trabalham para um Mogambique desenvolvido para todos os seus cidadaos possam articu-
lar sua visao, sua estratégia e suas politicas.

Koenraad Vanormelingen
Representante
UNICEF Mogambique
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Sumario
Executivo

No decurso da ultima década,
entre as dez economias mundiais co
rapido. As previsoes para a proxima déca
crescimento vai continuar a uma taxa elevada
desse impressionante desempenho econdmico €
das de paz e estabilidade politica, Mogambique con
um dos paises mais pobres e menos desenvolvidos do mundo,
colocado no 185° lugar entre os 187 paises no Indice de Desen-
volvimento Humano de 2013.

Quando avaliamos como a situacao das criancas e mulhe-
res tem evoluido, constatamos que houve avancos signi-
ficativos na sobrevivéncia infantil e na ampliagao do aces-
SO aos servigos sociais basicos. O declinio da mortalidade
foi constante, caindo para 97 por cada mil nados vivos, no caso
da mortalidade em menores de 5 anos, e para 64 por cada mil
nados Vvivos, no caso da mortalidade infantil, segundo o IDS de
2011, colocando o pafs no caminho para alcancar o ODM 4. Hou-
ve também um progresso assinalavel no alargamento do acesso
a fontes de agua potavel e saneamento basico, na expansao da
cobertura de testagem e tratamento do HIV/SIDA (e na preven-
¢do da transmissao vertical, ou seja, de méae para filho), bem co-
mo avangos em relagao a cobertura dos servicos de registo de
nascimento.

A sobrevivéncia materna e neonatal também registou
progressos nos ultimos 20 anos, mas continua a ser uma
preocupacgao. De 1990 a 2003, a mortalidade materna reduziu
mais de 50%, passando de 1000 mortes maternas em 100.000

a 408 mortes maternas por 100.000
ntre 2003 e 2011 a taxa nao mostrou
antido em 408 mortes por 100.000 nados
da elevada. A mortalidade neonatal estéd a re-
0 mais lento do que a mortalidade infantil e a mor-
menores de 5 anos.

A desnutricdo cronica mantém-se a um nivel entre os
mais elevados no mundo (43% das criancas menores de
5 anos), sem qualquer melhoria nos ultimos dez anos, re-
presentando um sério desafio ndo apenas em termos da
sobrevivéncia e do desenvolvimento da crian¢a, mas tam-
bém do capital humano de Mogcambique, da sua produti-
vidade a longo prazo, do desenvolvimento socioeconémi-
co do pais e da redugao da pobreza.

Depois de uma expansao enorme da escolarizagao pri-
maria, os progressos no acesso a escola e na conclusao
do ensino primario pararam nos ultimos anos e o nivel de
aprendizagem dos alunos é baixo. A taxa bruta de conclusdo
do ensino primario reduziu ligeiramente desde 2008. As taxas
de aprovacgao, em declinio, e estudos sobre a aprendizagem dos
alunos mostram que os alunos do ensino primario estao a apren-
der pouco em termos de competéncias basicas, quer na escrita,
quer na aritmética.

Persistem disparidades geograficas nos niveis de pobre-
za, de desenvolvimento humano e de bem-estar infantil,
sendo quase todos os indicadores em maior desvantagem
nas zonas rurais e no Norte e no Centro do pais, em com-



paragao com as zonas urbanas e a regiao Sul — a principal
excepgao é a prevaléncia do HIV, que apresenta um pa-
drao inverso. Este relatério destaca a situacédo particularmente
desfavorecida da Zambézia, a segunda provincia mais populosa,
em relacao a um grande leque de indicadores sociais. Algumas
destas disparidades sao muito grandes, como por exemplo no
caso da mortalidade em menores de 5 anos, que é mais do que
duas vezes maior na Zambézia do que nas provincias onde este
indicador é mais baixo.

A pobreza é um factor chave das privacoes que as crian-
cas sofrem. Dados demonstram a importancia de que as barrei-
ras de custo e de distancia se revestem, por exemplo, no acesso
aos servicos de saude e de registo de nascimento. Muitos dos
indicadores sociais mostram grandes disparidades segundo os
quintis de rigueza dos agregados familiares, embora em alguns
casos as privacoes sejam elevadas mesmo nos quintis mais ri-
cos. Desde o inicio dos anos 2000, a pobreza parece estar a di-
minuir mais lentamente do que seria de esperar, dado o rapido
crescimento da economia, embora nao sejam ainda conhecidas
as tendéncias do periodo mais recente (desde o Ultimo Inquérito
ao Orgcamento Familiar, realizado em 2008/09). A cobertura de
proteccao social, como resposta a esta vulnerabilidade, é ainda
muito fraca, apesar do recente alargamento dos programas.

No entanto, a vulnerabilidade infantil ndo resulta somen-
te do nivel econdmico dos agregados familiares. Outros
factores chave incluem a estrutura do ambiente familiar (e a se-
paracéo ou perda dos pais), a presenca de deficiéncias e as dis-
paridades de género.

Héa uma relagao sinergética entre a pobreza, as mudancas
climaticas, os riscos associados as calamidades naturais
e as flutuacOes sazonais na inseguranca alimentar que, di-
recta e indirectamente, afectam o bem-estar da criancga
em muitos dominios. A frequéncia e o impacto das calamida-
des naturais estao a ser exacerbados pelas mudancas climati-
cas de longo prazo, que colocam milhdées de mocambicanos em
risco de perda dos seus meios de subsisténcia, aumentando a
sua vulnerabilidade. Num contexto de grande pobreza, € muito
limitada a capacidade dos agregados familiares de se prepara-
rem, responderem e recuperarem de choques ambientais. Por
falta de alternativas, a populagdo pobre envolve-se em praticas
de subsisténcia prejudiciais ao ambiente, sendo também os que
ficam mais expostos aos choques ambientais e menos capazes
de lidar com as suas consequéncias. As criancas sdo directa-
mente atingidas, de maneiras diversas. Cada ano, a desnutricao
aguda aumenta durante o periodo de escassez antes das colhei-
tas. O acesso a comida, dgua potéavel, educacéo e cuidados ade-
quados torna-se um grande problema durante as calamidades.

Deficiéncias de conhecimento, atitudes e praticas, en-
raizadas nas tradi¢oes culturais e em relagbes de géne-
ro desiguais, sao outros factores chave que influenciam o
bem-estar das criancas. Este relatério chama a atengao para
a influéncia continua de instituicoes e lideres tradicionais ao nivel
comunitario no que diz respeito a formagao de atitudes e préticas
e realca o papel que os ritos de iniciacao, especialmente para as
raparigas adolescentes no Norte e no Centro do pais, desempe-
nham na formacgao das expectativas das raparigas relativamente
ao seu papel na sociedade e na formacao das praticas reproduti-
vas. Apesar de alguma melhoria nos ultimos anos, uma das con-
sequéncias mais sérias continua a ser a elevada incidéncia de

Andlise da Situacao das Criangas em Mocambique 2014

casamento prematuro de raparigas, que contribui, por sua vez,
para o inicio precoce da actividade sexual e, consequentemen-
te, para o enorme problema da gravidez na adolescéncia, com
os seus efeitos devastadores na mortalidade em menores de 5
anos e materna.

Foram registados grandes avancos nos ultimos anos na
oferta de servigos sociais basicos, mas ainda persistem
desafios e sao significativas as preocupacoes relativas a
qualidade destes servicos. A distancia continua a ser uma das
principais razoes para a nao utilizacao de servicos de satde. No
sector da educacéo, a disponibilidade de escolas e de professo-
res ainda constitui uma barreira a escolarizacao no EP2 e espe-
cialmente no ensino secundario nas zonas rurais mais distantes.
Ha uma crescente preocupacao acerca da qualidade dos ser-
vicos prestados em todos os sectores. Os protocolos de trata-
mento no servigo nacional de salde nem sempre sdo seguidos.
A disponibilidade de pessoal de saude ¢é ainda limitada, sobretu-
do nas zonas rurais. No ensino primario, a introdugao da forma-
cao acelerada de professores foi bem-sucedida no que toca ao
aumento do nimero de professores, mas prevalece o desafio de
melhorar a qualidade do ensino.

O facto de que os sectores sociais tém tido menor peso na
despesa total do Estado deve ser ressaltado e analisado.
A anélise das tendéncias relativamente as despesas sectoriais é
um tanto dificultada pela falta de abrangéncia dos dados dispo-
niveis nas contas publicas (e pela falta de classificagdo funcional
das despesas distritais até recentemente). No entanto, observa-
-se que, em termos relativos, os sectores sociais estao a receber
menos prioridade na atribuicao de recursos, comparativamente
com, por exemplo, a expansao das infra-estruturas fisicas. Esta
tendéncia nao é tao dbvia devido ao rapido aumento da despesa
em termos absolutos, possibilitado pelo rapido crescimento da
economia, das receitas publicas e da despesa global.

Investir nas criancgas é crucial para um desenvolvimento
equilibrado e para a redugcéao da pobreza a longo prazo.
Mocambique tem grandes défices em infra-estruturas fisicas
que precisam de ser abordados para que o pais possa realizar o
seu potencial para atingir niveis superiores de crescimento eco-
némico e de desenvolvimento. Mas o investimento no capital
humano é também essencial para um desenvolvimento equili-
brado e para a reducéo da pobreza, e isso comeca com as crian-
cas. Seria dificil obter melhorias no capital humano sem resolver,
de maneira frontal, as deficiéncias sérias de oferta e qualidade
nos sectores sociais, através de um esforco mais expedito para
melhorar a nutricao durante o periodo crucial de desenvolvimen-
to cognitivo na primeira infancia. A medida que Mocambique
avanga para um periodo de répido desenvolvimento das suas ex-
tensas reservas de gas e de recursos minerais, com perspecti-
vas de estes constituirem fontes importantes de receitas fiscais
adicionais para o Estado a partir do inicio dos anos 2020, tornar-
-se-a importante dar a devida prioridade ao financiamento dos
sectores sociais e a realizagdo dos direitos das criangas mogam-
bicanas.
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bique tem registado uma rapida mel-
horia no seu desempenho econémico. No de-
curso da ultima década, o pais colocou-se entre
as dez economias mundiais com as mais eleva-
das taxas de crescimento, com uma média anual
de 7,5% de 2004 a 2012, mais do que qualquer
outro pais nao produtor de petréleo na regiao sub-
sariana, para além da Etiopia € do Ruanda, como
mostra a Figura 1.1. Niveis crescentes de receitas
proprias e um nivel de ajuda externa ainda eleva-
do tornaram possivel ao Governo aumentar a sua
despesa em mais de um terco, em termos reais,
ao longo dos ultimos cinco anos (2008-12), tendo
a despesa publica atingido 33% do PIB em 2012
(FMI, 2013).
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Figura 1.1 - Mogambique: a 3% mais alta taxa de crescimento econémico entre os paises nao produtores de petrdleo na

Africa Subsariana, 2004-2012 (%)

Etiopia N 10
Ruanda 83
Mogambique | 75
Liberia 7.3
Gana I 7.3
Uganda | 7.0
Tanzénia 7.0
Serraleca GG 7.0
RD Congo DG 63
Zambia I 6.3
Cabo Verde G 6.0
Burkina Faso 5.8
Malawi 5.5
Niger DG 5.2
Séo Tomé e Principe 5.2
Namibia [ 5.0
Quénia 4.8
Lesoto G 4.5
Burundi I 4.3
Seicheles G 4.1
Mauricias |G 4.0
Mali D 3.9
Senegal 3.9
Africado Sul GG 3.6
Benin GG 3.6
Botsuana 3.5
Togo N 33
Gambia | 3.2
RCA 3.2
Madagascar 3.1
Guiné Bissau ] 2.9
Guine NN 2.7
Costa do Marfim I 2.1
Eritrea [N 1.8
Comoros [N 1.7
Suazilandia ] 1.7
Zimbabwe N -0.3

Fonte: FMI, 2013.

Este elevado crescimento do PIB e o aumento da despesa pu-
blicaimpdem a seguinte pergunta: Melhoraram ao mesmo rit-
mo as vidas e o bem-estar dos mogambicanos e em particular
das criangas, que constituem mais de metade da populagao
(52%)? O desempenho econdémico positivo traduziu-se numa me-
Ihoria répida da realizacéo dos direitos das criancas a sobrevivéncia,
ao desenvolvimento do seu pleno potencial, a serem protegidas € a
participarem nas decisdes que tém impacto nas suas vidas? Explo-
rar as respostas a estas perguntas & um dos objectivos desta ana-
lise de situacédo, que visa fornecer uma visdo panoramica concisa,
mas abrangente, do grau de progresso da realizacao dos direitos
dos 12,6 milhdes de criancas mocambicanas (INE, 2007), analisan-
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do ao mesmo tempo os factores que estao a possibilitar, ou a difi-
cultar, tal progresso.

Esta analise de situagao, produzida em colaboragao entre
o Conselho Nacional dos Direitos da Criangca (CNAC) e o
Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (UNICEF) tem o
seu principal foco nas tendéncias e nos progressos recentes,
tendo em conta os Ultimos dados de uma vasta gama de indi-
cadores relacionados com a crianca no Inquérito Demografico
e de Saude (IDS) de 2011, bem como os dados administrativos
recentes, os documentos de politicas e de planeamento e ou-
tros estudos. A anélise poe também numa perspectiva mais am-
pla a analise de tendéncias, recorrendo em particular aos ciclos
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Introducéo

sucessivos de inquéritos nacionais, incluindo os IDS realizados
em 1997, 2003 e 2011, o Inquérito de Indicadores Multiplos (MI-
CS) em 2008 e os estudos do orcamento familiar (IAF e IOF) em
2002/03 e 2008/09'.

A anélise insere-se no quadro da Convencao sobre os Di-
reitos da Crianca (CDC), com especial enfoque nos progres-
sos de Mocambique relativamente a garantia dos direitos das
criangas mogambicanas a sobrevivéncia, desenvolvimento e
proteccao. A analise é apresentada de modo integrado, e nao
sectorial, para permitir uma visao holistica do progresso alcan-
cado pelo pais quanto aos direitos das criangas e dos factores
sociais, econémicos, culturais, institucionais e outros que pro-
movem ou entravam o progresso. Estes factores dizem muitas
vezes respeito a dimensoes diversas do bem-estar infantil, e néo
apenas a resultados em sectores particulares, como, por exem-
plo, a saude ou a educacéo de forma isolada.

1.2 QUADRO CONCEPTUAL

Esta analise relaciona o bem-estar das criangas (os ‘resulta-
dos’) com os seus factores determinantes imediatos e subja-
centes. Esta baseia-se numa ‘arvore de problemas’ simplificada,
destinada a facilitar uma compreenséao holistica dos factores que
influenciam o bem-estar das criancas, como é mostrado na Figura
1.2. A "arvore’ comporta trés niveis que dizem respeito aos resul-

tados (direitos ou bem-estar) e os determinantes intermediarios e
fundamentais.

No topo da ‘arvore’ estd a situagao relativa a realizagao
dos direitos ou do bem-estar das criangas, no qual se com-
binam dois tipos de direitos: em primeiro lugar, os que di-
zem respeito a ‘resultados finais’ ou impactos (por exem-
plo, mortalidade infantil, estado de saude e de nutrigao,
desenvolvimento cognitivo, aprendizagem e auséncia de
violéncia e maus-tratos); e em segundo lugar, os que tém
a ver com o acesso a (ou utilizagao de) servigos basicos,
como 0s servicos sanitarios preventivos e curativos, o sis-
tema de ensino, as fontes melhoradas de abastecimento
de dgua potavel e de infra-estruturas de saneamento ade-
quadas, o registo de nascimentos, os servicos de assis-
téncia social e o sistema judicial. Embora os dois tipos de
direitos fagam parte da Convengao sobre os Direitos da Crianca e
de outros instrumentos de direitos humanos, é preciso ter-se em
mente a distingao referida, que surge ao longo deste relatério, ja
que 0 acesso a servicos pode ser melhor entendido como sendo
um dos niveis intermédios que, em Ultima andlise, afectam os re-
sultados para as criancas. Nota-se de passagem que alguns dos
indicadores aqui discutidos, tanto ao nivel do acesso a servicos
como ao nivel dos resultados finais, correspondem aos que séo
utilizados para medir os progressos no alcance dos Objectivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM).

Figura 1.2 - Quadro conceptual

Acesso a servigos
servicos de saude, educacéo, agua e
saneamento, registo civil, servi¢cos
de accao social, justica

Calamidades naturais e
vulnerabilidade sazonal

Barreiras de custos
directos e indirectos

Mudancas climaticas

Pobreza e
vulnerabilidade
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Conhecimento
atitudes e praticas

Oferta e qualidade dos
servicos sociais

Governanca
leis, politicas, instituicoes,
financiamento

Cultura e relacoes
de género
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Na base da ‘arvore’ situa-se uma série de pardmetros fun-
damentais para o progresso a um ‘nivel social profundo’.
Estes afectam indirectamente e por canais multiplos os resul-
tados (e 0 acesso aos servigos) para as criangas através de va-
rios niveis intermédios. Estes parametros fundamentais sao re-
unidos em quatro grupos: pobreza e vulnerabilidade, ambiente
(incluindo mudancas climaticas), cultura e relagoes de género e
governacgao. Estes quatro grupos nao séo, na verdade, absolu-
tamente separados, visto que héa sinergias entre eles e, no seu
conjunto, constituem causa e efeito do nivel de desenvolvimen-
to econémico e social de um pais. Portanto, a pobreza reflecte e
condiciona o grau de desenvolvimento, contribui para a degrada-
cao ambiental e resulta dela, e interage com as normas e prati-
cas socioculturais, algumas vezes através do nivel intermédio da
educacao. A governacgao, que se interpreta aqui como a qualida-
de do quadro de leis, politicas, instituicdes e financiamento, re-
flecte o nivel de desenvolvimento do pais, ao mesmo tempo que
determina, em muitos aspectos, 0 seu ritmo e a sua natureza,
bem como o seu avango (ou a falta dele) para atacar a pobreza, a
vulnerabilidade e a degradacao ambiental.

O meio da ‘arvore’ é constituido por uma massa de graus
intermédios, que ligam os parametros fundamentais ao
acesso aos servicos e aos resultados finais para as crian-
cas. Estes graus intermédios foram muito simplificados no Qua-
dro 1.2, pois as vias de causalidade sao demasiado complexas
para serem representadas num diagrama. Uma apresentacao
mais detalhada e precisa destes graus intermédios e das vias de
causalidade tornar-se-ia numa massa indecifravel de elementos
e setas, passando nao apenas verticalmente para afectar direc-
tamente os direitos das criancas, mas também entrecruzando-
-se de maneira complexa e com numerosos circulos em sentido
contrario. Nesta zona da ‘arvore’, as grandes ‘ramificacoes’ es-
truturais incluem, primeiro, a disponibilidade de servigos ba-
sicos, abrangendo as infra-estruturas, os recursos humanos, as
cadeias de abastecimento e outros factores que determinam a
oferta e a qualidade desses servicos. Num segundo e importan-
te ramo estéo os custos directos e indirectos que os agrega-
dos familiares enfrentam ao tentar melhorar o seu consumo
€ acesso a Servicos sociais, ou a sua procura por estes servicos.
Estes custos nao sao so directos, no sentido do prego dos pro-
dutos ou das taxas pela utilizacdo dos servicos, mas também
indirectos, como no caso dos custos dos transportes, quando
os servicos ficam distantes, ou os custos de oportunidade, co-
mo a perda de tempo e de rendimento envolvidos no proces-
so de aceder aos servicos. Em terceiro lugar, algumas interven-
¢Oes importantes para o bem-estar das criangas sdo afectadas
nao apenas pela oferta de servicos e por factores econémicos
(pobreza e custos para o agregado familiar), mas também pelos
conhecimentos, atitudes e praticas, que as vezes espelham
caracteristicas socioculturais mais profundas, assim como os ni-
veis de escolaridade e de acesso a informacéo. Finalmente, as
mudancas climaticas e a degradacao ambiental estao a levar
a uma maior incidéncia e gravidade das calamidades naturais,
assim como a efeitos mais subtis, mas mais generalizados, de in-
seguranca alimentar sazonal na populacao rural que vive de uma
agricultura de sequeiro.
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A estrutura desta analise segue a légica do quadro con-
ceptual. No seguimento desta introducéo, o Capitulo 2 aborda o
progresso nacional no que diz respeito aos principais indicadores
da sobrevivéncia, do desenvolvimento e da proteccéao da crianca,
assim como as desigualdades geograficas, entre as areas urba-
nas e rurais e entre as 11 provincias, relativamente a estes indi-
cadores. O objectivo deste capitulo é avaliar as tendéncias, em
particular no periodo ap6s a realizacédo do MICS de 2008, identifi-
car os desafios mais importantes para a melhoria da situagao das
criancas e realcar os problemas de desigualdades na realizacao
dos direitos da crianca.

Analise holistica
dos factores que
determinam a
realizacao dos
direitos das criancas
mocambicanas

O Capitulo 3 abrange os factores que, nos niveis intermediério
e subjacente, afectam o grau de progresso. Ha cinco seccoes
neste capitulo. A primeira concentra-se na pobreza e na vulnera-
bilidade e nos seus efeitos em termos de barreiras de custos e
de disparidades econémicas entre agregados familiares no que
diz respeito ao acesso a servicos e a realizacao dos direitos da
crianga. A segunda analisa os problemas de mudangas clima-
ticas e de calamidades naturais, com os seus efeitos sobre as
criancas. A terceira cobre os factores socioculturais, incluindo as
relacoes de género e as suas consequéncias para as criangas
através dos conhecimentos, atitudes e praticas nos agregados
familiares e nas comunidades. A quarta debruca-se sobre a ofer-
ta e a qualidade dos servicos sociais basicos e sobre os seus
factores criticos (infra-estruturas, recursos humanos e cadeias
de abastecimento). A quinta secgdo considera o quadro de leis,
politicas, instituicdes e financiamento que determina a oferta e
a qualidade dos servicos e influencia muitos outros ‘ramos’ da
arvore de problemas. Finalmente, o Capitulo 4 delineia as princi-
pais conclusoes.

13



no bem-estar
das criancas

ornece primeiro uma panorami-
do grau de progresso conseguido por
bique nos Ultimos anos para melhorar o
bem-estar das criangas e, de seguida, avalia as
desigualdades nos resultados, analisando as dis-
paridades geogréaficas entre areas urbanas e ru-
rais e entre provincias. Outros aspectos da equi-
dade, tais como as disparidades entre as criancas
segundo o nivel de riqueza dos agregados famili-
ares e a desigualdade de género, sao discutidos
no Capitulo 3. Tabelas com dados detalhados so-
bre as tendéncias e as disparidades nos indica-
dores relativos aos resultados para criangas en-
contram-se no anexo estatistico, no fim deste
relatorio.
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Tendéncias e disparidades no bem-estar das criancas

2.1 O RITMO DO PROGRESSO
SOBREVIVENCIA INFANTIL

Mocambique tem registado um avango continuo na redu-
¢ao da mortalidade em menores de 5 anos, o que signifi-
ca que cada vez mais criancas conseguem sobreviver até
aos 5 anos de idade. Estudos nacionais sucessivos, levados
a cabo desde os finais dos anos 90, mostram uma tendéncia
de descida, particularmente para a mortalidade em menores de
5 anos e a mortalidade infantil (no primeiro ano de vida), como
mostra a Figura 2.1. O declinio da mortalidade foi constante, cain-
do para 97 por cada mil nados vivos, no caso da mortalidade em
menores de 5 anos, e para 64 por cada mil nados vivos, no ca-
so da mortalidade infantil, segundo o IDS de 2011, colocando o
pais no caminho para alcancar o ODM 4. Contudo, a evolucdo
tem estado a ser menos rapida no que diz respeito a mortalidade
neonatal (mortalidade durante o primeiro més de vida), a qual, tal
como sucede noutros paises que se dirigem para uma reducédo
dos niveis de mortalidade, passa a representar um maior peso
dentro da mortalidade total antes dos cinco anos (de 27% em
1997 para 31% em 2011). Ha bastante espaco para melhorias,
uma vez que, a nivel nacional, praticamente uma em cada dez
criancas ainda morre antes de completar o quinto ano de vida, e
sdo grandes as disparidades entre as provincias.

Figura 2.1 — Mortalidade em menores de 5 anos,
1997-2011 (Sbitos por 1.000 nados vivos)
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Fontes: MICS 2008 e IDS 1997, 2003 e 2011
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SAUDE INFANTIL

A reducgao da mortalidade infantil reflecte a queda acen-
tuada na prevaléncia de febre, infecgOes respiratdrias
agudas (IRA) e diarreia, verificada nos ultimos 14 anos
(1997-2011) anos entre as criangas menores de cinco anos.
Estes avancgos sao particularmente importantes, visto que a ma-
l&ria (da qual a febre € o principal sintoma), as infeccoes respira-
térias agudas e as diarreias estao entre as principais causas de
mortes de criangas em Mogambique (respectivamente a primei-
ra, a terceira e a quarta causas directas de morte em menores de
5 anos)?. A segunda maior causa de mortalidade em menores de
5 anos no pafs € o SIDA, cujas taxas de mortalidade em criancas
menores de 5 anos provavelmente tém diminuido também, gra-
cas ao alargamento da testagem do HIV nas maes, a prevencao
da transmisséo de mae para filho (PTV) e ao tratamento anti-re-
troviral pediatrico. A prevaléncia da febre (nas duas semanas que
precederam os respectivos inquéritos nacionais) diminuiu pela
metade entre as criangas dos 0 aos 4 anos de idade no periodo
entre IDS 2003 e o IDS 2011.

Figura 2.2 — Prevaléncia de febre, IRA e diarreias em
criancas menores de 5 anos, 2003-2011 (%)
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Febre Infecgoes Diarreia
respiratorias
agudas
® DS 2003
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IDS 2011

Fonte: IDS 2003, MICS 2008 e IDS 2011
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E provavel que a queda acentuada da prevaléncia da fe-
bre, que é particularmente importante por causa do peso
que a malaria representa na mortalidade em menores de
5 anos, esteja relacionada com o grande avanc¢o consegui-
do na extensao das intervencoes eficazes para o controlo
da malaria, tais como a posse e o uso de redes mosquitei-
ras, a pulverizacao intra-domiciliaria e o manejo de casos
de malaria com derivados de Artemisinina. A percentagem
de criancas menores de 5 anos que dormem debaixo de redes
quadruplicou, passando de menos de 10% em 2003 para 39%
em 2011. Ao mesmo tempo, a percentagem dos que dormem
debaixo de redes mosquiteiras tratadas com insecticida conti-
nuou a aumentar acentuadamente, de 10% em 2003 e atingindo
39% em 2011°%. Os dados administrativos do sistema de saude
indicam que o nimero de casos de maldaria registados (em todas
as idades) baixou de 6,3 milhdes, em 2006, para 3,9 milhoes,
em 2013 (MISAU, 2013a). A diminuicdo na prevaléncia da diar-
reia pode estar relacionada com o grande aumento, a partir de
um ponto de partida baixo, na utilizacédo de fontes melhoradas
de abastecimento de dgua potavel de infra-estruturas de sanea-
mento melhoradas.

De 1997 a 2011, a taxa
de mortalidade em
menores de 5 anos

reduziu-se
pela metade

Ao mesmo tempo que ha cada vez menos criancas a ficar
doentes ou a morrer, os dados relativos ao uso que elas
fazem dos servigos de saude também sao encorajadores.
A percentagem de criangas menores de 5 anos que tinham febre
e foram levadas a um profissional de salide subiu entre 2003 e
2011 e a proporcao que recebeu medicamentos anti-malaricos
duplicou entre 2003 e 2011, atingindo os 30%. Uma tendéncia
similar manifesta-se em relacao a percentagem de menores de
5 anos com IRA que foram levadas a uma unidade sanitéria, a
qual subiu entre 2003 e 2011. Por seu turno, o nimero de crian-
cas entre 0s 12 e 0s 23 meses que completa a vacinagdo do Pro-
grama Alargado de Vacinagao (PAV) também mudou entre 2003
e 2011, tendo alcancado 64% em 2011. Analisada individualmen-
te, a cobertura das diferentes vacinas também tem estado a me-
Ihorar. A cobertura da vacina do sarampo, por exemplo, atingiu
81,5% em 2011%. Registou-se também um acréscimo na percen-
tagem de criangas menores de 5 anos com diarreia que recebe-
ram terapia de reidratacéo oral (TRO), a qual passou de 49% em
2003 para 61,5% em 2011.
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MORTALIDADE MATERNA E SAUDE REPRODUTIVA

O Governo tem implementado uma série de acgoes pa-
ra a reducao da mortalidade materna e melhorar a saude
da mulher. Este esforco resultou na reducao da mortalida-
de materna de cerca de 1000/100.000 nados vivos em 1990
para 408/100.000 nados vivos em 2003. A reducao estag-
nou-se e o racio de mortalidade materna manteve-se inal-
terado e a um nivel alto de 2003 a 2011, com 408 mortes
maternas por cada 100.000 nados vivos. (IDS 2003, 2011).
Este facto coloca Mogambigue ainda longe de alcangar o ODM
5 referente a mortalidade materna, embora os dados sobre o
uso dos servicos de salde reprodutiva tenham melhorado nos
Ultimos anos. Por exemplo, a proporcao de partos em unidades
sanitarias, aumentou de 44% em 1997 para 55% em 2011. Hou-
ve também um aumento na proporcao de mulheres gravidas que
frequentaram as consultas pré-natais entre 2003 e 2011. Contu-
do, a saude reprodutiva em Mogambique é prejudicada por um
uso muito reduzido de métodos contraceptivos, taxas de fecun-
didade elevadas e crescentes, altos niveis de anemia materna,
altos niveis de gravidez na adolescéncia e intervalos curtos entre
0s partos.

NUTRICAO

A prevaléncia de desnutricao continua a ser uma grande
preocupacgao para o Governo de Mocambique. Porém, o
pais tem registado poucos progressos na reducao da des-
nutricao crénica, que se mantém num dos niveis mais ele-
vados do mundo (e 0 nono mais elevado em Africa). A des-
nutricao crénica, ou baixa altura para a idade, inicia-se antes
mesmo de a crianga nascer e é causada por nutricdo materna
inadequada e héabitos alimentares inadequados da crianga, bem
como infeccdes frequentes, especialmente durante a gravidez
e nos primeiros dois anos de vida (os primeiros 1.000 dias). En-
tre 2003 e 2011, a desnutrigao crénica manteve-se praticamente
inalterada, em 41% e 42,6% (IDS 2003 e 2011), respectivamen-
te, das criancas menores de 5 anos, ficando assim acima do li-
miar de ‘'muito elevado’ definido pela Organizacdo Mundial de
Saude. Contudo, existem grandes disparidades entre as provin-
cias, com taxas que rondam entre os 23% na Cidade de Mapu-
to e Maputo Provincia e os 55% em Nampula. A proporcao de
criangas com desnutricao cronica grave, isto &, criancas que es-
téo trés desvios padrao abaixo da média, passou de 18,1% para
19,7%. Todavia, houve um decréscimo na propor¢ao de criancas
com menos de 5 anos com baixo peso para a idade, de 22,0%
em 2003 para 14,9% em 2011. Mocambique tem sido referido
como estando a caminho de alcangar a meta nutricional do ODM
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1, que mede a proporcao de criancas com baixo peso. Porém,
este resultado encobre o grave problema da baixa altura para a
idade, uma vez que inclui criangas que permanecem demasiado
baixas para a idade, mas que ganharam peso adequado. Nessas
criangas, as consequéncias da baixa altura para a idade nao po-
dem ser ultrapassadas com o ganho de peso.

A desnutrigao crénica nao so contribui para a mortalidade
infantil, mas devido aos seus efeitos negativos no desen-
volvimento cognitivo na primeira infancia e a sua natu-
reza irreversivel, tem também sérias consequéncias para
o capital humano em Mogambique e, deste modo, para
o desenvolvimento de uma maneira geral. De acordo com
uma estimativa mundial, a desnutricao crénica é responsavel por
45% de mortes em criancas menores de cinco anos (The Lan-
cet, 2013). A desnutricao cronica na infancia reduz as capacida-
des individuais para o resto da vida, devido aos seus impactos
negativos sobre a participacao escolar, a aprendizagem e, mais
tarde, a produtividade na idade adulta. A desnutricao crénica nos
niveis registados em Mocambique é, por conseguinte, um dos
principais entraves ao desenvolvimento do pais. Enquanto este
aspecto nao tiver sido calculado especificamente para Mogam-
bigue, o Banco Mundial (2006) estima que, globalmente, as per-
das de produtividade na vida adulta devidas a desnutricao créni-
ca na primeira infancia reduzam o PIB em 2-3%.

Anélise da Situacao das Criancas em Mocambique 2014

Figura 2.3 — Desnutricao Infantil, 2008-2011
(% por crianga menor de 5 anos)
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A desnutricao cronica tem muitas causas subjacentes. A
nivel mundial, estas incluem as deficiéncias nas préaticas de cui-
dados e alimentacao, a baixa escolaridade materna/elevado anal-
fabetismo feminino, o baixo poder de decisao por parte das mu-
Iheres, a pobreza, a gravidez na adolescéncia e intervalos curtos
entre gravidezes (que prejudicam o desenvolvimento do feto),
bem como os constrangimentos no acesso a servicos de salde
e baixo uso de fontes melhoradas de dgua potével e de infra-es-
truturas de saneamento seguras, apesar de alguns progressos.
Contudo, para compreender melhor os factores associados com
a desnutricao crénica em Mocambique, foi feito um estudo es-
pecial (Caixa 2.1).

18

43% das criancas de
0-5 anos sofrem de
desnutricao cronica,
representando quase
nenhum progresso
desde 2008
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Caixa 2.1 — Factores associados com a desnutrigao crénica em Mogambique

o ambito desta andlise da situacao, foi levado a
Ncabo um estudo® sobre os factores associados a

desnutricdo crénica nas criangas menores de 5
anos. Tratou-se de uma anélise de regressao multivariante, uti-
lizando dados do IDS de 2011. Os resultados, apresentados no
Quadro 2.4, isolam os impactos que algumas variaveis teriam
na probabilidade de uma crianca ter baixa altura para a sua ida-
de, se as criancas a serem comparadas fossem idénticas em
todos o0s outros aspectos. As probabilidades foram estimadas
em relacao as criangas nos 10% de agregados familiares mais
pobres e as criangas nos 10% de agregados familiares mais
ricos, assim como as criangas em agregados familiares me-
dianos.

As caracteristicas-chave incluem a regiao de residéncia, o
nivel de riqueza do agregado familiar, a orfandade, a pre-
senca de anemia e as praticas de higiene doméstica. Os

factores que explicam as maiores diferencas nas probabilida-
des de desnutricao crénica sao a regiao de residéncia (18 pon-
tos percentuais de diferenca entre o Norte e o Sul), o estatuto
da crianca de 6rféo ou ndo 6rféo (9 pontos de diferenca) e o fac-
to de a crianga ter ou ndo ter anemia (9 pontos de diferenca).
As criancas que vivem nos 10% de agregados familiares mais
ricos tém uma probabilidade 12 pontos percentuais mais bai-
xa, relativamente as criangas nos 10% de agregados familiares
mais ricos, de ter uma baixa altura para a idade. Os resultados
também realcam a importancia da higiene enquanto factor as-
sociado a desnutricdo cronica. A disponibilidade de instalagoes
para a lavagem das mé&os cria uma diferenca de 3 pontos per
centuais na probabilidade de uma crianca sofrer de desnutricao
cronica. Da mesma maneira, as criangas que vivem em agrega-
dos familiares que tratam a agua antes de beber tém uma pro-
babilidade de desnutricdo crénica que é 3 pontos percentuais
menor do que nos agregados familiares que nao tratam a agua.

Quadro 2.4 - Probabilidades de a crianga (menor de 5 anos) sofrer de desnutrigao cronica,

por certas caracteristicas

10% 10%

) MAIS MAIS
CRITERIO CATEGORIAS DE CRIANGCAS MENORES DE 5 ANOS POBRE MEDIANA RICO
Género Rapazes 0,49 0,45 0,37
Raparigas 0,44 0,40 0,32
Regiao Sul 0,37 0,88 0,26
Centro 0,46 0,41 0,33
Norte 0,55 0,51 0,42
Lavagem de maos Agregado familiar sem instalagoes para lavagem de maos 0,48 0,44 0,35
Agregado familiar com instalacoes para lavagem de maos 0,45 0,41 0,88
Tratamento de 4gua Agregado familiar que nao trata a agua para beber 0,47 0,43 0,35
Agregado familiar que trata a agua para beber 0,40 0,36 0,28
Alfabetismo Mae de crianca incapaz de ler uma frase completa 0,48 0,43 0,35
Mae de crianga capaz de ler uma frase completa 0,43 0,39 0,31
Anemia Crianca com anemia 0,50 0,45 0,37
Crianca sem anemia 0,41 0,37 0,29
Alimentacao Crianca sem alimentacao suplementar 0,46 0,41 0,33
suplementar Crianga com alimentagéo suplementar 0,47 0,42 0,34
Orfao Crianca nao 6rfa 0,47 0,42 0,34
Crianca orfa 0,56 0,51 0,43
Saliodado Sal do agregado familiar nao adequadamente iodado 0,46 0,42 0,34
Sal do agregado familiar adequadamente iodado 0,48 0,44 0,36
Vitamina A Crianca que nao recebeu suplemento de vitamina A nos 6 meses 0,47 0,43 0,35
precedentes
Crianca que recebeu suplemento de vitamina A nos 6 meses 0,47 0,42 0,34

precedentes
Fonte: Silva-Leander, 2014.
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Muitas criangas mocambicanas apresentam um consumo
inadequado dos principais nutrientes, incluindo vitami-
nas e minerais cruciais, devido a uma diversidade dieté-
tica pobre, a doencas infecciosas (especialmente malaria,
doencas diarreicas e HIV/SIDA) e a parasitas intestinais.
A deficiéncia de ferro, por exemplo, pode causar anemia, que
interfere, muitas vezes irreversivelmente, no desenvolvimento
cognitivo e na imunidade. A anemia também reduz o apetite da
crianga, criando um ciclo vicioso que poe em perigo a saude da
crianca (ver Kotecha, 2011). Em Mocambique, a prevaléncia de
anemia nas criancas entre os 6 e os 59 meses de vida (69%)
€ muito superior a média de 40% estimada para os paises em
desenvolvimento (OMS, 2013a). Nas mulheres em idade repro-
dutiva, a prevaléncia é também elevada (54%), o que é signifi-
cativo porque a anemia durante a gravidez esta associada a pro-
blemas de salde respiratéria nos bebés (Triche et al, 2011) e é
também um factor importante na mortalidade materna (OMS,
2013a). O estudo especial sobre a nutricdo realizado no contex-
to desta anélise de situacao, utilizando dados do IDS de 2011,
identificou a anemia infantil como um dos factores principais as-
sociados a desnutricao cronica, que explica uma diferenca de 9
pontos percentuais na probabilidade de baixa altura para a idade
(Silva-Leander, 2014). A deficiéncia de iodo, que pode comecar
antes mesmo do nascimento e pde em risco o desenvolvimento
da crianga e a sua sobrevivéncia, também é endémica. Uma defi-
ciéncia grave de iodo durante a gravidez pode levar a natimortali-
dade, aborto espontaneo e defeitos de nascenca. Pode também
levar a deficiéncia mental grave, que reduz a capacidade intelec-
tual da crianca (OMS, 2013b). Apesar de a prevencao através
do uso do sal iodado ser facil e ndo dispendiosa, em 2011 (IDS)
apenas 45% dos agregados familiares utilizavam sal iodado, re-
presentando uma queda dos 54% em 2003(IDS). Finalmente,
nao estao disponiveis dados actualizados relativos a deficiéncia
de vitamina A, que é a principal causa da cegueira evitavel nas
criangas e pode aumentar o risco de doenca e morte por infec-
coes graves (OMS, 2013c). Esta deficiéncia atingia, em 2002,
69% das criancas entre os 6 e os 59 meses de idade e 11% das
mulheres em idade reprodutiva (RdM, 2010a).

A desnutricao aguda, ou baixo peso para a altura, que se
traduz principalmente numa perda de peso aguda asso-
ciada a um periodo de fome e/ou doenga recente, é de
5,9% (na categoria ‘média’ da OMS), de acordo com o
IDS de 2011, embora haja variacOes regionais. Trata-se de
um indicador inerentemente instavel, sensivel a crises subitas
de meios de subsisténcia que surgem, geralmente, durante os
periodos de escassez antes das colheitas (Novembro/Margo). O
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IOF de 2008/2009 detectou que a desnutricdo aguda chegou
aos 8% no més de Fevereiro®.

AGUA E SANEAMENTO

Hoje em dia ha muito mais pessoas a utilizarem fontes
melhoradas de agua potéavel, ou seja, fontes protegidas
da contaminagao quimica e fecal. Enquanto em 2003 apenas
37% da populagao bebia dgua de fontes melhoradas, em 2011
essa percentagem jé atingia os 53%. Contudo, Mogambique ain-
da esta 8 pontos percentuais aquém da média da Africa Orien-
tal e Austral. Houve também uma melhoria na percentagem da
populacao que precisa de despender mais de meia hora para ir
buscar dgua, de 53% em 2008 (segundo o MICS) para 39% em
2011 (IDS). Trata-se de um avango bem acolhido, uma vez que,
muitas vezes, sdo as criangas - e principalmente as raparigas -
que tém de ir buscar dgua, expondo-se a diversos riscos, desde
a chegada atrasada a escola até aos danos que podem resultar
desta tarefa pesada. Contudo, apesar dos progressos, & impor-
tante realcar que 16% da populacao ainda utiliza dgua de superfi-
cie para beber, uma percentagem que tende a manter-se estavel
desde o IDS de 2003, dado o acentuado crescimento popula-
cional que tem sido registado em Mocambique. A progressiva
evolucao verificada no acesso a dgua podera reduzir esta per-
centagem, principalmente se as acgoes forem concentradas na
populagdo mais desfavorecida.

53% da populacao
bebe agua de fontes
melhoradas

39% da populacao
ainda pratica a
fecalismo a céu aberto

Os resultados alcancados no saneamento ficam bastan-
te reduzidos em relacao aos progressos constatados no
uso de fontes de dgua melhoradas. Menos de um em cada
quatro mogambicanos (23,8%) recorre a métodos que separam,
de forma higiénica, os detritos humanos do contacto humano e
39% da populacéo ainda pratica a fecalismo a céu aberto. O uso
de fontes de agua e de infra-estruturas de saneamento ndo me-
Ihoradas é uma ameaca séria a salide das criangas e € a causa
da maioria das mortes por diarreia a nivel global’. Embora se te-
nha verificado um avango enorme desde 2008, altura em que a
cobertura era ainda mais fraca, Mogcambique esta longe de atin-
gir, principalmente no que concerne o saneamento, as metas do
ODM 7 de reduzir pela metade, até 2015, a proporcédo da popu-
lacao sem acesso permanente e sustentavel a agua potavel e ao
saneamento basico®.
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Figura 2.4 — Utilizacao de fontes melhoradas de dgua potavel e de casas de banho/latrinas melhoradas
(% da populagao), 1990-2011

Agua % Saneamento %
100 27 16 16 16 100 65 55 42 39
80 42 41 32 80
37

JMP 1990 IDS 2003 MICS 2008 IDS 2011 JMP 1990 IDS 2003 MICS 2008 IDS 2011
Agua de superficie Sem latrina/mato
QOutras fontes nao melhoradas @ Outras nao melhoradas
@ Outras fontes melhoradas ® \Velhoradas

® canalizada a casa/quintal

Fontes: Estimativas do JMP 1990, IDS 2003 € 2011, MICS 2008. (IDS 2003 e MICS 2008 dados referem-se aos Agregados
Familiares; JMP 1990 e IDS 2011 dados referem-se a % da populagao)
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HIV/SIDA

A prevaléncia de HIV continua a ser alta em Mogambique,
com a 8% prevaléncia de HIV mais elevada do mundo e
mais de um em cada dez cidadaos infectados (ONUSIDA,
2013). O primeiro inquérito de caracter nacional sobre o HIV/
SIDA, realizado em 2009 (INSIDA), concluiu que a prevaléncia
na populacao entre os 15 e os 49 anos de idade era de 11,5%,
com uma maior percentagem de mulheres infectadas do que
homens (13,1% e 9,2% respectivamente). Em cada 100 casais
do pais, 15 tém pelo menos um dos parceiros infectados pelo
HIV. O INSIDA encontrou uma prevaléncia de 1,4% em crian-
cas dos 0 aos 11 anos, com taxas que variam entre diferentes
grupos etéarios. No grupo das criancas menores de um ano de
idade, cuja infeccao se atribui a transmisséo vertical (de mae
para filho), a prevaléncia observada era de 2,3%. Porém, co-
mo a maior parte destas criangas cresciam sem qualquer trata-
mento, elas morriam da doenca, o que acabou por se reflectir
na menor prevaléncia (1,0%) encontrada no grupo dos 5 aos
9 anos de idade. Desta faixa em diante, ha uma tendéncia de
subida na prevaléncia, que atinge 1,8% no grupo das criancas
dos 12 aos 14 anos de idade e aumenta aos niveis mais eleva-
dos de 16,8% nas mulheres dos 25 aos 29 anos € a 14,2% nos
homens dos 35 aos 39 anos.

Mocambique tem
a 8? prevaléncia de
HIV mais elevada
do mundo

Verificou-se uma queda no numero de novas infecgoes,
mas o total de pessoas que vivem com o HIV esta a subir
e esta tendéncia deve continuar a medida que o aumento
da cobertura de tratamento reduz a mortalidade. A ONUSI-
DA (2012) estima que as novas infeccdes reduziram de 140.000
em 2001 para 120.000 em 2011, enquanto o numero total de
pessoas, de todas as idades, que vivem com o HIV subiu de
850.000 para 1,4 milhdes durante o mesmo periodo. Houve um
crescimento impressionante na cobertura da testagem do HIV
(especialmente de mulheres nas consultas pré-natais), no trata-
mento anti-retroviral (TARV) e na prevencao da transmissao de
maée para filho (PTV), gracas ao financiamento, em larga escala,
de projectos por parte dos doadores e aos esforcos do governo.
Os dados de inquéritos (IDS e INSIDA) mostram que a percenta-
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gem de mulheres dos 15 aos 49 anos de idade que foram testa-
das no ano anterior e que tiveram conhecimento dos resultados
subiu de 2,4% em 2003 (IDS) para 17% em 2009 (INSIDA) e
26% em 2011 (IDS). Os numeros relativos aos homens (dos 15
aos 49 anos) sao mais baixos, mas também tém subido, de 9%
em 2009 (INSIDA) para 14,2% em 2011 (IDS).

Houve grande
aumento na cobertura
da testagem,
do tratamento
anti-retroviral e
da prevencao da
transmissao de HIV
de mae para filho

Ocorreram avancos significativos no acesso aos servigos
de TARV e PTV, porém o acesso ao TARV pediatrico ainda
é limitado. Houve um importante aumento na percentagem de
mulheres gravidas que recebem medicamentos para PTV: 83%
em 2013, de acordo com os dados administrativos. Em 2003,
menos de 3.000 pacientes recebiam o TARV, mas no final de
2013, este numero tinha atingido 497.455, com uma taxa es-
timada em 62,5% de cobertura para adultos. Contudo, a taxa
de cobertura para criancas é extremamente baixa, com apenas
36% em 2013 (CNCS, 2014).

EDUCACAO

Ao longo da ultima década, Mogambique registou pro-
gressos impressionantes ao conseguir escolarizar mais
criangas. Este sucesso resultou da abolicdo das propinas es-
colares (em 2004), da reforma educativa e dos grandes investi-
mentos na construgdo de escolas e no recrutamento de profes-
sores. Entre 2004 e 2011, o nimero de alunos matriculados nas
cinco primeiras classes do ensino primério (EP1) aumentou cerca
de 45%, passando de 3,2 milhdes para 4,6 milhdes. Nas duas
Ultimas classes do ensino primério (EP2), o nimero de alunos
aumentou 73%, passando de cerca de 491.000 para 852.000
(MINED 2012b).
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Héa mais criangas matriculadas e a iniciarem a escola na
idade certa, assim como a frequentarem e concluirem o
ensino primario. Tém-se verificado melhorias significativas em
relacéo a idade de ingresso no ensino primaério, com uma subida
da percentagem de alunos com 6 anos de idade na 1% classe de
36% em 2002 para 72% em 2012, segundo os dados adminis-
trativos (MINED, 2013)°. A frequéncia no ensino primario, me-
dida pela taxa liquida de frequéncia (TLF), também subiu, pas-
sando de 59,7% em 2003 para 77,1% em 2011 (IDS de 2003 e
2011), estando a frente das médias da Africa Subsaariana. Além
disso, a percentagem de criancas que completam o ensino pri-
mério € muito maior do que ha dez anos. Porém, a taxa bruta de
conclusédo do ensino primario (o0 nimero de criangas de qualquer
idade que atingem a ultima classe do ensino primario em per-
centagem da populacéo total de criancas de 12 anos de idade)
€ ainda menor que 50%. O ensino secundéario também mostrou
um répido crescimento neste periodo, mas a partir de um nivel
muito baixo. Enquanto em 2003 apenas sete em cada 100 crian-
cas de 13 a 17 anos de idade frequentavam o ensino secundério,
até 2011 esse numero tinha aumentado para 24 em cada 100
(TLF 23,7%).

No entanto, a expansao rapida da escolarizagdo obser-
vada desde 2002 comecou a abrandar apos 2008 e, des-
de entao, tem sofrido um recuo, enquanto que os fracos
resultados de aprendizagem tornam-se num motivo de
maior preocupacao. Os dados dos inquéritos (MICS e IDS)
mostram um retrocesso na frequéncia liquida no ensino prima-
rio (TLF), a qual baixou de 81,2% em 2008 para 77,1% em 2011.
Mesmo os numeros absolutos de alunos no segundo ciclo do
ensino primario (EP2) cairam em 2011 e 2012 (huma percenta-
gem acumulada de 5,1%). De acordo com os dados administrati-
VoS, a taxa bruta de conclusao do ensino primério (na 7% classe),
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que teve uma subida de menos de 20% no inicio dos anos 2000
para mais de 50% em 2008, sofreu uma reducéo desde entéo,
passando para 47% em 2012 (ver Figura 2.5). Um estudo efec-
tuado pelo UNICEF (2012) indica que 1,2 milhoes de criangas em
idade de frequentar o ensino primario e o primeiro ciclo do ensi-
no secundério (ESG1) ndo frequentam a escola.

Entre 2004 e 2011,
o numero de alunos
matriculados no
EP1 aumentou cerca
de 45%; no EP2, o
aumento foi de 73%

23



Tendéncias e disparidades no bem-estar das criancas

Figura 2.5 — Ensino primario : repeticao, desisténcia e conclusao, 2004-2012
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Fontes : MINED, 2013a.

Além disso, as criancas que vao a escola primaria pare-
cem nao estar a aprender muito, o que sugere que o alar-
gamento do sistema de ensino observado na década passada
trouxe impactos a qualidade do ensino (ver a Caixa 2.2).
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Caixa 2.2 - Niveis de aprendizagem baixos e em declinio entre os alunos do ensino primario

s baixas taxas de aprovagdo nos exames sao um
Azinal de alerta de que o nivel de aprendizagem
std a diminuir. As taxas de aprovacgao na 7° classe

(no exame final do ensino primario) estagnaram nos 80%
entre 2004 e 2008, tendo descido logo a seguir para os 72%
em 2011 (Visser, 2013). De igual modo, as taxas de aprovacao
nos exames finais dos dois ciclos do ensino secundario tém
mostrado uma tendéncia para descer desde 2008 (MINED,
2013). Estas tendéncias sugerem que a aprendizagem pode
ser, hoje em dia, menor do que o fraco desempenho ja
revelado pela Ultima testagem padrdo efectuada aos alunos,
em 2007 pelo Consorcio da Africa Austral para a Monitoria da
Qualidade da Educacao (SACMEQ). Nos testes do SACMEQ
para leitura e matematica na 5% classe, as notas baixaram
respectivamente de 8% e 9% entre 2000 e 2007 fazendo
Mogcambique cair do 5° para o 8° lugar em leitura e do 3° para o
6° lugar em matematica (entre um grupo de 9 paises da regido).
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Estes testes concluiram que 22% dos alunos da 5° classe
eram funcionalmente analfabetos e que 33% eram incapazes
de fazer operacoes aritméticas simples.

Dois estudos mais recentes, que tiveram lugar em zonas
seleccionadas do Centro e do Norte do pais, confirmam
que o grau de aprendizagem é muito fraco. O primeiro des-
ses estudos (Raupp et al., 2013), efectuado em 180 escolas de
Nampula e da Zambézia, concluiu que sé 2% dos alunos da 2°
e 3° classes tinham adquirido competéncias béasicas de leitu-
ra. O segundo estudo (Adelmann et al., 2011), que analisou as
competéncias de leitura dos alunos da 3? classe em 60 esco-
las de Cabo Delgado, concluiu que ‘os alunos da 3 classe tém
muita dificuldade em conseguir ler’. Da amostra de 631 alunos
da 3% classe, 59% foram incapazes de ler uma Unica palavra
em portugués
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Os seguintes desafios tém de ser abordados para que se
registem novos progressos para o alcance do objectivo da
educacgao para todos:

« Aumento da cobertura da educagao pré-escolar. A cober-
tura da educacao pré-escolar continua baixa, pois apenas 5%
das criancas tém acesso a educacao pré-escolar, o que re-
duz a preparacao para a escola. Existem dois sistemas. O pri-
meiro, sob a tutela do Ministério da Mulher e da Acgao Social
(MMAS, inclui centros infantis publicos e privados para crian-
cas dos 0 aos 5 anos de idade (com apenas 20.000 criancas
inscritas em 2013, segundo dados do MMAS) e ‘escolinhas’
comunitdrias para criancas dos 3 aos 5 anos de idade, nas
quais foram matriculadas aproximadamente 50.000 criangas
em 2013. O Ministério da Educacéao é responsavel pelo segun-
do sistema, que trata do ensino pré-primario dentro de escolas
primarias, embora no estado actual a classe pré-primaria exis-
ta apenas em algumas escolas privadas (e sem dados sobre o
numero de criangas escolarizadas)'.

« Aumento no numero de criangas que iniciam a escola pri-
maria na devida idade. O facto de que muitas criangas ain-
da iniciam o ensino primario tardiamente tem efeitos adversos
mais tarde. As criangas que chegam a adolescéncia quando
ainda estao no ensino primario, devido a sua entrada tardia e a
repeticao de classes, ttm menos probabilidades de concluir o
ensino primario (Visser, 2013).

« Sustentabilidade dos avancos relativos as taxas de desis-
téncia e de repeticdo. Observa-se um aumento nas taxas de
desisténcia e uma inversao da tendéncia anterior de declinio
das taxas de repeticao no ensino primario, como se pode ver
na Figura 2.5. Dados administrativos mostram que a taxa de
desisténcia interanual no nivel primério mais do que duplicou,
passando de 8% em 2003 para 17% em 2011, contribuindo
directamente para a reducao da taxa de conclusao do ensino
primario verificada desde 2008. Ao mesmo tempo, as taxas
meédias nacionais de repeticao, que tinham baixado drastica-
mente depois da introducao da passagem automatica dentro
dos trés ciclos do ensino primério (classes 1-2, 4-5 e 6-7), com
a reforma de 2004, voltaram a subir ligeiramente para cerca de
8% (MINED, 2013).

« Acesso a escola secundaria. A escolarizacdo no ensino se-
cundério, apesar de estar em grande expansao, continua mui-
to inferior a da maioria dos paises africanos. De todas as crian-
¢as gque concluem o ensino primario, cerca de 70% transitam
para o primeiro ano do secundario (8% classe). No geral, as TLF
no ensino secundario sao de 25% para os rapazes e de 22%
para as raparigas, bastante fracas emn comparagéo com as mé-
dias da Africa Subsariana, que sao de 31% e 29%, respectiva-
mente (UNICEF, 2013a).

« A qualidade do ensino e da aprendizagem. Uma grande
énfase deve ser colocada na melhoria da qualidade do ensino
com vista a melhorar a aprendizagem dos alunos (ver a Seccao
3.5 deste relatorio).
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O analfabetismo nos adultos, embora tendo diminuido
um pouco, ainda continua a ser um problema sério. Os
dados do IDS indicam que a alfabetizacao entre as mulheres dos
15 aos 49 anos so subiu ligeiramente, tendo passado de 37,5%
para 40,2% entre 2003 e 2011. A alfabetizacdo masculina é mais
elevada, mas estagnou no mesmo periodo, a volta dos 67-68%.
Contudo, o programa nacional de alfabetizagdo tem estado em
declinio, com uma queda de 28% no numero de participantes
entre 2010 e 2012 (MINED, 2013).

PROTECCAO DA CRIANGA

A falta de uma série de dados temporais fiaveis torna di-
ficil avaliar os avangos que dizem respeito a concretiza-
¢ao dos direitos de protecgao da crianga, como o direito
a protecgéo contra todas as formas de violéncia, abuso e ne-
gligéncia, o direito a proteccao contra o trabalho prejudicial e
explorador e o direito a identidade legal (através do registo de
nascimento). A disponibilidade de dados que possam ser com-
parados ao longo do tempo limita-se a alguns aspectos especifi-
€0s, COMO 0 casamento prematuro das raparigas e o registo civil.

Houve um avanco rapido no registo de nascimentos, mas,
apesar disso, metade das criangas menores de 5 anos ain-
da nao estao registadas, o que representa uma violagao ni-
tida de um dos mais bdasicos direitos humanos. Segundo os
dados do MICS de 2008 e do IDS de 2011, a percentagem de
criangas menores de 5 anos cujo nascimento foi registado subiu
acentuadamente de 31% para 48%, muito provavelmente como
consequéncia das campanhas realizadas durante aquele perio-
do, incluindo campanhas de sensibilizacdo as familias para ade-
s80 ao registo a nascenca nos postos criados. Esta taxa é agora
ligeiramente mais elevada do que a média da Africa Subsariana
(41%) e da Africa Oriental e Austral (37%), de acordo com os da-
dos do UNICEF (UNICEF, 2013a). No entanto constitui um desa-
fio 0 aumento da cobertura do registo, em particular a nascenca,
que é um direito basico da crianca.

Inquéritos nacionais mostram que o casamento de crian-
¢as apresenta uma tendéncia em baixa, mas uma em ca-
da duas raparigas ainda casa antes dos 18 anos e uma em
cada dez ja esta casada antes de fazer 15 anos. De facto,
Mocambigue tem uma das taxas de casamento prematuro (de
menores de 18 anos) mais altas do mundo, violando um dos di-
reitos de proteccao mais fundamentais (e violando também a lei
mocgambicana). Todavia, os dados do IDS assinalam um certo
progresso, visto que a percentagem de mulheres entre os 15 e
os 19 anos de idade que casaram antes dos 15 anos baixou de
14% para 10% entre 2003 e 2011 e que a percentagem de mu-
Iheres entre os 20 e os 24 anos de idade que casaram antes dos
18 anos desceu de 56% para 48% (ver Figura 2.6)
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Figura 2.6 — Casamento de raparigas antes
dos 15 e 18 anos
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A violéncia contra as criancas e mulheres é um proble-
ma generalizado, embora ndo haja dados quantitativos de
ambito nacional sobre a incidéncia da violéncia, para além de
dados administrativos da policia sobre a violéncia doméstica
reportada a prépria policia. Em 2012 foram registados 24.380
casos, incluindo 6.863 contra criangas (MINT, 2013). Contudo,
estes casos reportados mostram, provavelmente, apenas a pon-
ta do iceberg. Existe uma preocupacgao especial no que toca ao
assédio sexual de raparigas na escola, incluindo pelos préprios
professores''. Ha mais informacao relativa a violéncia contra mu-
lheres, uma vez que este problema esta coberto no IDS de 2011,
segundo a qual uma em cada trés mulheres (33%) com idade
compreendida entre os 15 e 0s 49 anos declarou que tinha sido
vitima de violéncia fisica e sexual pelo menos uma vez na sua vi-
da e 28% no ano anterior, principalmente por parte dos maridos
e parceiros. Além disso, 12% dessas mulheres afirmaram que,
a certa altura da sua vida, tinham sido forcadas a ter relacoes
sexuais. Apenas um pouco mais de um terco (36%) das vitimas
de violéncia fisica procura qualquer tipo de ajuda, o que pode ter
a ver, entre outros aspectos, com as posturas sociais acerca da
violéncia doméstica.

O trabalho infantil atinge mais do que uma em cada cinco
criancas dos 5 aos 14 anos de idade. E dificil avaliar as ten-
déncias do trabalho infantil, pois ndo existem dados para anos
diferentes. O MICS de 2008 detectou que 22% das criancas tra-
balhavam, envolvendo uma percentagem maior de raparigas do
que de rapazes (24% para 21%), e que as taxas eram especial-
mente elevadas em Inhambane (39%) e Sofala (30%). Uma fon-
te de informacao mais recente, o inquérito INCAF, que definiu o
trabalho infantil de maneira diferente e que parece nao incluir o
trabalho dentro do agregado familiar, constatou que, no Ultimo
trimestre de 2011, 12% de criancas entre os 5 e os 17 anos de
idade trabalhavam, com proporcdes mais ou menos semelhan-
tes de raparigas e rapazes envolvidos (INE, 2013). Este estudo
encontrou também elevadas taxas em Inhambane e em Sofala,
mas uma taxa ainda mais elevada em Tete (40%).

1 em cada 2 raparigas
casa antes dos 18 anos;
1 em cada 10 ja esta
casada antes dos 15
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2.2 DESIGUALDADES GEOGRAFICAS

Existem desigualdades geograficas consideraveis, habi-
tualmente com desvantagem para as zonas rurais e para
as provincias do Centro e do Norte do pais. Dados adminis-
trativos apontam para disparidades também consideraveis entre
distritos de uma mesma provincia. No entanto, devido ao grande
numero de distritos (141) e ao facto de os dados de inquéritos
(geralmente mais fidveis do que os dados administrativos) nao
poderem ser desagregados a esse nivel, as disparidades entre
distritos ndo serdo analisadas neste relatério'. Ao interpretarem-
-se estes dados, é importante ter também em conta a distribui-
cao da populacao. Aproximadamente 30% da populacdo vive
em zonas urbanas. Das 11 provincias, algumas sao mais den-
samente povoadas do que outras, com 38% da populacao total
do pais concentrada em apenas duas provincias — Zambézia e
Nampula™.

As zonas rurais estdo em situacdo de desvantagem em
muitos indicadores, excepto na prevaléncia do HIV. Com
base nos dados do IDS de 2011, a dimenséo territorial da de-
sigualdade entre as zonas urbanas e as rurais pode observar-
-se tanto a nivel do bem-estar humano e infantil (incluindo, por
exemplo, a mortalidade em menores de 5 anos, o estado nutri-
cional e o alfabetismo), como também em termos da utilizacdo
dos servigos sociais basicos. Em alguns casos, como mostra a
Figura 2.7, sédo acentuadas as disparidades ao nivel do bem-es-
tar. Por exemplo, a probabilidade de as mulheres serem alfabeti-
zadas € 2,6 vezes superior nas zonas urbanas do que nas zonas
rurais. As criancas das zonas rurais tém 1,7 vezes mais proba-
bilidades de trabalhar. Mas no caso de alguns outros indicado-
res, como a mortalidade em menores de 5 anos e a desnutrigao
crénica, as disparidades reduziram ao longo do tempo e neste
momento séo menos extremas. Em 1997 nas zonas rurais, 237
criancas em cada 1.000 nados vivos morriam antes de comple-
tar cinco anos de vida, enquanto nas zonas urbanas morriam
150 criangas (IDS 1997); no entanto, em 2011, essa taxa era de
111 e 100 respectivamente (IDS 2011). Essa mesma tendéncia
de reducéo das disparidades entre as zonas rurais urbanas tam-
bém se regista em relagdo a desnutricao cronica. Para esses in-
dicadores, o que neste momento exige atencao é o facto de os
riscos serem altos tanto nas zonas urbanas como nas rurais. A
prevaléncia de HIV contrasta substancialmente com os outros
indicadores de bem-estar, apontando para uma situagdo menos
favoravel nas zonas urbanas. Esta situacdo esté possivelmente
ligada, nas cidades, a densidade populacional mais alta, a migra-
¢ao, ao enfraguecimento das normas socioculturais e ao maior
acesso a testagem e tratamento do HIV, que melhora a sobrevi-
véncia das pessoas infectadas.

Anélise da Situagéo das Criancas em Mogambique 2014

Figura 2.7 - Disparidades urbano-rurais no bem-estar
humano e infantil, 2011

120 111
100
68
60
46
35
26 25
15 16
iR N:
0 -

Taxa de Desnutricao Alfabetismo Trabalho Prevaléncia

mortalidade  cronica (% mulheres infantil de HIV
em menores (% criancas 15-49 anos, 2011) (¢ criangas (% mulheres
de 5 anos <5 anos, 2011) 5-14 anos, 2008) 15-49 anos, 2009)

(2011)

® Urbano
@ Rural

Fontes: IDS 2011, MICS 2008 (para o trabalho infantil) e INSIDA
(para a prevaléncia do HIV).

Nota: Os dados desagregados por taxa de mortalidade em
menores de 5 anos referem-se ao periodo de 10 anos que an-
tecedeu o inquérito (2001-2011) e nao podem ser comparados
com ataxa de mortalidade em menores de 5 anos previa-
mente mencionada (97 por 1.000 nados vivos), que se refere
aum periodo de 5 anos (2006-2011).

Figura 2.8 — Disparidades urbano-rurais na utilizagcao
de servicos sociais basicos, 2011
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O grau de desigualdade urbano/rural no que diz respeito a
utilizacao dos servicos sociais basicos traduz, em grande
medida, o grau de disparidades na oferta de servigos. A
diferenca na taxa liquida de frequéncia no ensino primario entre
as zonas urbanas e as zonas rurais € bastante ligeira, tal como
se pode ver na Figura 2.8, em virtude do avancgo significativo
verificado em resultado do alargamento da rede de escolas pri-
marias no meio rural. Contudo, as diferencas nas taxas liquidas
de frequéncia entre as zonas urbanas e rurais sao grandes no
ensino secundario (45% e 11%, respectivamente), devido aos
constrangimentos de oferta encontrados a este nivel no meio
rural. Sdo também importantes as disparidades na utilizagao
dos servicos de saude, em especial os de salde reprodutiva.
No caso dos partos institucionais, as disparidades mantém-se
elevadas. Em 1997 nas zonas rurais, apenas 33% das mulheres
gravidas tiveram um parto institucional, contra 81% das zonas
urbanas, enquanto que em 2011 nas zonas rurais 45% das mu-
Iheres gravidas tiveram um parto institucional, contra 82% nas
zonas urbanas. As mulheres gravidas das zonas urbanas tém
uma probabilidade duas vezes maior de dar a luz em unidades
sanitarias do que as das zonas rurais (segundo os dados do IDS
2011). Em parte devido as taxas de consultas pré-natais mais
baixas, as mulheres no meio rural ttm menor probabilidade de
fazer o teste de HIV (22% em comparacdo com 34% no meio
urbano). Verificam-se também grandes desigualdades quanto ao
abastecimento de dgua e saneamento. A populacao rural tem
uma probabilidade quatro vezes menor de utilizar infra-estrutu-
ras de saneamento melhoradas e duas vezes menor de utilizar
fontes melhoradas de dgua potdvel do que nas zonas urbanas.
No meio rural, metade da populacéo (51%) pratica o fecalismo a
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céu aberto e uma em cada cinco pessoas (21%) recorre a dgua
de superficie para beber . Registam-se também grandes dispa-
ridades no acesso a dgua dentro das cidades, nomeadamente
entre a moderna ‘cidade de cimento’ e os aglomerados informais
peri-urbanos.

70% da populacao do
pais vive em zonas
rurais, que sao as
zonas com as maiores
desvantagens em
muitos aspectos do
bem-estar infantil
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Figura 2.9 — Disparidades entre provincias:
taxa de mortalidade em menores de 5 anos
(6bitos por 1.000 nascidos vivos), 2011
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Figura 2.10 — Disparidades entre provincias:
% das criangas menores de 5 anos com desnutrigao
cronica, 2011
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H4 uma acentuada disparidade Norte-Sul, que se pode
confirmar pelos mais recentes dados do IDS (2011), segundo
os quais as provincias do Centro e do Norte do pafs encontram-
-se numa situacao geralmente de desvantagem em compara-
c¢ao com as do Sul.

A mortalidade em menores de 5 anos é superior a 100 por
cada 1.000 nados vivos em seis das provincias do Centro
e do Norte (Zambézia, Tete, Cabo Delgado, Manica, Sofala e
Niassa), bem como numa provincia do Sul (Gaza). No entanto, a
provincia nortenha de Nampula tem uma das taxas mais baixas
de mortalidade em menores de 5 anos. Uma crianga que nasca
em Nampula tem uma probabilidade mais de duas vezes maior
de sobreviver até completar cinco anos do que uma gue nasca
na vizinha Zambézia. Em contraste, exceptuando a provincia da
Zambézia, que registou um aumento da mortalidade desde 2003
a 2011 de 123 mortes para 142 mortes por cada 1.000 nados vi-
VoS, esta é a regido que maiores progressos registou na taxa de
mortalidade em menores de 5 anos. Quatro provincias (Nampu-
la, Cabo Delgado, Niassa e Sofala) registaram uma reducéo de
mais de 100 mortes por cada 1.000 nados vivos durante esse
intervalo.

Uma crianga nascida nas provincias do Norte é duas vezes
mais susceptivel de sofrer de desnutricdo do que uma que
nasca nas provincias do Sul. Nampula, Cabo Delgado e Nias-
sa registam as taxas mais altas de desnutricao crénica, na ordem
dos 47% a 55%, seguidas pelas provincias do Centro (36% a
45%) e do Sul (23% a 36%).

De um modo geral, a utilizagao de unidades sanitérias é
também mais baixa no Centro e no Norte, em compara-
¢ao com o Sul, embora com diferencas bastante nitidas
entre provincias dentro destas regides. Por exemplo, a per-
centagem de partos nas unidades sanitarias varia entre os 28%
e 0s 75% no Centro e no Norte do pais, mas em termos glo-
bais, é consideravelmente mais elevada no Sul (na ordem dos
58% aos 91%). Por outro lado, nota-se que exceptuando a pro-
vincia da Zambézia, que regista pouco progresso no indicador
parto institucional, € nesta regido onde houve mais progressos
no acesso ao parto institucional entre 2003 e 2011, com desta-
que para Sofala, Manica, Nampula e Niassa, qgue aumentou entre
15 e 21 pontos percentuais.
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Figura 2.11 — Disparidades entre provincias:
% dos partos em unidades sanitarias, 2011
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Existem grandes desigualdades regionais no acesso a
educacgao, sobretudo ao nivel secundario. No ensino pri-
mario, as taxas liquidas de frequéncia séo de 62% a 73% nas
provincias do Norte, de 67% a 88% nas provincias do Centro
e de 83% a 91% nas provincias do Sul. No ensino secundério,
a TLF é de 59% em Maputo Cidade, mas menos do que 20%
em todas as provincias do Norte e menos de 30% em todas as
do Centro (e menos de 20% na Zambézia e em Tete). De igual
modo, os dados administrativos assinalam grandes disparidades
Norte-Sul em termos de taxas de ingresso na devida idade, de
retencéo, desisténcia e conclusao escolares e os testes do SA-
CMEQ apontam para disparidades semelhantes nos resultados
da aprendizagem.

Estas desigualdades manifestam-se também no acesso a
agua e ao saneamento. De acordo com os dados do inquérito
de base do PRONASAR em 2011 (MOPH, 2012a), a percenta-
gem da populagdo das zonas rurais que utiliza tanto fontes me-
Ihoradas de dgua potéavel como infra-estruturas de saneamen-
to melhoradas decresce de 13% no Sul para 11% no Centro e
apenas 4% no Norte.”®

Figura 2.12 - Desigualdades entre provincias: taxas liquidas de frequéncia escolar (%), 2011
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A situacao na Zambézia é a mais desvantajosa em mui-
tos aspectos e isso requer uma atencao especial na plani-
ficacao e orcamentacao, com enfoque nos investimentos em
infra-estruturas sociais, bem como na afectacao de pessoal.
Esta atencao especial é necessaria dado o legado histérico des-
sa provincia quanto a seus baixos niveis de desenvolvimento,
as suas elevadas taxas de pobreza (a provincia detém a mais
alta incidéncia de pobreza, de cerca de 70,5%, mostrada no IOF
de 2008) e a sua populacédo numerosa (quase um quinto do to-
tal nacional). Segundo o IDS de 2011, a Zambézia tem as taxas
mais elevadas de mortalidade em menores de 5 anos, infantil e
neonatal (142, 95 e 37, respectivamente, por cada 1.000 nados
vivos), a taxa mais alta de desnutricdo aguda (9,4%, perto do li-
miar critico definido pela OMS) e as mais elevadas taxas de baixo
peso para a idade e de anemia em criancas, as taxas mais bai-
xas (de longe) de partos em unidades sanitdrias (institucionais)
e de partos assistidos (respectivamente 28% e 26%), as taxas
mais baixas de vacinacao (com apenas 47% de criancas entre 0s
12 e 0s 23 meses de idade totalmente vacinadas), a percenta-
gem mais baixa (por larga margem) de populagao que utiliza fon-
tes melhoradas de agua potdvel (uns meros 26%), a taxa liquida
mais baixa de frequéncia do ensino secundario (s6 11%) e a taxa
mais baixa de registo de nascimento (27% das criancas meno-
res de 5 anos). Uma vez que um em cada cinco mogambicanos
vive na provincia, o peso da Zambézia nos diversos aspectos de
privacao é particularmente elevado. Por exemplo, de todas as
criancas entre os 12 e 23 meses de idade sem vacinacao DTP3
no pals, 32% estao na Zambézia (logo seguidas por 21% que es-
tdo na outra provincia mais populosa, Nampula).

A prevaléncia do HIV apresenta, mais uma vez, dispari-
dades opostas, estando em maior desvantagem a regiao
Sul do pais. De acordo com os dados do INSIDA para 2009, a
prevaléncia é mais elevada no Sul (17,8%), seguida pelo Centro
(12,5%) e depois pelo Norte (5,6%). O risco de HIV pode ser ele-
vado no Sul por causa da proximidade e da migracdo com a Afri-
ca do Sul, onde a prevaléncia de 17,3% é semelhante a do Sul de
Mocambique. A taxa de prevaléncia é excepcionalmente eleva-
da nas mulheres na provincia de Gaza, onde ha uma grande tra-
dicao de migracao por motivos de emprego — uma em cada trés
mulheres é HIV positiva (30%). Em Maputo Provincia e Mapu-
to Cidade, as taxas de prevaléncia também sdo muito elevadas
(20%-21% em mulheres) (ver o Mapa 2.1). A prevaléncia & mais
baixa numa das provincias do Sul, Inhambane (10% das mulhe-
res), provavelmente porque esta provincia tem um maior nime-
ro de homens circuncidados, o que se tem mostrado como fac-
tor, associado a uma maior protecgdo contra a infecgdo por HIV.
Embora o Centro tenha uma prevaléncia ligeiramente inferior do
que o Sul (apesar da maior taxa do pais para mulheres jovens de
15 a 24 anos, 21%, se encontrar em Sofala), o nimero total de
pessoas que vivem com HIV (PVHIV) é mais elevado no Centro
(46% do total nacional) por causa da numerosa populacao des-
ta regido, em comparagao com 38% no Sul e 16% no Norte.
Os costumes socioculturais (poligamia ‘fechada’ e altos niveis
de circuncisdo masculina) e os niveis mais reduzidos de migra-
cao podem explicar a baixa prevaléncia nas provincias nortenhas.

Anélise da Situagéo das Criancas em Mogambique 2014

Mapa 2.1 — Prevaléncia de HIV por provincias, 2009
(% da populagédo de 15-49 anos)
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UM OLHAR A SITUAGAO

CRIANCAS EM MOCAMBIQUE
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UM OLHAR A SITUAGAO

MORTALIDADE DE CRIANCAS 0-5 ANOS
De 1997 a 2011, a mortalidade em menores de 5 anos diminuiu pela metade
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1 — Para os relatérios IDS, ver INE e Macro DHS (2008), INE, MISAU e MEASURE DHS (2005) e INE, MISAU e MEASURE DHS (2012). Para o MICS 2008, ver INE (2009) e

para os resultados do IOF 2008/09 (e as comparacdes com o IAF 2002/03), ver MPD, 2010. Todas as referéncias bibliogréficas estao no fim deste relatério.

2 — A maléria é a maior causa de morte de criangas menores de 5 anos (33%), seguida do SIDA com 10%, da pneumonia com 10% e da diarreia com 7%. A distribuicao das

causas de mortalidade é baseada nos dados do Censo de 2007.

3 - Além disso, 18,5% dos agregados familiares em 2011 referiram que os quartos tinham sido pulverizados com insecticida nos Ultimos 12 meses.

4 — Embora as vacinas iniciais tenham uma cobertura elevada (cerca de 80% para a BCG e a DPT1), verificou-se uma queda na cobertura posterior (para 69% na DPT3 e 62%

na vacinagao completa), denotando dificuldades de sustentar o cumprimento dos prazos de vacinagao.

5 — Silva-Leander S (2014) Situation Analysis Mozambique: Multivariate regression analysis on chronic malnutrition (DHS 2011), UNICEF Mocambique, Maputo

6 — Arecolha de dados para o IOF de 2008/09 realizou-se no decurso de um ano, de Setembro a Agosto, enquanto a recolha para o MICS de 2008 e o IDS de 2011 teve lugar

nos meses imediatamente anteriores e no inicio do ‘periodo de escassez’ (Agosto-Novembro para o MICS e Junho-Novembro para o IDS). Se compararmos os resultados
do IOF de 2008/09 e os do MICS de 2008, no periodo de sobreposigéo (ver Azzarri et al, 2011), as diferencas na prevaléncia de desnutricao cronica e de baixo peso para a
idade foram muito pequenas e nao significativas estatisticamente, embora o |OF tenha detectado uma diferenca estatistica mais acentuada na prevaléncia da desnutricao
aguda (6,3%), o que se aproxima da prevaléncia encontrada trés anos mais tarde no IDS de 2011.

7-0MS, 2009.

8— Com base nas estimativas de 2009, as metas de cobertura para 2015 sao de 68% para a dgua e 56% para o saneamento. Contudo, é possivel que as estimativas de base,

que nao foram obtidas de inquéritos nacionais, sejam incorrectas, com um valor sobrestimado no caso do saneamento.

9 - De acordo com esta fonte, em 2012, por volta dos 7 anos de idade, quase 100% das criangas eram matriculadas na escola.

10 - Um estudo levado a cabo em Gaza assinalou que as criangas entre os 3 e 0s 5 anos que tinham participado num programa DPI na comunidade tinham um melhor
desempenho das medidas cognitivas e de desenvolvimento geral por volta dos 6 anos (em comparagao com o grupo-controlo) e tinham mais probabilidades de entrar
para o ensino primério na idade certa (referido por Fox et al., 2012).

11 = Num relatério sobre as visitas de campo efectuadas em 2008 para investigar o assunto, o Ministério da Educacdo mencionou que, em conversas com os alunos da 4a
a 7a classes do ensino primario, 70% das raparigas tinham dito que ‘alguns professores usam a relagao sexual como condicao para a passagem de classe’ (MEC, sem
data). As referidas raparigas temiam a retaliacdo como um dos motivos principais de ficarem caladas sobre o assédio sexual.

12 - Foi montado um novo sistema de monitoria a nivel distrital, O Sistema de Monitoria do Desenvolvimento Distrital (SMoDD) pelo Ministério da Administragdo Estatal,
o Ministério da Planificacdo e Desenvolvimento e o Instituto Nacional de Estatistica (INE) para monitorar o desempenho das diversas administracoes distritais. Esta
actividade tem sido testada em diversos distritos de Inhambane, mas ainda nao foi alargada a todo o pais.

13 — Os dados detalhados sobre as disparidades, por provincias e por zonas de residéncia urbanas e rurais, podem ser observados nos quadros A.2 e A.3 do anexo estatistico.

14— Os dados do IDS de 2011 sobre o abastecimento de dgua e saneamento nas zonas rurais sdo semelhantes aos resultados do inquérito de base do Programa Nacional
para o Abastecimento de Agua e Saneamento Rural (PRONASAR), que teve lugar no mesmo ano (MOPH, 2012a). Segundo este, a percentagem da populacao rural
que recorria a fontes melhoradas de dgua para beber era ligeiramente mais elevada (45%) e a percentagem com saneamento melhorado ligeiramente menor (12%).

15— No entanto, se analisada separadamente, a utilizacdo de fontes melhoradas de dgua potavel € maior no Centro do pais (52%) do que no Sul (48%), mas ainda assim é
mais baixa no Norte (35%), segundo esta fonte.
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Face aos progressos desiguais discutidos no
capitulo anterior, deve ser dada uma atencao
especial aos factores subjacentes e inter-
médios que influenciam o ritmo de progres-
so, incluindo os entraves que em alguns casos
impedem a realizacdo dos direitos das criangas.
Tal como se referiu no quadro conceptual desta
andlise, os factores-chave no nivel subjacente in-
cluem a pobreza e a vulnerabilidade, as mudancas
climaticas, as praticas socioculturais e as relacdes
de género e a governagao. Estes factores afect-
am, indirectamente e de maneiras diversas e in-
terligadas, a realizacdo dos direitos da crianca, por
via de uma série de canais intermédios.
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3.1 POBREZA E VULNERABILIDADE INFANTIL

A vulnerabilidade infantil € um fendmeno multidimen-
sional, no qual os niveis elevados de pobreza monetaria
desempenham um papel especialmente importante em
Mocambique, além de outros factores como a qualidade
do ambiente familiar, a presenca de deficiéncias e as de-
sigualdades de género. A pobreza monetdria tem implicacoes
cruciais no acesso aos Servicos sociais e no bem-estar da crian-
ca. No entanto, tendo em conta a imaturidade e a dependéncia
da crianca, as fragilidades dentro da familia (ou em casos extre-
mos a auséncia de familia) podem ser uma fonte adicional de
vulnerabilidade infantil. Em Mogambique, este tipo de fragilidade
traduz-se em particular no facto de uma grande percentagem de
criangas, incluindo, mas nao apenas, 6rfaos, nao viver com os
pais biolégicos. As criangas com deficiéncias enfrentam a des-
vantagem adicional da diminuicdo das suas capacidades funcio-
nais e da discriminacdo dentro da familia, da comunidade e da
sociedade, que conduzem muitas vezes a uma situacao de ex-
cluséo social. As desigualdades de género, discutidas na Seccéo
3.3 deste capitulo, aumentam a vulnerabilidade das raparigas.

POBREZA MONETARIA

Figura 3.1 — Incidéncia e profundidade de pobreza,
2002/03-2008/09
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Fonte: IAF 2002/03 e IOF 2008/09 (INE, 2010)

O réapido crescimento econémico registado nos ultimos
anos nao trouxe uma reducgao significativa da pobreza
monetaria. Embora ndo haja dados disponiveis desde o Inqué-
rito sobre o Orcamento Familiar (IOF) mais recente, realizado em
2008/09'¢, sabe-se que as taxas de pobreza monetdria estagna-
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ram durante o periodo de 2002/03 a 2008/09, com a incidéncia
de pobreza estavel neste periodo entre os 54 e os 55% da po-
pulacéo. A profundidade de pobreza (a distdncia média entre os
pobres e a linha de pobreza) também permaneceu mais ou me-
nos inalterada, a cerca de 21% da linha de pobreza (MPD, 2010).
A consequéncia disto € que embora as taxas de crescimento
tenham chegado a uma média de 7,5%, isso nao mudou a situa-
cao dos pobres, ao contrario do que tinha sucedido no inicio do
periodo pds-conflito, quando o retorno dos refugiados e o renas-
cer das actividades econémicas, em especial nas zonas rurais,
provocou melhorias iniciais bastante répidas quanto a redugao
da pobreza. Cada 1% de crescimento do PIB per capita no perio-
do de 1996/97 até 2002/03 fez baixar a pobreza em 0,86 pontos
percentuais, mas no periodo de 2002/03 até 2008/09 s¢ fez bai-
xar a pobreza em 0,04 pontos percentuais. Por outras palavras,
0 crescimento mais recente da economia ndo se traduziu na sai-
da de uma maior percentagem dos mogambicanos da pobreza
(Cunha et al., 2013).

Esta constatacao tem sido atribuida ao facto de que gran-
de parte deste crescimento tem vindo de investimentos
nos megaprojectos e na industria extractiva, que tém uma
fraca ligacao com o resto da economia, originando pou-
cos empregos. Nas areas mais atingidas por esses investimen-
tos, a fixacdo de areas concessionadas traz o risco de privar as
populacoes locais dos seus meios de subsisténcia quando sao
reassentadas em zonas com menor potencial agricola, como pa-
rece ter ocorrido em certos sitios de Tete. Em contraste com os
elevados niveis de investimento directo estrangeiro em mega-
projectos, tem-se verificado pouco investimento na melhoria da
produtividade dos pequenos agricultores, o que prejudica direc-
tamente os rendimentos e a seguranca alimentar da maior parte
da populacdo do pais, que esta envolvida na agricultura. Esses
agricultores sdo sempre muito vulneraveis aos choques climati-
cos e a sazonalidade dos rendimentos rurais. Os padroes de vida
e a segurancga alimentar também tém sido afectados pela subi-
da dos pregos internacionais dos alimentos e dos combustiveis,
especialmente nas zonas urbanas. Ainda que a pobreza urbana
(com uma incidéncia de 50% em 2008/09) seja mais baixa do
que a pobreza rural (56,9%), a diferenca é pequena (ver Figura
3.1).

AMBIENTE FAMILIAR E VULNERABILIDADE INFANTIL

O grau de vulnerabilidade das criancas reflecte ndo sé o
rendimento dos agregados familiares e a sua capacida-
de de resistir aos choques econdémicos e climaticos, mas
também o ambiente familiar no qual elas vivem. N&o estan-
do plenamente amadurecidas, quer fisica quer psicologicamen-
te, as criancas dependem muito do apoio e do afecto dos pais e
dos membros da familia. Quando esse apoio falta ou a crianca
é totalmente privada de um ambiente familiar, ela fica vulneravel
aos maus tratos e a maiores riscos de privagoes que comprome-
tem o seu bem-estar e o seu desenvolvimento.

O facto de uma consideravel percentagem de criangas
mocambicanas nao viver com os pais bioldgicos, por se-
rem 6rfaos ou por consequéncia da separagao dos pais,
da migracao, do acolhimento informal em familias alter-
nativas ou de outros factores, € motivo de grande preo-
cupacao. De acordo como o IDS de 2011, quase uma em cada
cinco criancgas (18%) nao vive com 0s seus proprios pais, embo-
ra na maior parte dos casos pelo menos um deles esteja vivo. A



O que esté a dificultar progressos mais rapidos?

percentagem de criancas que estao separadas de ambos os pais
sobe em fungéo da idade, atingindo o pico na faixa etéria dos 15
aos 17 anos, altura em que 40% das criancas ndo vivem com
nenhum dos pais, ainda que ambos estejam vivos para mais de
metade destas criancas (23% do total). E provavel que esta si-
tuacéo traduza, entre outros aspectos, o casamento prematuro
das raparigas, que constroem novas familias com os seus mari-
dos e que, por isso, nao ficam a viver com os pais. O casamento
prematuro pode também ser a razao principal pela qual cerca de
36.000 criancas vivem em agregados familiares em que o chefe
de familia € uma crianga'’. Os dados do IDS indicam ainda que
s6 pouco mais de metade das criangcas mogambicanas (52 %) vi-
ve com ambos 0s pais, uma percentagem que desce para o seu
nivel mais baixo em Gaza (28%), muito provavelmente porque
essa provincia tem uma longa tradicao de migracao por motivos
econdmicos, nomeadamente para a Africa do Sul. Das criancas
que vivem sé com as maes, uma em cada cinco tem o pai ainda
Vvivo, 0 que atesta o grau de separagao das familias, geralmente
em virtude de migracao ou de instabilidade familiar. H4 também
uma pequena minoria de criangas que vivem totalmente fora de
um ambiente familiar, privadas de um apoio afectivo natural por
parte da familia e, em alguns casos, expostas a situagoes de ris-
co muito elevado. Neste grupo incluem-se as criangas que estao
nas prisoes (2.329, ou 14% da populacéo prisional, em Abril de
2013) e, por volta dos finais de 2012, 8.267 criangas que viviam
em centros de acolhimento (MMAS, 2013; Brown e Winberg,
2013). Ainda que a informacao disponivel sobre este assunto se-
ja escassa, sabe-se que algumas criancas e mulheres jovens sao
traficadas, principalmente das zonas rurais para as urbanas ou
para paises vizinhos, incluindo para exploragao sexual e trabalho
domeéstico.

Quase 1em cada b
criancas nao vive com
0S seus proprios pais;

entre as de 15 a 17
anos, essa proporcao

sobe para2em 5

A percentagem de 6rfaos aumentou em virtude dos efei-
tos do SIDA. Os dados do IDS mostram que a percentagem de
criancas que sao o6rfas de um ou ambos 0s pais aumentou em
quase um terco, passando de 10% para 13% entre 2003 e 2011.
Os duplos ¢rfaos, que perderam ambos os pais, constituem ape-
nas um subgrupo destas criancas, mas esta categoria também
cresceu em importancia, de 1,3% para 1,7%, no mesmo perio-
do. Estas séo principalmente criancas mais velhas. Embora os
6rfaos (de um ou ambos os pais) tenham uma probabilidade i-
geiramente maior de fazer parte dos quintis de rigueza mais al-
tos (indicando ou um maior impacto do HIV/SIDA entre os mais
abastados, ou uma maior capacidade dos agregados mais ricos
de acolher 6rféaos, ou ambos estes factores), os dados do IDS
2011 mostram que os 6rfaos de pai e mae sao especialmen-
te vulneraveis a privacoes de educacao. Eles tém 7 pontos per-
centuais menos probabilidades de frequentar a escola do que
as criangas que nao perderam nenhum dos pais € que vivem
com pelo menos um deles (74% e 81%, respectivamente). Uma
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andlise de regressao baseada nos dados do IDS de 2011 (Silva-
-Leander, 2014) constatou que, de todas as diversas categorias
de criancas menores de 5 anos, os 6rfaos tém a maior probabi-
lidade de desnutricao crénica (51%), apds controlar todos os ou-
tros factores, em comparacdo com uma probabilidade de 42%
no caso das criangas nao o6rfas.

Um terco dos agregados familiares estad a tomar conta de
6rfaos ou de outras criangas acolhidas de maneira infor-
mal. O IDS de 2011 indica que cerca de 19% dos agregados
tém 6rfaos e pouco menos de um quinto desses agregados (3%
de todos os agregados familiares no pais) estdo a tomar conta
de 6rfaos de ambos os pais. Para além disso, 28% dos agrega-
dos acolheram criancas (6rfas ou nao), no sentido em que es-
sas criancgas estéo a viver em familias alternativas sem nenhum
dos pais. Isto €, esmagadoramente, o resultado do acolhimento
informal, o que mostra um dos pontos fortes da sociedade mo-
cambicana: um elevado grau de solidariedade que, apesar das
dificuldades materiais do dia-a-dia na maioria destas familias,
proporciona um lar a milhées de criancas que nao vivem com os
préprios pais. Por outro lado, e em conformidade com os dados
de educacao relativos aos 6rfaos duplos, existe o risco de alguns
destes 6rfaos ou criangas separadas ficarem em desvantagem
em relagao aos 'filhos de sangue’ no seio das familias de acolhi-
mento ou, No pior dos casos, poderem ser vitimas de exploracao
como fontes de trabalho dentro do agregado familiar.

DEFICIENCIA E VULNERABILIDADE INFANTIL

Com uma taxa de 2% de prevaléncia na populagao, segun-
do o Censo de 2007, a deficiéncia é um factor adicional de
vulnerabilidade infantil. Grande parte das pessoas com defi-
ciéncia vive nas zonas rurais em familias pobres e sem acesso
aos servicos especiais que requerem. O Censo apontou como
causas principais da deficiéncia a doenca (58%) e os problemas
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congénitos a nascenca (33%), sendo os tipos mais comuns de
deficiéncia as pernas amputadas (21%), a surdez (13%), a ce-
gueira (9%), a deficiéncia mental (9%), os bracos amputados
(8%) e a paralisia (7%).'®

Outros estudos calcularam taxas de prevaléncia de defi-
ciéncia mais elevadas. Destaca-se a estimativa de 6% feita
num estudo nacional representativo sobre as condicoes de vida
da populagao com deficiéncia, realizada em 2007-2008, que utili-
zou os critérios da Classificacéo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) da OMS (INE, FAMOD e SINTEF,
2009). Significa que, em 2014, a deficiéncia afecta cerca de 1,5
milhoes de pessoas, impedindo a sua plena funcionalidade. O
estudo estimou que cerca de um quarto (26%) dos agregados
familiares incluem pelo menos um membro com limitagao fun-
cional.

A deficiéncia
afecta 1 em cada
15 pessoas

As condicoes de vida das pessoas com deficiéncia sao ge-
ralmente mais precarias que as do resto da populacao de-
vido aos efeitos socioeconémicos da estigmatizacdo e da dis-
criminagao social das quais sdo muitas vezes vitimas, assim
como aos constrangimentos ligados as proprias limitacdes de
capacidade funcional, ao baixo nivel de escolaridade e de in-
sercao no mercado de trabalho e ao fraco acesso a servicos
especiais e a subsidios de compensacao. Todos estes factores
tornam dificil o alcance de um nivel de vida decente. O estudo
nacional realizado em 2007-2008 utilizou uma lista de 37 tipos de
bens para medir o nivel de vida dos agregados familiares com e
sem Pessoas com Limitacoes Funcionais (PLF). Este constatou
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que os agregados familiares com PLF possuem menos tipos de
bens (em média 7,4) comparativamente com os agregados fami-
liares sem PLF (8,2).

Ainda persistem atitudes negativas por parte de muitas
familias, que conduzem a uma situacao de exclusao social
da pessoa com deficiéncia desde a infancia. As atitudes pa-
recem estar a evoluir para uma melhor aceitacdo das pessoas
com deficiéncia e uma diminuicdo da discriminacéo social contra
elas. No entanto, a estigmatizacao e a discriminacao continuam
presentes nas comunidades e dentro de muitas familias, pondo
em risco a realizacao dos direitos da crianca com deficiéncia, di-
minuindo a auto-estima e as vezes marginalizando a familia co-
mo um todo. As méaes de criangas com deficiéncia sdo muitas
vezes divorciadas pelos maridos. Estas atitudes negativas enrai-
zam-se nas crencgas supersticiosas a volta da deficiéncia, segun-
do as quais 0 nascimento de uma crianga com deficiéncia ¢ um
castigo para a familia, infligido por poderes divinos ou por an-
tepassados para punir pecados cometidos pelos pais (UNICEF,
2013, e HI, 2010). Por isso, a crianca com deficiéncia muitas ve-
zes nao é registada ao nascer e é muitas vezes fechada dentro
de casa, em detrimento do seu direito de frequentar a escola e
de participar na vida social na comunidade, incluindo o de brincar
com outras criangas. Nos piores casos, estas criangas podem
ser abandonadas e/ou institucionalizadas em orfanatos (Brown
e Windberg, 2013).

As criangcas com deficiéncia sdo menos escolarizadas,
apesar de uma provavel melhoria nos ultimos anos em re-
sultado da expansao geral do sistema de ensino. O estudo
nacional de 2007-2008 constatou que a escolarizacao das crian-
cas em agregados familiares com PLF era muito mais baixa do
que num grupo de controlo de agregados familiares sem PLF. No
grupo etério de 0 a 14 anos, as percentagens de criangas nunca
escolarizadas eram respectivamente 43% no grupo PLF e 19%
no grupo de controlo.
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O Governo, através do Ministério da Educagao, procura
assegurar que as criangas com necessidades educativas
especiais sejam integradas nas escolas regulares, em vez
de serem segregadas em escolas separadas ou excluidas do
sistema de ensino. Ja as criangas cujo grau de deficiéncia é se-
vero devem ser atendidas em escolas especiais, de acordo com
a Politica Nacional de Educacéo, adoptada em 1995. No entan-
to, as poucas escolas especiais disponiveis, maioritariamente
no meio urbano, estao direccionadas principalmente as criancas
com deficiéncia auditiva. O Ministério tem trés Centros de Re-
cursos de Educacao Inclusiva (CREI) nas zonas Norte, Centro e
Sul, que providenciam programas de formacao profissional desti-
nados a criancas com necessidades educativas especiais e a ou-
tras criangas vulneraveis. A existéncia de criancas com multiplas
deficiéncias é uma realidade no pais, o que faz com que seja ne-
cessario encontrar mecanismos especificos para o atendimento
dessas criancas, com a sensibilizacdo das familias e a prepara-
cao de técnicos de ambito social e professores para que possam
prestar o devido atendimento a essas criancas.

Ainda persistem
atitudes negativas
por parte de muitas
familias, que conduzem
a uma situacao de
exclusao social da
pessoa com deficiéncia
desde a infancia

A implementacao da educacéao inclusiva enfrenta muitos
constrangimentos. A educacéo inclusiva € aquela que é sen-
sfvel as criancas com necessidades educativas especiais, que
compreende a situacdo destas criancas, nomeadamente no pla-
no psicossocial, e que tem capacidade adequada para atender
as suas necessidades especificas dentro do sistema escolar re-
gular sempre que seja possivel, levando estas criancas a desen-
volverem o maximo do seu potencial, sem estigma e indepen-
dentemente das diferencas que elas possuam. Um estudo sobre
0 acesso a educacao das criancas com deficiéncia em Maputo
Provincia e na Zambézia (FAMOD & PI, sem data) concluiu que
‘as escolas, na sua maioria, nao redinem as condigoes minimas
de acessibilidade’. Na maioria dos casos, estas nao dispdem de
rampas ou casas de banho adaptadas, nem de materiais espe-
cializados de ensino para as criancas com deficiéncia, tais como
méquinas braille. Para além disso, o elevado racio aluno-profes-
sor e a inadequada formacéo técnica dos professores para ins-
truir as criancas com deficiéncia constituem entraves sérios aim-
plementacao da educacao inclusiva. Outro estudo, realizado em
trés distritos de Nampula e Tete em 2012 (UNICEF, 2013), con-
corda com esta avaliacao, salientando a falta de preparacao dos
professores como constrangimento principal, assim como a falta
de materiais didacticos especificos para cada tipo de deficiéncia
e os problemas de acessibilidade fisica nas escolas. Este estudo
revelou gue, em ambas as provincias, as criangas com deficién-
cia auditiva ou visual sao as que menos frequentam a escola. A
nao escolarizacao é também resultado de atitudes dentro da fa-
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milia, incluindo o isolamento da crianca com deficiéncia dentro
de casa, como ja foi referido, o desejo de proteger a crianca dos
riscos de maus-tratos na escola e a ideia de alguns pais de que
nao é rentavel investir na educacéo da crianga com deficiéncia.

Vérios estudos destacam também a maior vulnerabilida-
de dos adolescentes, e especialmente das raparigas, com
deficiéncia em relagao a sua saude reprodutiva e a pro-
teccao contra o HIV e SIDA (DDP, 2008, Lefévre-Chapon-
niere, 2010, e HI, 2013). A grande maioria dos jovens com de-
ficiéncia sdo sexualmente activos, mas eles tém menores niveis
de conhecimentos sobre o HIV e os métodos de prevencao da
transmissao, uma vez que tém baixos niveis de escolaridade e
um acesso limitado a informacéo (sobretudo no caso dos jovens
com deficiéncias auditivas e intelectuais). Devido a sua situa-
cao de precariedade extrema, as raparigas adolescentes com
deficiéncia sao particularmente vulneraveis, devido nao s6 aos
seus baixos niveis de conhecimentos, mas também porque se
encontram muitas vezes em relacoes sexuais instaveis e multi-
plas e com quase nenhuma influéncia sobre a utilizagao de pre-
servativos pelos seus parceiros. Estes estudos concluiram que
0s programas de prevencao nao tém tomado em conta adequa-
damente a situacao especifica dos jovens com deficiéncia e os
constrangimentos que limitam o seu acesso aos meios de infor-
magao mais utilizados nas campanhas.

As criancas com deficiéncia que estao isoladas dentro
de casa sdo especialmente vulneraveis a violéncia e aos
abusos sexuais cometidos por membros da prépria fami-
lia (Save & HI, 2011, e HI, 2013). Estes abusos acontecem, as
vezes durante longos anos, sem o conhecimento ou a interven-
¢ao de vizinhos, de lideres comunitarios ou do Estado (Policia e
assistentes sociais). O baixo nivel de escolaridade e a forte de-
pendéncia das criancas com deficiéncia tornam ainda mais dificil
a procura de ajuda. Os abusos tornam-se mais extensos a idade
adulta sob a forma de violéncia doméstica e sexual. Segundo um
estudo recente realizado em Maputo e Matola, 75% das mulhe-
res com deficiéncia j& sofreram alguma vez violéncia sexual ou
doméstica (HI, 2013).

Nos ultimos anos observou-se uma tendéncia de melho-
ria do acesso de pessoas com deficiéncia aos servicos de
reabilitacao e de assisténcia médica e medicamentosa,
mas hé ainda grandes défices na disponibilidade e na qua-
lidade dos servigos prestados, incluindo a auséncia (ou a
distancia) dos centros especializados de medicina fisica
e de reabilitacao, localizados nas capitais provinciais, e a
falta de medicamentos nas farmacias publicas. Segundo o
estudo nacional de 2007-2008, a lacuna entre as necessidades
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de servigos e 0 acesso a estes & enorme em guase todos 0s
dominios: por exemplo, um défice de 92% no caso do acesso
a formacao profissional (para promover a autonomia econémica
de pessoas com deficiéncia) e de 82% no acesso aos produtos
de apoio ou equipamentos destinados a compensar a deficiéncia
ou a atenuar as suas consequéncias. Os equipamentos mais dis-
ponibilizados, principalmente por ONG especializadas ou através
do Programa de Apoio Social Directo (PASD) do INAS, sao os de
apoio a mobilidade pessoal (cadeiras de rodas e muletas). Se-
gundo o estudo de 2007-2008, menos de metade das pessoas
com deficiéncia visual usavam éculos e nenhuma das pessoas
com deficiéncia auditiva tinha um aparelho auditivo.

A pesar de
melhoria doacesso
de pessoas com
deficiéncia aos servicos
de reabilitacao,
assisténcia médica e
medicamentos, ainda
ha grandes défices na
disponibilidade
e qualidade dos
servicos

Verificou-se também um grande avan¢o nos quadros juri-
dico, politico e de planeamento favoraveis ao respeito dos
direitos das pessoas com deficiéncia, incluindo das crian-
¢as. Mocambique estabeleceu um quadro legal que protege os
direitos dos cidadéaos portadores de deficiéncia, nomeadamente
através da inclusdo desta garantia na Constituicdo da Republica
(no artigo 37) e da ratificacao da Convencéao Internacional sobre
os Direitos das Pessoas com Deficiéncia em 2012. O Governo
adoptou uma Politica da Pessoa com Deficiéncia em 1999 e, pa-
ra promover a sua operacionalizacao, adoptou dois planos nacio-
nais da area de deficiéncia (PNAD | e Il) para os periodos respec-
tivos de 2006-2010 e de 2012-2019. O PNAD Il tem a finalidade
de ‘promover a plena participagao, igualdade e empoderamento
das pessoas com deficiéncia e... assegurar o principio de igual-
dade de direitos e de oportunidades a este grupo social’ (RdM,
2012a). Este inclui, entre outras componentes, a expansao da
educacéo basica inclusiva, a disponibilizagdo de servicos de rea-

40

bilitacdo médica, o apoio social as familias e a capacitacédo insti-
tucional das organizagoes de e para pessoas com deficiéncia. O
seguimento do PNAD Il é coordenado pelo Conselho Nacional
para a Area de Deficiéncia (CNAD), criado em 2009 como drgdo
multissectorial no qual estao representados véarios ministérios,
associacoes de pessoas com deficiéncia e outros actores.

Hé ainda muito a fazer para assegurar os direitos das
criangas com deficiéncia. Os avancos realizados néo tém si-
do tao significativos como esperado. O relatério de avaliagdo do
PNAD | constatou a ‘escassez de recursos humanos capacita-
dos, financeiros e materiais para implementar cabalmente as ac-
coes preconizadas no Plano’ (RdM, 2012a). As pessoas (e crian-
cas) com deficiéncia ainda nao sao efectivamente integradas em
muitos dos planos e programas sectoriais. Ha ainda o desafio da
prevaléncia de atitudes negativas a nivel das familias e comuni-
dades que afectam a sobrevivéncia, a proteccédo e o desenvolvi-
mento de criancas com deficiéncia. Além disso, a necessidade
de se produzir mais dados e estudos sobre a crianga com defi-
ciéncia no pais deve ser ressaltada.

ANALISE DA EQUIDADE POR QUINTIS DE RIQUEZA

Muitas das facetas do bem-estar ou da privacao estao re-
lacionadas com os recursos materiais (ou a pobreza) dos
agregados familiares. A anélise que se segue utiliza os dados
do IDS 2011, desagregados por quintis de rigueza, construidos
pela reparticdo da populagao em cinco grupos de tamanho igual
com base num indice de bens possuidos pelos agregados fami-
liares. Estes grupos de 20% da populacao vao do quintil mais bai-
X0 (ou mais pobre) até ao mais elevado (ou mais rico). A andlise
observa primeiro as desigualdades inter-quintis em relagao aos
indicadores de bem-estar humano ou infantil e depois em ter-
mos do acesso aos servigos sociais basicos. As Figuras 3.2 e 3.3
apresentam os dados por quintis para alguns indicadores-chave.
Dados mais abrangentes encontram-se no quadro A.4 do Ane-
X0 estatistico. E importante destacar que, em grande medida, a
distribuicao da populacao por quintis de riqueza coincide com a
reparticdo por zonas urbanas e rurais, anteriormente discutida.
Na base de dados do IDS, cerca de 80% do total da populagao
urbana posiciona-se nos dois quintis mais elevados, com a popu-
lacdo de Maputo Cidade quase toda (96%) no quintil mais rico.
Em contrapartida, apenas 4% da populacao rural encontra-se no
quintil mais rico e 22% nos dois quintis mais ricos. Também im-
porta realcar que na provincia mais pobre, a Zambézia, 43% da
populacao encontra-se no quintil mais baixo (mais pobre), € 70%
estd nos dois quintis mais pobres.

Apesar das taxas de mortalidade em menores de 5 anos
e infantil mostrarem uma correlacdo com a riqueza, real-
ca-se que a mortalidade é elevada mesmo no quintil mais
rico. As diferengas entre os quintis ndo sdo tao gritantes, mas
0 que mais chama atencéo é o facto de que os riscos sao eleva-
dos mesmo para as criancas do quintil mais rico, onde nove em
cada 100 criancas néo sobrevivem até ao quinto ano de vida (ver
Figura 3.2). A pobreza dos agregados parece colocar as criancas
em maior risco de morte prematura, mas ha, sem duvida, outros
factores envolvidos. Neles inclui-se 0 ambiente pouco saudavel
no qual as criancas crescem e a baixa qualidade dos servicos
de saude, que afectam todos os quintis, assim como os diver-
sos factores de ordem sociocultural que tém implicacbes nas
praticas reprodutivas, alimentares, de higiene e de cuidados da
crianca.
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Figura 3.2 — Desigualdades no bem-estar humano e infantil, por quintis de riqueza, 2011

Mortalidade infanto-juvenil e infantil
(por 1000 nascidos vivos)

150 60
129
114
105
100 B g
83
74
oo B Mo
50 I I I I
0
Q1 Q2 03 04 Q5 Q1 Q2

Desnutricao cronica
(% de criancas menores de 5 anos)

Prevaléncia de malaria
(% de criancas de 6-59 meses)

60

. 53
8 48
40 37 40 -
26 25
22 24 22
20 5 20
I 7 7
. i, [ ]

Q3 Q4 Q5 a1 Q2 Q3 Q4 Q5

@ WNortalidade Infanto-juvenil (< 5 anos) @ Noderada e grave

@ Mortalidade Infantil (< 1ano) ® Grave

Alfabetizacdao das mulheres
(% de mulheres de 15-49 anos)

100 30
84

25
24 23 24 20
75
20
15
50 48 ' 10
10 9
27 10 7
25
. . I 5I
m B . .

Q3 Q4 Q5 Qa1 Q2 Q3 Q4 Q5

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Qa1 Q2

Trabalho Infantil (2008)
(% de criancas de 5-14 anos)

Prevaléncia de HIV (2009)
(% de mulheres de 15-49 anos)

25

21
18

Fontes: IDS 2011, MICS 2008 (trabalho infantil) e INSIDA 2009 (prevaléncia de HIV).

Este padrao também é observado no que toca a desnutri-
¢ao cronica, embora os factores econdmicos parecam ser
predominantes, especialmente em termos de desnutrigao
crénica grave. As criangas no quintil mais pobre tém uma pro-
babilidade quase quatro vezes maior de sofrer de desnutricdo
crénica grave do que as do quintil mais rico. Todavia, vale a pena
ainda notar que quase um quarto das criancas do quintil mais ri-
co sofrem de desnutricao cronica e que 7% sofrem da sua forma
mais grave. Dois estudos das varidveis associadas a desnutricao
crénica, utilizando a regressao multivariada, concluiram que a po-
breza é a causa principal da desnutricdo crénica. O primeiro, que
usou dados do IOF 2008/09 (Azzarri et al., 2011), encontrou uma
forte relagdo entre a despesa de consumo e a altura-para-idade
das criangas'®, enquanto outros factores menos importantes in-
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cluiam o tamanho dos agregados familiares e o intervalo entre os
partos. O segundo estudo, que se baseou nos dados do MICS
2008, concluiu que a riqueza do agregado familiar®® era tdo im-
portante relativamente aos outros factores, como a educacéo e
a qualidade da dgua e das infra-estruturas de saneamento, que
estes se tornam ‘quase insignificantes’ (Martel, 2009).

A associagao com a pobreza é particularmente notavel em al-
guns aspectos especificos como a prevaléncia de malaria e o
analfabetismo feminino, como também se pode observar na Fi-
gura 3.2. Apenas 13% das mulheres do quintil mais pobre e 17% do
segundo quintil mais pobre sao alfabetizadas, em comparacédo com
84% das mulheres no quintil mais rico, segundo os dados do IDS
de 2011. Contudo, mesmo neste caso é interessante constatar que
42% das mulheres mais ricas (no quintil mais elevado) nao sabem
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ler. A prevaléncia de malaria em criangas de 6 a 59 meses de idade
aumenta em oito vezes, de 6,5% no quintil mais rico para 53,2% no
quintil mais pobre, segundo a mesma fonte.

Por seu turno, a prevaléncia do HIV constitui excepgao,
piorando com o nivel de riqueza. A prevaléncia de HIV é mui-
to mais elevada no quarto e quinto quintis (18-21%) do que nos
trés quintis mais pobres (7%-10%), o que parece contradizer a
nogao de que ha uma relacéo sinergética entre a pandemia de
HIV/SIDA e a pobreza. A explicacéo para isto pode residir em fac-
tores geogréficos, no sentido de que as provincias mais ricas do
Sul, onde a prevaléncia é mais alta, estdo mais préximas e mais
integradas aos paises de alta prevaléncia na regido da Africa Aus-
tral, parcialmente devido a migragéo.

As diferencgas relativamente pequenas entre os quintis, no
caso de algunsindicadores, e o elevado nivel de privagoes
mesmo nos quintis mais ricos sugerem que € mais apro-
priado recorrer a abordagens de caracter universal do que
as dirigidas de maneira estreita aos mais pobres, embo-
ra as abordagens universais sejam mais dispendiosas. O
recurso a um ‘filtro de pobreza’ para aceder a beneficios como
transferéncias sociais ou isencdo de taxas é dificil de justificar
num contexto como este, no qual, ao longo de todo o espec-
tro, as pessoas estdo a ter dificuldades. E também provavel que
abordagens focalizadas mostrem grandes erros de excluséo (de
pessoas que, em principio, deveriam beneficiar, mas nao estéo)
e erros de inclusao (de pessoas que, em principio, nao deveriam
beneficiar, mas estédo) por causa das dificuldades técnicas em
identificar os mais pobres, j& que, nos primeiros decis, sao ligei-
ras as diferencas entre os agregados familiares (em termos de
posse de bens, de rendimento e de desenvolvimento humano).
Para além disso, sdo muitos os agregados familiares que, por
causa das flutuacoes climaticas ou de precos, se tornam ‘tem-
porariamente pobres’, caindo na pobreza durante algum tempo
antes de sair desta situagdo mais tarde. O argumento principal
para a focalizacao baseada em critérios de pobreza neste con-
texto € de natureza fiscal — o simples facto de que os recursos
publicos sao escassos e tém de ser racionados, mesmo que as
necessidades sejam vastas e que os métodos de focalizagao (ou
de identificacao dos beneficiarios) estejam provavelmente longe
de ser precisos.
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No que toca a utilizacao dos servicos, as disparidades in-
ter-quintis traduzem a relativa importancia das barreiras
de custos, bem como, de maneira indirecta, certos fac-
tores associados a oferta (ver Figura 3.3). Os servicos com
elevados custos directos, indirectos e de oportunidade?' para os
agregados familiares tendem a apresentar maior desigualdade
de acesso na transicao dos quintis mais pobres para os mais
ricos. Contudo, ha outros factores, como a disponibilidade e a
qualidade dos préprios servicos, que também afectam as dispa-
ridades inter-quintis, em especial se os servicos publicos forem
localizados desproporcionalmente e forem de melhor qualidade
nas areas urbanas, que sao também areas compostas principal-
mente pelos quintis mais ricos.

Muitos dos indicadores
sociais mostram
grandes disparidades
segundo o nivel de
riqueza das familias,
embora algumas
privacoes sejam muitas
vezes elevadas mesmo
nas mais ricas

E extrema a desigualdade quanto ao uso de fontes me-
Ihoradas de agua potavel e de infra-estruturas de sanea-
mento melhoradas. Os dados do MICS de 2008 mostram que
praticamente ninguém nos dois quintis mais pobres utiliza casas
de banho/latrinas melhoradas. Embora possa ter havido alguns
avancos desde entao, 93% da populacao do quintil mais pobre
e 60% da populagado do segundo mais pobre praticavam o feca-
lismo a céu aberto. Mesmo no terceiro e quarto quintis, & muito
baixo o uso de infra-estruturas de saneamento melhoradas, sen-
do apenas no quinto quintil que se encontra um acréscimo muito
maior, até 72%. A situagao é ligeiramente melhor quanto ao uso
de fontes melhoradas de dgua, mas cobre apenas 13% da popu-
lacao no quintil mais pobre e 23% no segundo mais pobre, su-
bindo progressivamente até atingir os 85% no quintil mais rico.
Uma em cada trés pessoas no quintil mais pobre (29%) recorre
a dgua de superficie (de rios e lagos) para beber.

A pobreza leva ao ingresso tardio no EP1, apesar de os
custos directos e indirectos serem baixos neste nivel do
sistema de ensino. Segundo os dados do IDS 2011, a TLF do
ensino primério sobe de 67% no quintil mais pobre para 91% no
mais rico. Este facto sugere que os factores econémicos criam
barreiras na procura por parte dos agregados mais pobres, num
contexto em que as dificuldades da oferta ja ndo constituem bar-
reira ao acesso, excepto no EP2 nas zonas rurais mais remotas.
Os custos directos sofreram uma reducao com a abolicdo, em
2004, das propinas nas escolas publicas, mas nao foram com-
pletamente eliminados, porque as escolas continuam a cobrar
vérias taxas informais e as familias também tém de fazer face
aos precos com o material escolar e, por vezes, com o unifor-
me??. Embora os gastos dos agregados com estes custos direc-
tos e indirectos sejam geralmente bastante baixos no EP1 (Fox &
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Santibanez, 2011), a pobreza impede o ingresso das criangas no
EP1 de outra maneira. Estudos qualitativos efectuados em Gaza
(Visser, 2013) e Tete (PMA & DPE Tete, 2012) concluiram que a
inseguranca alimentar € o motivo-chave do adiamento do ingres-
so das criancas na 1?2 classe. Como a maioria das criancas em
idade escolar primaria ndo toma o pequeno-almoco (também
uma constatacdo da pesquisa do SACMEQ), muitos pais con-
sideram as criancas de 6 e 7 anos ‘demasiado pequenas’ para
irem a escola, principalmente porque la ndo receberao comida.
Mocambique tem uma das taxas de cobertura de alimentagao
escolar mais baixas entre os paises da Africa Austral, benefician-
do apenas 72.000 criancas (1,3% dos alunos do ensino primario)
em 2012.

Em 2008,
praticamente ninguém
nos dois quintis mais
pobres utilizava
casas de banho/latrinas
melhoradas
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Sao muito mais acentuadas as disparidades econdmicas
no acesso ao EP2 e ao ensino secundario. Por causa do in-
gresso tardio e da repeticao no EP1, muitas criangas chegam
a uma idade em que os custos de oportunidade (concorréncia
com o0 emprego) tornam-se uma causa importante de desistén-
cia nas Ultimas classes do EP1 e em especial no EP2 (Visser,
2013). No que diz respeito ao ensino secundario, no qual as pro-
pinas escolares nao foram abolidas e os custos para os agrega-
dos familiares sdo muito maiores, as desigualdades de acesso
sao enormes. Os custos incluem, no caso das criancas oriundas
das zonas rurais mais remotas, os gastos com o transporte, o
alojamento e a subsisténcia nas cidades onde ha escolas. De fac-
to, muito poucas criancas dos quintis mais pobres conseguem
chegar a este grau de ensino. Em 2011, de acordo com o IDS,
s6 3% das criangas dos 13 aos 17 anos de idade no quintil mais
pobre frequentavam o ensino secundario, em comparagao com
0s 58% de criancas no quintil mais rico.
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Figura 3.3 — Desigualdades na utilizagdo de servicos, por quintis de riqueza, 2011 (% de criangas de 6-12 anos)
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Sao também amplas as disparidades econdmicas na uti-
lizacao dos servicos de saude pelas criangas e mulheres.
As grandes disparidades que se verificam na percentagem de
mulheres que dao a luz em unidades sanitérias, e cujos partos
sao assistidos por pessoal de salde, sao o exemplo mais extre-
mo da desigualdade na utilizacao desses servigos. As mulheres
do quintil mais rico ttém uma probabilidade trés vezes maior de
dar a luz em unidades sanitérias do que as do quintil mais po-
bre (90% em comparagao com apenas 32%), como se pode ver
na Figura 3.3. Embora com uma ligeira reducao da desigualdade
comparando com 2003 quando essa probabilidade era de 3.6 ve-
zes (89% em comparacao com 25%). No caso das criancas, as
disparidades sao menores, mas nao sem importancia. As crian-
cas menores de cinco anos do quintil mais rico, por exemplo,
tém uma probabilidade 1,4 vezes maior de terem tomado todas
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as vacinas do que as do quintil mais pobre, uma probabilidade
1,5 vezes maior de receberem terapia de reidratacéo oral se tive-
rem diarreia € uma probabilidade 1,2 vezes maior de dormirem
debaixo de uma rede mosquiteira tratada com insecticida. Con-
tudo, ndo ha nenhuma correlacao entre a riqueza dos agregados
familiares e a percentagem de criangas menores de cinco anos
que recebem medicamentos anti-malaricos quando estdo com
febre. Este indicador ndo segue nenhum padréo claro e atinge
0 seu pico no terceiro quintil, caindo abruptamente para o quintil
mais rico (ver Quadro A.4 no Anexo.)
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Caixa 3.1 — Custos e distancia como barreiras no acesso as unidades sanitarias e ao registo de nascimentos

IDS de 2011 mostra que mais de metade das

mulheres (53%) cita a distancia como uma razao

para nao recorrer as unidades sanitarias quando
estao doentes, um pouco mais do que as que citam a
necessidade de ‘obter dinheiro’ (40%). Os custos directos
para os pacientes do sistema de salde publico sao muito
baixos, com taxas que ha vérios anos ndo sofrem qualquer
alteracéo (1 MT por cada consulta, 5 MT por dia em caso
de hospitalizacdo e 10 MT para prescricao médica) e com
isencoes para as criangas menores de 5 anos. Todavia, 0s
custos directos sao, na pratica, bem mais altos quando os
medicamentos nao estao disponiveis nas unidades sanitarias
publicas e ha também os custos indirectos (de deslocacéo) e
de oportunidade (tempo), em especial para os pacientes das
zonas rurais. Na pratica, o factor distancia é, em parte, uma
barreira financeira, uma vez que ha custos de transporte e
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de tempo quando as unidades sanitdrias ficam distantes. Por
isso, as conclusoes do IDS reflectem tanto as capacidades
financeiras restritas dos agregados familiares como os
problemas persistentes do acesso. E importante realcar que
tanto o custo como a distancia sao mais importantes para os
agregados rurais e para 0s mais pobres, como se pode ver
na Figura 3.4. Vai ser implementado um mecanismo piloto de
cupao, com o apoio de doadores, para facilitar e incentivar os
partos institucionais.

Ha barreiras similares de custo e de distancia em relagao
ao registo dos nascimentos, como mostram os dados do
MICS de 2008. Os custos foram mencionados como razoes
de nao registo por 20% das maées e a distancia por 23%. Mais
uma vez, a distancia constitui, em parte, uma questao de cus-
tos. Ambos constrangimentos foram mais referidos, de novo,
nas zonas rurais e nos quintis mais pobres.
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Figura 3.4 - Razoes dadas pelas mulheres para nao irem
as unidades sanitarias, 2011 (% de mulheres entre 15 e
49 anos de idade)
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PROTECGAO SOCIAL

A estagnacao do progresso relativo a redugao da pobreza
estimula o interesse politico quanto ao papel das transfe-
réncias sociais como mecanismo de aumentar o consumo
e o bem-estar dos mais desfavorecidos. O enquadramen-
to legal, politico e de planificacdo nesta area foi fortalecido pela
adopcao da Lei de Protecgao Social, em 2007, de um novo qua-
dro regulador para a proteccao social nao contributiva, em 2009,
de uma estratégia nacional para 2009-2014 e de um plano ope-
racional para a expansao do sistema. Estes avangos geraram in-
crementos modestos mas sustentaveis em termos de despesa
publica, acrescidos de um maior envolvimento dos doadores, e
investimentos na melhoria dos sistemas operacionais (focaliza-
¢ao, sistema de gestao de informacgao, pagamentos, manejo de
casos), na instituicdo responséavel pelos programas de transfe-
réncias sociais, o Instituto Nacional de Accao Social (INAS).
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Caixa 3.2 — Transferéncias sociais, criancas e capital humano

programa mais amplo de proteccao social, o

Programa de Subsidio Social Béasico (PSSB),

tem um enfoque bastante limitado que, de
modo indirecto, beneficia s6 uma pequena minoria das
criangas mais vulneraveis. Esse programa, que corresponde
actualmente a mais de 80% dos beneficiarios dos programas
do INAS, fornece subsidios regulares em dinheiro para
agregados familiares permanentemente sem capacidade para
o trabalho, chefiados por idosos e, a uma escala mais reduzida,
por pessoas com deficiéncias e doencas cronicas. Algumas
criancas, incluindo 6rfaos, sdo beneficiarios indirectos, visto que
vivem nestes agregados familiares altamente vulneraveis. No
entanto, estes agregados familiares tendem a ter um ndmero
anormalmente baixo de criangas. Com uma meédia de apenas
2,3 pessoas por agregado familiar (comparado com a média
nacional de 4,7), os agregados familiares com constrangimento
permanente de trabalho tém muito menos filhos do que os
agregados familiares médios (cerca de 1,0 comparativamente
a 2,5).Além disso, o facto de muitas criancas nesses agregados
familiares em situagdo de vulnerabilidade nédo terem certidao
de nascimento atrasa o seu registo como beneficidrios
secundarios, com um suplemento do subsidio de base.

O segundo programa, o Programa de Apoio Social Direc-
to (PASD), estda mais direccionado para a crianga, mas é
bem menor (36.831 beneficidrios em 2012) e fornece apenas
apoio de curto prazo para agregados familiares temporariamen-
te sem capacidade para o trabalho ou afectados por choques.
Esse programa fornece assisténcia em espécie a agregados
familiares chefiados por criangas, agregados familiares com
criangas que sofram de desnutricdo aguda grave e agregados
familiares com doentes de SIDA desnutridos e em tratamento
anti-retroviral, entre outros beneficiarios.

O terceiro programa, o Programa de Accao Social Produ-
tiva (PASP), beneficia as criancas indirectamente. O PASP

A cobertura das
transferéncias sociais
duplicou entre 2008
e 2011, mas estas
ainda cobrem apenas
15% dos agregados
familiares pobres
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proporciona emprego temporario (de 4 a 6 meses) em traba-
lhos publicos de alta intensidade de mao-de-obra, sobretudo
durante o periodo de escassez antes das colheitas nas zonas
rurais, quando a inseguranca alimentar € mais grave, e facilita
0 acesso a empréstimos de microcrédito como um ‘primeiro
degrau na escada de saida da pobreza’ (Cunha et al., 2013), as-
sim como outras iniciativas de geracao de rendimentos promo-
vidas pelo Governo. Trata-se, no entanto, de um programa que
ainda tem pequena dimensao, mas que sera alargado com o
apoio do Banco Mundial e do Programa Mundial de Alimenta-
céo.

Mogambique ainda nao dispoe de um programa de trans-
feréncias sociais que se destine especificamente as crian-
cas (como os subsidios de apoio a crianca, existentes na
Africa do Sul e na Namibia) e, em contraste com muitos ou-
tros programas de transferéncias sociais nos paises em desen-
volvimento, os programas existentes nao visam explicitamente
0 uso dos subsidios como um meio de promocgao do inves-
timento, por parte dos agregados pobres, no capital humano
das criangas como mecanismo de saida da pobreza a longo
prazo. Um estudo recente que simulou o impacto e os custos
de diferentes opgdes para o desenvolvimento futuro dos pro-
gramas do INAS (Hodges e Tiberti, 2013) demonstra que se o
binébmio custo-eficacia for avaliado pelo custo de reducdo da
profundidade de pobreza em 1 ponto percentual, um subsidio
de apoio a crianca seria consideravelmente mais eficaz relativa-
mente aos custos do que o PSSB que estd em vigor. Os sub-
sidios de apoio a crianca teriam um efeito positivo (significativo
em termos estatisticos) numa série de indicadores de desen-
volvimento humano, incluindo o saneamento, a educacao, a
nutricdo e a utilizacdo dos servigos de salde, embora os efei-
tos sejam pequenos, provavelmente por causa da importancia
dos constrangimentos de oferta nos servicos sociais basicos e
do peso dos factores socioculturais no contexto mogambicano.
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Figura 3.5 — Cobertura dos Programas de Transferéncias
Sociais (por milhares de agregados), 2008-2012
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Fontes: UNICEF, 2013c; Cunha et al., 2013

Apesar de uma expansao rapida das transferéncias so-
ciais, estas ainda cobrem apenas 15% dos agregados fa-
miliares pobres. Mogambigue encontra-se muito atras dos
paises de rendimento médio na Africa Austral, os quais tém in-
vestido fortemente nos seus sistemas de protecgao social, mas
estd a ter um bom desempenho em comparagdo com outros
paises africanos de rendimento baixo. A cobertura dos progra-
mas do INAS quase que duplicou, tendo passado de 183.131 pa-
ra 322.075 agregados entre 2008 e 2012 (ver Figura 3.5). Entre
2011 e 2013, também houve aumentos substanciais nos mon-
tantes de transferéncia do programa principal, o Programa de
Subsidio Social Basico (PSSB), que era demasiado baixo para ter
impactos significativos.

3.2 MUDANGAS CLIMATICAS
E CALAMIDADES NATURAIS

A frequéncia e o impacto das calamidades naturais estao
a ser exacerbados por mudancas climaticas de longo pra-
zo, que aumentam a vulnerabilidade e colocam em risco
a subsisténcia de milhoes de mogambicanos. Mocambique
estd em 3° lugar na lista dos paises africanos mais sujeitos a ris-
cos relacionados com calamidades naturais e estd em 43° lugar,
a nivel mundial, entre 173 paises (ADW, 2012). As cheias e os
ciclones sado os fendbmenos naturais mais frequentes; contudo,
as secas afectam o maior nimero de pessoas no pais. Mogam-
bique é extremamente sensivel a estes choques, que provocam
a perda de vidas, prejudicam as colheitas, destroem as infra-es-
truturas econémicas e sociais e interrompem 0s Servicos sociais
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e actividades produtivas. O Instituto Nacional de Gestao das Ca-
lamidades (INGC) identificou 6 zonas de alto risco e impacto, que
no seu conjunto comportam uma populacédo de 7 milhdes (IN-
GC, 2013). A incidéncia de calamidades naturais esta a aumen-
tar, tendo-se registado oito desses acontecimentos nos anos 80,
sete na década de 90 e 30 apds o ano 2000, dos quais nove
ocorridos na presente década (uma seca, quatro cheias e quatro
tempestades/ciclones), segundo dados do INGC.

A pobreza limita a capacidade das familias de se prepara-
rem, responderem e recuperarem dos desastres naturais.
Estas tendéncias climaticas adversas interagem com a pobreza,
ja@ que a populagao pobre, por falta de alternativas, envolve-se
em praticas de subsisténcia prejudiciais ao ambiente, nas quais
se inclui a agricultura de corte e queima e o corte indiscriminado
de arvores para a obtencao de carvao vegetal ou combustivel.
Os menos favorecidos sdo também os mais sujeitos e 0s menos
capazes de resistir aos desastres naturais e de lidar com as suas
consequéncias. Dados do IOF de 2008/09 demonstram que as
pragas, secas, ciclones e cheias atingem muito mais os agrega-
dos mais pobres do que os mais ricos. Colheitas negativamente
afectadas ou destruidas contribuem para o elevado grau de inse-
guranca alimentar em Mogambique.

Mocambique esta
em 3° lugar na lista
dos paises africanos
mais sujeitos a riscos
relacionados com
calamidades climaticas

Uma vez que a maioria esmagadora dos agregados fami-
liares rurais depende da agricultura de sequeiro, as secas
tém um forte impacto nos seus meios de subsisténcia. Ain-
da que as condicoes ambientais das regides do pais mais pro-
pensas a secas Nao se possam comparar as do Sahel ou a outras
regides do mundo extremamente dridas, as secas constituem
um entrave sério ao desenvolvimento geral e para a reducao da
pobreza em Mocambique, ja que 81% da populacdo depende da
agricultura e 95% das culturas alimentares sao produzidas sob
condigcoes de sequeiro?®. A vulnerabilidade é agravada pelo fac-
to de muito poucos campos agricolas serem irrigados. As secas
em Mogambigue sao uma consequéncia da degradagao ambien-
tal e do uso inadequado do solo (ING, 2009) e estao associadas a
desertificacao (MICOA, 2007). Elas resultam de baixos niveis de
precipitacao ou de alteracdes da sua distribuicao espacial e tem-
poral (causas climaticas), em combinagdo com actividades hu-
manas, Como 0 Uso excessivo de terra aravel, o sobrepastoreio,
as queimadas florestais, corte de arvores para lenha, a produgao
de carvao e a cultura madeireira industrial?*. Ocorrendo normal-
mente a cada trés a quatro anos, as secas afectam principalmen-
te as provincias do Sul (Gaza e Maputo), juntamente com os dis-
tritos adjacentes do sul de Manica e Inhambane (ver o Mapa 3.1),
bem como vérios outros distritos do norte de Manica, do sul de
Tete e, em menor escala, de certas zonas de Cabo Delgado e do
norte de Nampula.



O que esté a dificultar progressos mais rapidos?

Durante o periodo de escassez que antecede as colheitas,
os agregados rurais pobres também ficam vulneraveis a
inseguranca alimentar sazonal. Os dados do IOF de 2008/09
relativos a percepcéo dos agregados quanto a escassez alimen-
tar realcam a natureza sazonal da inseguranca alimentar, com a
percentagem de agregados que dizem ter consumo insuficiente
aaumentar progressivamente de quase zero logo apds o periodo
das colheitas (Maio-Junho) para quase um quarto em Novembro
e mais de 40% no pico do periodo de escassez, em Janeiro-Fe-
vereiro (Azzarri et al., 2011%°. Segundo uma avaliacdo do PMA,
cerca de 25% da populacao sofre de inseguranca alimentar agu-
da em alguma altura do ano e aproximadamente 34% mantém-
-se numa situacdo de inseguranca alimentar crénica sem dieta
adequada. A maior parte dos agregados familiares com inse-
guranca alimentar encontra-se nas zonas aridas e propensas a
cheias do Sul e do Centro do pais (PMA, 2010)

As baixas planicies do litoral ficam constantemente sujei-
tas a cheias em grande escala, com consequéncias devas-
tadoras. Varios dos grandes rios vindos dos altos planaltos da
Africa Austral que desaguam no Oceano Indico provocam cheias
quando a precipitagdo & muito intensa no interior do continente.
As cheias ocorrem a cada dois a trés anos ao longo das maio-
res bacias hidrograficas, nas planicies costeiras e em areas com
problemas de drenagem. O risco é maior nas regides do Centro
e do Sul. As cheias no inicio de 2013 afectaram quase 480.000
pessoas, causando 117 mortes e obrigando cerca de 172.500
pessoas a se deslocarem (MPD, 2013). Embora uma misséo de
avaliacao inicial, levada a cabo pelo Banco Mundial (2013), tenha
previsto necessidades de financiamento, a curto e médio prazo,
na ordem dos 260 milhdes de délares, o Governo declarou que
a reconstrucéo custaria 517 milhoes de doélares (MPD, 2013). As
cheias de 2013 foram as mais destrutivas desde as cheias de-
vastadoras de Fevereiro de 2000, as piores em 150 anos, que
causaram 699 mortes e deslocaram 540.000 pessoas, atingindo
um total de 2,5 milhdes pessoas.

Os ciclones, que se formam no Oceano indico, sao o ter-
ceiro risco sério, em especial ao longo do litoral no Norte do
pais durante a estacao das chuvas (Outubro a Marco). De qua-
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A incidéncia
de calamidades
naturais parece estar a
aumentar. Nos anos 80
foram 8 acontecimentos,
na década de 90 foram
7 e apos o ano 2000 ja
foram mais de 30

tro em quatro anos ha pelo menos um ou dois ciclones, causan-
do estragos as infra-estruturas e prejudicando as colheitas.

As criangas sao directamente afectadas de diversas ma-
neiras. Os efeitos da inseguranca alimentar e pobreza provo-
cados pelas mudancas climéaticas de longo prazo, pelas cala-
midades naturais e pela vulnerabilidade sazonal prejudicam
indirectamente a situacao nutricional das criangas. O acesso a
agua potavel ja € um problema enorme para as criancas em Mo-
cambiqgue. Durante e logo ap6s as calamidades naturais (cheias e
secas), este problema agrava-se devido a contaminacao da dgua
potéavel, levando a surtos de doencas transmitidas pela agua, co-
mo é o caso das diarreias e da colera. As criancas também cor-
rem riscos de trauma e de cuidados e proteccao inadequados
durante as calamidades, por falta de servigos de aconselhamen-
to e devido a fragilidade de muitas familias e a elevada percen-
tagem de familias monoparentais. Além disso, durante cheias
intensas e fortes ciclones, perdem-se infra-estruturas sociais,
como escolas e unidades sanitarias. As cheias do inicio de 2013
destruiram 212 salas de aula, o que fez com que 20% dos alu-
nos em Gaza néo pudessem ir as aulas durante varias semanas,
para além da perda de material escolar. A perturbacdo causada
pelas calamidades também leva ao ndo cumprimento da terapia
anti-retroviral (TARV) e da terapia de prevencao da transmissao
vertical de mae para filho (PTV).

A situacao vai deteriorar-se nas préoximas décadas. Desde
os anos 60, a precipitacdo mediana diminuiu a uma média de
3,5 mm por més ou de 3% por década, enquanto a percenta-
gem de dias com chuva intensa aumentou em 2,6% por década.
Prevé-se que estas tendéncias se intensifiguem nos proximos
anos em resultado do aquecimento global (Banco Mundial et al.,
2011). Um estudo elaborado pelo Banco Mundial (2010) prevé
que, até 2050, o PIB seja entre 4% e 14% mais baixo do que
as previsoes de referéncia, se ndo forem tomadas medidas de
adaptacéo para responder as mudancas climéticas. Calcula-se
que os picos de cheias nos rios Limpopo e Save subam numa
magnitude de 25%. Algumas zonas do Norte terao cheias mais
frequentes. Contudo, devido ao crescimento da populacao, pre-
vé-se que a disponibilidade de agua per capita reduza nas bacias
dos maiores rios em cerca de 15% no caso do fluxo do rio Zam-
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O que esté a dificultar progressos mais rapidos?

Mapa 3.1 — Riscos relacionados com o clima em Mogambique
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O que esté a dificultar progressos mais rapidos?

Mapa 3.1 — Riscos relacionados ao clima em Mocambique

Risco de Ciclones por Distrito
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O que esté a dificultar progressos mais réapidos?

Mapa 3.1 — Riscos relacionados ao clima em Mocambique

Risco de Secas por Distrito Nangade
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O que esté a dificultar progressos mais rapidos?

UM OLHAR A SITUAGAO

O CICLO DA DESNUTRI(;AO
43% das criancas (0-5 anos) mogcambicanas sofrem de desnutricao cronica

que tera praticas
inadequadas de
saude, higiene
e alimentacao

. 3
= ," *s “\
e
PEA N | y : com grandes chances
A 2 d bebé que né
c . 3 e ter um bebé que ndo
sobreviveré ou que sera

.‘ muito pequeno

AN
4
Uma mulher
pobre e desnutrida
muitas vezes tem
nutricao inadequada na 0 que afecta a sobrevivéncia,
gravidez desenvolvimento e capacidade
de aprendizagem, perpetuando

baixa produtividade e pobreza

COM CONSEQUENCIAS
NEGATIVAS PARA O

DESENVOLVIMENTO DO PAIS
COMO UM TODO
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O que esté a dificultar progressos mais rapidos?

UM OLHAR A SITUAGAO

AGUA E SANEAMENTO
Progresso significante foi feito no acesso a fontes melhoradas de dgua e saneamento, mas de uma base muito baixa

O nuimero de pessoas a beber agua Menos de 1 em cada 4 mogambicanos tem acesso
de fontes melhoradas aumentou a infra-estruturas melhoradas de saneamento

i

2 de cada 5 mogambicanos praticam o fecalismo a céu aberto

2011 (no mato)

EDUCACAO

Desde 2004, houve progresso impressionante na construcao e acesso a escola e no recrutamento de professores. No
entanto, ainda metade das criangas que iniciam o ensino primario ndo o termina, e ha crescente preocupacao com o nivel de
aprendizagem.

O NUMERO DE ALUNOS
NAS PRIMEIRAS CLASSES
DO EP1 AUMENTOU 48%

CONTUDO, METADE DAS CRIANCAS
QUE INICIA A ESCOLA PRIMARIA
NAO A TERMINA

2011
5,45 milhoes

2004
3,69 milhdes de criancas
no ensino primario

+ MAIS ESCOLAS 5
CONSTRUIDAS

+ MAIS PROFESSORES

RECRUTADOS ﬁﬁﬁﬁ ) ]
’ "
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O que esté a dificultar progressos mais rapidos?

UM OLHAR A SITUACAO

CASAMENTO PREMATURO

1 de cada 2
raparigas
esta casada
antes dos 18

D
<,

_‘ Gera riscos Causa desisténcia
de maus tratos escolar

&)

Resulta em gravidez
na adolescéncia e
alto risco de morte
para méae e bebé

PERPETUANDO O CICLO INTER-GERATIONAL DE
POBREZA E LIMITANDO O DESENVOLVIMENTO DO PAIS

ACESSO A INFORMACAO

| =

Acesso a televisao Acesso Acesso a radio

a telemoveis

POR SEXO
Apenas 52% das mulheres
tém acesso a qualquer meio de
comunicagao, comparado a 74% dos
homens

74% 52%
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SITUACAO NA ZAMBEZIA

1 DE CADA 5
MOCAMBICANOS
VIVE NESTA
PROVINCIA

Mais altas taxas
de mortalidade
de criancas de
0-5 anos

Mais alta
incidéncia de
pobreza entre
as provincias

Mais baixas
taxas de registo
de nascimento

Mais baixos
niveis de partos
institucionais e
de assisténcia
durante o parto

55



O que esté a dificultar progressos mais rapidos?

beze. E provavel que as tempestades tropicais e os ciclones se
tornem menos frequentes, mas supde-se que a sua intensida-
de e a chuva associada aumentem. Em especial quando asso-
ciados a ciclones, os avancos do mar irdo aumentar e tornar-se
uma ameaca aos meios de subsisténcia das populagoes que vi-
vem ao longo de margens mais frageis do litoral, as quais, em
condigdes normais, ja sdo vulneréveis a erosao. Calcula-se que,
até 2060, a temperatura terd aumentado entre 1,0 e 2,8 graus
centigrados e que o aquecimento sera mais rapido no interior
do pais?®. Os efeitos das mudancas climaticas poderdo também
alterar as épocas € a intensidade da estacao chuvosa.

Estas mudancas terao implicacoes significativas na agri-
cultura e nos meios de subsisténcia rural. Segundo o Ban-
co Mundial (2010), sem a tomada de medidas de adaptacéo, o
impacto das mudancas climaticas que vao ocorrer nos préximos
40 anos provocara uma queda de 2% a 4% nos rendimentos das
colheitas e, adicionado aos efeitos de inundagdes mais frequen-
tes nas estradas rurais, reduziré o PIB agricola de 4,5% a 9,8%.
O INGC (2012) prevé que os rendimentos das culturas possam
diminuir em cerca de 30% nas areas mais atingidas.

O Governo concentra-se cada vez mais na reducgao da vul-
nerabilidade as calamidades naturais e no fortalecimento
da resiliéncia as mudancas climaticas, assim como no re-
forco da capacidade de gestao das calamidades. A redugao
da vulnerabilidade a longo prazo implica a integracao da gestao
das calamidades e da adaptacao as mudancas climaticas dentro
das politicas e dos instrumentos de planeamento mais amplos,
tanto ao nivel sectorial (planos estratégicos dos sectores) como
também a nivel macro (PARP, Programa Quinquenal do Governo
e orcamentacédo de médio prazo). O novo Programa de Accédo
Social Produtiva (PASP), do INAS, exemplifica tal abordagem in-
tegrada. O programa visa reduzir a vulnerabilidade dos mais po-
bres aos choques ambientais e a inseguranga alimentar sazonal
através do aumento dos recursos dos agregados familiares a cur-
to prazo (através do emprego em obras publicas, especialmente
durante a estacao de escassez nas areas rurais) e do enfoque da
maior parte dos projectos de obras publicas na conservacao dos
solos e das aguas e na reabilitacao de areas degradadas para
promover a adaptacao e a resiliéncia a longo prazo (Banco Mun-
dial, 2013b).

3.3 ACESSO A INFORMAGCAO, FACTORES
SOCIOCULTURAIS E RELACOES DE GENERO

O acesso a informacgao contribui para a mudanca social e
promove praticas e comportamentos benéficos ao bem-
-estar da crianga. Contudo, a privacdo de informacao?” pode
sustentar atitudes e préticas prejudiciais, que estdo enraizadas
nas tradicoes culturais e nas relagcoes de género e dificultam o
progresso em muitas vertentes do bem-estar, incluindo a satde
reprodutiva, o HIV/SIDA, a nutricdo e a violéncia doméstica. O
acesso aos meios de comunicagdo formais continua muito fra-
co, sobretudo nas zonas rurais e entre as mulheres, limitando o
acesso a informacgdes essenciais para a salde e o bem-estar. Os
baixos niveis de alfabetismo (e de competéncia na lingua oficial)
impedem ainda mais a obtencao do saber.
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O CONTEXTO CULTURAL E AS SUAS IMPLICAGOES

O conhecimento sobre assuntos como a saude, a nutrigao,
os papéis de género, a sexualidade e a reprodugao e as cren-
cas e atitudes que moldam os comportamentos estao, em
grande parte, enraizados nas culturas e tradicoes locais e sao
transmitidos e sustentados por instituicoes e lideres de opi-
niao comunitarios (as madrinhas e matronas envolvidas nos ritos
de iniciacao das raparigas, as parteiras tradicionais, os curandeiros
e os chefes e régulos, entre outros), bem como pelas igrejas e
mesquitas. Embora muitos dos ensinamentos e conselhos sejam
benéficos, como por exemplo, o incentivo a circuncisdo masculina
em alguns grupos étnicos, especialmente em éreas onde residem
mais mugculmanos, o que reduz o risco de infeccdo por HIV?, al-
guns outros ndo o sao. Esta questao é preocupante em especial
no que se refere aos ritos de iniciacdo das adolescentes, que sdo
pratica comum em certos grupos étnicos no Norte e no Centro do
pais. Estes importantes acontecimentos sdo marcos de vida que
representam a passagem para a vida adulta, endossando como
uma norma social a ideia que, uma vez passadas pela iniciagao lo-
go no comeco da puberdade, a rapariga j& esta pronta para o casa-
mento e para a procriacao (Matsinhe et al., 2010). Isto pode contri-
buir para a préatica generalizada do casamento prematuro, a que se
segue a gravidez na adolescéncia com todos os riscos associados,
como o baixo peso a nascenga, a obstrucéo fetal e a mortalidade
materna e neonatal. Além disso, os ritos muitas vezes inculcam
nas raparigas uma noc¢ao de submissao ao homem. Outros costu-
mes, como o0 alongamento dos pequenos labios vaginais e a lava-
gem intravaginal, que sdo comuns no Norte e no Centro do pais,
podem trazer riscos de infecgdes transmitidas sexualmente (ITS),
incluindo o HIV (Bagnol e Mariano, 2012). No caso dos rapazes, 0s
ritos de iniciagdo sdo menos praticados do que no caso das rapa-
rigas. Todavia, quando a préatica implica algum tipo de escarifica-
Gao (a pratica de tatuagem da pele por meio de corte, raspagem,
uso de liquidos quimicos ou de queimadura), é possivel o risco de
infeccao por HIV. Uma anélise de regresséo, que usou dados do
INSIDA, mostra uma forte ligacdo entre o estado seropositivo de
uma crianga € a préatica de escarificacdo e tatuagens e sugere que
cerca de 9% das criancas seropositivas, com idade entre os 5 e
os 11 anos, deve-se ao facto de terem sido sujeitas a essas prati-
cas (Martel, 2011).

Por volta de 2050,

o PIB sera entre 4%
e 14% mais baixo
do que as previsoes
de referéncia, se
nao forem tomadas
medidas de adaptacao
para responder as
mudancas climaticas
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Caixa 3.3 - Conhecimento, atitudes e praticas (CAP) relativos a saude, higiene e nutricao

IDS de 2011 e outros estudos recentes sugerem

que o avango nos conhecimentos, atitudes e

préticas sobre saude, higiene e nutricao tem sido
bastante limitado. Estas conclusdes sao ilustradas pelos
dados abaixo mencionados relativamente ao tratamento da
4gua, a amamentacéo, aos conhecimentos sobre o HIV/SIDA e
ao comportamento sexual.

No que diz respeito a higiene, a percentagem de agrega-
dos familiares que nao trata a agua antes de a beber man-
teve-se inalterada (cerca de 90%) entre 2003 e 2011, de acor
do com os dados do IDS. Apenas 6% dos agregados utiliza um
meétodo adequado de tratamento da dgua, uma percentagem
que cai para 3% nas zonas rurais. Os inquéritos IDS e PRONA-
SAR, levados a cabo em 2011, confirmam que sé cerca de 1
em cada 20 agregados rurais faz qualquer tipo de tratamento
da &gua antes de beber. Apenas 26% dos agregados usa dgua
e sabao para lavar as maos, com outros 6% a utilizar cinza e ou-
tros materiais locais. Uma anélise de regressao dos dados do
IDS de 2011 (Silva-Leander, 2014) constatou que estes facto-
res sdo fortemente associados com a desnutricdo crénica em
criancas menores de 5 anos de idade. O tratamento da &gua
reduz a probabilidade de malnutricdo crénica em 7 pontos per
centuais e a presenca de instalacoes para a lavagem de maos
reduz esta probabilidade em 3 pontos percentuais.

Verificou-se um avanco significativo no aumento da per
centagem de criangas que sao exclusivamente amamenta-
das, embora a média ainda seja bastante baixa em conse-
quéncia de crencas erradas a que muita gente da crédito. A
amamentacao exclusiva até aos 6 meses de idade é uma das
praticas-chave para reduzir os riscos de desnutricao, infecgdo e
mortalidade. A proporcao de criangas dos 0 aos 5 meses que
sédo exclusivamente amamentadas passou de 30% em 2003,
para 37% em 2008 e 43% em 2011, de acordo com os relaté-
rios IDS e MICS, e a duracdo média da amamentacédo exclusiva
subiu de 0,7 para 1,3 meses, nesse mesmo periodo. Contudo,
isto quer dizer que a introducao de outros alimentos e liquidos
além do leite materno ainda € iniciada muito cedo. Segundo
um estudo qualitativo (Arts et al., 2010), persiste uma convic-
cao generalizada de que as criangas precisam de beber dgua a
partir de uma idade muito jovem e que os remédios tradicio-

CAPITAL HUMANO - CONSEQUENCIAS DO
ANALFABETISMO E DOS BAIXOS NiVEIS DE
EDUCACAO

O analfabetismo e a fraca capacidade de falar a lingua ofi-
cial sdo os maiores entraves a informacao e ao conheci-
mento para muitos mogambicanos, em especial as mu-
lheres. Estas duas barreiras estao fortemente interligadas, pois
o alfabetismo é adquirido quase s6 na lingua portuguesa e as
duas aptidoes sao conseguidas, primordialmente, na escola. De
acordo com o censo de 2007, 49% da populacao € incapaz de
manter uma conversa em portugués, com as mulheres (568%)
em maior desvantagem em relacdo aos homens (39%).2° A
maioria das pessoas que nao falam portugués vive nas zonas ru-
rais (88% do total). Como ja referimos, as mulheres também tém
um grau de alfabetismo (40% segundo o IDS de 2011) muito
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nais sédo dados a criancas de todas as idades, principalmente
sob a forma de chda para prevenir e tratar doencgas e aflicoes
causadas pelos espiritos. As papas sao introduzidas por volta
dos 4 a 6 meses, ou mesmo antes disso, porque se acredita
que, além do leite materno, as criangas pequenas precisam
destes alimentos para crescerem bem.

Em 2009, o Ministério da Saiude comegou a implementar
um plano de comunicagao e mobilizacao social para a pro-
mocao, a proteccao e o apoio a amamentagao. Esse plano
inclui a criacdo e o treinamento de grupos de maes cuja fun-
céo é difundir, junto das comunidades, os conhecimentos e as
boas praticas de amamentacao (RdM, 2010a). Todavia, o rela-
tério de Arts et al., baseado em discussoes de grupos focais,
nota que as jovens maes, principalmente as maes pela primei-
ra vez, nao tém autoridade para tomar as suas proprias deci-
soes e recomenda uma abordagem mais abrangente, que alar
gue a sensibilizacao além das méaes para atingir as sogras, 0s
avds e 0s pais, uma vez que estes parecem estar menos infor
mados e podem ter uma grande influéncia nas decisdes sobre
as praticas de amamentacao.

Quanto aos conhecimentos sobre os métodos-chave para
a reducao dos riscos de infeccao pelo HIV, a melhoria tem
sido bastante limitada, conforme se pode comprovar pelos
dados dos IDS de 2003 e 2011 e do estudo nacional sobre o
SIDA (INSIDA), realizado em 2009. As mulheres continuam a
saber menos que os homens. Segundo o IDS de 2011, menos
de um terco das mulheres (dos 15 aos 49 anos de idade) e a
metade dos homens na mesma faixa etaria (49,7 %) tém uma
nocao abrangente do HIV/SIDA, compreensao que é mais fra-
ca nas zonas rurais do que nas urbanas e que também varia
significativamente consoante as provincias. Se compararmos
estes dados com os obtidos no INSIDA de 2009, parece ter
havido uma ligeira melhoria nos conhecimentos por parte dos
homens, mas nao das mulheres. Embora eles saibam mais do
que elas sobre o HIV/SIDA, isso ndo significa que tenham com-
portamentos menos arriscados. Segundo o IDS de 2011, eram
elevadas as percentagens de homens que tinham multiplas
relagbes sexuais (30%) e que pagavam para ter sexo (14%),
tendo havido mesmo uma pequena subida nestes indicadores
desde o IDS de 20083.

inferior do que os homens (68%) e, apesar do grande aumento
da participacdo escolar, foi muito pequeno o avango em ter-
mos de alfabetizacdo (apenas 3 pontos percentuais para as
mulheres e nenhum para os homens) no periodo entre 2003
e 2011. Isto confirma o fraco grau de aprendizagem obtido pelos
alunos na escola. O analfabetismo em mulheres é mais alto nas
zonas rurais (74% em comparacao com 32% nas zonas urba-
nas), nas provincias do Centro e do Norte (as percentagens estao
acima dos 71% em Cabo Delgado, Nampula, Tete e Zambézia) e
nos quintis mais baixos (87% no Q1, 83% no Q2 e 73% no Q3,
comparado com 16% no Q5, o quintil mais rico).
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49% da populacao é
incapaz de manter
uma conversa em
portugués, com as
mulheres (58%) em

maior desvantagem em
relacao aos homens
(39%)

Foi registado um avango consideravel para o alcance da
paridade de género na educacao, mas os baixos graus de
aprendizagem trazem duvidas quanto ao impacto no alfa-
betismo feminino, nos conhecimentos e nas relagoes de
género. O IDS de 2011 mostra que o indice de paridade de gé-
nero (IPG), medido pelas taxas liquidas de frequéncia (TLF), era
de 1,0 no ensino primario, o que quer dizer que percentagens
iguais de rapazes e de raparigas dos 6 aos 12 anos de idade fre-
guentavam o ensino primario. Baseado também nas TFL, o IPG
no ensino secundério era de 0,9, sendo ligeiramente maior a pro-
porcao de rapazes do que a das raparigas (na faixa etaria dos 13
aos 17 anos de idade) a frequentar o ensino secundario. No que
diz respeito as taxas brutas de frequéncia escolar, as desigualda-
des parecem um pouco maiores, a favor dos rapazes, no ensino
primério. No entanto, estas pequenas diferencas parecem tra-
duzir-se no facto de os rapazes reprovarem mais nos exames e
repetirem mais classes do que as raparigas. Por este motivo, ha
uma maior probabilidade, relativamente a rapariga, de o rapaz ter
idade superior a que corresponde a respectiva classe. Isto com-
prova-se pela disparidade na taxa bruta de concluséo priméria,
que é mais elevada para os rapazes, embora a disparidade tenha
diminuido de 15 para 6 pontos percentuais entre 2002 e 2011,
principalmente por causa de um decréscimo na taxa bruta de
conclusao primaria dos rapazes (MINED, 2013, e Visser, 2013). A
nivel primario, as raparigas estao em ligeira desvantagem em al-
gumas zonas do Centro e do Norte do pais, mas estas diferencas
sdo extremamente pequenas. O contrario acontece no Sul do
pais, que apresenta TLF um pouco mais altas para raparigas do
que para rapazes, guer no ensino primario, quer no secundario.
Ao nivel secundario, o IPG é muito baixo nos quintis mais pobres
e também em certas provincias do Centro e do Norte. Contudo,
a realidade dominante a este nivel & que pouquissimas criancas
dos dois a trés quintis mais pobres, independentemente do se-
X0, conseguem chegar até ao ensino secundario.

Nao é 6bvio até que ponto a educacgao formal, através dos
seus efeitos nos conhecimentos, atitudes e praticas, esta
realmente a melhorar os diferentes aspectos do bem-es-
tar humano e infantil. Os dados de inquéritos parecem apon-
tar para uma correlacao entre o nivel de instrucéao (especialmen-
te de mulheres e maes) e muitos indicadores sociais (ver Figura
3.6). Porém, esta correlagdo é muitas vezes mais evidente nos
niveis superiores de ensino (secundério e superior), os quais, tal
como ja se disse, beneficiam apenas uma pequena minoria, prin-
cipalmente nos dois quintis mais ricos. Deve-se chamar a aten-
cao para o facto de que, nos inquéritos de agregados familiares,
‘instrucao primaria’ significa ter ido durante algum tempo a es-
cola primaria, mas néo necessariamente té-la concluido. Muitos
dos que “tém o ensino secundario” terminaram o ensino prima-
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rio e frequentaram, pelo menos por algum tempo, o ensino se-
cundério, também sem terem necessariamente concluido esse
nivel de instrucéo.

« No caso da mortalidade infantil de menores de 5 anos, € in-
teressante notar (e bastante curioso) que as taxas de mortali-
dade séo, na verdade, mais elevadas nas criangas cujas maes
frequentaram o ensino primario, do que entre aquelas cujas
maes nunca foram a escola, e que as taxas s6é descem signifi-
cativamente em relacdo as criancas cujas maes frequentaram
0 ensino secundario.

« A prevaléncia do HIV é inversamente relacionada com o nivel
de escolaridade. Por outras palavras, os mais instruidos tém
uma probabilidade mais elevada de serem infectados, embora
0 oposto seja verdade em relagao aos conhecimentos sobre o
HIV (ainda que com uma grande diferenca s6 no ensino secun-
dério) e a testagem ao HIV. O Ministério da Educacao introdu-
ziu a educacao sobre o HIV/SIDA no curriculum escolar, tanto
no ensino primério como no ensino secundario.

« Em relacdo a desnutricéo crénica, a diferenca em fungao do
nivel de escolaridade das maes ¢ minima entre as que nao
tém nenhum nivel de escolaridade e as que frequentaram o
ensino primario, mas mais elevada quando as maes atingiram
0 ensino secundario.

« No caso de alguns outros indicadores, como o da percenta-
gem de partos em unidades sanitarias, ha diferencas mais ni-
tidas entre os vérios niveis de escolaridade.

Figura 3.6 — Indicadores sociais por nivel de escolaridade
das mulheres ou maes, 2011

120

113
109
100 93
82
80
60 57
a7 43
40
40
27
20 14 15
10 I
0 [
Mortalidade Desnutricao Partosem  Prevaléncia
decriancas crénica (% de unidades de HIV (% de
<5 anos (por criancas <5 sanitarias mulheres de
1.000 nados anos) 15-49 anos)
vivos)
([ ] Nenhum
@ Primario
Secundario
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Em certa medida, o fraco impacto do nivel de escolaridade
(antes do nivel secundario) pode-se atribuir a fraca quali-
dade do ensino primario, que € um dos principais motivos
de preocupacao realcados nesta analise da situacdo das
criancas em Mogambique. Porém, isso também traduz o fac-
to de muitas das que ‘tém escolaridade primaria’ terem, na ver-
dade, abandonado a escola sem completarem o ensino primario
e, em muitos casos, logo apds a 1% ou 2° classe. Tendo em conta
gue em muitas escolas pouco se ensina e que 0s alunos perdem
bastante tempo potencial de aprendizagem em virtude de inicios
tardios, o encerramento demasiado cedo e os longos periodos
de férias, como se observou num estudo efectuado em Cabo
Delgado (Adelman et al., 2011), o simples facto de ter frequen-
tado a escola, principalmente por apenas algumas classes, nao
garante que tenha havido algum tipo de aprendizagem e, assim,
algum impacto positivo nas competéncias das futuras maes em
termos de modos de cuidar de si proprias e dos filhos.

Existem mais de
90 estacoes de
radio comunitarias,
que emitem
maioritariamente em
linguas locais e que
cobrem quase metade
de todos os distritos

Além disso, a educacao parental esta associada com mui-
tos outros factores, como o rendimento e a area de resi-
déncia, o que torna dificil afirmar-se com absoluta certeza
qual é o seu impacto directo no bem-estar das criangas.
Estudos de regressao multivariada que se baseiam em dados
do IOF de 2008/09 (Azzarri et al., 2011) e do MICS 2008 (Martel,
2009) concluiram que, ao se controlar algumas destas outras va-
riaveis ligadas a educagao (em especial a forte correlacao entre
a escolaridade das maes, o consumo per capita e 0 meio de re-
sidéncia), a educagao materna nao tem um impacto estatistica-
mente significativo na desnutricdo crénica, que € determinada,
principalmente, pelos niveis de riqueza ou de rendimento dos
agregados familiares. E muito possivel que isto também seja ver-
dade em outras é&reas.

ACESSO A INFORMACAO

O fraco grau de alfabetismo significa que o acesso a infor-
macgao é principalmente oral, o que destaca a importan-
cia da comunicacao a nivel comunitario, em especial das
emissoes de radio em linguas locais. Para além da emissora
estatal, a Raddio Mogambique, que emite tanto em lingua portu-
guesa como em linguas locais, existem mais de 90 estacoes de
radio comunitarias, que emitem maioritariamente em linguas lo-
cais e que cobrem quase metade dos 141 distritos®°. Estas emis-
soras produzem programas que se dirigem aos interesses e as
preocupacoes dos ouvintes locais e, por isso, propiciam uma op-
tima plataforma de disseminagao de informacao e conhecimen-
tos, incluindo sobre temas de salde, nutricdo e HIV/SIDA. Como
veiculo de comunicacao participativa e muito ligadas as comuni-
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dades, estas estacoes de radio sao importantes agentes de mu-
danca social. Contudo, também tém de fazer face a problemas
sérios de natureza técnica e financeira e dependem muito de vo-
luntarios ndo remunerados e de assisténcia externa, o que poe
em risco a sua sustentabilidade a longo prazo

O acesso ainformacao através dos meios de comunicacéo
social mantém-se fraco, mesmo no caso da radio. O IDS de
2011 assinala que apenas 50% dos agregados familiares tém um
aparelho de radio (57% nas zonas urbanas e 47% nas rurais), o
que aponta para uma pequena descida dos 53% a nivel nacional
verificados no IDS de 2003. A percentagem de agregados fami-
liares que tem um televisor mais do que duplicou, porém de um
nivel bastante baixo, para atingir 19% em 2011. A posse de um
televisor esta quase confinada as zonas urbanas, nas quais 49%
dos agregados em 2011 tinham um televisor, contra apenas 6%
nas zonas rurais. O IDS também mostra que, em especial no ca-
so da radio, os homens ouvem mais do que as mulheres (66%
em comparagdo com 43%, pelo menos uma vez na semana).
Isto pode suceder por os aparelhos de radio serem portateis e
pertencerem muitas vezes aos préprios homens, dentro do agre-
gado familiar. No geral, metade (48%) das mulheres com idade
entre 0s 15 e 0s 49 anos nao tem acesso a nenhum meio de co-
municacéo (radio, televisdo ou jornal), contra 26% dos homens
(ver Figura 3.7). As desigualdades existentes sdo inUmeras em
funcéo da area de residéncia, da provincia e do quintil.

Figura 3.7 — Populagao sem acesso a meios de
comunicagao de massa, 2011 (% de homens e mulheres
dos 15 aos 49 anos)

80
70
63 61
60 57
b4
50 48 48
40
30 32 32 31 99 30
30 26
20
20 15
10
10
0
Nacional Urbano Rural a1 Q2 Q3 Q4 Q5
@ Mulheres

Homens

Fonte: IDS 2011.
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O aumento da cobertura de teleméveis esta a proporcio-
nar meios economicamente mais eficazes de dissemina-

¢ao da informacgao, ainda que a cobertura seja mais fraca
que na maioria dos paises da Africa Austral. Em Marco de
2013, o Ministério da Saude, o UNICEF e a Mcel (a maior ope-
radora de telefones celulares) langaram o projecto ‘SMS pela Vi-
da’ para disseminar mensalmente, via mensagens de texto, in-
formacodes sobre salde e outras areas para um universo de 4,5
milhoes de clientes da Mcel (UNICEF, 2013b). Todavia, sé 34%
dos agregados familiares no pais dispéem de um telefone celu-
lar, de acordo com os dados do IDS de 2011, e essa percenta-
gem € muito menor nas zonas rurais do que nas urbanas (20%
em comparagdo com 67%). Segundo o Instituto Nacional de Co-
municagoes de Mocambique, 70% de todos os utilizadores de
telemoveis estao concentrados em Maputo e suas redondezas.

RELACOES DE GENERO

Mocambique continua a ser uma sociedade fundamental-
mente patriarcal, na qual os homens tomam as principais
decisoes, especialmente na familia e na comunidade, com
expectativas de que as mulheres e as raparigas sejam
submissas. As mulheres sdo também sobrecarregadas pelas
funcoes reprodutivas num contexto de elevada fecundidade, cui-
dados com as criancgas e trabalho, dentro e fora do lar. Elas estdo
menos integradas do que os homens no mercado de trabalho
e na economia formal: Conforme o IDS de 2011, s6 39,4% das
mulheres entre os 15 e 0s 49 anos tinham estado empregadas
nos 12 meses anteriores ao inquérito, comparativamente com
82,3% dos homens. As mulheres empregadas trabalhavam em
areas nao especializadas, principalmente a agricultura (63%) e o
comeércio (24%). Além disso, menos mulheres do que homens
sdo proprietarios de casas ou terras por causa dos seus rendi-
mentos mais baixos, assim como dos habitos de heranga®'. Para
além disso, como fez-se referéncia, as mulheres tém maiores
taxas de analfabetismo. Esta multiplicidade de desvantagens in-
terage com e é reforcada por uma cultura de supremacia mascu-
lina dentro do lar, inculcada logo na infancia dentro da familia, na
comunidade e em certas regides do pais através de rituais como
os ritos de iniciacao.
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As mulheres estao menos envolvidas do que os homens
nas grandes decisdes familiares, em especial (segundo
dados do IDS de 2011) aquelas que ndao tém um empre-
go remunerado. As ramificacoes desta realidade sao inime-
ras, incluindo no que diz respeito a capacidade das mulheres,
e em especial das adolescentes, de influenciarem as decisdes
guanto aos comportamentos reprodutivos e sexuais, 0 que con-
tribui para torna-las mais vulneraveis a infeccéo por HIV e as gra-
videzes néao desejadas. Os dados do IDS de 2011 mostram que
a capacidade que as mulheres detém de controlar a sua prépria
fecundidade e escolher os métodos contraceptivos depende do
seu grau de independéncia. A cultura patriarcal também conduz
a aceitacéo generalizada, especialmente por parte das proprias
mulheres, da violéncia contra a mulher. O IDS de 2011 refere
que 23% das mulheres e 20% dos homens (entre as idades de
15 e 49 anos) acreditam que, em certas circunstancias, justifi-
ca-se que os maridos batam nas suas esposas®?. A dominagdo
masculina no seio da familia é reforcada, as vezes, pela grande
diferenca de idades entre os conjuges, em parte causada pela
pratica do casamento prematuro de raparigas (ver Caixa 3.4) e
pela poligamia, neste caso, a pratica de um homem ter mais de
uma esposa. Segundo o IDS de 2011, cerca de um quinto das
mulheres casadas (19,5%) estao num casamento com uma ou
mais co-esposas.

Os incidentes de violéncia doméstica, incluindo os casos
de abuso em relagao a crianga, raramente sao referidos
as autoridades judiciais ou aos servicos de acgao social.
Pelo contrério, ha o habito de procurar solugoes dentro da familia
ou da comunidade, devido a falta de informacao acerca dos me-
canismos oficiais disponiveis e a lentidao, a ineficacia e aos ele-
vados custos destes, inclusive para a deslocacao as sedes dis-
tritais. Para além disso, o quadro legal (o coédigo penal em vigor
desde 1886) permite aos perpetradores de violéncia escaparem
impunes por meio do dote ou casamento (“dote da ofendida” e
“efeitos do casamento”). Em caso de estupro, o perpetrador €
obrigado a pagar um dote a vitima/sobrevivente e, se ele optar
por casar-se com a vitima, a detencao que antecede o julgamen-
to é anulada, podendo ele aguardar o julgamento em liberdade.
Se o perpetrador que casa com a vitima continuar casado com
ela durante cinco anos (sem divércio nem separacao judicial), as
sancoes que lhe seriam aplicadas ficam suspensas.

Contudo, a posi¢ao social das mulheres esta a sofrer al-
teracoes em alguns aspectos importantes. Praticas como
a poligamia e a aceitacao da violéncia contra a mulher parecem
estar em declinio histérico. Por exemplo, por volta de 2011 a per-
centagem de mulheres em casamentos poligamos tinha dimi-
nuido mais de um terco em relacdo aos 31% do IDS de 2003.%°
O consentimento da violéncia sobre a mulher baixou 31 pontos
percentuais nesse mesmo periodo, caindo de 54% para 23%
das mulheres. As percentagens de raparigas que casam antes
dos 15 ou 18 anos também baixaram, como ja foi afirmado. Ou-
tra tendéncia, gue merece uma anélise mais apurada para se lhe
perceberem as causas e consequéncias, € 0 nimero cada vez
maior de agregados familiares dirigidos por mulheres, percenta-
gem que subiu dos 26% em 2003 para 36% em 2011, ainda de
acordo com os dados do IDS..
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Caixa 3.4 — Casamento prematuro — uma violacao dos direitos fundamentais em grande escala

casamento prematuro (antes dos 18 anos de

idade) atinge aproximadamente metade das

raparigas menores de 18 anos e um décimo das
que ainda nao fizeram 15 anos. O IDS de 2011 mostra que
10% das raparigas que na altura tinham entre os 15 e os 19
anos de idade tinham casado (legalmente ou de facto) antes
de completar 15 anos e que 48% das que tinham entre os 20
e 0s 24 anos de idade tinham casado antes dos 18 anos. A
idade legal para o casamento, de acordo com a Lei da Familia
e a Lei de Promocéo e Proteccao dos Direitos da Crianca, &
18 anos, mas a lei nao é cumprida, em parte porque a maior
parte dos casamentos sdo meras ‘unides de facto’, ainda que
formalizadas pelos casamentos tradicionais, que incluem o
dote (lobolo), em vez de casamentos oficiais e registados.

As taxas mais altas de casamento prematuro encontram-
-se no Norte, com uma em cinco raparigas em Niassa casada
antes da idade de 15 anos. A Zambézia e Nampula sao as pro-
vincias com os maiores nUmeros absolutos de raparigas casa-
das antes das idades de 15 e 18 anos. Uma anélise de regres-
s&o baseada nos dados do IDS de 2011 (Silva-Leander et al.,
2014) constatou que, além das diferencas geograficas, as taxas
de casamento prematuro nao variavam muito em relacao a ou-
tras caracteristicas dos agregados familiares, embora fossem
mais baixas em agregados com chefes mais velhos. O casa-
mento antes da idade de 18 anos é associado negativamente
com o nivel de riqueza do agregado familiar, mas foi significa-
tivamente mais baixo apenas no 5° quintil. Em relacao a edu-
cacao, o casamento prematuro (antes dos 15 e 18 anos) é sig-
nificativamente reduzido apenas para as raparigas com o nivel
secundario de escolaridade. No entanto, a causalidade parece
aplicarse do casamento para a escolarizagédo, em vez do senti-
do oposto — sendo 0 casamento prematuro uma causa impor-
tante da desisténcia escolar.

O casamento prematuro desapodera as raparigas e priva-
-as de outros dos seus direitos. Quando as adolescentes se
casam (ou sé@o casadas), as suas aspiragoes e oportunidades
de se desenvolverem mais fecham-se imediatamente. Elas
ficam subordinadas aos maridos que, muitas das vezes, sao
muito mais velhos do que elas (cerca de um quinto das rapari-
gas de 15-19 anos tem maridos 10 ou mais anos mais velhos
do que elas, tal como indica o MICS de 2008). Em certos ca-
s0s, elas sao também segundas ou mesmo terceiras esposas,
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como se Vé pelos dados do IDS, nos quais 9% das raparigas
dos 15 aos 19 anos tém co-esposas.

O casamento prematuro € uma das principais causas de
desisténcia escolar entre as adolescentes. Uma anélise dos
dados de um estudo de painel nacional em 2008 (cobrindo
uma subamostra do IAF de 2002/03) mostra que, para ado-
lescentes, o casamento e a gravidez sao duas das principais
causas que elas mencionam para justificar nao serem escolari-
zadas, com uma percentagem que sobe de 11% aos 13 anos
para 15% aos 14 anos, 18,5% aos 15 anos e mais de 20% dos
16 anos em diante (Fox et al., 2012). Para as raparigas, estas
percentagens sao bem mais altas, ja que quase nenhum rapaz
se casa antes dos 18 anos. Do mesmo modo, a analise dos da-
dos do IDS de 2011 (Silva-Leander et al., 2014) constatou que
0 casamento prematuro é associado a reducoes significativas
na probabilidade de as raparigas concluirem o ensino primario
(-11,7% se casadas antes dos 15 anos de idade e -5,5% se ca-
sadas antes dos 18 anos) e ingressarem no ensino secundario
(-12,9% € -6,4% respectivamente).

Uma vez que a actividade sexual é mais frequente em ra-
parigas casadas do que em raparigas nao casadas, o ca-
samento prematuro conduz a gravidezes precoces e indi-
rectamente a riscos mais altos de mortalidade materna e
infantil. Conforme documenta Azarri (2011), o risco de desnu-
tricao (baixa altura para a idade, baixo peso para a altura e baixo
peso para a idade) € significativamente mais elevado quando
as maes tém menos de 19 anos, na altura do parto. O estudo
baseado nos dados do IDS de 2011 chegou a conclusoes se-
melhantes, entre as quais a constatacao de que as criangas
menores de 5 anos que nasceram quando a méae tinha me-
nos de 18 anos de idade tinham uma probabilidade de desvio
adicional do padrao da OMS referente a altura-para-idade, de
pelo menos um terco de um desvio padrao (Silva-Leander et
al., 2014).

E preciso um grande esforco para que se alterem as re-
gras sociais relativas a esta questao cultural premente e
sensivel. Graca Machel, destacada activista social a favor dos
direitos das mulheres e criangas e antiga primeira-dama de Mo-
cambigue, tem mostrado o caminho a seguir pela sua lideran-
ca de uma campanha nacional contra o casamento prematuro
e esforcos semelhantes e mais sustentaveis sdo necessarios.
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PRATICAS SEXUAIS E REPRODUTIVAS

A actividade sexual comeg¢a muito cedo e tem como re-
sultado elevadas taxas de gravidez na adolescéncia, o que
aumenta bastante os riscos de mortalidade materna e in-
fantil. Se compararmos os dois inquéritos IDS de 2003 e de
2011, observamos uma ligeira diminuicdo na percentagem das
adolescentes entre os 15 e os 19 anos de idade que tiveram a
sua primeira relacao sexual antes dos 15 anos, mas nao se alte-
rou a percentagem das mulheres dos 20-24 anos que tiveram
relacoes sexuais antes dos 18 anos. A idade mediana da primeira
relagdo sexual das mulheres era 16,1 em 2011, quase inalterada
desde 2003 (16,0). A idade do inicio da actividade sexual ocorre
muito cedo em quase todas as provincias e quintis € nao varia
com o nivel de escolaridade, mas € particularmente baixa nas
provincias do Norte, como Niassa (14,6) e Cabo Delgado (15,2),
bem como na provincia da Zambézia (15,5). A média sé sobe um
pouco nas zonas urbanas (16,6) em relagao as rurais (15,9). Dado
o fraco uso de métodos contraceptivos, isso leva a taxas eleva-
das de gravidez na adolescéncia. A percentagem de mulheres
dos 20 aos 24 anos que deu a luz pela primeira vez antes dos
18 anos desceu de 47% para 40% no periodo 2003-2011, mas
ainda € uma percentagem muito alta e que tem sérias implica-
¢oes na sobrevivéncia infantil, visto que as taxas de mortalidade
neonatal, infantil e em menores de 5 anos sao muito superiores
em criancas nascidas de maes com menos de 20 anos (ver Fi-
gura 3.8).

Uma andlise mais aprofundada dos dados do IDS apon-
ta para um risco muito elevado de mortalidade quando
se associam dois factores de alto risco — a idade baixa da
mae (abaixo dos 18) e intervalos curtos entre gravidezes
(menos de 24 meses). Por exemplo, o risco de morte antes dos
5 anos € 4,35 vezes maior quando se verifica este duplo alto ris-
co do que em criangas nascidas com trés factores de baixo risco
(mae entre os 18 e o0s 24 anos, intervalo entre os partos superior
a 24 meses e ordem de nascimento menor de 4)%.

O inicio precoce da actividade sexual e o fraco uso de
contraceptivos por parte dos casais contribui para uma
fecundidade elevada, que parece ter aumentado nos ulti-
mos 15 anos. Segundo o IDS de 2011, s6 11,3% das mulheres
entre os 15 e os 49 anos de idade que estao casadas, ou em
unides de facto, utiliza meios modernos de contracepcdo, uma
percentagem que sofreu quase nenhuma alteracdo desde 2003
(11,7%). Essa percentagem ¢é particularmente baixa nas zonas
rurais (7,2%), entre as mulheres que nao possuem qualquer ni-
vel de escolaridade (5,3%) e nos trés quintis mais baixos (2,9%,
5,4% e 6,9%, respectivamente), bem como entre as mulheres
casadas dos 15 aos 19 anos de idade (5,8%). Apesar da queda
da mortalidade em menores de 5 anos, que geralmente leva a
uma reducao da fecundidade, ja que melhora as probabilidades
de sobrevivéncia infantil, a taxa global de fecundidade (TGF) era
mais elevada em 2011 (5,9 filhos por mulher) do que em 1997
(5,6). A TGF tem vindo a subir mais nas zonas rurais, tendo pas-
sado de 5,8 filhos em 1997 para 6,6 em 2011, como documen-
tam os dados do IDS (ver Figura 3.9). A maior subida da fecundi-
dade tem-se verificado nas provincias do Centro e do Norte, que
detém as mais altas TGF, chegando mesmo aos 7,1 em Niassa.
A fecundidade também estd negativamente relacionada com a
riqueza, atingindo 7,2 nos dois quintis mais pobres.
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Figura 3.8 — Taxas de mortalidade neonatal, infantil e
infanto-juvenil segundo a idade da mae e os intervalos
entre gravidezes, 2011
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Figura 3.9 — Taxa global de fecundidade, 1997-2011
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3.4 OFERTA E QUALIDADE DOS SERVICOS
SOCIAIS BASICOS

Nas duas ultimas décadas, houve uma grande expansao
da oferta de servigos sociais basicos, mas ainda ha desa-
fios que limitam o acesso a certos servicos e prejudicam
a sua qualidade.

SAUDE

O quadro de politicas é favoravel a um maior esforco para
reduzir a mortalidade materna e infantil, mas os entraves
verificados no sistema nacional de saude estao a dificul-
tar um progresso mais rapido. Em Maio de 2010, a Primei-
ra-Dama e o Ministério da Salde lancaram uma Parceria para a
Promocao da Saude Materna, do Recém-nascido e da Crianca.
O Plano Integrado para o Alcance dos ODM 4 e 5 em Mogam-
bique, adoptado pelo Ministério da Saude em 2008, determina
0s objectivos e as metas para a melhoria da saide materna e da
crianca até 2015. Porém, os constrangimentos relativos ao finan-
ciamento, as infra-estruturas, aos recursos humanos e a aquisi-
cao de medicamentos acabaram por afectar o progresso.

A ampliagcado das infra-estruturas de saude foi bastante
grande, mas ainda apenas 65% da populacao tem aces-
so a unidades sanitarias a menos de 45 minutos a pé de
sua residéncia. Como ja se referiu, a distancia € o maior impe-
dimento referido pelas mulheres (no IDS de 2011) como motivo
para nao irem as unidades sanitrias quando estao doentes ou
tém crianca doente. Um estudo sobre a imunizacéo levado a ca-
bo na Zambézia em 2012 também concluiu que o maior entrave
a vacinacao € a distancia (59%), seguida da nao-disponibilidade
de vacinas (11%) ou pessoal (5,5%), além do tempo de espera
(9%) (referido em UNICEF, 2013e). Existem grandes disparida-
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des geogréficas na oferta de infra-estruturas de saude, que va-
riam entre 1 por cada 10.000 habitantes em Gaza e em Niassa
para 1 por cada 20.000 nas trés provincias menos favorecidas:
Nampula, Tete e Zambézia (UNICEF, 2013e). Apenas 63% das
unidades de saude primarias dispdem de servicos de materni-
dade, ainda que tenha havido uma certa melhoria, visto que, em
cerca de 47% dessas unidades com servicos de maternidade,
também j& ha ‘casas de espera de mulheres gravidas' para as
mulheres que estdo em trabalho de parto, o que constitui um
mecanismo de facilitacao do acesso.

Ja existem esforgos de cobertura activa das comunida-
des, mas estes ainda sao limitados. Face ao défice de uni-
dades sanitarias, o alargamento dos servicos exige Servicos
moveis para a cobertura das comunidades, especialmente nas
zonas mais remotas. Para alargar a cobertura da vacinacao, o Mi-
nistério da Saude introduziu, como um eixo do seu Programa
Alargado de Vacinagado (PAV), a questao da cobertura alcance
das comunidades, adoptando a abordagem RED (Alcancar Cada
Distrito) em 2008. Porém, devido a constrangimentos de nature-
za financeira, de recursos humanos e de logistica, esta compo-
nente representa na pratica apenas uma pequena percentagem
das vacinagoes —s6 15% em 2012 na Zambeézia, que tem a mais
baixa cobertura de vacinacgéao no pais (UNICEF, 2013e).

Os servigos de saude materna e infantil tém alcancado
mais beneficiarios mas ainda enfrentam problemas de
qualidade. O préximo desafio € melhorar a qualidade. Verifica-
ram-se alguns avancos, nomeadamente a introdugao das novas
vacinas no PAV e a distribuicdo em massa as criancas e suas
familias de redes mosquiteiras impregnadas com insecticida
de longa duracéo. Foi introduzida no PAV a vacina da Hepatite
B em 2001, a vacina Hib (contra a Haemophilus Influenza tipo
B) em 2009 e a vacina pneumocécica (PCV 10, contra a pneu-
monia) em Abril de 2013. A vacinagao contra o rotavirus (a maior
causa de diarreia) serd introduzida em 2015. A PCV 10 poderia
reduzir bastante a incidéncia de infeccoes respiratérias agudas
(IRA), que constituem a terceira maior causa de mortalidade em
menores de 5 anos no pais). Todavia, o sistema de salde ainda
enfrenta uma escassez de recursos humanos qualificados, me-
dicamentos e equipamentos, que afectam a prestacao de servi-
¢os materno-infantis e, por conseguinte, a sobrevivéncia infantil
e materna. Além disso, as politicas, normas e directrizes e 0s
protocolos nem sempre sao respeitados em alguns servicos. No
caso da malaria, por exemplo, o IDS de 2011 concluiu que en-
quanto 56% das criancas com febre foram levadas a uma unida-
de sanitéria, apenas 30% fizeram uma andlise de sangue (como
prescrito na politica nacional de manejo de casos de malaria).
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Em relacéo a salide materna, os servicos prestados durante as
consultas pré-natais também divergem das normas estabeleci-
das: s6 59% das pacientes tiveram a sua tensao arterial medida,
50% forneceram uma amostra de urina e 85% uma amostra de
sangue (reflectindo o facto de que nem todas as unidades sani-
tarias tém capacidade para realizar testes de urina e amostras
de sangue).

Um dos principais desafios a redugao da mortalidade ma-
terna é o reduzido niumero de unidades sanitarias que ofe-
recem cuidados obstétricos de emergéncia (78 de acordo
com o Ministério da Saude) e também o facto de o sistema
de referéncia ndo assegurar um acesso atempado das mulhe-
res com complicacoes obstétricas a estas unidades (MISAU,
2013b).

A ampliacao das
infra-estruturas de
saude foi grande, mas
ainda apenas 65% da
populacao tem acesso
a unidades sanitarias a
menos de 45 minutos
a pé de casa

As rupturas de stock de medicamentos continuam a ocor-
rer, principalmente nas unidades sanitarias periféricas.
Desde 2008, a Central de Medicamentos e Artigos Médicos
(CMAM) é responsavel pela gestao das aquisicoes de medica-
mentos, mas a sua capacidade e o0s seus sistemas precisam de
ser fortalecidos A falta de critérios claros de priorizagdo nas aqui-
sicoes de medicamentos e a auséncia de qualquer tipo de ava-
liagdo das necessidades, baseada em dados epidemioldgicos ou
de consumo de medicamentos por parte das unidades sanita-
rias, faz com que o processo de aquisicdo anual seja ineficaz,
provocando a falta de medicamentos e o recurso frequente a
aquisicoes de emergéncia. A distribuicao para as unidades sa-
nitarias é gerida de uma maneira igualmente ‘ad hoc' e baseada
em urgéncias, sem qualquer tipo de avaliacao das necessidades.
H& também grandes deficiéncias na capacidade de armazena-
mento a frio, em especial em Nampula e na Zambézia. Embora
os procedimentos de aquisicao e distribuicao de medicamentos
e equipamentos sejam fracos, é preciso reconhecer-se que todo
o sistema de aquisicao, armazenamento e distribuicdo tem vin-
do a tornar-se mais exigente, dada a rapida evolucdo do Servico
Nacional de Saude e as exigéncias massivas para o tratamento
do HIV/SIDA. Numa tentativa de abordar estes pontos fracos e
desafios, o Ministério da Salude esbogou ja um novo plano estra-
tégico para a logistica farmacéutica (CMAM, 2013).

O numero de profissionais de saide mais do que duplicou
entre 2000 e 2010, mas os racios de profissionais de saude
por populagao ainda estdo aquém dos racios internacio-
nais. O pessoal designado a saude materna e infantil (SMI) qua-
se triplicou neste periodo e constituiu cerca de 12% do total do
pessoal do sector da saude em 2010. O Ministério da Saude pre-
vé ter 65 médicos generalistas, médicos de SMI e enfermeiras
por cada 100.000 habitantes até 2015, mas mesmo assim, seria
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apenas um quarto do racio recomendado pela OMS, que é de
240 (MISAU, 2013b). Ha ainda grandes disparidades no pessoal
de saude entre as provincias, com trés vezes mais habitantes
por cada profissional de salde na Zambézia do que em Maputo
Cidade (UNICEF, 2013f).

As longas esperas e as atitudes dos profissionais de sau-
de para com os pacientes desencorajam a procura de ser-
vigos de saude. Um estudo qualitativo levado a cabo na Zambé-
zia (De Maria, 2013) aponta esta como uma das principais razoes
para a nao adesao das maes aos esquemas de vacinacao dos
bebés, originando uma menor taxa de imunizacao para as vaci-
nas posteriores.

O QUE ESTA A SER FEITO

Revitalizagcdo do programa de Agentes Polivalentes
Elementares

Aumento da disponibilidade e qualidade dos servigos
de Planeamento Familiar e Contracepgao

Expansao da iniciativa Maternidades Modelo na pers-
pectiva de melhorar a qualidade dos cuidados de Sau-
de Materna e Infantil (parto humanizado)

Construcao de casas de espera para mulheres gravi-
das, com vista a reducao das complicagbes obstétri-
cas e mortes maternas e neonatais que ocorrem ao
nivel das comunidades

Formacao de Comités Nacionais de Auditoria das
Mortes Maternas, Perinatais e Neonatais

Estratégia para o fortalecimento das intervencoes das
parteiras tradicionais e formacao destas para a pro-
mocgao da saude da mae e do recém-nascido ao nivel
da comunidade

Despiste e tratamento do Cancro do Colo do Utero e
da Mama (CACUM)

Campanha de tratamento de Mulheres com Fistulas
Obstétricas

Reforco do sistema de gestéo, logistica, monitoria e
avaliagao

Reforgo dos mecanismos de coordenacao

HIV/SIDA

Nos ultimos dez anos, houve uma grande expansao na
oferta de testes de HIV e de tratamento do SIDA, cobrindo
ja todos os distritos, embora apenas um quarto das unidades
sanitarias (316 em 1.414) fornegam actualmente a terapia an-
ti-retroviral (TARV) a adultos e criancas. Os servicos de PTV j&
estao disponiveis em 99% das unidades que oferecem cuidados
pré-natais. O diagnoéstico precoce nas criangas foi alargado mais
lentamente, chegando a 475 unidades sanitarias em 2013 (M-
SAU, 2013c). Das mulheres que deram a luz nos dois anos que
antecederam o IDS de 2011, s6 cerca de 42% receberam acon-
selhamento sobre o HIV, fizeram um teste e foram informadas
dos resultados.

O Plano de Aceleragao da Resposta ao HIV e SIDA em Mo-
cambique, concebido pelo Ministério da Saude para o pe-
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riodo 2013-15, visa elevar a cobertura do TARV para 80%
até 2015, o que iria reduzir substancialmente a transmis-
sao. Segundo um modelo a longo prazo, faria baixar a incidéncia
e a mortalidade em mais de 50% até 2025, independentemente
de outras medidas preventivas, como o0 aumento da circuncisao
masculina®® e mudangas relativas aos conhecimentos e compor-
tamentos sexuais (MISAU, 2013c). Alcancgar estes ambiciosos
objectivos depende, porém, da manutencao de niveis elevados
de financiamento (95% dos quais provém de doadores) e, face
aos graves constrangimentos em matéria de recursos humanos
que se verificam no sector da salde, a passagem dos servicos
de TARV para um nivel mais baixo de pessoal de salde € ainda a
redistribuicao de pessoal treinado por distritos prioritarios em ter-
mos de HIV®e. O reforco do sistema de aquisicao e distribuicao
de medicamentos, como ja se viu, & também crucial para evitar
a frequente escassez de ‘kits’ de testagem e de medicamentos
ja conhecida.

O QUE ESTA A SER FEITO

O Governo adoptou, recentemente, a Opgao B+ para a
prevengao da transmissao vertical

O servigos de saude sao gratuitos, em especial os re-
lacionados ao HIV/SIDA

NUTRICAO

Muitos dos desafios do sector da saude, atras referidos,
também aplicam-se aos servigos relacionados a nutrigao.
Alguns desses servicos dependem muito do financiamento de
doadores, com baixa alocacao de recursos internos. Da-se pou-
ca prioridade ao processo de aquisicao e distribuicao de produ-
tos de nutricao, incluindo produtos terapéuticos para o tratamen-
to da desnutricdo aguda. A formacao de pessoal especializado
em nutricdo (os técnicos de nutricao) foi interrompida no periodo
entre 2005 e 2010, o que provocou uma falta de pessoal qualifi-
cado no sistema nacional de satde. Em 2009, havia sé 90 téc-
nicos de nutricao a trabalharem no sistema nacional de salde
(RdM, 2010a), numero que, hoje em dia, esta a aumentar de no-
VO, com um novo grupo de técnicos de nutricdo que se gradua-
ram em 2012.

O aconselhamento relativo a alimentacgao infantil ainda ¢
bastante fraco nas unidades sanitarias. Em 2010, o Ministé-
rio da Saude revitalizou a Iniciativa Hospitais Amigos da Crianca
(IHAC) e, até agora, ja esta a ser implementada em hospitais em
cinco provincias e na Cidade de Maputo. No entanto, nenhuma
unidade sanitéaria foi até agora certificada como “amiga do be-
bé.” O Ministério da Saude introduziu, em 2011, o aconselha-
mento sobre a alimentacéo infantil a nivel das comunidades. Os
APE receberam formacéao nessas matérias e o trabalho esté a
ser intensificado pelo Ministério da Saude e por algumas ONG.
O Ministério ja p6s em marcha uma estratégia de comunicagdo
sobre a amamentacao e esta a desenvolver uma Estratégia de
Mudanga Social e de Comportamento em Nutricdo abrangente.

Ja existe legislacao relevante sobre a nutricao, mas falta
p6-la em pratica. Mocambique dispde de um Codigo de Co-
mercializagdo de Substitutos do Leite Materno, que entrou em
vigor em 2008, mas o instrumento legal destinado a regulamen-
tar a sua implementacéo ainda néo foi adoptado. Para garantir
um consumo suficiente de iodo, foi aprovado, em 2000, um Di-
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ploma Ministerial que especifica que todo o sal para consumo
humano e animal deve ser iodado, mas até agora a aplicacao da
lei tem sido fraca. Em 2011, apenas 45% dos agregados fami-
liares utilizavam sal iodado. Quanto a proteccéo da maternida-
de, ja desde 2007 existe legislacao adequada (inserida na Lei
do Trabalho) mas, na prética, sao poucas as mulheres que dela
beneficiam.

O uso de campanhas de intervengao para alargar a suple-
mentagao com micronutrientes e a desparasitacao, sobre-
tudo através das semanas nacionais de saude, tem tido
um sucesso consideravel. O IDS de 2011 constatou que 75%
das criancas dos 6 aos 59 meses de idade receberam vitamina
A, contra apenas 50% referidos no IDS de 2003.

Estd a ser acelerada rapidamente a implementagao de
novas abordagens baseadas na comunidade para o trata-
mento da desnutrigao aguda. Em Agosto de 2010, o Minis-
tério da Saude aprovou um protocolo actualizado sobre o trata-
mento da desnutricdo aguda, que inclui o diagndstico, a consulta
e 0 acompanhamento a nivel da comunidade, bem como o trata-
mento em regime ambulatério de criancas com desnutricdo agu-
da sem complicacdes. Esse tratamento em regime ambulatério
j& esté disponivel em todos os distritos do pais e tem contribuido
para diminuir a acumulacao de pacientes nos hospitais. Contudo,
uma planificagao e gestao dos produtos terapéuticos ineficazes
e, em alguns casos, a fraca capacidade do pessoal de aplicar os
protocolos de tratamento continuam a ser desafios sérios.

A implementagao do Plano de Acgcao Multissectorial para
a Reducao da Desnutricao Crénica (PAMRDC), aprovado
em Agosto de 2010, estd a avancar progressivamente. O
Secretariado Técnico para a Seguranca Alimentar e Nutricional
(SETSAN), do Ministério da Agricultura, é incumbido da coorde-
nacao do PAMRDC e também actua como ‘ponto focal’ no pais
do movimento global SUN (‘Expandindo a Nutricdo'). Todavia, ao
contrario dos paises vizinhos, Mogambique ainda ndo tem um
‘ponto focal” ao mais alto nivel para o movimento SUN. A capaci-
dade do SETSAN de coordenar a resposta multissectorial a des-
nutricdo tem sido fortalecida com o apoio de diversos parceiros
de desenvolvimento. As provincias estao a delinear as suas pro-
prias versoes do PAMRDC, com base no plano nacional, e Tete
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O QUE ESTA A SER FEITO

Revitalizagdo da Iniciativa Hospitais Amigos da Crian-
¢a (IHAC) que, até agora, ja esta a ser implementada
em hospitais em cinco provincias e na Cidade de Ma-
puto

Estratégia de aconselhamento sobre a alimentagao in-
fantil a nivel das comunidades e treinamento dos APE
nessas matérias

Implementagdo de uma estratégia de comunicagao
sobre a amamentacao

Desenvolvimento de uma Estratégia de Mudanca So-
cial e de Comportamento em Nutrigao

Implementacao do Plano de Acgao Multissectorial
para a Redugao da Desnutrigao Cronica (PAMRDC)

foi a primeira provincia a finalizar o seu plano, em 2012. Esté a
crescer o numero de parceiros de desenvolvimento que apoiam
a implementagcdo do PAMRDC, mas mantém-se o desafio de
aumentar o financiamento interno para a nutricao.

AGUA E SANEAMENTO

Os grandes investimentos realizados na ampliacao dos
servicos de abastecimento de dgua realgam o desafio de
garantir a sua sustentabilidade, sobretudo nas zonas ru-
rais. O estudo de base do PRONASAR de 2011 constatou que
18% das fontes de abastecimento de &gua nas zonas rurais es-
tavam inoperacionais, com esta percentagem a subir para 26%
no Norte (DNA, 2012). Trata-se de uma melhoria da situacao ve-
rificada ha dez anos, quando, de acordo com um inventario feito
em 2002/03, 30% das fontes de agua a nivel nacional nao fun-
cionavam. Contudo, corre-se o risco de as necessidades de rea-
bilitacao destas fontes desviarem recursos para a construcdo de
mais fontes de dgua. A ‘abordagem de resposta a procura’, que
constitui um ponto importante da Politica de Aguas, pretende
promover a participagao activa dos utentes das fontes e, conse-
quentemente, a sustentabilidade dos investimentos nas fontes
de abastecimento de dgua nas zonas rurais, das quais 90% séao
equipadas com bombas manuais. Porém, a acrescentar aos pro-
blemas de fraca capacidade institucional (em especial a nivel das
administragcoes distritais) e aos orcamentos inadequados para in-
vestimento e manutencgao, a abordagem de resposta a procura
tem sido aplicada de maneira inconsistente, com muitos investi-
mentos ainda implementados como iniciativas de oferta ‘do topo
para a base’. Em consequéncia disso, as comunidades ndo estao
a ser suficientemente motivadas e organizadas, nem financeira-
mente capazes, para repararem as bombas de agua quando es-
tas avariam. N&o obstante, verifica-se uma tendéncia de descon-
centracéo de responsabilidades e de recursos financeiros para o
nivel distrital. O PRONASAR registou uma média de 2,1 técnicos
de 4gua e saneamento por distrito, em 2011, e os recrutamentos
continuam a aumentar. Ha cada vez mais distritos que incluem
projectos de agua e saneamento nos seus planos econémicos
e sociais distritais (PESOD). Outros desafios sao as poucas op-
cOes técnicas em areas hidrogeoldgicas problematicas e os cus-
tos de manutencao muito superiores aos que as comunidades
rurais mais pobres podem suportar.



O que esté a dificultar progressos mais rapidos?

Nas zonas urbanas, os maiores desafios sao os de melhorar
o abastecimento de agua canalizada as zonas peri-urbanas,
de assegurar a viabilidade financeira a longo prazo dos sis-
temas de abastecimento de dgua e de regulamentar as em-
presas e os fornecedores de pequena escala. Nas principais
cidades, que detém cerca de 80% da populagdo urbana, tem
havido avancgos notaveis no delegar de responsabilidades pa-
ra a gestao do abastecimento de agua urbano ao sector pri-
vado, sob a supervisao de uma instituigdo publica, o Fundo
de Investimento e Patriménio do Abastecimento de Agua (FI-
PAG), que também é responsavel pelos investimentos. O de-
sempenho operacional também tem melhorado, dando mais
credibilidade aos servigos prestados, e o sistema de abaste-
cimento nas grandes cidades ja esta a produzir pequenos ex-
cedentes operacionais. Os consumidores que utilizam postos
publicos de dgua pagam uma tarifa social e aplica-se um me-
canismo de pré-financiamento para facilitar novas ligacoes
a rede de agua canalizada. Em relacdo ao fornecimento de
agua em cidades pequenas, foi criada, em 2009, a Adminis-
tracdo de Infra-estruturas de Abastecimento de Agua e Sa-
neamento (AIAS), que é responsavel pelo novo programa de
reabilitagcao e desenvolvimento de pequenos sistemas, mui-
tos dos quais s6 tém funcionado esporadicamente, apos anos
de negligéncia e de mecanismos de financiamento nao-sus-
tentaveis. Nao ha ainda mecanismos claros de financiamento
para suporte destes sistemas e as cidades pequenas também
enfrentam défices de pessoal técnico devidamente treinado.

Face a alarmante taxa de fecalismo a céu aberto, a melho-
ria do saneamento é uma prioridade premente, exigindo
uma lideranca mais forte, a racionalizacao dos mandatos
institucionais, maiores financiamentos e um modelo via-
vel para a comercializagao de produtos para a construcao
de latrinas melhoradas. Apesar de a promocao do conceito de
‘saneamento total liderado pela comunidade’ (SANTOLIC)—que
enfatiza a mobilizacdo da comunidade e a mudanca de compor-
tamento para acabar de vez com o fecalismo a céu aberto—ser
uma abordagem que vem ganhando terreno nas zonas rurais
(conforme as tendéncias mostradas pelos dados da Figura 2.4),
persistem algumas fraquezas institucionais e de financiamento
com vista a consolidacéao desta préatica (SANTOLIC) pelo pais e
para assegurar que as opgoes tecnoldgicas por parte da comuni-
dade elevem para o nivel de latrinas melhoradas. A lideranca em
relacdo ao saneamento esta dispersa por uma série de institui-
coes (AIAS, MISAU, MINED, DNA, MICOA, Governos Distritais
e municipios) e o diminuto financiamento disponivel é direccio-
nado principalmente para a melhoria das dispendiosas redes de
esgotos, que beneficiam sé uma pequena parte da populagao ur-
bana. Dado o fraco grau de cobertura do saneamento e as suas
implicacoes para a salde e mortalidade infantis, o saneamento
requer um grau de atengao € um compromisso muito maiores
do que existe actualmente. O Banco Mundial calcula que, em
Mocambique, o custo do saneamento inadequado (incluindo os
custos de oportunidade) seja equivalente a 1,2% do PIB (WSP,
2012). A gravidade da pobreza nas zonas rurais e peri-urbanas faz
com que se torne essencial conceber modelos de custos acessi-
veis que facilitem o investimento doméstico em saneamento, ao
mesmo tempo que se aposta na mudanga de comportamento
através do SANTOLIC.

Andlise da Situacao das Criangas em Mocambique 2014

As deficiéncias no abastecimento de agua e nas infra-es-
truturas de saneamento em escolas e unidades sanitarias
constituem outro desafio, ainda que nao quantificado. Pa-
ra além da importancia para a salde das criancas, a disponibili-
dade de agua potével e de instalagdes sanitarias dentro das es-
colas influencia a frequéncia escolar e a retencao, em especial
por parte das raparigas. Nao se conhece a verdadeira dimensao
do problema, dado que as informacdes necessarias para o pla-
neamento, o financiamento e a programacao ndo sao recolhidas
de maneira adequada tanto no sector da educagao como no da
agua e saneamento. O quadro inadequado que se verifica, em
particular a falta de lideranga institucional e de politicas orienta-
doras, impede o progresso. Da mesma maneira, a 4gua, 0 sanea-
mento e as praticas de higiene sdo muitas vezes negligenciados
nas unidades sanitarias, sejam grandes ou pequenas, urbanas
ou rurais, e nao existe vigilancia adequada, o que tem conse-
quéncias sérias para as criangas.

O QUE ESTA A SER FEITO

Melhorias assinaldveis no abastecimento de agua:
53% da populacao usava fontes melhoradas de abas-
tecimento de agua em 2011 (sendo 38% nas zonas
rurais e 85% nas areas urbanas) contra os 37% da
populagdo em 2003. Também houve melhoria na per-
centagem da populagdo que precisa de despender
mais de meia hora para ir buscar dgua, de 53% em
2008 (MICS) para 39% em 2011 (IDS).

O saneamento também registou melhorias, embora
0 progresso seja lento: 24% da populagao (IDS) usava
infra-estruturas melhoradas de saneamento em 2011
(sendo 13% nas zonas rurais e 48% nas areas urbanas)
contra 12 % da populagdo em 2004 (QUIBB).

Foram harmonizados os instrumentos e metodolo-
gias de planificagao e calculo da cobertura do abas-
tecimento de agua e saneamento, alinhando-os com
os instrumentos do INE e os que estao em uso a ni-
vel internacional (WHO/UNICEF Joint Monitoring Pro-
gramme).

EDUCACAO

O acesso ao Ensino Primério do Primeiro Grau (EP1) ja ndo
constitui um entrave sério devido a mobilizacao feita, a dis-
tribuicdo gratuita do livro escolar, ao apoio as criangas vulne-
raveis através do ADE e a colocagao de professores. Tem
havido um grande aumento de infra-estruturas escolares e uma
reducéo do racio aluno-professor, o qual, embora seja ainda mui-
to elevado (comparativamente com a cifra de 40 que consta nas
metas da ‘Educacao para Todos'), ja baixou de 73 para 63 entre
2007 e 2012 (MINED, 2013). As disparidades entre as provincias
no racio aluno-professor também baixaram, embora algumas
provincias do Centro e do Norte do pais (em particular Nampu-
la e Zambézia) ainda tenham racios mais altos que a média. Os
investimentos na formacéo de professores fizeram decrescer o
numero de professores nao qualificados (de 44% para 21% no
EP1 entre 2004 e 2011) e aumentaram a percentagem de profes-
soras do sexo feminino, que passou para 45% em 2012 (Visser,
2013; MINED, 2013).
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O que esté a dificultar progressos mais rapidos?

A insuficiéncia da oferta ainda cria uma barreira ao aces-
so ao EP2, ainda que muito menos do que ha dez anos,
e representa um grande obstaculo no acesso ao ensino
secundario. O aumento percentual no nimero de escolas e de
professores tem sido maior no EP2 e no ensino secundario, mas
a partir de um patamar muito baixo. O nimero de escolas que
oferecem as 6% e 7° classes (o EP2) triplicou e o nimero de pro-
fessores a este nivel duplicou entre 2004 e 2011, aumentando
assim a proporcao de escolas primarias que oferecem o EP2 de
uma em cada oito em 2004 para uma em cada trés em 2012.
Ainda é mais longo o tempo médio que os alunos demoram para
chegar a estas escolas nas zonas rurais. No que diz respeito ao
ensino secundério, a falta de escolas impede a transicdo de mui-
tos alunos que conseguem concluir o EP2, especialmente nas
zonas rurais mais remotas.

O sistema de educagao pré-escolar continua pouco de-
senvolvido, com um numero reduzido de escolinhas co-
munitarias (683 em 2013) além de alguns centros infantis
(principalmente privados e nao gratuitos) e classes pré-
-primarias em escolas primarias privadas nas cidades. Co-
mo ja foi mencionado, este € um dos factores que adia a prepa-
racao para a escola e contribui para o ingresso tardio no ensino
primario. As escolinhas comunitérias ainda recebem pouco fi-
nanciamento do Estado e assim dependem das contribuicoes
dos pais para pagar os seus animadores. O reduzidissimo nu-
mero de pessoal qualificado como educadores de infancia € um
dos maiores constrangimentos. No entanto, cresceu bastante o
interesse em se resolver a lacuna existente na prestacao destes
Servicos, o que se comprova pela criagao, em 2010, de uma co-
missao multissectorial, pela aprovacao de uma Estratégia do De-
senvolvimento Integrado da Crianca em Idade Pré-Escolar (DICI-
PE), em 2012, e pelo aumento do apoio por parte dos doadores.
O MMAS aprovou novos procedimentos para regulamentar os
centros infantis e desenvolveu novos manuais pedagdgicos pa-
ra estes.

Mocambique conseguiu um aumento extremamente ra-
pido no numero de alunos, o que colocou imensa pres-
sao no sistema educativo, comprometendo a qualidade e
a aprendizagem. Apesar do aumento no numero de profes-
sores e de salas de aula, este ndo conseguiu ainda satisafzer a
demanda, o que cria a necessidade de a maior parte das escolas
funcionarem em dois turnos, e em alguns casos, mesmo trés.
embora tenham sido contratados muito mais professores, o seu
fraco nivel de escolaridade e de capacidades pedagdgicas com-
promete a qualidade do ensino, e por consequéncia, os préprios
resultados de aprendizagem. Os professores tém de lidar com
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turmas muito grandes e com o desafio de ensinar, numa mes-
ma sala, criancas de idades muito diferentes e numa lingua que
nao € a lingua materna. A rapida expansao da educacao também
prejudicou a implementacao da reforma educativa de 2004, que
foi introduzida sem preparacéo adequada e € pouco entendida
pelos professores. A nogéo de ‘um ensino centrado na crianga’,
que foi um dos objectivos da reforma, tem sido dificil de pér em
préatica no contexto de salas de aula muito cheias e de formacao
minima de professores. Discussdes em grupos focais com pro-
fessores também revelam uma discordancia quase completa da
politica de passagem automatica nos trés primeiros ciclos do en-
sino primario (12-22 4°-5% e 6°-7° classes), que pretendia reduzir o
numero de repetentes, mas que é vista pelos professores como
prejudicando a qualidade (Beutel, 2011).

O absentismo dos professores e as condi¢coes de apren-
dizagem inadequadas constituem outras preocupacgoes.
Apesar de nao ser representativo do pais como um todo, um
estudo efectuado nas escolas de Cabo Delgado (Adelman et
al., 2011) aponta para essas preocupacoes. De acordo com este
estudo, a média registada nas presencas dos professores era
87%, mas parecia ser, pelo que foi observado, bastante inferior.
Os alunos estavam a perder mais de 50% do seu tempo po-
tencial de aprendizagem, as vezes pelo facto de as aulas come-
carem tardiamente ou terminarem cedo ou pelo encerramento
prolongado das escolas. Alguns destes problemas poderiam ser
evitados se a comunidade estivesse mais envolvida na gestao
das escolas, através dos conselhos de escola, mas estes tém
um desempenho muito fraco na maioria das escolas (Monjane
et al., 2011)*”. Contudo, ha outros problemas relacionados aos
recursos. O estudo realizado em Cabo Delgado constatou que
apenas 68% dos alunos da 3? classe tinham cadernos e 73%
tinham canetas ou outros materiais de escrita. A posse de livros
didacticos era superior (80%), o que reflecte os grandes inves-
timentos feitos a nivel nacional, com o apoio de doadores, para
produzir e distribuir material didactico. Um estudo similar, levado
a cabo em Nampula e na Zambézia (Raupp et al., 2013), concluiu
que as criangas se sentavam no chao em 65% das turmas de
Nampula e em 63% nas da Zambézia e que 15% das turmas em
Nampula funcionavam debaixo de arvores. Os subsidios conce-
didos as escolas para despesas locais de funcionamento, atra-
vés do programa de Apoio Directo as Escolas (ADE), séo insu-
ficientes, o equivalente a 1 dolar americano por aluno em 2013
(Visser, 2013), permitindo apenas melhoramentos minimos no
ambiente de ensino.

A melhoria da
aprendizagem é um
dos trés eixos do
Plano Estratégico da
Educacao (2012-2016)
e algumas medidas
importantes ja estao
a ser implementadas
para melhorar a
qualidade



O que esté a dificultar progressos mais rapidos?

Em 2012, o Ministério da Educacgao (MINED) definiu pa-
droes de qualidade para o ensino primario e um sistema
de monitoria para a sua implementacao. O MINED também
esté a realizar reformas na formacao dos professores e a introdu-
zir, numa base piloto, o ensino bilingue.

E imprescindivel romper o ciclo de professores mal pre-
parados que estao a ensinar com ma qualidade no ensino
primario. Um estudo recente (Beutel, 2011) chama a atencdo
para as desvantagens do modelo de formacédo acelerada (co-
nhecido como 10+1), que foi usado para impulsionar, com maior
rapidez, o niUmero de professores treinados, bem como para a
questao relacionada de desmoralizagdo dos professores, conse-
guéncia do baixo salério, do fraco estatuto social do professor e
da elevada percentagem de professores com contrato tempora-
rio (568,5% em 2009)%. Para conseguir expandir rapidamente o
numero de professores, o Ministério da Educacéo, de inicio, re-
crutou um grande numero de professores nao qualificados, uma
pratica que foi muito utilizada até 2008, altura em que foi des-
continuada. O ministério entdo aumentou o nimero de vagas
nos Institutos de Formacéao de Professores (IFP), através do alar-
gamento da rede dessas escolas e da reducéo, para metade, da
duracao dos cursos, passando-os de dois para apenas um ano
(em 2007). A maior parte destes novos professores foi recrutada
como professores contratados (em vez de funcionérios publicos)
e mantidos nessa modalidade contratual o maximo de tempo
possivel para reduzir os custos. Esta situacao ajudou a ‘resolver’
um problema imediato (a intensa falta de professores), mas com
a consequéncia, a longo prazo, de muitos professores terem ha-
bilitagoes limitadas e grandes necessidades de formacédo conti-
nua, para além de terem baixos niveis de motivacdo. O Governo
reconheceu estas desvantagens da formacao acelerada e, agora
que ja houve algum progresso na reducao dos racios aluno-pro-
fessor, esta a preparar-se para restabelecer um ciclo de forma-
¢do com uma duragao de 2 anos. Reforcar a formacao continua
€ outra prioridade, em especial para os 20% de professores do
EP1 que foram recrutados sem nenhum tipo de formacao pré-
via. As vagas nos cursos de curta duracao (capacitagoes) sao
poucas, calculando-se que cubram, por ano, menos de 13% dos
professores do nivel primério. Alguns IFP também foram orien-
tados para formar directores das escolas com vista a melhorar a
qualidade do trabalho por eles executado.

As demoras verificadas na introdugao do ensino bilingue
também fazem com que as criangas tenham mais dificul-
dade em aprender. Uma pesquisa feita em Cabo Delgado com
estudantes da 3? classe (Adelmann et al., 2011) demonstrou que
os alunos que nao falam portugués em casa (a grande maioria)
tém grandes dificuldades de adquirir até os conhecimentos de
leitura mais bésicos. Apesar da vasta experiéncia internacional
que mostra gue o ensino na lingua materna proporciona as crian-
cas melhores oportunidades de aprendizagem nos primeiros
anos de escola e da pratica em muitos outros paises africanos
de ensinar as criangas nas linguas africanas nas primeiras clas-
ses do ensino primdrio, as criancas mogambicanas continuam a
ser ensinadas exclusivamente em portugués. O Governo tencio-
na introduzir o ensino bilingue, principalmente nos dois primei-
ros anos do ensino primério, mas ainda esta numa fase piloto.
A complexidade implicita na elaboracao de livros escolares e na
formacao dos professores nas linguas locais, que sao 17 princi-
pais, tem travado um progresso mais rapido.

Andlise da Situacao das Criangas em Mocambique 2014

O QUE ESTA A SER FEITO

Formacgao dos professores e dos directores das esco-
las

Capacitacao dos professores em exercicio

Capacitacao dos membros dos Conselhos de Escola
para melhor realizagao das suas tarefas

Expansao do ensino a distancia no ensino secundario

Construcao de salas de aulas que permitam o acesso
também as criancas deficientes

Apoio as criangas 6rfas e vulneraveis através do ADE,
incluindo a retengao da rapariga na escola

Programa Nacional de Alimentacao Escolar nas zonas
de estiagem

Monitoria e supervisao do trabalho dos professores e
dos directores das escolas

Sensibilizagao das comunidades para o ingresso dos
seus filhos no Ensino Técnico-profissional

Sensibilizacao sobre a entrada na escola com a ida-
de certa

Ingresso gratuito no ensino primario, bem como a dis-
tribuicao do livro escolar

PROTECCAO DA CRIANGA

Ainda nao existe um sistema integrado de servicos de ac-
¢ao social a nivel local, com técnicos® devidamente forma-
dos e que sejam capazes de desempenhar um papel eficaz na
prevencao do abuso, da violéncia e da exclusao social e no en-
caminhamento de vitimas para os servicos de que necessitam.
Ainda que os dados para quantificar as necessidades de servicos
de acgado social ou a cobertura actual destes sejam insuficien-
tes, sabe-se que, em geral, hd muitas necessidades nao satis-
feitas, nas quais se incluem o aconselhamento e a terapia em
virtude dos altos niveis de violéncia, negligéncia e abuso (nas co-
munidades, nas familias e nas escolas) e do grande nimero de
criancas que vivem separadas dos pais bioldgicos (em alguns ca-
sos como 6rfaos). A coordenacao é considerada fraca (MMAS,
2013), embora haja grupos técnicos multissectoriais e ‘nucleos’
(NUMCOQV) aos niveis nacional, provincial e distrital para a coor-
denacao dos servicos destinados as criancas 6rfas e vulneraveis
(CQV), os quais funcionam bem.

A maior fragilidade do sistema é ao nivel distrital, onde a
accao social faz parte de uma estrutura distrital conjunta
que é também responsavel pela saude, os Servigos Distri-
tais de Saude, Mulher e Accdo Social (SDSMAS). Os servicos
de assisténcia social parecem diluir-se dentro dos SDSMAS que,
em muitos casos, s6 dispdem de um ou dois assistentes sociais,
com qualificagdes minimas, cobrindo um distrito inteiro (MMAS,
2013). O @mbito dos servigos prestados € inevitavelmente muito
limitado, tendo em conta as distancias envolvidas e a natureza
individual e intensiva do trabalho social, que implica visitas do-
miciliarias, o aconselhamento, o manejo de casos e a referéncia
destes a servicos complementares.
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O que esté a dificultar progressos mais rapidos?

Os servigos de assisténcia social formais sdo complemen-
tados por uma rede de comités comunitarios de protec-
¢ao da crianga, que ja existem em vdrias provincias. Es-
tes comités tém uma presenca maior em certas provincias (por
exemplo, na Zambézia) do que em outras. De um modo geral,
incluem lideres comunitarios e algumas criangas e funcionam
como uma ligagao entre as comunidades e os servicos estatais.
Eles identificam as criancas que estdo em risco de maus tratos
ou privadas de acesso a servicos essenciais e encaminham-nas
para as instituicoes competentes (SDSMAS, escolas, servicos
de saude e nutrigao, policia e sistema judicial) ou para ONG, en-
tre outras. A esséncia destes comités consiste no trabalho volun-
tario dos seus membros. O MMAS ja elaborou directrizes desti-
nadas ao fortalecimento destes comités. No entanto, o desafio
que persiste é o funcionamento consistente destes comités que
ainda precisam de apoio, uma vez que ainda nao tém capacidade
de se autofinanciar

Um dos maiores desafios é a reducao da institucionaliza-
¢ao de criancas e a melhoria da protecgcao das que estao
em cuidados alternativos. O quadro legal claramente apoia a
colocacéo de 6rfaos e outras criangas que nao podem viver com
os pais biolégicos em familias alternativas, com a institucionaliza-
¢ao sendo vista como Ultima opgéo e, quando possivel, somente
como uma medida tempordria. H4 também um quadro regulador
para a acreditacao e a inspeccgao de infantarios e centros de aco-
lhimento. Contudo, outros interesses mais especificos parecem
estar a levar a abertura de um numero cada vez maior de centros
de acolhimento, os quais, em muitos casos, aceitam criangas
gue ainda tém um dos pais vivos (normalmente o pai), ou que
poderiam ser adoptadas (caso ndo tenham nenhuma referéncia
familiar) ou acolhidas por outra familia. Esta situacao € prejudicial
aos interesses da crianca e desvia recursos que poderiam ser
canalizados para solugdes dentro de um quadro familiar. Actual-
mente ha 120 desses centros fechados j& mapeados (e é pro-
vavel que haja muitos outros que néo sejam conhecidos ou que
nao tenham regularizado o seu registo junto ao MMAS). Destes,
8 pertencem ao Estado, abrangendo 14% da populagao de crian-
cas em acolhimento institucional. Os restantes sdo entidades
privadas/religiosas (Brown e Winberg, 2013). Foi elaborada uma
proposta de lei para a regulamentagao da proteccao alternativa
de criangas, uma vez que ainda nao existe um quadro legal pa-
ra a mobilizacao, avaliagao, escrutinio e capacitagao de familias
de acolhimento. Nesta proposta, foi também desenvolvido um
quadro conceptual para a criacdo de uma base de dados infor-
matizada para o registo e a monitoria da situacao de criangas que
precisam ou ja estdo colocadas em cuidados alternativos. Varios
esforcos sédo levados a cabo pelo Governo para capacitar equipas
multissectoriais em assuntos relativos a cuidados alternativos e
desinstitucionalizacdo de criancas; em 2011 aproximadamente
foram capacitados 200 funcionarios e em 2012 mais de 6.200
criancas sem cuidados parentais foram colocadas em cuidados
alternativos. No entanto, ainda é um desafio a gestdo de casos
individuais por assistentes sociais, que identifiquem e examinem
atentamente as familias alternativas e sigam o processo judicial
desses casos (Brown e Winberg, 2013). No periodo 2008-12, o
sistema judicial aprovou 1.500 tutelas*® e 184 adopgdes, o que
ainda representa um numero limitado, dado que existem apro-
ximadamente 700 mil criangas em risco de abandono no pais.

Os esforcos para o combate a violéncia contra as crian-
¢as e as mulheres tém aumentado, mas ha ainda um cli-
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ma de siléncio e impunidade, sendo raro e dispendioso
recorrer ao sistema judicial. Desde 2000, o Ministério do In-
terior, através da Policia, estabeleceu centros especializados, os
gabinetes e secgoes de atendimento, para prestarem assistén-
cia a mulheres e criancas que sao vitimas de violéncia e tam-
bém para sensibilizar as comunidades. Em 2012, ja existiam 260
dessas unidades, incluindo 22 ‘gabinetes-modelo’, espalhados
pelo pais (MINT, 2013), em comparacdo com as 204 existentes
em 2008. Uma avaliacéo deste sistema (Ernst & Young, 2010)
chamou a atencao para o profissionalismo dos efectivos da po-
licia que trabalham nestas unidades, para o nimero crescente
de casos com que eles lidam (cerca de 6.000 por ano) e para as
ligacbes com os servicos relacionados (saude, accédo social, a
Procuradoria-geral e o sistema judicial), apesar de a maior parte
dessas unidades especiais estar localizada nas capitais provin-
ciais e distritais, 0 que limita o acesso. Muito poucos perpetra-
dores de violéncia chegam a ser julgados e condenados (perto
de 20%) e hda poucos especialistas disponiveis para oferecer te-
rapia e aconselhamento as vitimas. Ao mesmo tempo, o Minis-
tério da Educacado definiu uma politica de ‘tolerancia zero' para
a violéncia sexual e o assédio nas escolas, incluindo por parte
dos professores*, numa tentativa de eliminar este problema ge-
neralizado. Mas embora muito tenha sido feito para sensibilizar
os directores escolares, professores e alunos, ainda é muito ra-
ro serem aplicadas sancoes aos ofensores. Mais recentemente,
cinco ministérios (Saude, Educacéo, Accao Social, Interior e Jus-
tica) uniram-se para endossar um Plano Multissectorial de Acgao
para a Aceleracao da Prevencao e Resposta a Violéncia contra a
Crianca, para o periodo 2012-17, e para adoptar um protocolo de
manejo de casos e de encaminhamento de criangas vitimas de
abuso, que esta a ser testado.

O pais aprovou a Lei da Organizagao Tutelar de Menores,
em conformidade com as normas e padroes internacio-
nais, mas no entanto prevalece o problema de a privacao
de liberdade nao ser utilizada apenas como medida de ul-
timo recurso. Em Abril de 2013, havia mais de 2.300 criancas
e jovens imputaveis, dos 16 aos 21 anos, nos estabelecimentos
penitenciarios, o que representa 14% da populacao prisional do
pais (MMAS, 2013). Ha apenas dois tribunais de menores, um
na cidade de Maputo e outro (em construgao) em Cabo Delgado.

O MINED definiu uma
politica de ‘tolerancia
zero' para a violéncia
sexual e o assédio nas
escolas, incluindo por
parte dos professores

Muito pouco tem sido feito para combater o trabalho in-
fantil. Parece haver uma aceitacéo generalizada de que pouco
pode ser feito acerca deste fenémeno, dado o contexto geral de
pobreza. A Lei do Trabalho permite que criancas entre os 15 e 0s
17 anos de idade executem trabalhos ‘nao perigosos’ e até auto-
riza que criangcas com 12 a 15 anos trabalhem em certas condi-
coes. Porém, os tipos de trabalho considerados ‘ndo perigosos’
ainda nao foram definidos e nem a inspeccéao do trabalho nem a
policia tém pessoal, formacao ou fundos para proceder a inspec-
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cao dos locais de trabalho e intervir para proteger a crianca que
esté envolvida em trabalhos perigosos.

O sucesso observado no registo de nascimentos resul-
ta principalmente das campanhas de registo gratuito, or-
ganizadas pela Direccao Nacional dos Registos e Notariado
(DNRN) do Ministério da Justica. Estas fazem parte do Plano
de Accéo para o Registo de Nascimento, adoptado em 2004,
embora 0 mesmo também tenha em vista o fortalecimento dos
sistemas rotineiros de registo. Desde 2012, alargou-se o ambito
das campanhas pela inclusdo do registo de nascimento como
uma actividade integrada nas semanas nacionais de saude.

Ademais, a atencao volta-se para a modernizagao do sis-
tema de registo de nascimento, para torna-lo mais acessi-
vel, seguro e eficiente. Isto implica passar-se de um sistema
arcaico em papel, que é ineficaz e pouco seguro, para um registo
civil electrénico. Esta reforma € ligada a emissao de cartoes de
identidade biométricos, através do novo sistema e-NUIC, que
esté a ser testado em Maputo e Matola, e que devera em breve
estender-se a todo o pais. A reforma pretende também melho-
rar a gestao de estatisticas vitais. Um dos desafios-chave é o
de simplificar o processo de registo e a redugdo da distancia a
que ficam os servigos de registo, de modo a que se reduzam os
custos de transacgao para os agregados familiares pobres, prin-
cipalmente através de uma maior colaboracao com as unidades
sanitarias e com as autoridades tradicionais, mas também, pos-
sivelmente, através do uso da tecnologia movel para transmitir
dados sobre nascimentos, casamentos e falecimentos nas zo-
nas rurais distantes para os gabinetes de registo civil, localizados
nas capitais distritais. O MICS de 2008 concluiu que, para as
criangas que nao foram registadas, as principais razoes aponta-
das foram a complexidade dos procedimentos (25%), a distancia
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(23%) e o custo (20%). Serd também importante abolir ou reduzir
as multas por registo tardio, remover restricoes como o requisito
da presenca de ambos os pais durante o registo e melhorar as li-
gacoes transversais, de modo a que, por exemplo, 0s nascimen-
tos possam ser registados por um processo Unico nas unidades
sanitarias, onde quase nao se fazem registos actualmente.

O QUE ESTA A SER FEITO

Os esforgos do Governo e parceiros garantiram que,
em 2013, 797.298 criangas fossem registadas

Em 2013, 304.576 agregados familiares foram benefi-
ciados pelo PSSB e 11.345 pelo PASP

Em 2013, 317.657 criancas receberam apoio multifor-
me (educagado, saude, nutricdo, apoio psicossocial,
proteccao, etc.)

Ja existem 1.420 Comités Comunitarios de Proteccao
as criangas

Em 2013, 1.208 criancas foram reunificadas com as
suas familias ou integradas em familias de acolhimen-
to e adoptivas

REDUGCAO E RESPOSTA AO RISCO DE CALAMIDADES

O Governo tem registado progressos assinalaveis pa-
ra melhorar o quadro de gestdo do risco de calamidades
desde que foi adoptada a Politica de Gestao das Calamidades
e instituido o Instituto Nacional de Gestdo das Calamidades
(INGC), em 1999. A Politica tornou-se a estratégia operativa do
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pais para gerir os riscos de calamidades, enfatizando as cone-
x0es entre as politicas de desenvolvimento, a redugao da vulne-
rabilidade e a preparacao, prevencao e mitigacao dos efeitos das
calamidades®?. O INGC, que desde 2009 esté sob a tutela do Mi-
nistério da Administracao Estatal, é responséavel pela coordena-
Gao das actividades de gestao de calamidades aos niveis nacio-
nal, provincial e distrital, incluindo a coordenacgéo de actividades
de socorro durante e depois das catastrofes e a sensibilizacédo
da populagéo sobre a prevencgao e a coordenacgao do sistema de
alerta precoce.

O INGC melhorou consideravelmente os seus mecanis-
mos de resposta desde as cheias devastadoras de 2000.
Investiu em reforcar a recolha e andlise de dados e na formacao
do seu pessoal e desenvolveu um sistema de aviso prévio, que
funciona razoavelmente bem. O INGC prepara um plano anual
de contingéncia para cheias e ciclones, em coordenagdo com
a Equipa Humanitéaria Nacional (HCT) das Nacoes Unidas*® e or-
ganiza exercicios de simulacao. Durante as situacoes de emer-
géncia, o INGC actua através do Centro Nacional Operativo de
Emergéncia (CENOE) e dos seus centros provinciais, coordenan-
do também com outros actores, incluindo a Unidade Nacional de
Protecgao Civil (UNAPROC), a Cruz Vermelha de Mogambique,
as agéncias das Nagoes Unidas e outros ministérios e ONG. A ni-
vel distrital, desde 2005, o INGC, com o apoio da Cruz Vermelha
e de ONG, esté a estabelecer, equipar e treinar Comités Locais
de Gestao de Risco de Calamidades (CLGRC), que sao respon-
saveis por todas as actividades relacionadas com a gestao e a
resposta as calamidades por parte das comunidades, embora
ainda nao se encontrem em todos os distritos. No seu Plano de
Contingéncia de 2012-13, o INGC indicou que houve ja 760 des-
tes comités, inclusive 206 em zonas de alto risco.
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Em Marco de 2013, a Assembleia da Republica adoptou
uma nova Lei de Gestao das Calamidades. Essa lei defi-
ne os principios da prevencao e preparacao para calamidades
e determina ainda um requisito legal para desenvolver sistemas
de aviso prévio e mapas que identifiguem as éareas e as popula-
coes em risco de serem afectadas. Esta lei revela um forte en-
gajamento governamental nos esforcos de reforcar a gestao dos
riscos de calamidades e um desejo de integrar as questoes re-
lativas as mudancas climéticas nas politicas e estratégias de de-
senvolvimento nacional.

O QUE ESTA A SER FEITO

O Centro Nacional Operativo de Emergéncia (CENOE)
foi criado em 2006 para actuar durante as emergén-
cias

A Lei de Gestao de Calamidades foi aprovada em 2014
Exercicios de simulacao foram realizados

Os Comités Locais de Gestao de Risco de Calamida-
des (GLGRC) tém recebido treinamento
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3.5 QUADRO DE LEIS, POLITICAS,
INSTITUICOES E FINANCIAMENTO

A qualidade da governagao é um dos factores-chave que
define o ritmo do progresso quanto a realizagado dos direi-
tos das criancas. Trata-se do quadro de leis, politicas, institui-
coes e mecanismos de planificacdo e gestao das financas publi-
cas, que influenciam a oferta e a qualidade dos servigcos sociais
basicos, assim como outros factores determinantes do bem-es-
tar das criangas, como o grau de progresso na redugdo da po-
breza.

QUADRO LEGAL E POLITICO

Mocgambique ratificou a maioria das convengoes interna-
cionais relacionadas com os direitos das criangas, incluin-
do a Convencao sobre os Direitos da Crianga (CDC) e os seus
respectivos protocolos facultativos. A CDC néo prevalece so-
bre a legislacdo doméstica, ndo sendo, assim, sujeita a jurisdicao
dos tribunais, mas a Lei de Proteccao e Promocéo dos Direitos
da Crianca, aprovada em 2008, transpde 0s principios e as prin-
cipais clausulas da Convencao para a legislacdo nacional*. Em
conformidade com essa lei, 0 Governo criou o Conselho Nacio-
nal dos Direitos da Crianga (CNAC) e estabeleceu 6rgaos simila-
res a nivel provincial.

Tem-se constatado um avanco significativo na elaboracgao
de um quadro legal e politico abrangente para as crian-
¢as, que é bastante coerente com a CDC. Esse quadro legal
inclui a Lei de Proteccdo e Promocao dos Direitos da Crianca (lei
no 7/2008), a Lei da Familia (lei no 10/2004), a Lei da Organiza-
cao Tutelar de Menores (lei no 8/2008), a Lei sobre a Prevencao
e Combate ao Trafico de Pessoas, Especialmente Mulheres e
Criancas (lei no 6/2008), a Lei do Trabalho (2008), a Lei sobre
Violéncia Doméstica (2009) e o Codigo de Registo Civil de 2004,
bem como a legislacao relativa a educacao, saude, proteccao so-
cial e outras matérias relevantes. Saliente-se, no entanto, que a
Lei de Proteccdo e Promocéao dos Direitos da Crianca e a Lei da
Organizacao Tutelar de Menores ainda precisam ser regulamen-
tadas.

Porém, a aplicacao das leis é muitas vezes fraca. Por exem-
plo, como j4 foi realgado neste relatério, a idade legal para o ca-
samento é fixada nos 18 anos na Lei da Familia, mas na verda-
de cerca de metade das raparigas mogambicanas casa-se antes
dessa idade. Do mesmo modo, os perpetradores de violéncia
sexual e fisica contra mulheres e criancas sao raramente proces-
sados e condenados, nem ¢é aplicada efectivamente a legislacao
contra o trabalho infantil perigoso e o emprego de criancas me-
nores de 15 anos. Apesar de grandes esforgos em relagao a pre-
vencao e resposta a violéncia contra as criangas, liderados pelo
Governo em conjunto com a sociedade civil, ainda existe uma
cultura de siléncio ou de aceitacao tacita destas violacoes de di-
reitos por parte das comunidades, que faz com que casos nao
sejam denunciados as autoridades do Governo.
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QUADRO INSTITUCIONAL

A prestacao de contas a Assembleia da Republica enfren-
ta um certo nimero de fragilidades, nomeadamente no
que diz respeito ao controlo da despesa publica. Apesar do
seu papel formal nos processos de planificagdo e orcamentagao
(aprovacao do Orcamento do Estado e do Plano Econémico e So-
cial e aprovacao da Conta Geral do Estado ap6s auditoria do Tribu-
nal Administrativo), o nivel real de influéncia do Parlamento sobre
as financas publicas € limitado pela curta duracdo do ano parla-
mentar, por lacunas nas suas atribuicoes (por exemplo, a falta de
envolvimento no debate e na aprovacao do Cendrio Fiscal de Mé-
dio Prazo, o CFMP), pela margem de manobra dada ao execu-
tivo para fazer revisbes ao Orcamento do Estado sem precisar
retornar ao Parlamento para aprovacdo®®, pela fraca capacidade
técnica dos deputados e pelo facto de grande parte da despe-
sa ser extra-orcamental, ou ‘off-CUT’, ficando assim fora do con-
trolo do Parlamento. O Parlamento tem um plano estratégico de
desenvolvimento a longo prazo e recebe assisténcia técnica das
Nacoes Unidas e dos doadores para o reforco da sua capacidade.

As organizacOes da sociedade civil (OSC) tém uma estrei-
ta base social e exercem uma influéncia limitada. Apesar
das reformas democraticas introduzidas pela Constituicdo de
1990 terem aberto caminho para a formagao de um leque di-
verso de OSC, uma anélise do seu papel na sociedade mocam-
bicana (FDC, 2008) mostra que sao fracas em termos de alcan-
ce, profundidade e diversidade de participacdo dos cidadaos. A
maioria das OSC funciona como canais utilizados por doadores
para a prestacao de servicos, apesar de algumas também se en-
volverem na advocacia de politicas, e elas dependem muito dos
financiamentos externos para garantir a sua sobrevivéncia. Muito
poucas tém uma base de filiagdo, como por exemplo, as associa-
coes profissionais, as organizagdes empresariais e os sindicatos,
mas todas elas sédo pequenas e confinadas geralmente as cida-
des. No terreno, nao existem verdadeiros movimentos sociais,
embora as organizacoes religiosas e as autoridades tradicionais
possuam todas uma ampla base social. Estas fraguezas podem
atribuir-se a factores estruturais, como a dispersdo e a natureza
predominantemente rural da populacéao, a pequena dimensao do
sector formal da economia e os elevados niveis de pobreza e
analfabetismo (Hodges e Tibana, 2005).

A imprensa audiovisual e escrita desempenha um papel
restrito na divulgagcao de informacao e na educacéao da
populagao e como féorum de debate, em parte devido ao
escasso acesso da populagao (sobretudo nas zonas ru-
rais) aos meios de comunicacao social, mas também por
limitacOes nas suas proprias capacidades. O fraco grau de
acesso aos meios de comunicacao, inclusive a radio, nas zonas
rurais ja foi previamente discutido neste relatério. A Radio e a
Televisao publicas séo os érgdos com maior cobertura. O desen-
volvimento dos meios de comunicacao privados tem sido dificul-
tado pelas condicoes desfavoraveis do mercado (baixos niveis
de alfabetismo, fraco poder de compra, indice reduzido de elec-
trificacéo e de acesso a televisao, fracas receitas de publicidade
e dificuldades na obtencao de créditos bancarios para expanséo).
As radios comunitérias, reconhecidas pela sua proximidade das
populacoes, ficam fortemente dependentes do apoio dos doa-
dores. Por fim, os baixos salarios pagos aos jornalistas tornam
dificil aos meios de comunicacao social recrutar e manter profis-
sionais com formacéao e experiéncia, limitando a qualidade jorna-
listica (Hodges e Tibana, 2005).
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Os doadores tém enorme influéncia devido ao grau de
dependéncia governamental da ajuda externa, o que dis-
torce a natureza da prestagao de contas. Os procedimen-
tos instituidos ao longo da Ultima década para o diadlogo entre o
Governo e os doadores em relagdo ao apoio orgamental, asso-
ciados a um quadro de avaliagdo de desempenho (QAD) com
indicadores e objectivos definidos em conjunto, bem como os
procedimentos semelhantes estabelecidos para as estratégias
sectoriais e os fundos comuns, acabaram por tornar a responsa-
bilidade face aos doadores mais formalizada do que a perante o
parlamento e o publico (De Renzio, 2011).

O processo de desconcentragdo modificou ligeiramente
o sistema de administragao publica. Os érgaos que séo ver-
dadeiramente auténomos e descentralizados sdo as autarquias,
implantadas nas zonas urbanas, as quais foram delegados al-
guns poderes limitados. Em 2013, elas representavam 1,4% da
despesa total do Governo. Mais relevante ainda foi a ‘descon-
centracdo’ de responsabilidades do Governo central para os 11
governos provinciais e para as 141 administragoes distritais. Ain-
da assim, quase dois tercos da despesa publica séo efectuados
pelo Governo central e esta situacdo mudou pouco nos Ultimos
anos, embora houvesse um processo de devolugao de uma par-
te da despesa provincial para o nivel distrital, que aumentou a
parte da despesa efectuada ao nivel distrital em cerca de 10%
entre 2008 e 2013 (ver Caixa A.9 no anexo estatistico). Registou-
-se um maior grau de devolucdo da despesa em alguns sectores
especificos, em particular nos sectores sociais. Por exemplo, em
2013, 30% da despesa com o ensino geral foi gerida ao nivel pro-
vincial e 53% ao nivel distrital.

PLANIFICACAO E GESTAO DAS FINANCAS PUBLICAS

A planificacao estratégica foi fortemente reforgada pelas
abordagens sectoriais iniciadas nos finais dos anos 90 e
nas quais o pais foi um dos pioneiros. Actualmente existem
planos estratégicos de segunda ou terceira geragdo em muitos
dos sectores relevantes para as criangas, com ligagoes ao Pla-
no de Accéo para a Reducao da Pobreza (PARP) e ao Programa
Quinguenal do Governo (PQG). Neles se incluem:

» O Plano Estratégico da Educacao 2012-2016 (MINED, 2012);

« O Plano Estratégico do Sector da Satude 2014-2019 (MISAU,
2014);

« A Estratégia Nacional de Proteccao Social Basica 2009-2014
(RdM, 2009);
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« Duas estratégias distintas para a agua e o0 saneamento — a pri-
meira para as zonas rurais no periodo 2006-2015, com um do-
cumento programético associado (MOPH, 2009), e a segun-
da para as zonas urbanas em 2011-2025 (MOPH, 2012), para
além de um plano de investimento a longo prazo para as pe-
quenas cidades, que esta actualmente em preparacao.

Mocgambique também tem planos estratégicos ou docu-
mentos de planificacdo semelhantes em matérias trans-
versais como as mudangas climaticas, a gestao das cala-
midades, a nutricdo, o HIV/SIDA e a deficiéncia, em que estao
envolvidos muitos sectores. Estes incluem:

« O Plano Director Nacional de Prevencao e Mitigacao das Cala-
midades Naturais, de 2006, que vai ser em breve substituido
por uma nova estratégia nacional;

« O Plano de Accdo Multissectorial para a Reducéao da Desnu-
tricdo Cronica em Mogambique 2011-2015(20) (RdM, 2010a);

« O Plano Estratégico Nacional de Resposta ao HIV e SIDA
2010-2014 (RdM, 2010b);

« O segundo Plano Nacional de Accéo para a Crianca (PNAC),
adoptado em 2012 para o periodo de 2013 a 2019 (RdM,
2012b);

« O segundo Plano Nacional da Area da Deficiéncia (PNAD 1)
para o periodo de 2012 a 2019 (RDM, 2012a).

Todavia, a coordenacao entre os diversos actores nestes
campos é complexa, tornando dificil operacionalizar es-
tes planos, excepto quando os seus conteudos também
fazem parte de estratégias ou planos integrados em sec-
tores especificos. No caso do HIV/SIDA, por exemplo, as inter-
vencoes do sector de salide para a prevencgao e tratamento sao
matéria de um documento suplementar, o Plano de Aceleracao
da Resposta ao HIV/SIDA para 2013-2015 (MISAU, 2013c).

Mocambique tem registado grandes progressos na ges-
tao das finangas publicas nos ultimos anos, incluindo o es-
tabelecimento e a operacionalizacao, desde o inicio dos anos
2000, de um sistema electrénico integrado para a gestao das
financas publicas, o Sistema de Administragcdo Financeira do
Estado (SISTAFE). No entanto, desafios ainda permanecem,
sendo um dos maiores o de fortalecer a ligagao entre os instru-
mentos de planeamento sectorial € macro e a elaboracao anual
do Orcamento do Estado, através de uma forte planificacao or-
camental a médio prazo, de modo que as dotacdes orcamentais
traduzam as prioridades de politica. O principal instrumento para
estabelecer esta ligacao entre a planificagdo e a orcamentacao
é o Cenério Fiscal de Médio Prazo (CFMP). Contudo, este ainda
necessita de ser fortalecido para que possa servir mais efectiva-
mente como instrumento estratégico de afectacdo dos recursos
e orientar o orcamento anual (ver Hodges e Tibana, 2005).

Preocupacgoes relativas ao risco fiduciario*® e a necessida-
de de apresentar resultados concretos perante a opiniao
publica nos respectivos paises doadores fazem com que
os Governos doadores encontrem dificuldades crescen-
tes para manter a ajuda programatica (através dos fundos
comuns e do apoio orgamental), o que traz o risco de um
retorno a ajuda baseada em projectos. Esta tendéncia pode
ser claramente observada, por exemplo, no caso do fundo co-
mum de saude, o PROSAUDE, cuja fatia do orcamento global
para a saude baixou a partir de 2010 em virtude, principalmente,
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da saida do Fundo Global para a Luta contra o SIDA, a Tubercu-
lose e a Malaria, desde 2009. Alguns doadores, em especial os
EUA, nunca chegaram a providenciar ajuda sob a forma de apoio
orcamental ou de desembolsar os seus fundos através do siste-
ma de gestéo financeira do Estado. Face & dimensao destes flu-
xos de fundos paralelos, associados também com a utilizacao de
ONG como contratadores, surgiram trés grandes complicagoes:
dificuldades de planeamento e de alocacéo racional dos recur-
sos; desigualdades criadas pela distorcao dos fluxos de fundos
destinados a programas verticais para doencgas e servicos espe-
cificos (em especial para o tratamento e a prevencao do HIV/SI-
DA); e uma ‘fuga de cérebros’ interna do servico publico de sau-
de para ONG e projectos auténomos, por causa das distorcoes
salariais (Mussa et al, 2013).

A mudanc¢a de uma abordagem sectorial para uma mais
territorial na planificagao e na gestao orcamental torna
mais complexo o desafio de assegurar a coeréncia da
despesa publica nos sectores sociais. Como resultado das
reformas do sistema de ‘dupla subordinacdo’ (tanto para os mi-
nistérios sectoriais ‘verticais' como para os niveis territoriais ‘ho-
rizontais’ do Governo), os governos provinciais e as administra-
coes distritais assumiram a responsabilidade de elaboracao dos
planos e orcamentos a nivel desconcentrado, reduzindo o papel
dos ministérios sectoriais. Estes ultimos agora detém menos in-
fluéncia sobre a distribuicao territorial das dotacdes orcamentais,
embora mantenham o controlo sobre montantes consideraveis
de recursos ainda atribuidos centralmente, como j& foi mencio-
nado. Isto fez com que a planificacéo sectorial, inclusive para cor-
rigir o legado histérico de desigualdades territoriais, se tornasse
mais complexa e dificil (MISAU, 2013ab).

Andlise da Situacao das Criangas em Mocambique 2014

DESPESA PUBLICA NOS SECTORES SOCIAIS

A andlise da estrutura e das tendéncias da despesa publica
enfrenta dificuldades metodoldgicas por causa da existéncia
de fluxos consideraveis de recursos e de despesas extra-orca-
mentais, bem como das fragilidades de classificagdo orcamental
(incluindo a falta de uma classificagdo por programas) e pelo fac-
to de as despesas a nivel distrital ndo serem incluidas (até muito
recentemente) na reparticdo da despesa por sectores, nem na
Lei do Orcamento do Estado (LOE), nem nos relatérios de execu-
cao orcamental (REO) e na Conta Geral do Estado (CGE). Embora
se tenha verificado algum progresso em introduzir no sistema de
gestao das finangas publicas uma parte substancial dos fundos
provenientes dos doadores (em especial o apoio geral ao orca-
mento, a maioria dos fundos comuns e até alguns financiamen-
t0s a projectos), esse nao € o caso para muitos financiamentos a
projectos, os quais, em momentos diferentes do ciclo orgamen-
tal, podem ser “off-budget” (ndo constarem na LOE), “off-CUT”
(ndo passarem pela conta Unica do Tesouro) efou “off-accounts”
(ndo serem registados na CGE). Estes fluxos paralelos de ajuda
externa incluem, em especial, 0s recursos substanciais disponi-
bilizados pelos EUA, principalmente para o HIV/SIDA. Algumas
receitas arrecadadas e retidas a nivel local (receitas proprias) em
sectores como a saude, também nao sao registadas nas contas
do Estado (ou no orgcamento). O facto de as despesas distritais
serem efectuadas por servigos distritais multissectoriais (como
é 0 caso dos SDSMAS para a saude, mulher e accéao social) sig-
nifica que uma parte significativa das despesas registadas nas
contas publicas nao era desagregada por sectores (até 2012), tor-
nando ainda mais dificil obter um retrato abrangente e preciso das
despesas sectoriais reais. Esta limitacao tem sido particularmen-
te séria no contexto actual, em que uma parte crescente do orca-
mento global esta a ser alocada e realizada a nivel distrital, como
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acima mencionado. Em 2013, 53% da despesa com a educacao
e 17% da despesa com a saude foi realizada a nivel distrital (MIN-
FIN, 2014).

Apesar destas limitagoes de dados, parece ter havido um
decréscimo no peso dos sectores sociais na despesa pu-
blica realizada, mas um aumento da despesa per capita
em termos reais nestes sectores (ver Figura 3.10). Por outras
palavras, o crescimento répido da despesa governamental (de
152% em termos reais entre 2008 e 2013), que resultou do cres-
cimento rapido do PIB e das receitas do Estado (e de uma amplia-
cao recente do défice fiscal), conduziu a uma forte expansao da
despesa per capita com 0s sectores sociais a precos constantes,
apesar do crescimento répido da populacao e de uma reducao li-
geira da prioridade relativa dada aos sectores sociais em relacao
a outras areas de despesa. Isto pode ser claramente constatado
no sector da educacéao, cuja parte na despesa governamental
realizada mostra uma tendéncia de decréscimo progressivo, de
23,3% em 2008 para 18,5% em 2013, apesar do aumento na
despesa per capita com a educagado em termos reais de 72%
neste periodo. As tendéncias no sector da salde sao mais difi-
ceis de delinear devido a componente importante de despesas
instaveis com projectos financiados por doadores e aos atrasos
constatados na incluséo dos dados sobre estas despesas nas
contas publicas. A despesa com a salide em 2013, que mostrou
uma forte reducéo (tanto em termos relativos como em valores
per capita) na Figura 3.10, poderia ser ajustada mais tarde para
cima, como aconteceu aos dados de 2012. No entanto, Mogam-
bigue parece ficar longe da meta de afectar 15% da despesa go-
vernamental para a salde, adoptada pela Unido Africana na De-
claracao de Abuja em 2001, tornando-se dificil resolver os sérios
problemas de oferta e qualidade no sector da saude.

Alguns outros aspectos da despesa publica com os secto-
res sociais merecem breves comentarios:

« Dentro do sector da educacéo, a despesa com o ensino se-
cundario cresceu de uma maneira particularmente rapida, a
volta de 226% cumulativamente de 2008 a 2012 (a precos cor-
rentes), reflectindo a expanséo deste nivel de ensino, enquan-
to a despesa com o ensino primario cresceu a volta de 77%. E
pertinente notar que, dadas as preocupagoes com a qualidade
dos professores, ja referidas, a despesa com a formacéo de
professores se manteve praticamente inalterada entre 2007
e 2012, em termos nominais, o que implica um declinio a pre-
¢os constantes.

« O financiamento do subsector da &gua manteve-se na faixa de
4-5% da despesa publica total e sempre com menos de 1%
da despesa governamental com financiamento interno, sendo
o saldo financiado por doadores.

« Quanto a proteccdo social (excluindo os subsidios de pre-
¢os), houve um aumento da despesa, a partir de uma base
muito baixa, para atingir cerca de 1,4% da despesa governa-
mental em 2013. Quase todo esse montante destina-se aos
programas de transferéncias sociais do INAS, deixando pou-
COS recursos para os servicos de accao social prestados pelo
MMAS. Mais de 90% da despesa é financiada por recursos
internos.

Parece haver também acentuadas disparidades entre as
provincias nas despesas per capita nos sectores sociais,
embora os dados devam ser interpretados com cautela,
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limitando-se as despesas feitas directamente pelos governos
provinciais. Por outras palavras, os dados excluem as despesas
consideréaveis feitas a nivel central mas que beneficiam as pro-
vincias, bem como a crescente componente de despesa distri-
tal. No entanto, é notavel que as alocacoes orcamentais provin-
ciais per capita para a salide variam muito e ndo parecem reflectir
uma tentativa de superar as disparidades no acesso aos servigos
de saude ou nos resultados da satde. Por exemplo, a alocagdo
de saude per capita em 2013 para a Zambézia foi a mais baixa
de todas as provincias, apesar do facto de a Zambézia ter alguns
dos piores indicadores de salde e a maior taxa de mortalidade
em menores de 5 anos. Isto pode ser visto na Figura 3.11, que
traca, por provincias, a taxa de mortalidade em menores de 5
anos (com dados do IDS de 2011) e as dotacdes orcamentais as
provincias na saude em 2013 numa base per capita.

Embora em declinio, a dependéncia dos doadores man-
tém-se ainda elevada, em particular nos sectores sociais,
0 que traz preocupagoes relacionadas com a sustentabi-
lidade. A dependéncia dos doadores é particularmente eleva-
da no caso da despesa com o sector de dgua e saneamento
(na ordem dos 82%-87% em 2008-2013, de acordo com dados
da CGE e dos relatérios de execucéo orgamental). A ONUSIDA
(2013) calcula que a ajuda externa providencia 97% da despesa
com o HIV/SIDA, que nao é plenamente registada nas contas
publicas. Isto levanta uma questao crucial sobre a capacidade de
Mocambique de manter os crescentes niveis de cobertura do
TARV e da PTV, caso houvesse um corte drastico na assistén-
cia externa. A contribuicao do financiamento externo a despesa
com a saude é também elevada (568% em 2009), segundo os
dados da CGE. O decréscimo para 24% em 2013, mostrado no
relatério de execucao orcamental desse ano, poderia ser corrigi-
do mais tarde para cima, devido a incluséo tardia nas contas de
certas despesas financiadas por doadores, como aconteceu em
2012. As componentes de financiamento externo sdo muito me-
nores nos casos da educacéao e das transferéncias sociais (14%
e 9% respectivamente em 2013).

Parece ter havido um
decréscimo no peso
dos sectores sociais
na despesa publica

realizada, mas um
aumento da despesa
per capita real nestes
sectores
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Figura 3.10 - Tendéncias na despesa realizada com os sectores sociais, 2008-2013
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16 — O Instituto Nacional de Estatistica (INE) esta a planear um novo |OF para 2014/15.

17 — Estimativa a partir dos dados do MICS e das projecgoes populacionais do INE para 2010.

18 — A distribuicao dos tipos de limitacdo funcional foi semelhante no estudo nacional de 2007-2008 sobre a populacao com deficiéncia: pernas amputadas (23%), a surdez
(13%), a cegueira (12%), a deficiéncia mental (9%), os bracos amputados (11%) e a paralisia (10%). Cerca de metade das pessoas com limitagao funcional inquiridas (52 %)
atribuiram a deficiéncia a doenca e um quarto (26%) disseram que era de nascenca.

19 — Uma elasticidade de 1.286 do “z-score” da altura-para-idade em relacdo as despesas de consumo per capita dos agregados familiares.

20 — Medida por um indice de riqueza.

21 - 0O valor do que tem de ser posto de lado, como seja 0 emprego, para se conseguir aceder a um servico.

22 - Os uniformes nao sao oficialmente obrigatérios, mas muitas vezes, na pratica, sao exigidos pelas escolas, principalmente no nivel acima do EP1.

23- FAO (2011).

24 - O sistema de exploracao agricola itinerante, através de corte e queima, € o método agricola tradicional. As drvores sdo cortadas na quantidade que a familia alargada
precisa para o cultivo, de modo a assegurar uma alimentagdo adequada. A madeira € um subproduto usado para cozinhar e, em algumas areas, para construir abrigos,
tanto para pessoas, como para animais. O aumento da populacao diminuiu o tempo disponivel para deixar a vegetacao voltar a crescer nos solos de pousio (o solo deixado
para descansar e recuperar), provocando a eros&o dos solos.

25 — Para se analisar o impacto dos riscos climéticos na agricultura e na seguranca alimentar, ver INGC (2012), Banco Mundial (2010) e FAO (2011).

26 - Ver Banco Mundial/GFDRR Painel de Mogcambique, obtido em http://sdwebx.worldbank.org/climateportalb/home.

27 - A privacao de informacéo refere-se as deficiéncias de conhecimento geradas pelo inexistente ou fraco acesso a informacao, seja através dos meios de comunicacédo
social, seja por mecanismos comunitérios a nivel local.

28— A andlise dos dados provinciais do inquérito sobre o SIDA em 2009 (INSIDA) aponta para uma correlacao negativa entre a circuncisao masculina e a prevaléncia do
HIV. Inhambane, que tem uma das taxas mais altas de circuncisdo masculina (83,6%), tem uma prevaléncia de HIV relativamente baixa (8,6%), ao contrario de outras
provincias do Sul, onde as taxas de circuncisao séo inferiores e a prevaléncia do HIV é muito superior.

29 -No IDS de 2011, estas percentagens eram respectivamente de 60% e 32%.

30 - Estas emissoras de radiodifusdo sao apoiadas quer pelo Férum Nacional de Radios Comunitéarias (FORCOM), uma ONG independente, quer por uma instituicéo estatal,
o Instituto de Comunicagao Social (ICS).

31 -Segundo o IDS de 2011, por exemplo, sé 13% das mulheres dos 15 e aos 49 anos de idade sao donas de terras, em comparagao com 25% dos homens do mesmo
grupo etério.

32 - Esta percepcao é mais forte entre as mulheres que ndo tém nenhum nivel de escolaridade e que vivem nos agregados mais pobres e nas zonas rurais.

33 - Contudo, esta reducéo é contrabalancada pelo grande aumento, em particular nas provincias do Sul, na percentagem de mulheres que nao sabem se os maridos tém
outras esposas, que subiu de 0,3% a 6% neste periodo. Na cidade de Maputo, esta percentagem atinge os 24% (de mulheres casadas).

34 - Tomado isoladamente, o risco de mortalidade é 2,05 vezes mais alto nas criancas nascidas de maes menores de 18 anos e 2,30 vezes mais alto nas nascidas num periodo
inferior a 24 meses apos o parto anterior, comparativamente com o grupo de baixo risco. Estas duas categorias de alto risco representam 9,2% e 4,1% dos nascimentos,
respectivamente, enquanto o terceiro grupo de alto risco (ordem de nascimento 4 ou mais) é maior (25,2% dos nascimentos), mas com um menor racio de risco (1,13)
se comparado como os outros dois grupos.

35— 0O servico de salide adoptou também um plano nacional para aumentar a circuncisao masculina, visto ter grande impacto nas probabilidades de infeccao pelo HIV nos
homens. Na sequéncia de uma experiéncia piloto realizada em 2009-2012, o programa estd agora na fase de implementacdo em diversas provincias.

36 — Segundo o Ministério da Saude, a percentagem de servicos de TARV oferecidos ao nivel de cuidados primarios passou de 21% em 2005 para 78% em 2011.

37 - Este é um dos principais objectivos da iniciativa Escolas Amigas das Criancas, apoiada pelo UNICEF, em escolas seleccionadas.

38 - Os professores com contrato precério ttm menos seguranca no emprego, ndo tém direito a pensao e tém poucas oportunidades de fazer formacao continua e de
progredir na carreira. A mudanca para tornarem-se funciondrios publicos, apés um minimo de 2-3 anos de bom servico, é perturbada por complexos procedimentos
burocréticos, elevados custos de transaccgéo e longas esperas, desmoralizando os professores ainda mais (Beutel, 2011).

39 - Por volta de 2011, o MMAS, que é responséavel pelos assuntos relativos aos servigcos de acgao social, tinha 1.534 funcionarios, dos quais apenas 28% possuiam
qualificacdo especializada em accao social ou educacao de infancia, as duas &reas principais de accao deste ministério. Em 2011, o Ministério adoptou o Plano de
Desenvolvimento de Recursos Humanos, que visa melhorar a competéncia técnica desse pessoal, inclusive mediante cursos de formagéo continua, tendo preparado
novos curriculos.

40 - A tutela requer o julgamento do Tribunal atribuindo a guarda do menor a pessoas designadas, mas néo altera permanentemente os vinculos legais entre o menor e a sua
familia natural da forma que acontece com a adopcao.

41 — Despacho no 39/GM/2005 de 5 de Dezembro de 2005

42 — Para uma andlise do quadro legislativo mocambicano relativo a gestao das calamidades e recomendacdes de melhoramento, ver IFRCRCS (2012).

43 - A Equipa Humanitaria Nacional das Nacoes Unidas (HCT) esté a apoiar a resposta as calamidades a nivel nacional. Conduzida pelo Coordenador Residente das NU, &
constituida pelas agéncias das NU, ONG nacionais e internacionais e a Cruz Vermelha. A HCT é organizada em agrupamentos sectoriais (Educacdo/Protecgéo, Saude,
Nutricao, Seguranca Alimentar, Abrigo, Logistica, Telecomunicacoes de Emergéncia e Reassentamento Inicial), que estao integrados nos quatro sectores do CENOE
(Planificagéo e Informacao, Infra-estruturas, Social e Comunicacao) e estdo alinhados com os respectivos homdlogos ministeriais.

44 - Contudo, ha certas lacunas, como a falta de uma proibicdo explicita de castigos corporais, tanto em casa como na escola. Ver o artigo 64 da Lei 7/2008.

45 — Apenas quando os valores agregados da receita e da despesa sobem é que o Governo tem de os reenviar ao Parlamento para aprovacao da revisdo do orcamento. Nos
Ultimos anos, isto sé aconteceu em 2002, 2007, e recentemente, em 2013.

46 - O risco fiduciério é o risco de que os recursos nao sejam utilizados para os devidos fins, ndo alcancem os seus objectivos ou ndo sejam contabilizados adequadamente.
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Conclusoes

tados grandes avancos na melho-
0 bem-estar das criancas, especialmente
no que diz respeito a sobrevivéncia infantil e
a0 acesso aos servigos sociais basicos. Tam-
bém se registou um verdadeiro progresso no
alargamento do acesso a fontes melhoradas de
agua potavel e de infra-estruturas de saneamen-
to (embora a partir de uma base muito baixa), em
alargar a testagem e o tratamento do HIV/SIDA
(e da PTV) e na melhoria da cobertura de outros
servicos, tais como o registo de nascimentos.
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Conclusoes

Contudo, a melhoria da sobrevivéncia materna e neonatal
permanece um grande desafio. A taxa de mortalidade ma-
terna ainda continua elevada e apesar de ter registado um de-
créscimo entre 1990 e 2003 na Ultima década, nao se observou
qualquer reducéo desta taxa, embora se tenha verificado um
aumento da utilizacao dos servicos de salde reprodutiva, incluin-
do as percentagens de partos que tém lugar em unidades sani-
tarias e que sao assistidos por pessoal de saude. Porém, a mor-
talidade neonatal, esté a decrescer muito mais devagar do que a
mortalidade infantil e em menores de 5 anos. No que diz respeito
a nutricao, nos ultimos anos regista-se uma queda na proporcao
de criancas menores de 5 anos com peso baixo (um dos indica-
dores dos ODM), mas outros indicadores do estado nutricional
das criangas, tais como a desnutricao cronica (baixa altura para
a idade), continuam estacionarios e num dos niveis mais eleva-
dos de Africa. Isto influencia negativamente n&o apenas os pro-
gressos registados na sobrevivéncia infantil, dado o contributo
da desnutricdo para a mortalidade infantil, mas também para o
capital humano, a reducao da pobreza e o desenvolvimento so-
cioecondmico a longo prazo.

Os avancos da
ultima década sao
encorajadores, e o

potencial para avancos
mais consistentes e
rapidos nos anos por

vir deve ser explorado

Os progressos nas taxas de escolarizagao e de conclusao
escolar aconteceram a custa de baixos niveis da apren-
dizagem. Até ao final dos anos 2000, houve enormes avancos
em termos de ingresso e de concluséo, tanto no ensino primario
como no secundario, embora tendo comecado de um ponto de
partida muito baixo, no caso do ensino secundario (e mesmo no
EP2). No entanto, este cendrio reverteu-se no ensino primario,
com um ligeiro decréscimo na taxa liquida de frequéncia e na ta-
xa bruta de conclusao, desde 2008, e uma queda no nimero ab-
soluto de criangas no EP2 em 2011 e 2012. As taxas de desistén-
cia inter-anual tém crescido e as taxas de repeticao, que tinham
baixado drasticamente apoés a reforma educativa efectuada em
2004, voltaram a subir. Taxas de aprovacao escolar em queda e
diversos estudos sobre o desempenho escolar mostram que os
alunos do ensino primario aprendem pouco em termos de com-
peténcias basicas de leitura e de aritmética. Para além da desis-
téncia escolar precoce, a fraca aprendizagem na escola explica o
reduzido progresso que se verifica nas taxas de alfabetismo do
adulto, que se mantém a niveis baixos, em especial no caso das
mulheres.

Persistem grandes disparidades geograficas nos niveis de
pobreza, de desenvolvimento humano e de bem-estar in-
fantil, sendo quase todos os indicadores piores nas zonas
rurais e no Norte e Centro do pais, em comparagao com as
zonas urbanas e a regiao Sul — com particular excepcéo para
a prevaléncia do HIV, que exibe um padrao oposto. Algumas
destas disparidades séo muito amplas, como, por exemplo, no
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caso da mortalidade em menores de 5 anos na Zambézia, que
é duas vezes mais elevada do que nas provincias onde este in-
dicador é o mais baixo. O relatério realcou a situacao de desvan-
tagem acentuada na Zambézia, que nao sé detém as taxas mais
elevadas de mortalidade em menores de 5 anos, infantil e neo-
natal, mas também a taxa mais elevada de desnutricao aguda, a
percentagem mais baixa de partos em unidades sanitdrias (ins-
titucionais), as taxas mais baixas de vacinacao, a utilizacao mais
baixa de fontes melhoradas de dgua potavel, a taxa liquida mais
baixa de frequéncia do ensino secundério e a taxa mais baixa de
registo de nascimento. Este fraco desempenho em termos rela-
tivos é tanto mais sério dada a dimenséao da populacao da Zam-
bézia, o que da a provincia um grande peso em muitos aspectos
da privagao infantil. A alocacéo de recursos ainda ndo demonstra
um esforgo determinado para corrigir estas disparidades.

Voltando ao quadro conceptual apresentado no inicio
deste relatério, pode constatar-se que a pobreza moneta-
ria continua a ser um dos factores-chave das privagoes in-
fantis. Uma andlise de regressao demonstrou que, por exemplo,
apobreza é, de longe, o factor preponderante associado a desnu-
tricao crénica. Dados dos inquéritos apontam para a importancia
dos custos e do factor distancia no acesso aos servigos de salde
e de registo de nascimento. As disparidades entre os quintis sao
grandes para vérios indicadores, apesar de, em alguns casos,
as privacoes serem grandes mesmo nos quintis mais ricos. As
desigualdades econémicas sao excepcionalmente grandes no
acesso a educacgao pré-escolar, no ensino secundario e na uti-
lizacdo de unidades sanitérias para o parto. Face a este contex-
to, é factor de preocupacao que a pobreza s6 tenha decrescido
ligeiramente desde o inicio dos anos 2000, apesar do elevado
crescimento econdmico, embora ainda nao se conhecam as ten-
déncias da pobreza no periodo mais recente, desde o |IOF de
2008/09. A cobertura da proteccao social é ainda muito reduzida,
nao obstante o recente alargamento dos programas do INAS.

Contudo, a vulnerabilidade infantil nao deve ser entendida
no sentido puramente econdmico. A grande percentagem
de criangas que nao vive com nenhum dos seus pais biolégicos,
em alguns casos devido a orfandade, mas em muitos casos por
causa da pobreza, da instabilidade familiar e da migracgao, teste-
munha a importancia da familia alargada, mas também aumenta
os riscos de cuidados inadequados, as desvantagens no acesso
a educacéo e, nos piores casos, a exposicao a abusos. O for-
talecimento dos servigos de accao social, inclusive através de
mecanismos comunitarios, € fundamental para a protecgao dos
direitos destas criancas.

Existe uma relacao sinergética entre a pobreza, as mudan-
cas climaticas, os riscos associados as calamidades natu-
rais e a flutuacao sazonal da seguranca alimentar. A de-
gradacéo ambiental e o aumento do risco de eventos climaticos
extremos reforcam a vulnerabilidade dos agregados mais po-
bres, particularmente nas zonas rurais, e afecta as criangas por
causa dos efeitos sobre os meios de subsisténcia e a seguranca
alimentar dos agregados familiares, provocando também danos
directos nas infra-estruturas sociais e a ruptura dos servicos so-
ciais, como resultado das calamidades. A adaptagado as mudan-
cas climaticas e a gestao dos riscos de calamidades devem ser
melhor integradas em politicas de desenvolvimento mais abran-
gentes. De um ponto de vista positivo, Mogambique tem feito
progressos no desenvolvimento de sistemas e de capacidades
para reduzir os riscos e mitigar os efeitos das calamidades.
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O bem-estar das criancas é também prejudicado por defi-
ciéncias de conhecimentos, atitudes e praticas (CAP), en-
raizados nas praticas tradicionais e em relagoes de género
desiguais, assim como por um fraco acesso a informacgao
através dos meios de comunicagao social. Este relatério
realcou a influéncia continuada das instituicoes tradicionais e li-
deres de opinido comunitarios na formacéo de atitudes e com-
portamentos, destacando em particular o papel que os ritos de
iniciacéo continuam a desempenhar, especialmente para rapari-
gas adolescentes no Norte e no Centro, na formagao das suas
expectativas relativamente ao papel da mulher na sociedade e
na formacéao das préaticas de saude reprodutiva. Uma das conse-
quéncias mais graves, apesar de progressos modestos nos Ulti-
mos anos, € a incidéncia ainda elevada de casamentos prema-
turos (em particular das raparigas), o que contribui para o inicio
precoce da actividade sexual e para o grave problema da gravi-
dez nas adolescentes. Juntamente com um intervalo inadequa-
do entre os partos, este € um dos factores-chave que aumen-
tam o risco de mortalidade materna e em menores de 5 anos e
contribui para a taxa de fecundidade elevada e (nas zonas rurais)
crescente. Além disso, a submissao feminina e a fraca capacida-
de de negociacao, fortemente enraizadas nas atitudes culturais
e na dependéncia econdmica, estao subjacentes ao grande pro-
blema da violéncia doméstica e contribuem, em especial, para a
vulnerabilidade das raparigas nas relagoes sexuais, exacerbando
os riscos de infeccdo pelo HIV. Para serem eficazes, as estraté-
gias CAP precisam ir além dos canais formais modernos, como
as escolas, as unidades sanitarias e os meios de comunicacao e
construir parcerias com os principais lideres de opiniao comuni-
tarios para influenciar as mensagens veiculadas pelos costumes
tradicionais como os ritos de iniciagao.

Apesar de avancgos significativos nos ultimos anos, per-
sistem problemas na oferta dos servigos sociais basicos
e ha ainda preocupacdes quanto a qualidade destes. Ain-
da deparamos com défices na cobertura geografica de alguns
servicos, particularmente a presenca de unidades sanitérias. A
distancia ainda é referida nos inquéritos como o motivo principal
para nao recorrerem aos servicos de saude. Na educacao, a ni-
vel do EP1, a existéncia de escolas e professores j& ndo constitui
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um entrave. Todavia, e apesar dos rapidos avancos no aumento
do nuimero de escolas que tém a 6 e 7° classes, 0 acesso ao
EP2 nas zonas rurais mais distantes ainda é problemético. Ao
nivel do ensino secundario, a oferta permanece um constrangi-
mento fundamental, apesar de se ter assistido a um dos maio-
res aumentos de investimento e de numero de alunos. Had uma
preocupacgao crescente em relacao a qualidade dos servicos em
todos os sectores. Os protocolos de tratamento dos servicos de
saude nao séao totalmente respeitados, devido muitas vezes as
interrupcoes endémicas nos estoques de medicamentos. E prio-
ritdria uma reforma radical do sistema existente de aquisicao e
distribuicdo de produtos farmacéuticos. Os recursos humanos
também sao um grande motivo de preocupacao. Embora os nu-
meros de profissionais de salde e de professores tivessem cres-
cido rapidamente, persistem défices graves no pessoal de salde
(em relacao as normas internacionais dos racios entre pessoal
e populacao) e niveis inadequados de formacao, especialmen-
te no ensino primario, onde a introducao da formacao acelera-
da de professores parece ter sido bem-sucedida em termos do
aumento do nimero de profissionais, mas a custa de uma dimi-
nuicdo da qualidade. As graves deficiéncias na qualidade preju-
dicam o impacto destes servicos (por exemplo, os resultados
sanitarios e a aprendizagem na escola), ao mesmo tempo que
diminuem a credibilidade e a utilizacao dos servicos.

Em termos de legislacao e de politicas, esta ja estabeleci-
do um quadro favoravel a realizacao dos direitos da crian-
¢a, mas a implementagao das leis é fraca devido, principal-
mente, a constrangimentos de capacidade. Apesar de o acesso
ao sistema de justica ter melhorado, para a grande maioria dos
mogambicanos a reparacao das violagoes dos seus direitos, atra-
vés dos tribunais, é ainda impossivel, devido a distancia, aos cus-
tos e a insuficiente capacidade da policia e do sistema judicial.
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Investir nas criancas
é crucial para que
o pais realize o seu
potencial para atingir
niveis superiores de
desenvolvimento

Mocambique tem avancado mais do que a maioria dos
paises africanos no desenvolvimento da planificacao es-
tratégica, quer a nivel macro, quer a nivel sectorial, mas a
ligacao destas com a alocagao dos recursos orgamentais
torna-se problematica. Apesar das reformas no SISTAFE, a
tradugdo dos objectivos das politicas e dos planos estratégicos
em alocagOes de despesa publica coerentes através do sistema
orcamental tem sido dificultada pelas fragilidades do CFMP e
tem-se tornado mais complexa com as mudancas dos mecanis-
mos de planificacdo e orcamentagao para os niveis horizontais
de administracao territorial. Ha também indicios de uma retirada
parcial de doadores do apoio orgamental e dos fundos comuns,
mais notéria no caso do fundo comum PROSAUDE, o que traz o
risco de tornar ainda mais dificil a garantia da coeréncia na aloca-
cdo de recursos, aumentando ao mesmo tempo, para o Gover-
no, os custos de transaccao da ajuda externa.

O decréscimo do peso dos sectores sociais na despesa
do Estado é motivo de preocupacdo. Embora a anélise das
tendéncias relativamente as despesas sectoriais seja dificultada
pela falta de abrangéncia dos dados disponiveis nas contas publi-
cas (e pela falta de classificagao funcional das despesas distritais
até recentemente), restam poucas duvidas de que, em termos
relativos, os sectores sociais estdo a receber menos prioridade
na atribuicao de recursos, comparativamente com, por exemplo,
a expansao das infra-estruturas fisicas. Esta tendéncia fica, de
certa forma, ocultada pelo rapido aumento da despesa em ter-
mos absolutos, possibilitado pelo rapido crescimento da econo-
mia, das receitas publicas e da despesa global.
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Investir nas criancas é crucial para um desenvolvimento
equitativo e para a reducao da pobreza a longo prazo. Mo-
cambigue tem grandes défices em infra-estruturas fisicas que
precisam de ser abordados para que o pais possa realizar o seu
potencial para atingir niveis superiores de crescimento econdmi-
co e de desenvolvimento. Mas o investimento no capital huma-
no é também essencial para um desenvolvimento equilibrado e
para a reducao da pobreza, e isso comega com as criangas. Se-
ria dificil obter melhorias em capital humano sem resolver, de
maneira frontal, as graves deficiéncias de oferta e qualidade nos
sectores sociais, como por exemplo através de um esforco mais
expedito com vista a melhorar a nutricao durante o periodo cru-
cial de desenvolvimento cognitivo na primeira infancia. A medida
que Mocambique avanca para um periodo de rapido desenvol-
vimento das suas extensas reservas de recursos minerais, com
perspectivas de estes constituirem fontes importantes de recei-
tas fiscais adicionais para o Estado a partir do inicio dos anos
2020, tornar-se-a importante dar prioridade adequada ao finan-
ciamento dos sectores sociais € a realizacao dos direitos de to-
das as criancas mogambicanas.
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Anexo estatistico

Quadro A.1 - Bem-estar das criangas e maes, 1997-2011

IDS 2003 MICS 2008 IDS 2011
Mortalidade materno-infantil
Mortalidade em menores de 5 anos, (por 1.000 nascidos vivos) 153 141 97
Mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) 101 95 64
Mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos) 37 38 30
Mortalidade materna (por 100.000 nascidos vivos) 408 408
Desnutrigao infantil (%)
Desnutrigao cronica (moderada e grave, criangas <5 anos) 48,0a 43,7 42,6
Desnutrigdo crénica grave (criangas <5 anos) 17,6 19,7
Desnutrigcdo aguda (moderada e grave, criancas <5 anos) 5,0a 4,2 5,9
Baixo peso (moderado e grave, criangas <5 anos) 22,0a 18,3 14,9
Agregados com sal iodado 53,7 58,4b 44,8
Criancas 6-59 meses recebendo suplementos de vitamina A 49,8 71,5 74,6
Criangas 6-59 meses desparasitadas 46,3
Criangas 6-59 meses com anemia 68,7
Saude reprodutiva (%)
Taxa global de fecundidade 5,5 6,1 5,9
Mulheres em uniao marital que usam métodos modernos de contracepgao 1,7 12,2 11,3
Partos ocorridos em unidades sanitarias 47,6 58,0 54,8
Partos assistidos por pessoal de satde qualificado 47,7 55,3 54,3
Mulheres gravidas recebendo cuidados pré-natais por pessoal qualificado 84,6 92,3 90,6
Mulheres gravidas recebendo tratamento preventivo contra malaria 43,1 19,6
Mulheres gravidas recebendo 2+ vacinacoes contra o tétano 57,2 66,5 55,9
Gravidezes protegidas contra tétano neonatal 79,3 66,9
Saude infantil (%)
Criancas 12-23 meses com todas as vacinas basicas 63,3 60,3 64,1
Criancas <5 anos com IRA, levadas a unidades sanitarias 51,4 65,4 50,2
Criangas <5 anos com diarreia, que recebem tratamento de reidratacao oral 54,1 53,9 61,5
Criangas <5 anos com febre, recebendo medicagao anti-maléaricos 14,9 36,7 29,9
Criangas <5 anos dormindo debaixo de redes mosquiteiras 9,7 421 38,9
Criangas <5 anos dormindo debaixo de redes mosquiteiras tratadas 22,8 35,7
com insecticida
HIV/SIDA (%)
Prevaléncia de HIV (adultos de 15-49 anos) 11,6¢
Mulheres de 15-49 anos testadas (com resultados) para HIV nos ultimos 12 meses 2,4 15¢ 25,9
Cobertura PTV (% de mulheres gravidas HIV+)d 1 49 72
Agua e saneamento (%)
Populagao usando fontes melhoradas de dgua para beber 36,6 43,0 52,5
Populagao usando casas de banho/latrinas melhoradas 19,3 23,8
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Anexo estatistico

Quadro A.1 - Bem-estar das criangas e maes, 1997-2011

IDS 2003 MICS 2008 IDS 2011
Educacao (%)

Alfabetismo feminino (mulheres de 15-49 anos) 37,56 35,5¢ 40,2
Taxa liquida de frequéncia, 1% classe do EP1 20,8 64,5
Taxa liquida de frequéncia (TLF) no ensino primario 59,7 81,2 771
indice de paridade de género (ensino primario, TLF) 0,9 1,0 1,0
Taxa liquida de frequéncia no ensino secundario 7,6 20,4 23,7
Violéncia e abuso (%)

Mulheres de 15-19 anos casadas antes dos 15 anos 14,0 11,4 10,3
Mulheres de 20-24 anos casadas antes dos 18 anos 55,9 51,8 48,2
Criangas envolvidas em trabalho infantil 22,2

Registo civil

Criancas <5 anos com registo de nascimento 30,8 47,9

Notas: a Taxas recalculadas para 2003, com base nas padroes de crescimento da OMS, em 2006. b 21,8% devidamente iodada. ¢

Dados do INSIDA 2009. d Dados administrativos. e Mulheres com idade de 15 anos ou mais.
Fontes: IDS, 2003, MICS 2008 e IDS 2011.

Anélise da Situagéo das Criancas em Mogambique 2014

87



Anexo estatistico

Quadro A.2 - Bem-estar das criancas e maes, por areas de residéncia, 2011

URBANO RURAL TOTAL
Mortalidade materno-infantil

Mortalidade em menores de 5 anos, (por 1.000 nascidos vivos) 100 111 97
Mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) 69 72 64
Mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos) 34 31 30
Desnutrigao infantil (%) 35,0 45,5 42,6
Desnutrigao cronica (moderada e grave, criangas <5 anos) 15,4 21,3 19,7
Desnutrigao cronica grave (criancas <5 anos) 3,8 6,7 5,9
Desnutricao aguda (moderada e grave, criancas <5 anos) 9,8 16,9 14,9
Baixo peso (moderado e grave, criangas <5 anos) 53,9 40,9 44,8
Agregados com sal iodado 85,0 70,6 74,6
Criancas 6-59 meses recebendo suplementos de vitamina A 58,2 41,7 46,3
Criancas 6-59 meses desparasitadas 59,7 72,0 68,7
Saude reprodutiva (%)

Taxa global de fecundidade 4,5 6,6 59
Mulheres em uniao marital, que usam métodos modernos de contracepcao 211 7,2 11,3
Partos ocorridos em unidades sanitarias 81,8 44,5 54,8
Partos assistidos por pessoal de saude qualificado 80,3 44,3 54,3
Mulheres gravidas recebendo cuidados pré-natais por pessoal qualificado 96,3 88,2 90,6
Mulheres gravidas recebendo tratamento preventivo contra malaria 26,9 16,8 19,6
Gravidezes protegidas contra tétano neonatal 76,1 63,0 66,9
Saude Infantil (%)

Criancas de 12-23 meses com todas as vacinas béasicas 75,0 60,0 64,1
Criancas <5 anos com IRA, levadas a unidades sanitarias 64,4 44,0 50,2
Criancas <5 anos com diarreia, recebendo Tratamento de Reidratacao Oral 69,8 57,9 61,5
Criancas <5 anos com febre, recebendo medicacgao anti-maléaricos 24,9 31,7 29,9
Criancas <5 anos dormindo debaixo de redes mosquiteiras tratadas com 42,2 33,1 35,7
insecticida

HIV/SIDA (%)

Prevaléncia de HIV (adultos de 15-49 anos 2009) a 15,9 9,2 11,5
Mulheres de 15-49 anos testadas (com resultados) para HIV, nos ultimos 12 meses 34,0 21,7 25,9
Agua e saneamento (%)

Populagao usando fontes melhoradas de dgua para beber 84,6 37,8 52,5
Populagao usando casas de banho/latrinas melhoradas 47,8 12,8 27,8
Educacao (%)

Alfabetismo feminino (mulheres de 15-49 anos) 67,8 40,2 40,2
Taxa liquida de frequéncia no ensino primario (TLF) 77,2 771 771
indice de paridade de género (ensino primario, TLF) 1,0 1,0 1,0
Taxa liquida de frequéncia no ensino secundario 25,0 22,4 23,7
Violéncia e abuso (%)

Criangas envolvidas em trabalho infantil b 20,5 23,8 22,2
Registo civil

Criangas <5 anos com registo de nascimento 47,8 42,2 33.1

Notas: a Dados do INSIDA 2009. b Dados do MICS 2008.
Fonte: IDS 2011.
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Quadro A.3 - Bem-estar das criancas e maes, por provincias, 2011

w
) < = z E

Se3 2 8 . % 7 0§ o5
3 5 5 B $ § B 3 ZE 35

Mortalidade materno-infantil

Mortalidade em menores de 5 anos, 101 16 67 142 129 114 105 58 110 96 80

(por 1.000 nascidos vivos)

Mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) 61 82 4 95 86 64 73 39 63 68 61

Mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos) 28 31 15 37 48 23 41 16 34 37 33

Desnutrigao infantil (%)

Desnutrigao crénica (criangas <5 anos) 46,8 52,8 553 45,2 44,2 41,9 357 36,0 26,8 22,7 23,2

Desnutrigao crénica grave (criancas <5 anos) 24,0 26,8 30,0 21,0 19,3 182 148 158 85 60 74

Desnutrigao aguda (criancas <5 anos) 37 56 65 94 56 67 74 22 10 21 272

Baixo peso (criancas <5 anos) 18,2 20,6 155 21,3 170 10,8 11,3 69 63 74 54

Agregados com sal iodado 52,7 6,5 26,1 18,0 59,4 81,3 bb6 74,4 76,3 63,7 73,0

Criangas 6-59 meses recebendo suplementos devitaminaA 69,0 62,4 784 576 788 916 787 81,7 772 93,7 876

Criancas 6-59 meses desparasitadas 46,0 52,9 48,8 279 28,6 79,9 582 358 416 73,2 674

Criancas 6-59 meses com anemia 641 758 72,6 79,2 676 675 62,6 62,1 589 51,7 b4b

Saude reprodutiva (%)

Taxa global de fecundidade 71 66 61 68 68 58 61 49 53 41 31

Partos ocorridos em unidades sanitarias 61,4 36,2 53,3 278 50,7 753 73,4 577 70,7 883 918

Partos assistidos por pessoal de saude qualificado 60,5 353 553 26,4 51,7 740 711 59,4 711 84,0 90,8

Mulheres gravidas recebendo cuidados pré-natais por 90,0 96,1 92,9 73,7 90,1 99,2 952 96,4 96,6 99,0 974

pessoal qualificado

Mulheres gravidas recebendo tratamento preventivo contra 3,6 24,8 36,1 77 87 325 31,9 11,9 20,3 277 16,6

maléria

Gravidezes protegidas contra tétano neonatal 776 655 755 51,7 508 70,4 814 751 650 78,6 785

Saude infantil (%)

Criancgas de 12-23 meses com todas as vacinas basicas 77,2 585 66,3 47,3 58,0 64,6 78,4 64,7 76,3 879 76,7

Criancas <b anos com febre, recebendo medicagao anti- 43,5 12,7 42,9 354 16,8 401 331 34,2 236 27 70

malaricos

Criangas <5 anos dormindo debaixo de redes mosquiteiras 38,9 49,7 511 316 31,5 380 399 243 97 21,8 30,9

tratadas com insecticida

HIV/SIDA (%)

Prevaléncia de HIV (adultos de 15-49 anos 2009) a 33 95 55 153 8,0 156 178 10,0 29,9 20,0 20,5

Mulheres de 15-49 anos testadas (com resultados) paraHIV, 28,4 12,8 19,9 14,2 39,1 38,5 186 291 29,8 421 337

nos ultimos 12 meses

Agua e saneamento (%)

Populagao usando fontes melhoradas de dgua para beber 43,5 371 3856 255 43,5 84,2 656 603 701 8571 989

Populagao usando casas de banho/latrinas melhoradas 288 61 215 6,2 170 201 22,3 16,7 331 46,7 74,2

Educacao (%)

Alfabetismo feminino (mulheres de 15-49 anos) 311 25,0 28,2 24,6 23,8 494 396 51,7 558 76,8 857

Taxa liquida de frequéncia no ensino primario 679 61,7 73,2 789 673 876 79,8 870 83,0 90,6 91,3

Taxa liquida de frequéncia no ensino secundario 172 11,4 18,6 111 13,4 295 24,9 34,6 277 458 59,4

Violéncia e abuso (%)

Criangas envolvidas em trabalho infantil b 8,9 25,7 16,3 251 24,2 255 30,1 394 26,7 9,6 10,6

Registo civil

Criancas <5 anos com registo de nascimento 351 436 59,0 26,8 76,3 671 40,2 43,2 31,2 573 54,8

Notas: a Dados INSIDA 2009. b Dados do MICS 2008. Fonte: IDS 2011.
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Quadro A.4 Bem-estar das criancas e maes, por quintis de riqueza, 2011

Q1 Q2 Q3 Q4 Qs
Mortalidade materno-infantil
Mortalidade em menores de 5 anos, (por 1.000 nascidos vivos) 129 105 114 95 91
Mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) 83 74 69 61 64
Mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos) 33 32 31 31 33
Desnutricao infantil (%)
Desnutrigao cronica (moderada e grave, criangas <5 anos) 51,1 48.0 46.4 374 241
Desnutrigao cronica grave (criancas <5 anos) 25.7 24.5 21.8 14.9 7.4
Desnutricdo aguda (moderada e grave, criancas <5 anos) 9.6 6.1 5.3 4.0 3.2
Baixo peso (moderado e grave, criangas <5 anos) 23.0 17.2 15.2 9.7 6.4
Agregados com sal iodado 27.0 31.9 44.8 58.6 65.9
Criancas 6-59 meses recebendo suplementos de vitamina A 65.4 66.3 75.5 81.7 89.9
Criancas 6-59 meses desparasitadas 37.6 374 481 51.3 63.4
Criangas 6-59 meses com anemia 77.8 76.3 68.3 62.7 51.5
Saude reprodutiva (%)
Taxa global de fecundidade 7.2 7.2 6.3 5.6 3.7
Mulheres em uniao marital que usam métodos modernos de 2.9 5.4 6.9 13.8 29.5
contracepgao
Partos ocorridos em unidades sanitarias 31.2 38.2 52.9 74.4 915
Partos assistidos por pessoal de satde qualificado 315 37.7 52.6 74.2 89.5
Mulheres gravidas recebendo cuidados pré-natais por pessoal 82.8 87.4 90.7 96.2 97.5
qualificado
Mulheres gravidas recebendo tratamento preventivo contra maléaria 17.6 15.6 18.4 22.8 26.1
Gravidezes protegidas contra tétano neonatal 59.9 63.1 63.8 71.5 78.1
Saude infantil (%)
Criangas de 12-23 meses com todas as vacinas basicas 53.8 57.3 66.3 73.5 75.5
Criangas <5 anos com diarreia, recebendo tratamento de reidratagcao 48.9 57.8 67.4 66.6 72.6
oral
Criancas <5 anos com febre levada ao hospital 47.6 42.7 59.5 69.7 68.0
Criancas <5 anos com febre, recebendo medicacao anti-malaricos 36.1 23.7 41.2 26.9 171
Criancas <5 anos dormindo debaixo de redes mosquiteiras tratadas 32.4 356.7 35.9 36.1 39.6
com insecticida
HIV/SIDA (%)
Prevaléncia de HIV (adultos de 15-49 anos 2009) a 6.6 8.6 9.9 18.3 20.6
Mulheres de 15-49 anos testadas (com resultados) para HIV, nos 16.6 17.5 22.2 31.1 38.7
ultimos 12 meses
Agua e saneamento (%)
Populagao usando fontes melhoradas de dgua para beber 12.6 22.8 44.4 49.9 85.1
Populagao usando casas de banho/latrinas melhoradas 0.0 0.1 7.7 17.1 71.6
Educacao (%)
Alfabetismo feminino (mulheres de 15-49 anos) 12.7 17.0 271 48.1 83.9
Taxa liquida de frequéncia no ensino primario (TLF) 66.6 69.2 76.5 84.4 90.7
Taxa liquida de frequéncia no ensino secundario 3.4 5.2 1.2 24.5 57.8
Violéncia e abuso (%)
Criangas envolvidas em trabalho infantil b 24.0 22.8 25.4 23.6 14.3
Registo civil
Criangas <5 anos com registo de nascimento 42.3 431 47.8 50.2 60.2

Notas: a Dados do INSIDA 2009. b Dados do MICS 2008.
Fonte: IDS 2011.
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Quadro A.5 - Bem-estar de criangas e maes: comparacoes Internacionais

MOCAMBIQUE AFRICA ome?u?ﬂfé PAISES MENOS
(IDS 2011) SUBSARIANA AUSTRAL DESENVOLVIDOS

Mortalidade materno-infantil
Mortalidade em menores de 5 anos, 97 109 84 98
(por 1.000 nascidos vivos)
Mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) 64 69 b5 65
Mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos) 30 34 29 33
Taxa de mortalidade materna 408 500 410 430
Desnutricao infantil (<5 anos, moderada e grave, %)
Desnutrigcao crénica (baixa altura para aidade) 43 40 40 38
Desnutrigcao aguda (baixo peso para a altura) 6 9 7 10
Baixo peso (peso para aidade) 15 21 18 23
Saude Reprodutiva (%)
Partos ocorridos em unidades sanitarias 55 47 43 44
Partos assistidos por pessoal de saude qualificado 54 49 44 48
Mulheres gravidas recebendo cuidados pré-natais por pessoal 91 77 81 74
qualificado
Taxa global de fecundidade 5,9 4.9 4.5 4,2
Saude Infantil (%)
Criancas 12-23 meses com imunizacao DPT3 76 71 79 78
Proporgao de criangas <5 anos com febre, recebendo 30 38 31 36
medicacao anti-maléricos
Proporgao de criangas <5 anos dormindo debaixo de redes 36 38 41 41
mosquiteiras tratadas com insecticida
HIV/SIDA (%)
Taxa de prevaléncia de HIV (adultos 15-49 anos) 11,6 4.8 7,0 1,9
Agua e Saneamento (%)
Populacao usando fontes seguras de dgua potavel 53 61 61 63
Populagao usando saneamento basico melhorado 24 30 35 35
Educacao (%)
Taxa liquida de frequéncia do ensino primario, rapazes 77 72 75 76
Taxa liquida de frequéncia do ensino primario, raparigas 77 70 75 75
Taxa liquida de frequéncia do ensino secundario, rapazes 25 31 23 27
Taxa liquida de frequéncia do ensino secundario, raparigas 22 29 23 24
Violéncia e abuso (%)
Mulheres de idades de 20-24 anos casadas antes dos 15 anos 14 12 9 16
Criancas envolvidas em trabalho infantil 22 27 27 23
Registo civil
Criancas <5 anos registadas 48 41 37 35
Fontes: IDS 2011 e UNICEF State of the World's Children 2013.
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Quadro A.6 - Acesso a informagao e conhecimento, atitudes e praticas

IDS 2003 MICS 2008 IDS 2011
Acesso a Informacao

Posse de aparelho de radio (% de agregados) 53,2 50,0
Posse de aparelho de televisao (% de agregados) 8,6 18,6
Posse de telemovel (% de agregados) 34,1
Mulheres entre os 15-49 anos sem acesso a nenhum meio de comunicagao (%) 50,4 47,6
Homens entre os 15-49 anos sem acesso a nenhum meio de comunicagao (%) 22,0 25,4
Higiene (%)

% de agregados familiares que nao tratam a dgua antes de beber 88,8 89,9
Nutri¢ao (%)

% de criancas dos 0 aos 5 meses amamentada exclusivamente 30 36,8 42,8
Saude reprodutiva (%)

Idade média da 1% relagdo sexual (mulheres entre 0s 20 e os 24 anos) 16,0 16,1
Uso de métodos modernos de contracepcao (mulheres entre os 15 e os 49 casadas n,7 12,2 11,3
ou em uniao)

HIV/SIDA (%) INSIDA 2009

Mulheres que conhecem 2 meios de reduzir o risco de infeccao por HIV 45 60 52
Homens que conhecem 2 meios de reduzir o risco de infeccao por HIV 61 63 74
Mulheres com amplo conhecimento sobre HIV 32 31
Homens com amplo conhecimento sobre HIV 35 50
Homens com duas ou mais parceiras sexuais nos ultimos 12 meses 33 20 30
Homens que pagaram para ter relacoes sexuais nos ultimos 12 meses 13 9 14

Notas: a Uso de preservativo e diminuigcao do n°de parceiros sexuais a 1 s6 pessoa que nao esté infectada. Conhecimento do
seguinte: O HIV/SIDA pode prevenir-se pelo uso de preservativo e pela reducao do n° de parceiros sexuais a uma Unica pessoa
nao infectada; uma pessoa aparentemente saudavel pode estar infectada com HIV; e o HIV/SIDA nao pode ser transmitido pelas

picadas de mosquito ou por poderes sobrenaturais.
Fontes: IDS 2003, MICS 2008, INSIDA 2009 e IDS 2011.
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Quadro A.7 - indices de pobreza monetaria, 2002/03 e 2008/09

INCIDENCIA DE POBREZA PROFUNDIDADE DE POBREZA

2002/03 2008/09 2002/03 2008/09
Nacional 541 54,7 20,5 21,2
Residéncia
Urbano 51,5 49,6 19,7 19,1
Rural 55,3 56,9 20,9 22,2
Provincia
Niassa 52,1 31,9 15,8 12,3
Cabo Delgado 63,2 37,4 21,6 11,5
Nampula 52,6 54,7 19,5 20,0
Zambézia 44,6 70,5 14,0 27,9
Tete 59,8 42,0 26,3 16,5
Manica 43,6 55,1 16,8 211
Sofala 36,1 58,0 10,7 27,0
Inhambane 80,7 57,9 42,2 20,9
Gaza 60,1 62,5 20,6 28,3
Maputo Provincia 69,3 67,5 31,1 25,6
Maputo Cidade 53,6 36,2 20,9 11,8
Fonte: IAF 2002/03 e IOF 2008/09 (INE, 2010).
Quadro A.8 - Populagao por provincias: projecgdes oficiais para 2013

NUMERO % DO TOTAL

Niassa 1.531.958 6,3
Cabo Delgado 1.830.124 75
Nampula 4.767.442 19,6
Zambézia 4.563.018 18,7
Tete 2.322.294 9,5
Manica 1.800.247 7.4
Sofala 1.951.011 8,0
Inhambane 1.451.081 6,0
Gaza 1.367.849 5,6
Maputo Provincia 1.571.095 6,4
Maputo Cidade 1.209.993 5,0
Total 24.366.112 100
Fonte: INE.
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Quadro A.9 - Distribuicao da despesa publica realizada, por niveis administrativos, 2008-2013 (%)

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Governo central 63,7 63,7 65,4 66,0 65,7 64,8
Governos provinciais 31,2 29,4 27,0 19,6 19,6 20,3
Administragoes distritais 41 5,9 6,5 13,0 13,6 13,6
Autarquias MM 11 1,0 1,3 1,3 1,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fonte: Conta Geral do Estado dos anos 2008-2012, e REO 2013.
Quadro A.10 — Despesa financiada externamente, como percentagem da despesa total realizada,
por sectores, 2008-2012a

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Despesa total 25,9 27,7 23,0 23,9 36,8 17,0
Educacao 29,4 291 25,4 22,5 16,7 14,3
Ensino geral 31,4 31,4 28,1 23,6 16,3 16,1
Ensino superior 15,8 15,7 12,8 17,0 20,0 3,7
Saude e HIV/SIDA 52,3 58,8 44,4 43,0 51,1 24,4
Saude 49,5 57,8 43,4 42,7 55,6 24,2
CNCS 88,8 83,2 74,8 571 93,3 37,8
Aguas 82,4 83,0 87,0 85,6 86,9 85,3
Gestao de calamidades (INGC) 0,5 0,6 0,1 41 2,4 4,2
Justigajuvenil 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Protecgao social (MMAS e INAS) 37,6 451 44.8 251 8,7 8,9

Nota: Os dados excluem alguma despesa a nivel distrital antes de 2013 e alguma despesa financiada por fontes externas e nao

contabilizada.
Fonte: Conta Geral do Estado dos anos 2008—2012 e REO 2013.
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Quadro A.11 - Despesa publica realizada nos sectores sociais, 2008-2012a

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Em milhoes de MT a precos correntes
Educacao 14.976 16.673 19.871 24.031 26.803 31.290
Ensino geral 13.047 14.194 16.390 24.031 23.384 26.757
Ensino superior 1.929 2.479 3.481 3.874 3.418 4.533
Saude e HIV/SIDA 7.181 8.052 7.965 9.670 15.660 12.345
Saude 6.677 7.737 7.708 9.491 15.555 12.205
CNCS 504 315 257 179 104 140
Aguas 2.623 3.066 4.694 5.464 6.265 6.464
Gestao de calamidades (INGC) 280 286 305 463 487 331
Justica juvenil 13 14 13 15 18
Proteccao social (MMAS e INAS) 593 706 719 1.232 1.150 2.384
S‘;ﬂ?;g'sc)’s aos pregos (combustivel 0 0 4.692 4.354 2.781 2.372
Em % total da despesa publica (menos encargos da divida)
Educagao 23,3 21,4 19,8 18,8 19,0 18,5
Ensino geral 20,3 18,3 16,3 15,8 16,6 15,8
Ensino superior 3,0 3,2 3,56 3,0 2,4 2,7
Saude e HIV/SIDA 11,2 10,4 7,9 7,6 1.1 7,3
Saude 10,4 9,9 77 74 11,0 7.2
CNCS 0,8 0,4 0,3 0,1 0,1 0,1
Aguas 41 3,9 4,7 43 4.4 3,8
Gestéo de calamidades (INGC) 0,4 0,4 0,3 0,4 0,3 0,2
Justicajuvenil 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Protecgao social (MMAS e INAS) 0,9 0,9 0,7 1,0 0,8 1,4
Szﬁﬂii;;s aos precos (combustivel 0,0 0,0 47 31 2.0 14
Em % do PIB
Educagao 6,2 6,5 6,1 6,6 6,6 6,8
Ensino geral 5,4 5,5 5,1 5,5 5,8 5,8
Ensino superior 0,8 1,0 11 11 0,8 1,0
Saude e HIV/SIDA 3,0 3,1 2,5 2,6 3,9 2,7
Saude 2,8 3,0 2,4 2,6 3.8 2,6
CNCS 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0
Aguas 11 1,2 1.5 1.5 1.5 1.4
Gestao de calamidades (INGC) 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Justica juvenil 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Protecgao social (MMAS e INAS) 0,2 0,3 0,2 0,3 0,3 0,5
lcombustivel 6 utros 00 00 1.5 1 07 05
Dados adicionais (milhées de MT)
PIB 239,8 256,0 323,2 365,3 406,4 463,4
Despesa publica total (menos
encargos da divida) 64,3 77,8 100,3 124,4 141,1 168,9
Encargos da divida 1,3 1,4 27 3,5 41 4,0
Despesa publica total
(com encargos da divida) 65,5 79,1 103,0 1279 145,2 172.9
Nota: Os dados excluem alguma despesa a nivel distrital antes de 2013 e alguma despesa financiada por fontes externas
e nao contabilizada.
Fonte: Conta Geral do Estado dos anos 2008—2012 e REO 2013.
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