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Prefácio

O relatório Situação das Crianças em Moçambique 2014 tem como objectivo analisar, de uma 
forma objectiva, a actual situação das mais de 12 milhões de crianças no país, assim como o pro-
gresso alcançado na realização de seus direitos ao longo dos últimos anos. 

A abordagem utilizada examina os indicadores básicos relacionados ao bem-estar das crianças, as 
tendências, os determinantes directos e indirectos dos avanços, os padrões de disparidades, bem como 
os principais desafios para que todas as crianças gozem de todos os seus direitos.

Desde a última análise deste tipo, Pobreza Infantil e Disparidades em Moçambique 2010, produzida pelo 
Sistema das Nações Unidas, mudanças significantes ocorreram tanto no contexto internacional como 
no contexto nacional. A crise financeira internacional aumentou desigualdades e contribuiu para a estag-
nação do progresso social em vários países, e iniciou uma era de austeridade fiscal em muitos países 
que tradicionalmente são parceiros de apoio programatico. Ao mesmo tempo, vários países africanos, 
incluindo Moçambique, viram aumentar bastante o investimento directo estrangeiro, e descobertas de 
grandes reservas de recursos naturais abriram discussões sobre novas possibilidades de desenvolvi-
mento econômico inclusivo.     

Através de uma colaboração entre o Conselho Nacional dos Direitos da Criança e o Fundo das Nações 
Unidas para a Infância, este relatório traz uma oportunidade para reflexão de como esses contextos ti-
veram impacto na vida das crianças. O estudo aponta que no decurso da última década, a situação das 
crianças em Moçambique avançou significativamente: mais crianças estão a sobreviver, a ter seu nasci-
mento registado, a ter acesso a fontes de água e saneamento adequado, a ingressar na escola primária 
e a ter acesso ao sistema de protecção social. No entanto, há ainda muito por se fazer. A desnutrição 
crónica ainda afecta uma percentagem muito elevada de crianças, muitas mulheres ainda morrem ao dar 
à luz, metade das raparigas ainda casam antes dos 18 anos, e metade das crianças que iniciam o ensino 
primário não o completam. 

Os avanços da última década são encorajadores e criaram bases sólidas para maior progresso. O con-
tínuo investimento no capital humano é essencial para um desenvolvimento equitativo e sustentável e 
para a redução da pobreza, e isso começa com o investimento nas crianças. O potencial para avanços 
mais consistentes e rápidos nos anos por vir deve ser explorado, e este relatório almeja ser não apenas 
um documento de referência, mas um instrumento de advocacia, uma plataforma ao redor da qual todos 
aqueles que trabalham para um Moçambique desenvolvido para todos os seus cidadãos possam articu-
lar sua visão, sua estratégia e suas políticas.  

Koenraad Vanormelingen

Representante

UNICEF Moçambique
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Sumário 
Executivo

No decurso da última década, Moçambique situou-se  
entre as dez economias mundiais com o crescimento mais 
rápido. As previsões para a próxima década indicam que esse 
crescimento vai continuar a uma taxa elevada. Contudo, apesar 
desse impressionante desempenho económico e de duas déca-
das de paz e estabilidade política, Moçambique continua a ser 
um dos países mais pobres e menos desenvolvidos do mundo, 
colocado no 185º lugar entre os 187 países no Índice de Desen-
volvimento Humano de 2013.

Quando avaliamos como a situação das crianças e mulhe-
res tem evoluído, constatamos que houve avanços signi-
ficativos na sobrevivência infantil e na ampliação do aces-
so aos serviços sociais básicos. O declínio 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 vivos, no caso da mortalidade infantil, segundo o IDS de 
2011, colocando o país no caminho para alcançar o ODM 4. Hou-
ve também um progresso assinalável no alargamento do acesso 
a fontes de água potável e saneamento básico, na expansão da 
cobertura de testagem e tratamento do HIV/SIDA (e na preven-
ção da transmissão vertical, ou seja, de mãe para filho), bem co-
mo avanços em relação à cobertura dos serviços de registo de 
nascimento.

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

nados vivos em 1990 para 408 mortes maternas por 100.000 
nados vivos em 2003. Entre 2003 e 2011 a taxa não mostrou 
variação, tendo se mantido em 408 mortes por 100.000 nados 
vivos, uma taxa ainda elevada. A mortalidade neonatal está a re-
duzir a um ritmo mais lento do que a mortalidade infantil e a mor-
talidade em menores de 5 anos. 

A desnutrição crónica mantém-se a um nível entre os 
mais elevados no mundo (43% das crianças menores de 
5 anos), sem qualquer melhoria nos últimos dez anos, re-
presentando um sério desafio não apenas em termos da 
sobrevivência e do desenvolvimento da criança, mas tam-
bém do capital humano de Moçambique, da sua produti-
vidade a longo prazo, do desenvolvimento socioeconómi-
co do país e da redução da pobreza.

Depois de uma expansão enorme da escolarização pri-
mária, os progressos no acesso à escola e na conclusão 
do ensino primário pararam nos últimos anos e o nível de 
aprendizagem dos alunos é baixo. A taxa bruta de conclusão 
do ensino primário reduziu ligeiramente desde 2008. As taxas 
de aprovação, em declínio, e estudos sobre a aprendizagem dos 
alunos mostram que os alunos do ensino primário estão a apren-
der pouco em termos de competências básicas, quer na escrita, 
quer na aritmética. 

Persistem disparidades geográficas nos níveis 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 país, em com-
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paração com as zonas urbanas e a região Sul – a principal 
excepção é a prevalência do HIV, que apresenta um pa-
drão inverso. Este relatório destaca a situação particularmente 
desfavorecida da Zambézia, a segunda província mais populosa, 
em relação a um grande leque de indicadores sociais. Algumas 
destas disparidades são 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 províncias onde este 
indicador é mais baixo.

A pobreza é um factor chave das privações que as crian-
ças sofrem. Dados demonstram a importância de que as barrei-
ras de custo e de distância se revestem, por exemplo, no acesso 
aos serviços de saúde e de registo de nascimento. Muitos dos 
indicadores sociais mostram grandes disparidades segundo os 
quintis de riqueza dos agregados familiares, embora em alguns 
casos as privações sejam elevadas mesmo nos quintis mais ri-
cos. Desde o início dos anos 2000, a pobreza parece estar a di-
minuir mais lentamente do que seria de esperar, dado o rápido 
crescimento da economia, embora não sejam ainda conhecidas 
as tendências do período mais recente (desde o último Inquérito 
ao Orçamento Familiar, realizado em 2008/09). A cobertura de 
protecção social, como resposta a esta vulnerabilidade, é ainda 
muito fraca, apesar do recente alargamento dos programas. 

No entanto, a vulnerabilidade infantil não resulta somen-
te do nível económico dos agregados familiares. Outros 
factores chave incluem a estrutura do ambiente familiar (e a se-
paração ou perda dos pais), a presença de deficiências e as dis-
paridades de género.

Há uma relação sinergética entre a pobreza, as mudanças 
climáticas, os riscos associados as calamidades naturais 
e as flutuações sazonais na insegurança alimentar que, di-
recta e indirectamente, afectam o bem-estar da criança 
em muitos domínios. A frequência e o impacto das calamida-
des naturais estão a ser exacerbados pelas mudanças climáti-
cas de longo prazo, que colocam milhões de moçambicanos em 
risco de perda dos seus meios de subsistência, aumentando a 
sua vulnerabilidade. Num contexto de grande pobreza, é muito 
limitada a capacidade dos agregados familiares de se prepara-
rem, responderem e recuperarem de choques ambientais. Por 
falta de alternativas, a população pobre envolve-se em práticas 
de subsistência prejudiciais ao ambiente, sendo também os que 
ficam mais expostos aos choques ambientais e menos capazes 
de lidar com as suas consequências. As crianças são directa-
mente atingidas, de maneiras diversas. Cada ano, a desnutrição 
aguda aumenta durante o período de escassez antes das colhei-
tas. O acesso à comida, água potável, educação e cuidados ade-
quados torna-se um grande problema durante as calamidades.

Deficiências de conhecimento, atitudes e práticas, en-
raizadas nas tradições culturais e em relações de géne-
ro desiguais, são outros factores chave que influenciam o 
bem-estar das crianças. Este relatório chama a atenção para 
a influência contínua de instituições e líderes tradicionais ao nível 
comunitário no que diz respeito à formação de atitudes e práticas 
e realça o papel que os ritos de iniciação, especialmente para as 
raparigas adolescentes no Norte e no Centro do país, desempe-
nham na formação das expectativas das raparigas relativamente 
ao seu papel na sociedade e na formação das práticas reproduti-
vas. Apesar de alguma melhoria nos últimos anos, uma das con-
sequências mais sérias continua a ser a elevada incidência de 

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

Foram registados grandes avanços nos últimos anos na 
oferta de serviços sociais básicos, mas ainda persistem 
desafios e são significativas as preocupações relativas à 
qualidade destes serviços. A distância continua a ser uma das 
principais razões para a não utilização de serviços de saúde. No 
sector da educação, a disponibilidade de escolas e de professo-
res ainda constitui uma barreira à escolarização no EP2 e espe-
cialmente no ensino secundário nas zonas rurais mais distantes. 
Há uma crescente preocupação acerca da qualidade dos ser-
viços prestados em todos os sectores. Os protocolos de trata-
mento no serviço nacional de saúde nem sempre são seguidos. 
A disponibilidade de pessoal de saúde é ainda limitada, sobretu-
do nas zonas rurais. No ensino primário, a introdução da forma-
ção acelerada de professores foi bem-sucedida no que toca ao 
aumento do número de professores, mas prevalece o desafio de 
melhorar a qualidade do ensino.

O facto de que os sectores sociais têm tido menor peso na 
despesa total do Estado deve ser ressaltado e analisado. 
A análise das tendências relativamente às despesas sectoriais é 
um tanto dificultada pela falta de abrangência dos dados dispo-
níveis nas contas públicas (e pela falta de classificação funcional 
das despesas distritais até recentemente). No entanto, observa-
-se que, em termos relativos, os sectores sociais estão a receber 
menos prioridade na atribuição de recursos, comparativamente 
com, por exemplo, a expansão das infra-estruturas físicas. Esta 
tendência não é tão óbvia devido ao rápido aumento da despesa 
em termos absolutos, possibilitado pelo rápido crescimento da 
economia, das receitas públicas e da despesa global.

Investir nas crianças é crucial para um desenvolvimento 
equilibrado e para a redução da pobreza a longo prazo. 
Moçambique tem grandes défices em infra-estruturas físicas 
que precisam de ser abordados para que o país possa realizar o 
seu potencial para atingir níveis superiores de crescimento eco-
nómico e de desenvolvimento. Mas o investimento no capital 
humano é também essencial para um desenvolvimento equili-
brado e para a redução da pobreza, e isso começa com as crian-
ças. Seria difícil obter melhorias no capital humano sem resolver, 
de maneira frontal, as deficiências sérias de oferta e qualidade 
nos sectores sociais, através de um esforço mais expedito para 
melhorar a nutrição durante o período crucial de desenvolvimen-
to cognitivo na primeira infância. À medida que Moçambique 
avança para um período de rápido desenvolvimento das suas ex-
tensas reservas de gás e de recursos minerais, com perspecti-
vas de estes constituírem fontes importantes de receitas fiscais 
adicionais para o Estado a partir do início dos anos 2020, tornar-
-se-á importante dar a devida prioridade ao financiamento dos 
sectores sociais e à realização dos direitos das crianças moçam-
bicanas.
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Introdução

01
1.1 CONTEXTO

Moçambique tem registado uma rápida mel-
horia no seu desempenho económico. No de-
curso da última década, o país 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 país não produtor de petróleo na região sub-
sariana, para além da Etiópia e do Ruanda, como 
mostra a Figura 1.1. Níveis crescentes de receitas 
próprias e um nível de ajuda externa ainda eleva-
do tornaram possível ao Governo aumentar a sua 
despesa em mais de um terço, em termos reais, 
ao longo dos últimos cinco anos (2008-12), tendo 
a despesa pública atingido 33% do PIB em 2012 
(FMI, 2013).
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Figura 1.1 – Moçambique: a 3ª mais alta taxa de crescimento económico entre os países não produtores de petróleo na 
África Subsariana, 2004-2012 (%)
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Este elevado crescimento do PIB e o aumento da despesa pú-
blica impõem a seguinte pergunta: Melhoraram ao mesmo rit-
mo as vidas e o bem-estar dos moçambicanos e em particular 
das crianças, que constituem mais de metade da população 
(52%)? O desempenho económico positivo traduziu-se numa me-
lhoria rápida da realização dos direitos das crianças à sobrevivência, 
ao desenvolvimento do seu pleno potencial, a serem protegidas e a 
participarem nas decisões que têm impacto nas suas vidas? Explo-
rar as respostas a estas perguntas é um dos objectivos desta aná-
lise de situação, que visa fornecer uma visão panorâmica concisa, 
mas abrangente, do grau de progresso da realização dos direitos 
dos 12,6 milhões de crianças moçambicanas (INE, 2007), analisan-

do ao mesmo tempo os factores que estão a possibilitar, ou a difi-
cultar, tal progresso.

Esta análise de situação, produzida em colaboração entre 
o Conselho Nacional dos Direitos da Criança (CNAC) e o 
Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) tem o 
seu principal foco nas tendências e nos progressos recentes, 
tendo em conta os últimos dados de uma vasta gama de indi-
cadores relacionados com a criança no Inquérito Demográfico 
e de Saúde (IDS) de 2011, bem como os dados administrativos 
recentes, os documentos de políticas e de planeamento e ou-
tros estudos. A análise põe também numa perspectiva mais am-
pla a análise de tendências, recorrendo em particular aos ciclos 
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sucessivos de inquéritos nacionais, incluindo os IDS realizados 
em 1997, 2003 e 2011, o Inquérito de Indicadores Múltiplos (MI-
CS) em 2008 e os estudos do orçamento familiar (IAF e IOF) em 
2002/03 e 2008/091.

A análise insere-se no quadro da Convenção sobre os Di-
reitos da Criança (CDC), com especial enfoque nos progres-
sos de Moçambique relativamente à garantia dos direitos das 
crianças moçambicanas à sobrevivência, desenvolvimento e 
protecção. A análise é apresentada de modo integrado,  e não 
sectorial, para permitir uma visão holística do progresso alcan-
çado pelo país quanto aos direitos das crianças e dos factores 
sociais, económicos, culturais, institucionais e outros que pro-
movem ou entravam o progresso. Estes factores dizem muitas 
vezes respeito a dimensões diversas do bem-estar infantil, e não 
apenas a resultados em sectores particulares, como, por exem-
plo, a saúde ou a educação de forma isolada.

1.2 QUADRO CONCEPTUAL

Esta análise relaciona o bem-estar das crianças (os ‘resulta-
dos’) com os seus factores determinantes imediatos e subja-
centes. Esta baseia-se numa ‘árvore de problemas’ simplificada, 
destinada a facilitar uma compreensão holística dos factores que 
influenciam o bem-estar das crianças, como é mostrado na Figura 
1.2. A ‘árvore’ comporta três níveis que dizem respeito aos resul-

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

No topo da ‘árvore’ está a situação relativa à realização 
dos direitos ou do bem-estar das crianças, 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 saúde e de nutrição, 
desenvolvimento cognitivo, aprendizagem e ausência de 
violência e maus-tratos); e em segundo lugar, os que têm 
a ver com o acesso a (ou utilização de) serviços básicos, 
como os serviços sanitários preventivos e curativos, o sis-
tema de ensino, as fontes melhoradas de abastecimento 
de água potável e de infra-estruturas de saneamento ade-
quadas, o registo de nascimentos, os serviços de assis-
tência social e o sistema judicial. Embora os dois tipos de 
direitos façam parte da Convenção sobre os Direitos da Criança e 
de outros instrumentos de direitos humanos, é preciso ter-se em 
mente a distinção referida, que surge ao longo deste relatório, já 
que o acesso a serviços pode ser melhor entendido como sendo 
um dos níveis intermédios que, em última análise, afectam os re-
sultados para as crianças. Nota-se de passagem que alguns dos 
indicadores aqui discutidos, tanto ao nível do acesso a serviços 
como ao nível dos resultados finais, correspondem aos que são 
utilizados para medir os progressos no alcance dos Objectivos 
de Desenvolvimento do Milénio (ODM).

Figura 1.2 – Quadro conceptual
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Na base da ‘árvore’ situa-se uma série de parâmetros fun-
damentais para o progresso a um ‘nível social profundo’. 
Estes afectam indirectamente e por canais múltiplos os resul-
tados (e o acesso aos serviços) para as crianças através de vá-
rios níveis intermédios. Estes parâmetros fundamentais são re-
unidos em quatro grupos: pobreza e vulnerabilidade, ambiente 
(incluindo mudanças climáticas), cultura e relações de género e 
governação. Estes quatro grupos não são, na verdade, absolu-
tamente separados, visto que há sinergias entre eles e, no seu 
conjunto, constituem causa e efeito do nível de desenvolvimen-
to económico e social de um país. Portanto, a pobreza reflecte e 
condiciona o grau de desenvolvimento, contribui para a degrada-
ção ambiental e resulta dela, e interage com as normas e práti-
cas socioculturais, algumas vezes através do nível intermédio da 
educação. A governação, que se interpreta aqui como a qualida-
de do quadro de leis, políticas, instituições e financiamento, re-
flecte o nível de desenvolvimento do país, ao mesmo tempo que 
determina, em muitos aspectos, o seu ritmo e a sua natureza, 
bem como o seu avanço (ou a falta dele) para atacar a pobreza, a 
vulnerabilidade e a degradação ambiental.

O meio da ‘árvore’ é constituído por uma massa de graus 
intermédios, que ligam os parâmetros fundamentais ao 
acesso aos serviços e aos resultados finais para as crian-
ças. Estes graus intermédios foram muito simplificados no Qua-
dro 1.2, pois as vias de causalidade são demasiado complexas 
para serem representadas num diagrama. Uma apresentação 
mais detalhada e precisa destes graus intermédios e das vias de 
causalidade tornar-se-ia numa massa indecifrável de elementos 
e setas, passando não apenas verticalmente para afectar direc-
tamente os direitos das crianças, mas também entrecruzando-
-se de maneira complexa e com numerosos círculos em sentido 
contrário. Nesta zona da ‘árvore’, as grandes ‘ramificações’ es-
truturais incluem, primeiro, a disponibilidade de serviços bá-
sicos, abrangendo as infra-estruturas, os recursos humanos, as 
cadeias de abastecimento e outros factores que determinam a 
oferta e a qualidade desses serviços. Num segundo e importan-
te ramo estão os custos directos e indirectos que os agrega-
dos familiares enfrentam ao tentar melhorar o seu consumo 
e acesso a serviços sociais, ou a sua procura por estes serviços. 
Estes custos não são só directos, no sentido do preço dos pro-
dutos ou das taxas pela utilização dos serviços, mas também 
indirectos, como no caso dos custos dos transportes, quando 
os serviços ficam distantes, ou os custos de oportunidade, co-
mo a perda de tempo e de rendimento envolvidos no proces-
so de aceder aos serviços. Em terceiro lugar, algumas interven-
ções importantes para o bem-estar das crianças são afectadas 
não apenas pela oferta de serviços e por factores económicos 
(pobreza e custos para o agregado familiar), mas também pelos 
conhecimentos, atitudes e práticas, que às vezes espelham 
características socioculturais mais profundas, assim como os ní-
veis de escolaridade e de acesso à informação. Finalmente, as 
mudanças climáticas e a degradação ambiental estão a levar 
a uma maior incidência e gravidade das calamidades naturais, 
assim como a efeitos mais subtis, mas mais generalizados, de in-
segurança alimentar sazonal na população rural que vive de uma 
agricultura de sequeiro.

A estrutura desta análise segue a lógica do quadro con-
ceptual. No seguimento desta introdução, o Capítulo 2 aborda o 
progresso nacional no que diz respeito aos principais indicadores 
da sobrevivência, do desenvolvimento e da protecção da criança, 
assim como às desigualdades geográficas, entre as áreas urba-
nas e rurais e entre as 11 províncias, relativamente a estes indi-
cadores. O objectivo deste capítulo é avaliar as tendências, em 
particular no período após a realização do MICS de 2008, identifi-
car os desafios mais importantes para a melhoria da situação das 
crianças e realçar os problemas de desigualdades na realização 
dos direitos da criança.

Análise holística 
dos factores que 

determinam a 
realização dos 

direitos das crianças 
moçambicanas

O Capítulo 3 abrange os factores que, nos níveis intermediário 
e subjacente, afectam o grau de progresso. Há cinco secções 
neste capítulo. A primeira concentra-se na pobreza e na vulnera-
bilidade e nos seus efeitos em termos de barreiras de custos e 
de disparidades económicas entre agregados familiares no que 
diz respeito ao acesso a serviços e à realização dos direitos da 
criança. A segunda analisa os problemas de mudanças climá-
ticas e de calamidades naturais, com os seus efeitos sobre as 
crianças. A terceira cobre os factores socioculturais, incluindo as 
relações de género e as suas consequências para as crianças 
através dos conhecimentos, atitudes e práticas nos agregados 
familiares e nas comunidades. A quarta debruça-se sobre a ofer-
ta e a qualidade dos serviços sociais básicos e sobre os seus 
factores críticos (infra-estruturas, recursos humanos e cadeias 
de abastecimento). A quinta secção considera o quadro de leis, 
políticas, instituições e financiamento que determina a oferta e 
a qualidade dos serviços e influencia muitos outros ‘ramos’ da 
árvore de problemas. Finalmente, o Capítulo 4 delineia as princi-
pais conclusões.
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Tendências e 
disparidades  
no bem-estar  
das crianças

Este capítulo fornece primeiro uma panorâmi-
ca concisa do grau de progresso conseguido por 
Moçambique nos últimos anos para melhorar o 
bem-estar das crianças e, de seguida, avalia as 
desigualdades nos resultados, analisando as dis-
paridades geográficas entre áreas urbanas e ru-
rais e entre províncias. Outros aspectos da equi-
dade, tais como as disparidades entre as crianças 
segundo o nível de riqueza dos agregados famili-
ares e a desigualdade de género, são discutidos 
no Capítulo 3. Tabelas com dados detalhados so-
bre as tendências e as disparidades nos indica-
dores relativos aos resultados para crianças en-
contram-se no anexo estatístico, no fim deste 
relatório.
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2.1 O RITMO DO PROGRESSO

SOBREVIVÊNCIA INFANTIL

Moçambique tem registado um avanço contínuo na redu-
ção da mortalidade em menores de 5 anos, o que signifi-
ca que cada vez mais crianças conseguem sobreviver até 
aos 5 anos de idade. Estudos nacionais sucessivos, levados 
a cabo desde os finais dos anos 90, mostram uma tendência 
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 declínio 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 
país no caminho para alcançar o ODM 4. Contudo, a evolução 
tem estado a ser menos rápida no que diz respeito à mortalidade 
neonatal (mortalidade durante o primeiro mês de vida), a qual, tal 
como sucede noutros países que se dirigem para uma redução 
dos níveis de mortalidade, passa a representar um maior peso 
dentro da mortalidade total antes dos cinco anos (de 27% em 
1997 para 31% em 2011). Há bastante espaço para melhorias, 
uma vez que, a nível nacional, praticamente uma em cada dez 
crianças ainda morre antes de completar o quinto ano de vida, e 
são grandes as disparidades entre as províncias.

Figura 2.1 – Mortalidade em menores de 5 anos,  
1997-2011 (óbitos por 1.000 nados vivos)
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SAÚDE INFANTIL

A redução da mortalidade infantil reflecte a queda acen-
tuada na prevalência de febre, infecções respiratórias 
agudas (IRA) e diarreia, verificada nos últimos 14 anos 
(1997-2011) anos entre as crianças menores de cinco anos.  
Estes avanços são particularmente importantes, visto que a ma-
lária (da qual a febre é o principal sintoma), as infecções respira-
tórias agudas e as diarreias estão entre as principais causas de 
mortes de crianças em Moçambique (respectivamente a primei-
ra, a terceira e a quarta causas directas de morte em menores de 
5 anos)2. A segunda maior causa de mortalidade em menores de 
5 anos no país é o SIDA, cujas taxas de mortalidade em crianças 
menores de 5 anos provavelmente têm diminuído também, gra-
ças ao alargamento da testagem do HIV nas mães, à prevenção 
da transmissão de mãe para filho (PTV) e ao tratamento anti-re-
troviral pediátrico. A prevalência da febre (nas duas semanas que 
precederam os respectivos inquéritos nacionais) diminuiu pela 
metade entre as crianças dos 0 aos 4 anos de idade no período 
entre IDS 2003 e o IDS 2011. 

Figura 2.2 – Prevalência de febre, IRA e diarreias em 
crianças menores de 5 anos, 2003-2011 (%)
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É provável que a queda acentuada da prevalência da fe-
bre, que é particularmente importante por causa do peso 
que a malária representa na mortalidade em menores de 
5 anos, esteja relacionada com o grande avanço consegui-
do na extensão das intervenções eficazes para o controlo 
da malária, tais como a posse e o uso de redes mosquitei-
ras, a pulverização intra-domiciliária e o manejo de casos 
de malária com derivados de Artemisinina. A percentagem 
de crianças 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 20113. Os dados administrativos do sistema de saúde 
indicam que o número de casos de malária registados (em todas 
as idades) baixou de 6,3 milhões, em 2006, para 3,9 milhões, 
em 2013 (MISAU, 2013a). A diminuição na prevalência da diar-
reia pode estar relacionada com o grande aumento, a partir de 
um ponto de partida baixo, na utilização de fontes melhoradas 
de abastecimento de água potável 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 há cada vez menos crianças a ficar 
doentes ou a morrer, os dados relativos ao uso que elas 
fazem dos serviços de saúde também são encorajadores. 
A percentagem de crianças menores de 5 anos que tinham febre 
e foram levadas a um profissional de saúde subiu entre 2003 e 
2011 e a proporção que recebeu medicamentos anti-maláricos 
duplicou entre 2003 e 2011, atingindo os 30%. Uma tendência 
similar manifesta-se em relação à percentagem de menores de 
5 anos com IRA que foram levadas a uma unidade sanitária, a 
qual subiu entre 2003 e 2011. Por seu turno, o número de crian-
ças entre os 12 e os 23 meses que completa a vacinação do Pro-
grama Alargado de Vacinação (PAV) também mudou entre 2003 
e 2011, tendo alcançado 64% em 2011. Analisada individualmen-
te, a cobertura das diferentes vacinas também tem estado a me-
lhorar. A cobertura da vacina do sarampo, por exemplo, atingiu 
81,5% em 20114. Registou-se também um acréscimo na percen-
tagem de crianças menores de 5 anos com diarreia que recebe-
ram terapia de reidratação oral (TRO), a qual passou de 49% em 
2003 para 61,5% em 2011.

MORTALIDADE MATERNA E SAÚDE REPRODUTIVA

O Governo tem implementado uma série de acções pa-
ra a redução da mortalidade materna e melhorar a saúde 
da mulher. Este esforço resultou na redução da mortalida-
de materna de cerca de  1000/100.000 nados vivos em 1990 
para 408/100.000 nados vivos em 2003. A redução estag-
nou-se e o  rácio de mortalidade materna manteve-se inal-
terado  e a um nível alto de 2003 a 2011, com 408 mortes 
maternas por cada 100.000 nados vivos. (IDS 2003, 2011). 
Este facto coloca Moçambique ainda longe de alcançar o ODM 
5 referente à mortalidade materna, embora os dados sobre o 
uso dos serviços de saúde reprodutiva tenham melhorado nos 
últimos anos. Por exemplo, a proporção de partos em unidades 
sanitárias, aumentou de 44% em 1997 para 55% em 2011. Hou-
ve também um aumento na proporção de mulheres grávidas que 
frequentaram as consultas pré-natais entre 2003 e 2011. Contu-
do, a saúde reprodutiva em Moçambique é prejudicada por um 
uso muito reduzido de métodos contraceptivos, taxas de fecun-
didade elevadas e crescentes, altos níveis de anemia materna, 
altos níveis de gravidez na adolescência e intervalos curtos entre 
os partos.

NUTRIÇÃO

A prevalência de desnutrição continua a ser uma grande 
preocupação para o Governo de Moçambique. Porém, o 
país tem registado poucos progressos na redução da des-
nutrição crónica, que se mantém num dos níveis mais ele-
vados do mundo (e o nono mais elevado em África). A des-
nutrição crónica, ou baixa altura para a idade, inicia-se antes 
mesmo de a criança nascer e é causada por nutrição materna 
inadequada e hábitos alimentares inadequados da criança, bem 
como infecções frequentes, especialmente durante a gravidez 
e nos primeiros dois anos de vida (os primeiros 1.000 dias). En-
tre 2003 e 2011, a desnutrição crónica manteve-se praticamente 
inalterada, em 41% e 42,6% (IDS 2003 e 2011), respectivamen-
te, das crianças menores de 5 anos, ficando assim acima do li-
miar de ‘muito elevado’ definido pela Organização Mundial de 
Saúde. Contudo, existem grandes disparidades entre as provín-
cias, com taxas que rondam entre os 23% na Cidade de Mapu-
to e Maputo Província e os 55% em Nampula. A proporção de 
crianças com desnutrição crónica grave, isto é, crianças que es-
tão três desvios padrão abaixo da média, passou de 18,1% para 
19,7%. Todavia, houve um decréscimo na proporção de crianças 
com menos de 5 anos com baixo peso para a idade, de 22,0% 
em 2003 para 14,9% em 2011. Moçambique tem sido referido 
como estando a caminho de alcançar a meta nutricional do ODM 
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1, que mede a proporção de crianças com baixo peso. Porém, 
este resultado encobre o grave problema da baixa altura para a 
idade, uma vez que inclui crianças que permanecem demasiado 
baixas para a idade, mas que ganharam peso adequado. Nessas 
crianças, as consequências da baixa altura para a idade não po-
dem ser ultrapassadas com o ganho de peso.

A desnutrição crónica não só contribui para a mortalidade 
infantil, mas devido aos seus efeitos negativos no desen-
volvimento cognitivo na primeira infância e à sua natu-
reza irreversível, tem também sérias consequências para 
o capital humano em Moçambique e, deste modo, para 
o desenvolvimento de uma maneira geral. De acordo com 
uma estimativa mundial, a desnutrição crónica é responsável por 
45% de mortes em crianças menores de cinco anos (The Lan-
cet, 2013). A desnutrição crónica na infância reduz as capacida-
des individuais para o resto da vida, devido aos seus impactos 
negativos sobre a participação escolar, a aprendizagem e, mais 
tarde, a produtividade na idade adulta. A desnutrição crónica nos 
níveis registados em Moçambique é, por conseguinte, um dos 
principais entraves ao desenvolvimento do país. Enquanto este 
aspecto não tiver sido calculado especificamente para Moçam-
bique, o Banco Mundial (2006) estima que, globalmente, as per-
das de produtividade na vida adulta devidas à desnutrição cróni-
ca na primeira infância reduzam o PIB em 2-3%.

Figura 2.3 – Desnutrição Infantil, 2008-2011  
(% por criança menor de 5 anos)
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A desnutrição crónica tem muitas causas subjacentes. A 
nível mundial, estas incluem as deficiências nas práticas de cui-
dados e alimentação, a baixa escolaridade materna/elevado anal-
fabetismo feminino, o baixo poder de decisão por parte das mu-
lheres, a pobreza, a gravidez na adolescência e intervalos curtos 
entre gravidezes (que prejudicam o desenvolvimento do feto), 
bem como os constrangimentos no acesso a serviços de saúde 
e baixo uso de fontes melhoradas de água potável e de infra-es-
truturas de saneamento seguras, apesar de alguns progressos. 
Contudo, para compreender melhor os factores associados com 
a desnutrição crónica em Moçambique, foi feito um estudo es-
pecial (Caixa 2.1).

43% das crianças de 
0-5 anos sofrem de 
desnutrição crónica, 
representando quase 
nenhum progresso 

desde 2008
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Caixa 2.1 – Factores associados com a desnutrição crónica em Moçambique

No âmbito desta análise da situação, foi levado a 
cabo um estudo5 sobre os factores associados à 
desnutrição crónica nas crianças menores de 5 

anos. Tratou-se de uma análise de regressão multivariante, uti-
lizando dados do IDS de 2011. Os resultados, apresentados no 
Quadro 2.4, isolam os impactos que algumas variáveis teriam  
na probabilidade de uma criança ter baixa altura para a sua ida-
de, se as crianças a serem comparadas fossem idênticas em 
todos os outros aspectos. As probabilidades foram estimadas 
em relação às crianças nos 10% de agregados familiares mais 
pobres e às crianças nos 10% de agregados familiares mais 
ricos, assim como às crianças em agregados familiares me-
dianos. 

As características-chave incluem a região de residência, o 
nível de riqueza do agregado familiar, a orfandade, a pre-
sença de anemia e as práticas de higiene doméstica. Os 

factores que explicam as maiores diferenças nas probabilida-
des de desnutrição crónica são a região de residência (18 pon-
tos percentuais de diferença entre o Norte e o Sul), o estatuto 
da criança de órfão ou não órfão (9 pontos de diferença) e o fac-
to de a criança ter ou não ter anemia (9 pontos de diferença). 
As crianças que vivem nos 10% de agregados familiares mais 
ricos têm uma probabilidade 12 pontos percentuais mais bai-
xa, relativamente às crianças nos 10% de agregados familiares 
mais ricos, de ter uma baixa altura para a idade. Os resultados 
também realçam a importância da higiene enquanto factor as-
sociado à desnutrição crónica. A disponibilidade de instalações 
para a lavagem das mãos cria uma diferença de 3 pontos per-
centuais na probabilidade de uma criança sofrer de desnutrição 
crónica. Da mesma maneira, as crianças que vivem em agrega-
dos familiares que tratam a água antes de beber têm uma pro-
babilidade de desnutrição crónica que é 3 pontos percentuais 
menor do que nos agregados familiares que não tratam a água. 

Quadro 2.4 – Probabilidades de a criança (menor de 5 anos) sofrer de desnutrição crónica,  
por certas características 

CRITÉR IO CATEGORIAS DE CR IANÇAS MENORES DE 5 ANOS

10% 
MAIS 

POBRE MEDIANA

10% 
MAIS 
R ICO

Género Rapazes 0,49 0,45 0,37
  Raparigas 0,44 0,40 0,32
Região Sul 0,37 0,33 0,26
  Centro 0,46 0,41 0,33
  Norte 0,55 0,51 0,42
Lavagem de mãos Agregado familiar sem instalações para lavagem de mãos 0,48 0,44 0,35
  Agregado familiar com instalações para lavagem de mãos 0,45 0,41 0,33
Tratamento de água Agregado familiar que não trata a água para beber 0,47 0,43 0,35

Agregado familiar que trata a água para beber 0,40 0,36 0,28
Alfabetismo Mãe de criança incapaz de ler uma frase completa 0,48 0,43 0,35
  Mãe de criança capaz de ler uma frase completa 0,43 0,39 0,31
Anemia Criança com anemia 0,50 0,45 0,37
  Criança sem anemia 0,41 0,37 0,29
Alimentação 
suplementar

Criança sem alimentação suplementar 0,46 0,41 0,33
Criança com alimentação suplementar 0,47 0,42 0,34

Órfão Criança não órfã 0,47 0,42 0,34
  Criança órfã 0,56 0,51 0,43
Sal iodado Sal do agregado familiar não adequadamente iodado 0,46 0,42 0,34
  Sal do agregado familiar adequadamente iodado 0,48 0,44 0,36
Vitamina A Criança que não recebeu suplemento de vitamina A nos 6 meses 

precedentes
0,47 0,43 0,35

  Criança que recebeu suplemento de vitamina A nos 6 meses 
precedentes

0,47 0,42 0,34

Fonte: Silva-Leander, 2014.
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Muitas crianças moçambicanas apresentam um consumo 
inadequado dos principais nutrientes, incluindo vitami-
nas e minerais cruciais, devido a uma diversidade dieté-
tica pobre, a doenças infecciosas (especialmente malária, 
doenças diarreicas e HIV/SIDA) e a parasitas intestinais. 
A deficiência 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 
criança, criando um ciclo vicioso que põe em perigo a saúde da 
criança (ver Kotecha, 2011). Em Moçambique, a prevalência de 
anemia nas crianças entre os 6 e os 59 meses de vida (69%) 
é muito superior à média de 40% estimada para os países em 
desenvolvimento (OMS, 2013a). Nas mulheres em idade repro-
dutiva, a prevalência é também elevada (54%), o que é signifi-
cativo porque a anemia durante a gravidez está associada a pro-
blemas de saúde respiratória nos bebés (Triche et al, 2011) e é 
também um factor importante na mortalidade materna (OMS, 
2013a). O estudo especial sobre a nutrição realizado no contex-
to desta análise de situação, utilizando dados do IDS de 2011, 
identificou a anemia infantil como um dos factores principais as-
sociados à desnutrição crónica, que explica uma diferença de 9 
pontos percentuais na probabilidade de baixa altura para a idade 
(Silva-Leander, 2014). A deficiência de iodo, que pode começar 
antes mesmo do nascimento e põe em risco o desenvolvimento 
da criança e a sua sobrevivência, também é endémica. Uma defi-
ciência grave de iodo durante a gravidez pode levar à natimortali-
dade, aborto espontâneo e defeitos de nascença. Pode também 
levar a deficiência mental grave, que reduz a capacidade intelec-
tual da criança (OMS, 2013b). Apesar de a prevenção através 
do uso do sal iodado ser fácil e não dispendiosa, em 2011 (IDS) 
apenas 45% dos agregados familiares utilizavam sal iodado, re-
presentando uma queda dos 54% em 2003(IDS). Finalmente, 
não estão disponíveis dados actualizados relativos à deficiência 
de vitamina A, que é a principal causa da cegueira evitável nas 
crianças e pode aumentar o risco de doença e morte por infec-
ções graves (OMS, 2013c). Esta deficiência atingia, em 2002, 
69% das crianças entre os 6 e os 59 meses de idade e 11% das 
mulheres em idade reprodutiva (RdM, 2010a).

A desnutrição aguda, ou baixo peso para a altura, que se 
traduz principalmente numa perda de peso aguda asso-
ciada a um período de fome e/ou doença recente, é de 
5,9% (na categoria ‘média’ da OMS), de acordo com o 
IDS de 2011, embora haja variações regionais. Trata-se de 
um indicador inerentemente instável, sensível a crises súbitas 
de meios de subsistência que surgem, geralmente, durante os 
períodos de escassez antes das colheitas (Novembro/Março). O 

IOF de 2008/2009 detectou que a desnutrição aguda chegou 
aos 8% no mês de Fevereiro6.

ÁGUA E SANEAMENTO

Hoje em dia há muito mais pessoas a utilizarem fontes 
melhoradas de água potável, ou seja, fontes protegidas 
da contaminação química e fecal. Enquanto em 2003 apenas 
37% da população bebia água de fontes melhoradas, em 2011 
essa percentagem já atingia os 53%. Contudo, Moçambique ain-
da está 8 pontos percentuais aquém da média da África Orien-
tal e Austral. Houve também uma melhoria na percentagem da 
população que precisa de despender mais de meia hora para ir 
buscar água, de 53% em 2008 (segundo o MICS) para 39% em 
2011 (IDS). Trata-se de um avanço bem acolhido, uma vez que, 
muitas vezes, são as crianças - e principalmente as raparigas - 
que têm de ir buscar água, expondo-se a diversos riscos, desde 
a chegada atrasada à escola até aos danos que podem resultar 
desta tarefa pesada. Contudo, apesar dos progressos, é impor-
tante realçar que 16% da população ainda utiliza água de superfí-
cie para beber, uma percentagem que tende a manter-se estável  
desde o IDS de 2003, dado o acentuado crescimento popula-
cional que tem sido registado em Moçambique. A progressiva 
evolução verificada no acesso à água poderá reduzir esta per-
centagem, principalmente se as acções forem concentradas na 
população mais desfavorecida.

53% da população 
bebe água de fontes 

melhoradas

39% da população 
ainda pratica a 

fecalismo a céu aberto

Os resultados alcançados no saneamento ficam bastan-
te reduzidos em relação aos progressos constatados no 
uso de fontes de água melhoradas. Menos de um em cada 
quatro moçambicanos (23,8%) recorre a métodos que separam, 
de forma higiénica, os detritos humanos do contacto humano e 
39% da população ainda pratica a fecalismo a céu aberto. O uso 
de fontes de água e de infra-estruturas de saneamento não me-
lhoradas é uma ameaça séria à saúde das crianças e é a causa 
da maioria das mortes por diarreia a nível global7. Embora se te-
nha verificado um avanço enorme desde 2008, altura em que a 
cobertura era ainda mais fraca, Moçambique está longe de atin-
gir, principalmente no que concerne o saneamento, as metas do 
ODM 7 de reduzir pela metade, até 2015, a proporção da popu-
lação sem acesso permanente e sustentável à água potável e ao 
saneamento básico8.
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Figura 2.4 – Utilização de fontes melhoradas de água potável e de casas de banho/latrinas melhoradas  

(% da população), 1990-2011
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HIV/SIDA

A prevalência de HIV continua a ser alta em Moçambique, 
com a 8ª prevalência de HIV mais elevada do mundo e 
mais de um em cada dez cidadãos infectados (ONUSIDA, 
2013). O primeiro inquérito de carácter nacional sobre o HIV/
SIDA, realizado em 2009 (INSIDA), concluiu que a prevalência 
na população 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 país, 15 têm pelo menos um dos parceiros infectados pelo 
HIV. O INSIDA encontrou uma prevalência de 1,4% em crian-
ças dos 0 aos 11 anos, com taxas que variam entre diferentes 
grupos etários. No grupo das crianças menores de um ano de 
idade, cuja infecção se atribui à transmissão vertical (de mãe 
para filho), a prevalência observada era de 2,3%. Porém, co-
mo a maior parte destas crianças cresciam sem qualquer trata-
mento, elas morriam da doença, o que acabou por se reflectir 
na menor prevalência (1,0%) encontrada no grupo dos 5 aos 
9 anos de idade. Desta faixa em diante, há uma tendência de 
subida na prevalência, que atinge 1,8% no grupo das crianças 
dos 12 aos 14 anos de idade e aumenta aos níveis mais eleva-
dos de 16,8% nas mulheres dos 25 aos 29 anos e a 14,2% nos 
homens dos 35 aos 39 anos. 

Moçambique tem  
a 8ª prevalência de  
HIV mais elevada  

do mundo

Verificou-se uma queda no número de novas infecções, 
mas o total de pessoas que vivem com o HIV está a subir 
e esta tendência deve continuar à medida que o aumento 
da cobertura de tratamento reduz a mortalidade. A ONUSI-
DA (2012) estima que as novas infecções reduziram de 140.000 
em 2001 para 120.000 em 2011, enquanto o número total de 
pessoas, de todas as idades, que vivem com o HIV subiu de 
850.000 para 1,4 milhões durante o mesmo período. 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 prevenção da transmissão de 
mãe para filho (PTV), graças ao financiamento, em larga escala, 
de projectos por parte dos doadores e aos esforços do governo. 
Os dados de inquéritos (IDS e INSIDA) mostram que a percenta-

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 números relativos aos homens (dos 15 
aos 49 anos) são mais baixos, mas também têm 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 prevenção da 

transmissão de HIV 
de mãe para filho 

Ocorreram avanços significativos no acesso aos serviços 
de TARV e PTV, porém o acesso ao TARV pediátrico ainda 
é  limitado. Houve um importante aumento na percentagem de 
mulheres grávidas 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 número tinha atingido 497.455, com uma taxa es-
timada em 62,5% de cobertura para adultos. Contudo, a taxa 
de cobertura para crianças é extremamente baixa, com apenas 
36% em 2013 (CNCS, 2014).

EDUCAÇÃO

Ao longo da última década, Moçambique registou pro-
gressos impressionantes ao conseguir escolarizar mais 
crianças. Este sucesso resultou da abolição das propinas es-
colares (em 2004), da reforma educativa e dos grandes investi-
mentos na construção de escolas e no recrutamento de profes-
sores. Entre 2004 e 2011, o número de alunos matriculados nas 
cinco primeiras classes do ensino primário (EP1) aumentou cerca 
de 45%, passando de 3,2 milhões para 4,6 milhões. Nas duas 
últimas classes do ensino primário (EP2), o número de alunos 
aumentou 73%, passando de cerca de 491.000 para 852.000 
(MINED 2012b).
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Há mais crianças matriculadas e a iniciarem a escola na 
idade certa, assim como a frequentarem e concluírem  o 
ensino primário. Têm-se verificado melhorias significativas em 
relação à idade de ingresso no ensino primário, com uma subida 
da percentagem de alunos com 6 anos de idade na 1ª classe de 
36% em 2002 para 72% em 2012, segundo os dados adminis-
trativos (MINED, 2013)9. A frequência no ensino primário, me-
dida pela taxa líquida de frequência (TLF), também subiu, pas-
sando de 59,7% em 2003 para 77,1% em 2011 (IDS de 2003 e 
2011), estando à frente das médias da África Subsaariana. Além 
disso, a percentagem de crianças que completam o ensino pri-
mário é muito maior do que há dez anos. Porém, a taxa bruta de 
conclusão do ensino primário (o número de crianças de qualquer 
idade que atingem a última classe do ensino primário em per-
centagem da população total de crianças de 12 anos de idade) 
é ainda menor que 50%. O ensino secundário também mostrou 
um rápido crescimento neste período, mas a partir de um nível 
muito baixo. Enquanto em 2003 apenas sete em cada 100 crian-
ças de 13 a 17 anos de idade frequentavam o ensino secundário, 
até 2011 esse número tinha aumentado para 24 em cada 100 
(TLF 23,7%).

No entanto,  a expansão rápida da escolarização obser-
vada desde 2002 começou a abrandar após 2008 e, des-
de então, tem sofrido um recuo, enquanto que os fracos 
resultados de aprendizagem tornam-se num motivo de 
maior preocupação. Os dados dos inquéritos (MICS e IDS) 
mostram um retrocesso na frequência líquida no ensino primá-
rio (TLF), a qual baixou de 81,2% em 2008 para 77,1% em 2011. 
Mesmo os números absolutos de alunos no segundo ciclo do 
ensino primário (EP2) caíram em 2011 e 2012 (numa percenta-
gem acumulada de 5,1%). De acordo com os dados administrati-
vos, a taxa bruta de conclusão do ensino primário (na 7ª classe), 

que teve uma subida de menos de 20% no início dos anos 2000 
para mais de 50% em 2008, sofreu uma redução desde então, 
passando para 47% em 2012 (ver Figura 2.5). Um estudo efec-
tuado pelo UNICEF (2012) indica que 1,2 milhões de crianças em 
idade de frequentar o ensino primário e o primeiro ciclo do ensi-
no secundário (ESG1) não frequentam a escola.

 
Entre 2004 e 2011,  

o número de alunos 
matriculados no 

EP1 aumentou cerca 
de 45%; no EP2, o 

aumento foi de 73%
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Figura 2.5 – Ensino primário : repetição, desistência e conclusão, 2004-2012
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Além disso, as crianças que vão à escola primária pare-
cem não estar a aprender muito, o que sugere que o alar-
gamento do sistema de ensino observado na década passada 
trouxe impactos à qualidade do ensino (ver a Caixa 2.2). 

Caixa 2.2 – Níveis de aprendizagem baixos e em declínio entre os alunos do ensino primário

As baixas taxas de aprovação nos exames são um 
sinal de alerta de que o nível de aprendizagem 
está a diminuir. As taxas de aprovação na 7ª classe 

(no exame final do ensino primário) 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 aprovação 
nos exames finais dos dois ciclos do ensino secundário têm 
mostrado uma tendência para descer desde 2008 (MINED, 
2013). Estas tendências sugerem que a aprendizagem pode 
ser, hoje em dia, menor do que o fraco desempenho já 
revelado pela última testagem padrão efectuada aos alunos, 
em 2007, pelo Consórcio da África Austral para a Monitoria da 
Qualidade da Educação (SACMEQ). Nos testes do SACMEQ 
para leitura e matemática na 5ª classe, as notas baixaram 
respectivamente de 8% e 9%  entre 2000 e 2007, fazendo 
Moçambique cair do 5º para o 8º lugar em leitura e do 3º para o 
6º lugar em matemática (entre um grupo de 9 países da região). 

Estes testes concluíram que 22% dos alunos da 5ª classe 
eram funcionalmente analfabetos e que 33% eram incapazes 
de fazer operações aritméticas simples.  

Dois estudos mais recentes, que tiveram lugar em zonas 
seleccionadas do Centro e do Norte do país, 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 só 2% dos alunos da 2ª 
e 3ª classes tinham adquirido competências básicas de leitu-
ra. O segundo estudo (Adelmann et al., 2011), que analisou as 
competências de leitura dos alunos da 3ª classe em 60 esco-
las de Cabo Delgado, concluiu que ‘os alunos da 3ª classe têm 
muita dificuldade em conseguir ler’. Da amostra de 631 alunos 
da 3ª classe, 59% foram incapazes de ler uma única palavra 
em português

24

Tendências e disparidades no bem-estar das crianças



Os seguintes desafios têm de ser abordados para que se 
registem novos progressos para o alcance do objectivo da 
educação para todos:

• Aumento da cobertura da educação pré-escolar. A cober-
tura da educação pré-escolar continua baixa, pois apenas 5% 
das crianças têm acesso à educação pré-escolar, o que re-
duz a preparação para a escola. Existem dois sistemas. O pri-
meiro, sob a tutela do Ministério da Mulher e da Acção Social 
(MMAS,  inclui centros infantis públicos e privados para crian-
ças dos 0 aos 5 anos de idade (com apenas 20.000 crianças 
inscritas em 2013, segundo dados do MMAS) e ‘escolinhas’ 
comunitárias para crianças dos 3 aos 5 anos de idade, nas 
quais foram matriculadas aproximadamente 50.000 crianças 
em 2013. O Ministério da Educação é responsável pelo segun-
do sistema, que trata do ensino pré-primário dentro de escolas 
primárias, embora no estado actual a classe pré-primária exis-
ta apenas em algumas escolas privadas (e sem dados sobre o 
número de crianças escolarizadas)10. 

• Aumento no número de crianças que iniciam a escola pri-
mária na devida idade. O facto de que muitas crianças ain-
da iniciam o ensino primário tardiamente tem efeitos adversos 
mais tarde. As crianças que chegam à adolescência quando 
ainda estão no ensino primário, devido à sua entrada tardia e à 
repetição de classes, têm menos probabilidades de concluir o 
ensino primário (Visser, 2013).

• Sustentabilidade dos avanços relativos às taxas de desis-
tência e de repetição. Observa-se um aumento nas taxas de 
desistência e uma inversão da tendência anterior de declínio 
das taxas de repetição no ensino primário, como se pode ver 
na Figura 2.5. Dados administrativos mostram que a taxa de 
desistência interanual no nível primário mais do que duplicou, 
passando de 8% em 2003 para 17% em 2011, contribuindo 
directamente para a redução da taxa de conclusão do ensino 
primário verificada desde 2008. Ao mesmo tempo, as taxas 
médias nacionais de repetição, que tinham baixado drastica-
mente depois da introdução da passagem automática dentro 
dos três ciclos do ensino primário (classes 1-2, 4-5 e 6-7), com 
a reforma de 2004, voltaram a subir ligeiramente para cerca de 
8% (MINED, 2013).

• Acesso à escola secundária. A escolarização no ensino se-
cundário, apesar de estar em grande expansão, continua mui-
to inferior à da maioria dos países africanos. De todas as crian-
ças que concluem o ensino primário, cerca de 70% transitam 
para o primeiro ano do secundário (8ª classe). No geral, as TLF 
no ensino secundário são de 25% para os rapazes e de 22% 
para as raparigas, bastante fracas em comparação com as mé-
dias da África Subsariana, que são de 31% e 29%, respectiva-
mente (UNICEF, 2013a).

• A qualidade do ensino e da aprendizagem. Uma grande 
ênfase deve ser colocada na melhoria da qualidade do ensino  
com vista a melhorar a aprendizagem dos alunos (ver a Secção 
3.5 deste relatório).

O analfabetismo nos adultos, embora tendo diminuído 
um pouco, ainda continua a ser um problema sério. Os 
dados do IDS indicam que a alfabetização entre as mulheres dos 
15 aos 49 anos só subiu ligeiramente, tendo passado de 37,5% 
para 40,2% entre 2003 e 2011. A alfabetização masculina é mais 
elevada, mas estagnou no mesmo período, à volta dos 67-68%. 
Contudo, o programa nacional de alfabetização tem estado em 
declínio, com uma queda de 28% no número de participantes 
entre 2010 e 2012 (MINED, 2013).

PROTECÇÃO DA CRIANÇA

A falta de uma série de dados temporais fiáveis torna di-
fícil avaliar os avanços que dizem respeito à concretiza-
ção dos direitos de protecção da criança, como o direito 
à protecção contra todas as formas de violência, abuso e ne-
gligência, o direito à protecção contra o trabalho prejudicial e 
explorador e o direito à 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 específi-
cos, como o casamento prematuro das raparigas e o registo civil. 

Houve um avanço rápido no registo de nascimentos, mas, 
apesar disso, metade das crianças menores de 5 anos ain-
da não estão registadas, o que representa uma violação ní-
tida de um dos mais básicos direitos humanos. Segundo os 
dados do MICS de 2008 e do IDS de 2011, a percentagem de 
crianças menores de 5 anos cujo nascimento foi registado subiu 
acentuadamente de 31% para 48%, muito provavelmente como 
consequência das campanhas realizadas durante aquele perío-
do, incluindo campanhas de sensibilização às famílias para ade-
são ao registo à nascença nos postos criados. Esta taxa é agora 
ligeiramente mais elevada do que a média da África Subsariana 
(41%) e da África Oriental e Austral (37%), de acordo com os da-
dos do UNICEF (UNICEF, 2013a). No entanto constitui um desa-
fio o aumento da cobertura do registo, em particular à nascença, 
que é um direito básico da criança. 

Inquéritos nacionais mostram que o casamento de crian-
ças apresenta uma tendência em baixa, mas uma em ca-
da duas raparigas ainda casa antes dos 18 anos e uma em 
cada dez já está casada antes de fazer 15 anos. De facto, 
Moçambique tem uma das taxas de casamento prematuro (de 
menores de 18 anos) mais altas do mundo, violando um dos di-
reitos de protecção mais fundamentais (e violando também a lei 
moçambicana). 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-
lheres 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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Fonte: IDS 2003 e 2011 e MICS 2008

A violência contra as crianças e mulheres é um proble-
ma generalizado, embora não haja dados quantitativos de 
âmbito nacional sobre a incidência da violência, para além de 
dados administrativos da polícia sobre a violência doméstica 
reportada à própria polícia. Em 2012 foram registados 24.380 
casos, incluindo 6.863 contra crianças (MINT, 2013). Contudo, 
estes casos reportados mostram, provavelmente, apenas a pon-
ta do iceberg. Existe uma preocupação especial no que toca ao 
assédio sexual de raparigas na escola, incluindo pelos próprios 
professores11. Há mais informação relativa à violência contra mu-
lheres, uma vez que este problema está coberto no IDS de 2011, 
segundo a qual uma em cada três mulheres (33%) com idade 
compreendida entre os 15 e os 49 anos declarou que tinha sido 
vítima de violência física 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 forçadas a ter relações 
sexuais. Apenas um pouco mais de um terço (36%) das vítimas 
de violência física procura qualquer tipo de ajuda, o que pode ter 
a ver, entre outros aspectos, com as posturas sociais acerca da 
violência doméstica.

O trabalho infantil atinge mais do que uma em cada cinco 
crianças dos 5 aos 14 anos de idade. É difícil avaliar as ten-
dências do trabalho infantil, pois não existem dados para anos 
diferentes. O MICS de 2008 detectou que 22% das crianças 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 informação mais recente, o inquérito INCAF, que definiu o 
trabalho infantil de maneira diferente e que parece não incluir o 
trabalho dentro do agregado familiar, constatou que, no último 
trimestre de 2011, 12% de crianças entre os 5 e os 17 anos de 
idade trabalhavam, com proporções 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 já está 
casada antes dos 15
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2.2 DESIGUALDADES GEOGRÁFICAS

Existem desigualdades geográficas consideráveis, habi-
tualmente com desvantagem para as zonas rurais e para 
as províncias do Centro e do Norte do país. Dados adminis-
trativos apontam para disparidades também consideráveis entre 
distritos de uma mesma província. No entanto, devido ao grande 
número de distritos (141) e ao facto de os dados de inquéritos 
(geralmente mais fiáveis do que os dados administrativos) não 
poderem ser desagregados a esse nível, as disparidades entre 
distritos não serão analisadas neste relatório12. Ao interpretarem-
-se estes dados, é importante ter também em conta a distribui-
ção da população. Aproximadamente 30% da população vive 
em zonas urbanas. Das 11 províncias, algumas são mais den-
samente povoadas do que outras, com 38% da população total 
do país concentrada em apenas duas províncias – Zambézia e 
Nampula13.

As zonas rurais estão em situação de desvantagem em 
muitos indicadores, excepto na prevalência do HIV. Com 
base nos dados do IDS de 2011, a dimensão territorial da de-
sigualdade entre as zonas urbanas e as rurais pode observar-
-se tanto a nível 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 utilização 
dos serviços sociais básicos. Em alguns casos, como mostra a 
Figura 2.7, são acentuadas as disparidades ao nível do bem-es-
tar. Por exemplo, a probabilidade de as mulheres serem alfabeti-
zadas é 2,6 vezes superior nas zonas urbanas do que nas zonas 
rurais. As crianças das zonas rurais têm 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 desnutrição 
crónica, as disparidades reduziram ao longo do tempo e neste 
momento são menos extremas. Em 1997 nas zonas rurais, 237 
crianças em cada 1.000 nados vivos morriam antes de comple-
tar cinco anos de vida, enquanto nas zonas urbanas morriam 
150 crianças (IDS 1997); no entanto, em 2011, essa taxa era de 
111 e 100 respectivamente (IDS 2011). Essa mesma tendência 
de redução das disparidades entre as zonas rurais urbanas tam-
bém se regista em relação à desnutrição crónica. Para esses in-
dicadores, o que neste momento exige atenção é o facto de os 
riscos serem altos tanto nas zonas urbanas como nas rurais. A 
prevalência de HIV contrasta substancialmente com os outros 
indicadores de bem-estar, apontando para uma situação menos 
favorável nas zonas urbanas. Esta situação está possivelmente 
ligada, nas cidades, à densidade populacional mais alta, à migra-
ção, ao enfraquecimento das normas socioculturais e ao maior 
acesso à testagem e tratamento do HIV, que melhora a sobrevi-
vência das pessoas infectadas.

Figura 2.7 – Disparidades urbano-rurais no bem-estar 
humano e infantil, 2011
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Fontes: IDS 2011, MICS 2008 (para o trabalho infantil) e INSIDA 
(para a prevalência do HIV). 
Nota: Os dados desagregados por taxa de mortalidade em 
menores de 5 anos referem-se ao período de 10 anos que an-
tecedeu o inquérito (2001-2011) e não podem ser comparados 
com a taxa de mortalidade em menores de 5 anos previa-
mente mencionada (97 por 1.000 nados vivos), que se refere  
a um período de 5 anos (2006-2011).

Figura 2.8 – Disparidades urbano-rurais na utilização  
de serviços sociais básicos, 2011
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O grau de desigualdade urbano/rural no que diz respeito à 
utilização dos serviços sociais básicos traduz, em grande 
medida, o grau de disparidades na oferta de serviços. A 
diferença na taxa líquida de frequência no ensino primário entre 
as zonas urbanas e as zonas rurais é bastante ligeira, tal como 
se pode ver na Figura 2.8, em virtude do avanço significativo 
verificado em resultado do alargamento da rede de escolas pri-
márias no meio rural. Contudo, as diferenças nas taxas líquidas 
de frequência entre as zonas urbanas e rurais são grandes no 
ensino secundário (45% e 11%, respectivamente), devido aos 
constrangimentos de oferta encontrados a este nível no meio 
rural. São também importantes as disparidades na utilização 
dos serviços de saúde, em especial os de saúde reprodutiva. 
No caso dos partos institucionais, as disparidades mantêm-se 
elevadas. Em 1997 nas zonas rurais, apenas 33% das mulheres 
grávidas tiveram um parto institucional, contra 81% das zonas 
urbanas, enquanto que em 2011 nas zonas rurais 45% das mu-
lheres grávidas tiveram um parto institucional, contra 82% nas 
zonas urbanas. As mulheres grávidas das zonas urbanas têm 
uma probabilidade duas vezes maior de dar à luz em unidades 
sanitárias do que as das zonas rurais (segundo os dados do IDS 
2011). Em parte devido às taxas de consultas pré-natais mais 
baixas, as mulheres no meio rural têm menor probabilidade de 
fazer o teste de HIV (22% em comparação com 34% no meio 
urbano). Verificam-se também grandes desigualdades quanto ao 
abastecimento de água e saneamento. A população rural tem 
uma probabilidade quatro vezes menor de utilizar infra-estrutu-
ras de saneamento melhoradas e duas vezes menor de utilizar 
fontes melhoradas de água potável do que nas zonas urbanas. 
No meio rural,  metade da população (51%) pratica o fecalismo a 

céu aberto e uma em cada cinco pessoas (21%) recorre à água 
de superfície para beber . Registam-se também grandes dispa-
ridades no acesso à água dentro das cidades, nomeadamente 
entre a moderna ‘cidade de cimento’ e os aglomerados informais 
peri-urbanos.

70% da população do 
país vive em zonas 
rurais, que são as 

zonas com as maiores 
desvantagens em 

muitos aspectos do 
bem-estar infantil
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Figura 2.9 – Disparidades entre províncias:  
taxa de mortalidade em menores de 5 anos  
(óbitos por 1.000 nascidos vivos), 2011
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Figura 2.10 – Disparidades entre províncias:  
% das crianças menores de 5 anos com desnutrição 
crónica, 2011
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Fonte: IDS 2011.

Há uma acentuada disparidade Norte-Sul, que se pode 
confirmar pelos mais recentes dados do IDS (2011), segundo 
os quais as províncias do Centro e do Norte do país encontram-
-se numa situação geralmente de desvantagem em compara-
ção com as do Sul.

A mortalidade em menores de 5 anos é superior a 100 por 
cada 1.000 nados vivos em seis das províncias do Centro 
e do Norte (Zambézia, Tete, Cabo Delgado, Manica, Sofala e 
Niassa), bem como numa província do Sul (Gaza). No entanto, a 
província nortenha de Nampula tem uma das taxas mais baixas 
de mortalidade em menores de 5 anos. Uma criança que nasça 
em Nampula tem uma probabilidade mais de duas vezes maior 
de sobreviver até completar cinco anos do que uma que nasça 
na vizinha Zambézia. Em contraste, exceptuando a província 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 região que maiores progressos registou na taxa de 
mortalidade em menores de 5 anos. Quatro províncias (Nampu-
la, Cabo Delgado, Niassa e Sofala) registaram uma redução de 
mais de 100 mortes por cada 1.000 nados vivos durante esse 
intervalo. 

Uma criança nascida nas províncias do Norte é duas vezes 
mais susceptível de sofrer de desnutrição do que uma que 
nasça nas províncias do Sul. Nampula, Cabo Delgado e Nias-
sa registam as taxas mais altas de desnutrição crónica, na ordem 
dos 47% a 55%, seguidas pelas províncias do Centro (36% a 
45%) e do Sul (23% a 36%).

De um modo geral, a utilização de unidades sanitárias é 
também mais baixa no Centro e no Norte, em compara-
ção com o Sul, embora com diferenças bastante nítidas 
entre províncias dentro destas regiões. Por exemplo, a per-
centagem de partos nas unidades sanitárias varia entre os 28% 
e os 75% no Centro e no Norte do país, 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-
víncia da Zambézia, que regista pouco progresso no indicador 
parto institucional, é nesta região onde houve mais progressos 
no acesso ao parto institucional entre 2003 e 2011, com desta-
que para Sofala, Manica, Nampula e Niassa, que aumentou entre 
15 e 21 pontos percentuais. 
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Figura 2.11 – Disparidades entre províncias:  
% dos partos em unidades sanitárias, 2011
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Fonte: IDS 2011.

Figura 2.12 – Desigualdades entre províncias: taxas líquidas de frequência escolar (%), 2011
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Existem grandes desigualdades regionais no acesso à 
educação, sobretudo ao nível secundário. No ensino pri-
mário, as taxas líquidas de frequência são de 62% a 73% nas 
províncias do Norte, de 67% a 88% nas províncias do Centro 
e de 83% a 91% nas províncias do Sul. No ensino secundário, 
a TLF é de 59% em Maputo Cidade, mas menos do que 20% 
em todas as províncias 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 
retenção, desistência e conclusão escolares e os testes do SA-
CMEQ apontam para disparidades semelhantes nos resultados 
da aprendizagem.

Estas desigualdades manifestam-se também no acesso à 
água e ao saneamento. De acordo com os dados do inquérito 
de base do PRONASAR em 2011 (MOPH, 2012a), a percenta-
gem da população das zonas rurais que utiliza tanto fontes me-
lhoradas de água potável como infra-estruturas de saneamen-
to melhoradas decresce de 13% no Sul para 11% no Centro e 
apenas 4% no Norte.15
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A situação na Zambézia é a mais desvantajosa  em mui-
tos aspectos e isso requer uma atenção especial na plani-
ficação e orçamentação, com enfoque  nos investimentos em 
infra-estruturas sociais, bem como na afectação de pessoal. 
Esta atenção especial é necessária dado o legado histórico des-
sa província quanto a seus baixos níveis de desenvolvimento, 
as suas elevadas taxas de pobreza (a província detém a mais 
alta incidência de pobreza, de cerca de 70,5%, mostrada no IOF 
de 2008) e a sua população 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 desnutrição aguda (9,4%, perto do li-
miar crítico definido pela OMS) e as mais elevadas taxas de baixo 
peso para a idade e de anemia em crianças, as taxas mais bai-
xas (de longe) de partos em unidades sanitárias (institucionais) 
e de partos assistidos (respectivamente 28% e 26%), as taxas 
mais baixas de vacinação (com apenas 47% de crianças entre os 
12 e os 23 meses de idade totalmente vacinadas), a percenta-
gem mais baixa (por larga margem) de população que utiliza fon-
tes melhoradas de água potável (uns meros 26%), a taxa líquida 
mais baixa de frequência do ensino secundário (só 11%) e a taxa 
mais baixa de registo de nascimento (27% das crianças meno-
res de 5 anos). Uma vez que um em cada cinco moçambicanos 
vive na província, o peso da Zambézia nos diversos aspectos de 
privação é particularmente elevado. Por exemplo, de todas as 
crianças entre os 12 e 23 meses de idade sem vacinação DTP3 
no país, 32% estão na Zambézia (logo seguidas por 21% que es-
tão na outra província mais populosa, Nampula). 

A prevalência do HIV apresenta, mais uma vez, dispari-
dades opostas, estando em maior desvantagem a região 
Sul do país. De acordo com os dados do INSIDA para 2009, a 
prevalência 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 migração com a Áfri-
ca do Sul, onde a prevalência de 17,3% é semelhante à do Sul de 
Moçambique. A taxa de prevalência é excepcionalmente eleva-
da nas mulheres na província de Gaza, onde há uma grande tra-
dição de migração por motivos de emprego – uma em cada três 
mulheres é HIV positiva (30%). Em Maputo Província e Mapu-
to Cidade, as taxas de prevalência também são muito elevadas 
(20%-21% em mulheres) (ver o Mapa 2.1). A prevalência é mais 
baixa numa das províncias do Sul, Inhambane (10% das mulhe-
res), provavelmente porque esta província tem um maior núme-
ro de homens circuncidados, o que se tem mostrado como fac-
tor, associado a uma maior protecção contra a infecção por HIV. 
Embora o Centro tenha uma prevalência ligeiramente inferior do 
que o Sul (apesar da maior taxa do país para mulheres jovens de 
15 a 24 anos, 21%, se encontrar em Sofala), o número total de 
pessoas que vivem com HIV (PVHIV) é mais elevado no Centro 
(46% do total nacional) por causa da numerosa população des-
ta região, em comparação com 38% no Sul e 16% no Norte. 
Os costumes socioculturais (poligamia ‘fechada’ e altos níveis 
de circuncisão masculina) e os níveis mais reduzidos de migra-
ção podem explicar a baixa prevalência nas províncias nortenhas.

Mapa 2.1 – Prevalência de HIV por províncias, 2009  
(% da população de 15-49 anos)
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HIV/SIDA

UM OLHAR À SITUAÇÃO

Moçambique tem 
a 8a prevalência 
mais elevada do 
mundo. 11,5% da 
população (15-49)  
é seropositiva

ADULTOS 
HIV+ A RECEBER 
TRATAMENTO

CRIANÇAS HIV+ 
A RECEBER 
TRATAMENTO

62.5%

36%

CRIANÇAS EM MOÇAMBIQUE

As mais de 
12 milhões 
de crianças 
moçambicanas 
constituem 52% 
da população 
do país
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UM OLHAR À SITUAÇÃO

MORTALIDADE DE CRIANÇAS 0-5 ANOS
De 1997 a 2011, a mortalidade em menores de 5 anos diminuiu pela metade

1997
20 de cada 100  
crianças morriam  
antes de fazer 5 anos

2011
Essa proporção é 
agora 10 de cada 100

ESSE AVANÇO É EM PARTE O RESULTADO DO AUMENTO DO USO DE REDES MOSQUITEIRAS,
DE SAIS DE REIDRATAÇÃO ORAL, DE VACINAS E DE TRATAMENTO DE IRA
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1 –  Para os relatórios 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 comparações com o IAF 2002/03), ver MPD, 2010. Todas as referências bibliográficas estão no fim deste relatório.

2 –  A malária é a maior causa de morte de crianças menores de 5 anos (33%), seguida do SIDA com 10%, da pneumonia com 10% e da diarreia com 7%. A distribuição 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 últimos 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 vacinação completa), denotando dificuldades de sustentar o cumprimento dos prazos de vacinação.

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

6 –  A recolha 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 início do ‘período 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 período de sobreposição (ver Azzarri et al, 2011), as diferenças na prevalência de desnutrição crónica e de baixo peso para a 
idade foram muito pequenas e não significativas estatisticamente, embora o IOF tenha detectado uma diferença estatística mais acentuada na prevalência da desnutrição 
aguda (6,3%), o que se aproxima da prevalência encontrada três anos mais tarde no IDS de 2011.

7 –  OMS, 2009.

8 –  Com base nas estimativas de 2009, as metas de cobertura para 2015 são de 68% para a água e 56% para o saneamento. Contudo, é possível que as estimativas de base, 
que não 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 crianças eram matriculadas na escola.

10 –  Um estudo levado a cabo em Gaza assinalou que as crianças entre os 3 e os 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 comparação com o grupo-controlo) e tinham mais probabilidades de entrar 
para o ensino primário na idade certa (referido por Fox et al., 2012).

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

12 –  Foi montado um novo sistema de monitoria a nível distrital, O Sistema de Monitoria do Desenvolvimento Distrital (SMoDD) pelo Ministério da Administração Estatal, 
o Ministério da Planificação e Desenvolvimento e o Instituto Nacional de Estatística (INE) para monitorar o desempenho das diversas administrações distritais. Esta 
actividade tem sido testada em diversos distritos de Inhambane, mas ainda não foi alargada a todo o país. 

13 –  Os dados detalhados sobre as disparidades, por províncias e por zonas de residência urbanas e rurais, podem ser observados nos quadros A.2 e A.3 do anexo estatístico.

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

15 –  No entanto, se analisada separadamente, a utilização de fontes melhoradas de água potável é maior no Centro do país (52%) do que no Sul (48%), mas ainda assim é 
mais baixa no Norte (35%), segundo esta fonte.
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O que está a 
dificultar progressos 

mais rápidos?

03
Face aos progressos desiguais discutidos no 
capítulo anterior, deve ser dada uma atenção 
especial aos factores subjacentes e inter-
médios que influenciam o ritmo de progres-
so, incluindo os entraves que em alguns casos 
impedem a realização dos direitos das crianças. 
Tal como se referiu no quadro conceptual desta 
análise, os factores-chave no nível subjacente in-
cluem a pobreza e a vulnerabilidade, as mudanças 
climáticas, as práticas socioculturais e as relações 
de género e a governação. Estes factores afect-
am, indirectamente e de maneiras diversas e in-
terligadas, a realização dos direitos da criança, por 
via de uma série de canais intermédios.
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3.1 POBREZA E VULNERABILIDADE INFANTIL

A vulnerabilidade infantil é um fenómeno multidimen-
sional, no qual os níveis elevados de pobreza monetária 
desempenham um papel especialmente importante em 
Moçambique, além de outros factores como a qualidade 
do ambiente familiar, a presença de deficiências e as de-
sigualdades de género. A pobreza monetária tem implicações 
cruciais no acesso aos serviços sociais e no bem-estar da crian-
ça. No entanto, tendo em conta a imaturidade e a dependência 
da criança, as fragilidades dentro da família (ou em casos extre-
mos a ausência de família) podem ser uma fonte adicional de 
vulnerabilidade infantil. Em Moçambique, este tipo de fragilidade 
traduz-se em particular no facto de uma grande percentagem de 
crianças, incluindo, mas não apenas, órfãos, não viver com os 
pais biológicos. As crianças com deficiências enfrentam a des-
vantagem adicional da diminuição das suas capacidades funcio-
nais e da discriminação dentro da família, da comunidade e da 
sociedade, que conduzem muitas vezes a uma situação de ex-
clusão social. As desigualdades de género, discutidas na Secção 
3.3 deste capítulo, aumentam a vulnerabilidade das raparigas. 

POBREZA MONETÁRIA

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

O rápido crescimento económico registado nos últimos 
anos não trouxe uma redução significativa da pobreza 
monetária. Embora não haja dados disponíveis desde o Inqué-
rito sobre o Orçamento Familiar (IOF) mais recente, realizado em 
2008/0916, sabe-se que as taxas de pobreza monetária estagna-

ram durante o período de 2002/03 a 2008/09, com a incidência 
de pobreza estável neste período entre os 54 e os 55% da po-
pulação. A profundidade de pobreza (a distância 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 consequência disto é que embora as taxas de crescimento 
tenham chegado a uma média de 7,5%, isso não mudou a situa-
ção dos pobres, ao contrário do que tinha sucedido no início do 
período pós-conflito, quando o retorno dos refugiados e o renas-
cer das actividades económicas, em especial nas zonas rurais, 
provocou melhorias iniciais bastante rápidas quanto à redução 
da pobreza. Cada 1% de crescimento do PIB per capita no perío-
do de 1996/97 até 2002/03 fez baixar a pobreza em 0,86 pontos 
percentuais, mas no período de 2002/03 até 2008/09 só fez bai-
xar a pobreza em 0,04 pontos percentuais. Por outras palavras, 
o crescimento mais recente da economia não se traduziu na saí-
da de uma maior percentagem dos moçambicanos da pobreza 
(Cunha et al., 2013).

Esta constatação tem sido atribuída ao facto de que gran-
de parte deste crescimento tem vindo de investimentos 
nos megaprojectos e na indústria extractiva, que têm uma 
fraca ligação com o resto da economia, originando pou-
cos empregos. Nas áreas mais atingidas por esses investimen-
tos, a fixação de áreas concessionadas traz o risco de privar as 
populações locais dos seus meios de subsistência quando são 
reassentadas em zonas com menor potencial agrícola, como pa-
rece ter ocorrido em certos sítios de Tete. Em contraste com os 
elevados níveis 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 segurança alimentar da maior parte 
da população do país, que está envolvida na agricultura. Esses 
agricultores são sempre muito vulneráveis aos choques climáti-
cos e à sazonalidade dos rendimentos rurais. Os padrões de vida 
e a segurança alimentar também têm sido afectados pela subi-
da dos preços internacionais dos alimentos e dos combustíveis, 
especialmente nas zonas urbanas. Ainda que a pobreza urbana 
(com uma incidência de 50% em 2008/09) seja mais baixa do 
que a pobreza rural (56,9%), a diferença é pequena (ver Figura 
3.1). 

AMBIENTE FAMILIAR E VULNERABILIDADE INFANTIL

O grau de vulnerabilidade das crianças reflecte não só o 
rendimento dos agregados familiares e a sua capacida-
de de resistir aos choques económicos e climáticos, mas 
também o ambiente familiar no qual elas vivem. Não estan-
do plenamente amadurecidas, quer física quer psicologicamen-
te, as crianças dependem muito do apoio e do afecto dos pais e 
dos membros da família. Quando esse apoio falta ou a criança 
é totalmente privada de um ambiente familiar, ela fica vulnerável 
aos maus tratos e a maiores riscos de privações que comprome-
tem o seu bem-estar e o seu desenvolvimento.

O facto de uma considerável percentagem de crianças 
moçambicanas não viver com os pais biológicos, por se-
rem órfãos ou por consequência da separação dos pais, 
da migração, do acolhimento informal em famílias alter-
nativas ou de outros factores, é motivo de grande preo-
cupação. De acordo como o IDS de 2011, quase uma em cada 
cinco crianças (18%) não vive com os seus próprios pais, embo-
ra na maior parte dos casos pelo menos um deles esteja vivo. A 
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percentagem de crianças que estão separadas de ambos os pais 
sobe em função da idade, atingindo o pico na faixa etária dos 15 
aos 17 anos, altura em que 40% das crianças não vivem com 
nenhum dos pais, ainda que ambos estejam vivos para mais de 
metade destas crianças (23% do total). É provável que esta si-
tuação traduza, entre outros aspectos, o casamento prematuro 
das raparigas, que constroem novas famílias com os seus mari-
dos e que, por isso, não ficam a viver com os pais. O casamento 
prematuro pode também ser a razão principal pela qual cerca de 
36.000 crianças vivem em agregados familiares em que o chefe 
de família é uma criança17. Os dados do IDS indicam ainda que 
só pouco mais de metade das crianças moçambicanas (52%) vi-
ve com ambos os pais, uma percentagem que desce para o seu 
nível mais baixo em Gaza (28%), muito provavelmente porque 
essa província tem uma longa tradição de migração por motivos 
económicos, nomeadamente para a África do Sul. Das crianças 
que vivem só com as mães, uma em cada cinco tem o pai ainda 
vivo, o que atesta o grau de separação das famílias, geralmente 
em virtude de migração ou de instabilidade familiar. Há também 
uma pequena minoria de crianças que vivem totalmente fora de 
um ambiente familiar, privadas de um apoio afectivo natural por 
parte da família e, em alguns casos, expostas a situações de ris-
co muito elevado. Neste grupo incluem-se as crianças que estão 
nas prisões (2.329, ou 14% da população prisional, em Abril de 
2013) e, por volta dos finais de 2012, 8.267 crianças que viviam 
em centros de acolhimento (MMAS, 2013; Brown e Winberg, 
2013). Ainda que a informação disponível sobre este assunto se-
ja escassa, sabe-se que algumas crianças e mulheres jovens são 
traficadas, principalmente das zonas rurais para as urbanas ou 
para países vizinhos, incluindo para exploração sexual e trabalho 
doméstico.

Quase 1 em cada 5 
crianças não vive com 
os seus próprios pais; 

entre as de 15 a 17 
anos, essa proporção 

sobe para 2 em 5

A percentagem de órfãos aumentou em virtude dos efei-
tos do SIDA. Os dados do IDS mostram que a percentagem de 
crianças que são órfãs de um ou ambos os pais aumentou em 
quase um terço, passando de 10% para 13% entre 2003 e 2011. 
Os duplos órfãos, que perderam ambos os pais, constituem ape-
nas um subgrupo destas crianças, mas esta categoria também 
cresceu em importância, de 1,3% para 1,7%, no mesmo perío-
do. Estas são principalmente crianças mais velhas. Embora os 
órfãos (de um ou ambos os pais) tenham uma probabilidade li-
geiramente maior de fazer parte dos quintis de riqueza 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 órfãos, ou ambos estes factores), os dados do IDS 
2011 mostram que os órfãos de pai e mãe são especialmen-
te vulneráveis a privações de educação. Eles têm 7 pontos per-
centuais menos probabilidades de frequentar a escola do que 
as crianças que não perderam nenhum dos pais e que vivem 
com pelo menos um deles (74% e 81%, respectivamente). Uma 

análise de regressão baseada nos dados do IDS de 2011 (Silva-
-Leander, 2014) constatou que, de todas as diversas categorias 
de crianças menores de 5 anos, os órfãos têm a maior probabi-
lidade de desnutrição crónica (51%), após controlar todos os ou-
tros factores, em comparação com uma probabilidade de 42% 
no caso das crianças não órfãs. 

Um terço dos agregados familiares está a tomar conta de 
órfãos ou de outras crianças acolhidas de maneira infor-
mal. O IDS de 2011 indica que cerca de 19% dos agregados 
têm órfãos e pouco menos de um quinto desses agregados (3% 
de todos os agregados familiares no país) estão a tomar conta 
de órfãos de ambos os pais. Para além disso, 28% dos agrega-
dos acolheram crianças (órfãs ou não), no sentido em que es-
sas crianças estão a viver em famílias alternativas sem nenhum 
dos pais. Isto é, esmagadoramente, o resultado do acolhimento 
informal, o que mostra um dos pontos fortes da sociedade mo-
çambicana: um elevado grau de solidariedade que, apesar das 
dificuldades materiais do dia-a-dia na maioria destas famílias, 
proporciona um lar a milhões de crianças que não vivem com os 
próprios pais. Por outro lado, e em conformidade com os dados 
de educação relativos aos órfãos duplos, existe o risco de alguns 
destes órfãos ou crianças separadas ficarem em desvantagem 
em relação aos ‘filhos de sangue’ no seio das famílias de acolhi-
mento ou, no pior dos casos, poderem ser vítimas de exploração 
como fontes de trabalho dentro do agregado familiar.

DEFICIÊNCIA E VULNERABILIDADE INFANTIL 

Com uma taxa de 2% de prevalência na população, segun-
do o Censo de 2007, a deficiência é um factor adicional de 
vulnerabilidade infantil. Grande parte das pessoas com defi-
ciência vive nas zonas rurais em famílias pobres e sem acesso 
aos serviços especiais que requerem. O Censo apontou como 
causas principais da deficiência a doença (58%) e os problemas 
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congénitos à nascença (33%), sendo os tipos mais comuns de 
deficiência as pernas amputadas (21%), a surdez (13%), a ce-
gueira (9%), a deficiência mental (9%), os braços amputados 
(8%) e a paralisia (7%).18

Outros estudos calcularam taxas de prevalência de defi-
ciência mais elevadas. Destaca-se a estimativa de 6% feita 
num estudo nacional representativo sobre as condições de vida 
da população com deficiência, realizada em 2007-2008, que utili-
zou os critérios da Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF) da OMS (INE, FAMOD e SINTEF, 
2009). Significa que, em 2014, a deficiência afecta cerca de 1,5 
milhões 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 limitação fun-
cional.

A deficiência  
afecta 1 em cada  

15  pessoas

As condições de vida das pessoas com deficiência são ge-
ralmente mais precárias que as do resto da população de-
vido aos efeitos socioeconómicos da estigmatização e da dis-
criminação social das quais são muitas vezes vítimas, assim 
como aos constrangimentos ligados às próprias limitações de 
capacidade funcional, ao baixo nível de escolaridade e de in-
serção no mercado de trabalho e ao fraco acesso a serviços 
especiais e a subsídios de compensação. Todos estes factores 
tornam difícil o alcance de um nível de vida decente. O estudo 
nacional realizado em 2007-2008 utilizou uma lista de 37 tipos de 
bens para medir o nível de vida dos agregados familiares com e 
sem Pessoas com Limitações Funcionais (PLF). Este constatou 

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 
famílias, que conduzem a uma situação de exclusão social 
da pessoa com deficiência desde a infância. As atitudes pa-
recem estar a evoluir para uma melhor aceitação das pessoas 
com deficiência e uma diminuição da discriminação social contra 
elas. No entanto, a estigmatização e a discriminação continuam 
presentes nas comunidades e dentro de muitas famílias, pondo 
em risco a realização dos direitos da criança com deficiência, di-
minuindo a auto-estima e às vezes marginalizando a família co-
mo um todo. As mães de crianças com deficiência são muitas 
vezes divorciadas pelos maridos. Estas atitudes negativas enraí-
zam-se nas crenças supersticiosas à volta da deficiência, segun-
do as quais o nascimento de uma criança com deficiência é um 
castigo para a família, infligido por poderes divinos ou por an-
tepassados para punir pecados cometidos pelos pais (UNICEF, 
2013, e HI, 2010). Por isso, a criança com deficiência muitas ve-
zes não 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 crianças. Nos piores casos, estas crianças podem 
ser abandonadas e/ou institucionalizadas em orfanatos (Brown 
e Windberg, 2013).

As crianças com deficiência são menos escolarizadas, 
apesar de uma provável melhoria nos últimos anos em re-
sultado da expansão geral do sistema de ensino. O estudo 
nacional de 2007-2008 constatou que a escolarização das crian-
ças em agregados familiares com PLF era muito mais baixa do 
que num grupo de controlo de agregados familiares sem PLF. No 
grupo etário de 0 a 14 anos, as percentagens de crianças nunca 
escolarizadas eram respectivamente 43% no grupo PLF e 19% 
no grupo de controlo.
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O Governo, através do Ministério da Educação, procura 
assegurar que as crianças com necessidades educativas 
especiais sejam integradas nas escolas regulares, em vez 
de serem segregadas em escolas separadas ou excluídas do 
sistema de ensino. Já as crianças cujo grau de deficiência é se-
vero devem ser atendidas em escolas especiais, de acordo com 
a Política Nacional de Educação, adoptada em 1995. No entan-
to, as poucas escolas especiais disponíveis, maioritariamente 
no meio urbano, estão direccionadas principalmente às crianças 
com deficiência auditiva. O Ministério tem três Centros de Re-
cursos de Educação Inclusiva (CREI) nas zonas Norte, Centro e 
Sul, que providenciam programas de formação profissional desti-
nados a crianças com necessidades educativas especiais e a ou-
tras crianças vulneráveis. A existência de crianças com múltiplas 
deficiências é uma realidade no país, o que faz com que seja ne-
cessário encontrar mecanismos específicos para o atendimento 
dessas crianças, com a sensibilização das famílias e a prepara-
ção de técnicos de âmbito social e professores para que possam 
prestar o devido atendimento  a essas crianças. 

Ainda persistem 
atitudes negativas 

por parte de muitas 
famílias, que conduzem 

a uma situação de 
exclusão social da 

pessoa com deficiência 
desde a infância

A implementação da educação inclusiva enfrenta muitos 
constrangimentos. A educação inclusiva é aquela que é sen-
sível às crianças com necessidades educativas especiais, que 
compreende a situação destas crianças, nomeadamente no pla-
no psicossocial, e que tem capacidade adequada para atender 
às suas necessidades específicas dentro do sistema escolar re-
gular sempre que seja possível, levando estas crianças a desen-
volverem o máximo do seu potencial, sem estigma e indepen-
dentemente das diferenças que elas possuam. Um estudo sobre 
o acesso à educação das crianças com deficiência em Maputo 
Província e na Zambézia (FAMOD & PI, sem data) concluiu que 
‘as escolas, na sua maioria, não reúnem as condições mínimas 
de acessibilidade’. Na maioria dos casos, estas não dispõem de 
rampas ou casas de banho adaptadas, nem de materiais espe-
cializados de ensino para as crianças com deficiência, tais como 
máquinas braille. Para além disso, o elevado rácio aluno-profes-
sor e a inadequada formação técnica dos professores para ins-
truir as crianças com deficiência constituem entraves sérios à im-
plementação da educação inclusiva. Outro estudo, realizado em 
três distritos de Nampula e Tete em 2012 (UNICEF, 2013), con-
corda com esta avaliação, salientando a falta de preparação dos 
professores como constrangimento principal, assim como a falta 
de materiais didácticos específicos para cada tipo de deficiência 
e os problemas de acessibilidade física nas escolas. Este estudo 
revelou que, em ambas as províncias, as crianças com deficiên-
cia auditiva ou visual são as que menos frequentam a escola. A 
não escolarização é também resultado de atitudes dentro da fa-

mília, incluindo o isolamento da criança com deficiência dentro 
de casa, como já foi referido, o desejo de proteger a criança dos 
riscos de maus-tratos na escola e a ideia de alguns pais de que 
não é rentável investir na educação da criança com deficiência.   

Vários estudos destacam também a maior vulnerabilida-
de dos adolescentes, e especialmente das raparigas, com 
deficiência em relação à sua saúde reprodutiva e à pro-
tecção contra o HIV e SIDA (DDP, 2008, Lefèvre-Chapon-
nière, 2010, e HI, 2013). A grande maioria dos jovens com de-
ficiência são sexualmente activos, mas eles têm menores níveis 
de conhecimentos sobre o HIV e os métodos de prevenção da 
transmissão, uma vez que têm baixos níveis de escolaridade e 
um acesso limitado à informação (sobretudo no caso dos jovens 
com deficiências auditivas e intelectuais). Devido à sua situa-
ção de precariedade extrema, as raparigas adolescentes com 
deficiência são particularmente vulneráveis, devido não só aos 
seus baixos níveis de conhecimentos, mas também porque se 
encontram muitas vezes em relações sexuais instáveis e múlti-
plas e com quase nenhuma influência sobre a utilização de pre-
servativos pelos seus parceiros. Estes estudos concluíram que 
os programas de prevenção não têm tomado em conta adequa-
damente a situação específica dos jovens com deficiência e os 
constrangimentos que limitam o seu acesso aos meios de infor-
mação mais utilizados nas campanhas. 

As crianças com deficiência que estão isoladas dentro 
de casa são especialmente vulneráveis à violência e aos 
abusos sexuais cometidos por membros da própria famí-
lia (Save & HI, 2011, e HI, 2013). Estes abusos acontecem, às 
vezes durante longos anos, sem o conhecimento ou a interven-
ção de vizinhos, de líderes comunitários ou do Estado (Polícia e 
assistentes sociais). O baixo nível de escolaridade e a forte de-
pendência das crianças com deficiência tornam ainda mais difícil 
a procura de ajuda. Os abusos tornam-se mais extensos à idade 
adulta sob a forma de violência doméstica e sexual. Segundo um 
estudo recente realizado em Maputo e Matola, 75% das mulhe-
res com deficiência já sofreram alguma vez violência sexual ou 
doméstica (HI, 2013).

Nos últimos anos observou-se uma tendência de melho-
ria do acesso de pessoas com deficiência aos serviços de 
reabilitação e de assistência médica e medicamentosa, 
mas há ainda grandes défices na disponibilidade e na qua-
lidade dos serviços prestados, incluindo a ausência (ou a 
distância) dos centros especializados de medicina física 
e de reabilitação, localizados nas capitais provinciais, e a 
falta de medicamentos nas farmácias públicas. Segundo o 
estudo nacional de 2007-2008, a lacuna entre as necessidades 
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de serviços e o acesso a estes é enorme em quase todos os 
domínios: por exemplo, um défice de 92% no caso do acesso 
à formação profissional (para promover a autonomia económica 
de pessoas com deficiência) e  de 82% no acesso aos produtos 
de apoio ou equipamentos destinados a compensar a deficiência 
ou a atenuar as suas consequências. Os equipamentos mais dis-
ponibilizados, principalmente por ONG especializadas ou através 
do Programa de Apoio Social Directo (PASD) do INAS, são os de 
apoio à mobilidade pessoal (cadeiras de rodas e muletas). Se-
gundo o estudo de 2007-2008, menos de metade das pessoas 
com deficiência visual usavam óculos e nenhuma das pessoas 
com deficiência auditiva tinha um aparelho auditivo. 

A pesar de  
melhoria doacesso 

de pessoas com 
deficiência aos serviços 

de reabilitação, 
assistência médica e 
medicamentos, ainda 
há grandes défices na 

disponibilidade  
e qualidade dos 

serviços

Verificou-se também um grande avanço  nos quadros jurí-
dico, político e de planeamento favoráveis ao respeito dos 
direitos das pessoas com deficiência, incluindo das crian-
ças. Moçambique estabeleceu um quadro legal que protege os 
direitos dos cidadãos portadores de deficiência, nomeadamente 
através da inclusão desta garantia na Constituição da República 
(no artigo 37) e da ratificação da Convenção Internacional sobre 
os Direitos das Pessoas com Deficiência em 2012. O Governo 
adoptou uma Política da Pessoa com Deficiência em 1999 e, pa-
ra promover a sua operacionalização, adoptou dois planos nacio-
nais da área de deficiência (PNAD I e II) para os períodos respec-
tivos de 2006-2010 e de 2012-2019. O PNAD II tem a finalidade 
de ‘promover a plena participação, igualdade e empoderamento 
das pessoas com deficiência e... assegurar o princípio de igual-
dade de direitos e de oportunidades a este grupo social’ (RdM, 
2012a). Este inclui, entre outras componentes, a expansão da 
educação básica inclusiva, a disponibilização de serviços de rea-

bilitação médica, o apoio social às famílias e a capacitação insti-
tucional das organizações de e para pessoas com deficiência. O 
seguimento do PNAD II é coordenado pelo Conselho Nacional 
para a Área de Deficiência (CNAD), criado em 2009 como órgão 
multissectorial no qual estão representados vários ministérios, 
associações de pessoas com deficiência e outros actores. 

Há ainda muito a fazer para assegurar os direitos das 
crianças com deficiência. Os avanços realizados não têm si-
do tão significativos como esperado.  O relatório de avaliação do 
PNAD I constatou a ‘escassez de recursos humanos capacita-
dos, financeiros e materiais para implementar cabalmente as ac-
ções preconizadas no Plano’ (RdM, 2012a). As pessoas (e crian-
ças) com deficiência ainda não são efectivamente integradas em 
muitos dos planos e programas sectoriais. Há ainda o desafio da 
prevalência de atitudes negativas a nível das famílias e comuni-
dades que afectam a sobrevivência, a protecção e o desenvolvi-
mento de crianças com deficiência. Além disso, a necessidade 
de se produzir mais dados e estudos sobre a criança com defi-
ciência no país deve ser ressaltada. 

ANÁLISE DA EQUIDADE POR QUINTIS DE RIQUEZA

Muitas das facetas do bem-estar ou da privação estão re-
lacionadas com os recursos materiais (ou a pobreza) dos 
agregados familiares. A análise que se segue utiliza os dados 
do IDS 2011, desagregados por quintis de riqueza, construídos 
pela repartição da população em cinco grupos de tamanho igual 
com base num índice de bens possuídos pelos agregados fami-
liares. Estes grupos de 20% da população vão do quintil mais bai-
xo (ou mais pobre) até ao mais elevado (ou mais rico). A análise 
observa primeiro as desigualdades inter-quintis em relação aos 
indicadores de bem-estar humano ou infantil e depois em ter-
mos do acesso aos serviços sociais básicos. 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-
xo estatístico. É importante destacar que, em grande medida, a 
distribuição da população por quintis de riqueza coincide com a 
repartição por zonas urbanas e rurais, anteriormente discutida. 
Na base de dados do IDS, cerca de 80% do total da população 
urbana posiciona-se nos dois quintis mais elevados, com a popu-
lação de Maputo Cidade quase toda (96%) no quintil mais rico. 
Em contrapartida, apenas 4% da população rural encontra-se no 
quintil mais rico e 22% nos dois quintis mais ricos. Também im-
porta realçar que na província mais pobre, a Zambézia, 43% da 
população encontra-se no quintil mais baixo (mais pobre), e 70% 
está nos dois quintis mais pobres.

Apesar das taxas de mortalidade em menores de 5 anos 
e infantil mostrarem uma correlação com a riqueza, real-
ça-se que a mortalidade é elevada mesmo no quintil mais 
rico. As diferenças entre os quintis não são tão gritantes, mas 
o que mais chama atenção é o facto de que os riscos são eleva-
dos mesmo para as crianças do quintil mais rico, onde nove em 
cada 100 crianças não sobrevivem até ao quinto ano de vida (ver 
Figura 3.2). A pobreza dos agregados parece colocar as crianças 
em maior risco de morte prematura, mas há, sem dúvida, outros 
factores envolvidos. Neles inclui-se o ambiente pouco saudável 
no qual as crianças crescem e a baixa qualidade dos serviços 
de saúde, que afectam todos os quintis, assim como os diver-
sos factores de ordem sociocultural que têm implicações nas 
práticas  reprodutivas, alimentares, de higiene e de cuidados da 
criança.
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Figura 3.2 – Desigualdades no bem-estar humano e infantil, por quintis de riqueza, 2011
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Este padrão também é observado no que toca à desnutri-
ção crónica, embora os factores económicos pareçam ser 
predominantes, especialmente em termos de desnutrição 
crónica grave. As crianças no quintil mais pobre têm uma pro-
babilidade quase quatro vezes maior de sofrer de desnutrição 
crónica grave do que as do quintil mais rico. Todavia, vale a pena 
ainda notar que quase um quarto das crianças do quintil mais ri-
co sofrem de desnutrição crónica e que 7% sofrem da sua forma 
mais grave. Dois estudos das variáveis associadas à desnutrição 
crónica, utilizando a regressão multivariada, concluíram que a po-
breza é a causa principal da desnutrição crónica. O primeiro, que 
usou dados do IOF 2008/09 (Azzarri et al., 2011), encontrou uma 
forte relação entre a despesa de consumo e a altura-para-idade 
das crianças19, enquanto outros factores menos importantes in-

cluíam 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 familiar20 era tão im-
portante relativamente aos outros factores, como a educação e 
a qualidade da água e das infra-estruturas de saneamento, que 
estes se tornam ‘quase insignificantes’ (Martel, 2009).

A associação com a pobreza é particularmente notável em al-
guns aspectos específicos como a prevalência de malária 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 são alfabetizadas, em comparação 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) não sabem 
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ler. A prevalência de malária em crianças 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 prevalência do HIV constitui excepção, 
piorando com o nível de riqueza. A prevalência de HIV é mui-
to mais elevada no quarto e quinto quintis (18-21%) do que nos 
três quintis mais pobres (7%-10%), o que parece contradizer a 
noção de que há uma relação sinergética entre a pandemia de 
HIV/SIDA e a pobreza. A explicação para isto pode residir em fac-
tores geográficos, no sentido de que as províncias mais ricas do 
Sul, onde a prevalência é mais alta, estão mais próximas e mais 
integradas aos países de alta prevalência na região da África Aus-
tral, parcialmente devido à migração.

As diferenças relativamente pequenas entre os quintis, no 
caso de alguns indicadores, e o elevado nível de privações 
mesmo nos quintis mais ricos sugerem que é mais apro-
priado recorrer a abordagens de carácter universal do que 
às 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 benefícios como 
transferências sociais ou isenção de taxas é difícil de justificar 
num contexto como este, no qual, ao longo de todo o espec-
tro, as pessoas estão a ter dificuldades. É também provável que 
abordagens focalizadas mostrem grandes erros de exclusão (de 
pessoas que, em princípio, deveriam beneficiar, mas não estão) 
e erros de inclusão (de pessoas que, em princípio, não deveriam 
beneficiar, mas estão) por causa das dificuldades técnicas em 
identificar os mais pobres, já que, nos primeiros decis, são ligei-
ras as diferenças entre os agregados familiares (em termos de 
posse de bens, de rendimento e de desenvolvimento humano). 
Para além disso, são muitos os agregados familiares que, por 
causa das flutuações climáticas ou de preços, se tornam ‘tem-
porariamente pobres’, caindo na pobreza durante algum tempo 
antes de sair desta situação mais tarde. O argumento principal 
para a focalização baseada em critérios de pobreza neste con-
texto é de natureza fiscal – o simples facto de que os recursos 
públicos são escassos e têm de ser racionados, mesmo que as 
necessidades sejam vastas e que os métodos de focalização (ou 
de identificação dos beneficiários) estejam provavelmente longe 
de ser precisos.

No que toca à utilização dos serviços, as disparidades in-
ter-quintis traduzem a relativa importância das barreiras 
de custos, bem como, de maneira indirecta, certos fac-
tores associados à oferta (ver Figura 3.3). Os serviços com 
elevados custos directos, indirectos e de oportunidade21 para os 
agregados familiares tendem a apresentar maior desigualdade 
de acesso na transição dos quintis mais pobres para os mais 
ricos. Contudo, há outros factores, como a disponibilidade e a 
qualidade dos próprios serviços, que também afectam as dispa-
ridades inter-quintis, em especial se os serviços públicos forem 
localizados desproporcionalmente e forem de melhor qualidade 
nas áreas urbanas, que são também áreas compostas principal-
mente pelos quintis mais ricos.

Muitos dos indicadores 
sociais mostram 

grandes disparidades 
segundo o nível de 

riqueza das famílias, 
embora algumas 

privações sejam muitas 
vezes elevadas mesmo 

nas mais ricas

É extrema a desigualdade quanto ao uso de fontes me-
lhoradas de água potável 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 
avanços desde então, 93% da população do quintil mais pobre 
e 60% da população do segundo mais pobre praticavam o feca-
lismo a céu aberto. Mesmo no terceiro e quarto quintis, é 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 situação é ligeiramente melhor quanto ao uso 
de fontes melhoradas de água, mas cobre apenas 13% da popu-
lação no quintil mais pobre e 23% no segundo mais pobre, su-
bindo progressivamente até atingir os 85% no quintil mais rico. 
Uma em cada três pessoas no quintil mais pobre (29%) recorre 
à água de superfície (de rios e lagos) para beber.

A pobreza leva ao ingresso tardio no EP1, apesar de os 
custos directos e indirectos serem baixos neste nível do 
sistema de ensino. Segundo os dados do IDS 2011, a TLF do 
ensino primário sobe de 67% no quintil mais pobre para 91% no 
mais rico. Este facto sugere que os factores económicos criam 
barreiras na procura por parte dos agregados mais pobres, num 
contexto em que as dificuldades da oferta já não constituem bar-
reira ao acesso, excepto no EP2 nas zonas rurais mais remotas. 
Os custos directos sofreram uma redução com a abolição, em 
2004, das propinas nas escolas públicas, mas não foram com-
pletamente eliminados, porque as escolas continuam a cobrar 
várias taxas informais e as famílias também têm de fazer face 
aos preços com o material escolar e, por vezes, com o unifor-
me22. Embora os gastos dos agregados com estes custos direc-
tos e indirectos sejam geralmente bastante baixos no EP1 (Fox & 
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Santibañez, 2011), a pobreza impede o ingresso das crianças no 
EP1 de outra maneira. Estudos qualitativos efectuados em Gaza 
(Visser, 2013) e Tete (PMA & DPE Tete, 2012) concluíram que a 
insegurança alimentar é o motivo-chave do adiamento do ingres-
so das crianças na 1ª classe. Como a maioria das crianças em 
idade escolar primária não toma o pequeno-almoço (também 
uma constatação da pesquisa do SACMEQ), muitos pais con-
sideram as crianças de 6 e 7 anos ‘demasiado pequenas’ para 
irem à escola, principalmente porque lá não receberão comida. 
Moçambique tem uma das taxas de cobertura de alimentação 
escolar mais baixas entre os países da África Austral, benefician-
do apenas 72.000 crianças (1,3% dos alunos do ensino primário) 
em 2012.

Em 2008,  
praticamente ninguém 
nos dois quintis mais 

pobres utilizava  
casas de banho/latrinas 

melhoradas

São muito mais acentuadas as disparidades económicas 
no acesso ao EP2 e ao ensino secundário. Por causa do in-
gresso tardio e da repetição no EP1, muitas crianças chegam 
a uma idade em que os custos de oportunidade (concorrência 
com o emprego) tornam-se uma causa importante de desistên-
cia nas últimas classes do EP1 e em especial no EP2 (Visser, 
2013). No que diz respeito ao ensino secundário, no qual as pro-
pinas escolares não foram abolidas e os custos para os agrega-
dos familiares são muito maiores, as desigualdades de acesso 
são enormes. Os custos incluem, no caso das crianças oriundas 
das zonas rurais mais remotas, os gastos com o transporte, o 
alojamento e a subsistência nas cidades onde há escolas. De fac-
to, muito poucas crianças dos quintis mais pobres conseguem 
chegar a este grau de ensino. Em 2011, de acordo com o IDS, 
só 3% das crianças dos 13 aos 17 anos de idade no quintil mais 
pobre frequentavam o ensino secundário, em comparação com 
os 58% de crianças no quintil mais rico.
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Figura 3.3 – Desigualdades na utilização de serviços, por quintis de riqueza, 2011 (% de crianças de 6-12 anos)
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São também amplas as disparidades económicas na uti-
lização dos serviços de saúde pelas crianças e mulheres. 
As grandes disparidades que se verificam na percentagem de 
mulheres que dão à luz em unidades sanitárias, e cujos partos 
são assistidos por pessoal de saúde, são o exemplo mais extre-
mo da desigualdade na utilização desses serviços. As mulheres 
do quintil mais rico têm uma probabilidade três vezes maior de 
dar à luz em unidades sanitárias do que as do quintil mais po-
bre (90% em comparação com apenas 32%), como se pode ver 
na Figura 3.3. Embora com uma ligeira redução da desigualdade 
comparando com 2003 quando essa probabilidade era de 3.6 ve-
zes (89% em comparação com 25%). No caso das crianças, as 
disparidades são menores, mas não sem importância. As crian-
ças menores de cinco anos do quintil mais rico, por exemplo, 
têm uma probabilidade 1,4 vezes maior de terem tomado todas 

as vacinas do que as do quintil mais pobre, uma probabilidade 
1,5 vezes maior de receberem terapia de reidratação oral se tive-
rem diarreia e uma probabilidade 1,2 vezes maior de dormirem 
debaixo de uma rede mosquiteira tratada com insecticida. Con-
tudo, não há nenhuma correlação entre a riqueza dos agregados 
familiares e a percentagem de crianças menores de cinco anos 
que recebem medicamentos anti-maláricos quando estão com 
febre. Este indicador não segue nenhum padrão claro e atinge 
o 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 distância como barreiras no acesso às unidades sanitárias e ao registo de nascimentos

OIDS de 2011 mostra que mais de metade das 
mulheres (53%) cita a distância como uma razão 
para não recorrer às unidades sanitárias quando 

estão doentes, um pouco mais do que as que citam a 
necessidade de ‘obter dinheiro’ (40%). Os custos directos 
para os pacientes do sistema de saúde público são muito 
baixos, com taxas que há vários anos não sofrem qualquer 
alteração (1 MT por cada consulta, 5 MT por dia em caso 
de hospitalização e 10 MT para prescrição médica) e com 
isenções para as crianças menores de 5 anos. Todavia, os 
custos directos são, na prática, bem mais altos quando os 
medicamentos não estão disponíveis nas unidades sanitárias 
públicas e há também os custos indirectos (de deslocação) e 
de oportunidade (tempo), em especial para os pacientes das 
zonas rurais. Na prática, o factor distância é, em parte, uma 
barreira financeira, uma vez que há custos de transporte e 

de tempo quando as unidades sanitárias ficam distantes. Por 
isso, as conclusões do IDS reflectem tanto as capacidades 
financeiras restritas dos agregados familiares como os 
problemas persistentes do acesso. É importante realçar que 
tanto o custo como a distância são mais importantes para os 
agregados rurais e para os mais pobres, como se pode ver 
na Figura 3.4. Vai ser implementado um mecanismo piloto de 
cupão, com o apoio de doadores, para facilitar e incentivar os 
partos institucionais.

Há barreiras similares de custo e de distância em relação 
ao registo dos nascimentos, como mostram os dados do 
MICS de 2008. Os custos foram mencionados como razões 
de não registo por 20% das mães e a distância por 23%. Mais 
uma vez, a distância constitui, em parte, uma questão 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 – Razões dadas pelas mulheres para não irem 
às unidades sanitárias, 2011 (% de mulheres entre 15 e 
49 anos de idade)
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Fonte: IDS 2011. 

PROTECÇÃO SOCIAL

A estagnação do progresso relativo à redução da pobreza 
estimula o interesse político quanto ao papel das transfe-
rências sociais como mecanismo de aumentar o consumo 
e o bem-estar dos mais desfavorecidos. O enquadramen-
to legal, político e de planificação nesta área foi fortalecido pela 
adopção da Lei de Protecção Social, em 2007, de um novo qua-
dro regulador para a protecção social não contributiva, em 2009, 
de uma estratégia nacional para 2009-2014 e de um plano ope-
racional para a expansão do sistema. Estes avanços geraram in-
crementos modestos mas sustentáveis em termos de despesa 
pública, acrescidos de um maior envolvimento dos doadores, e 
investimentos na melhoria dos sistemas operacionais (focaliza-
ção, sistema de gestão de informação, pagamentos, manejo de 
casos), na instituição responsável pelos programas de transfe-
rências sociais, o Instituto Nacional de Acção Social (INAS).
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Caixa 3.2 – Transferências sociais, crianças e capital humano

O programa mais amplo de protecção social, o 
Programa de Subsídio Social Básico (PSSB), 
tem um enfoque bastante limitado que, de 

modo indirecto, beneficia só uma pequena minoria das 
crianças mais vulneráveis. Esse programa, que corresponde 
actualmente a mais de 80% dos beneficiários dos programas 
do INAS, fornece subsídios regulares em dinheiro para 
agregados familiares permanentemente sem capacidade para 
o trabalho, chefiados por idosos e, a uma escala mais reduzida, 
por pessoas com deficiências e doenças crónicas. Algumas 
crianças, incluindo órfãos, são beneficiários indirectos, visto que 
vivem nestes agregados familiares altamente vulneráveis. No 
entanto, estes agregados familiares tendem a ter um número 
anormalmente baixo de crianças. Com uma média de apenas 
2,3 pessoas por agregado familiar (comparado com a média 
nacional de 4,7), os agregados familiares com constrangimento 
permanente de trabalho têm muito menos filhos do que os 
agregados familiares médios (cerca de 1,0 comparativamente 
a 2,5).Além disso, o facto de muitas crianças nesses agregados 
familiares em situação de vulnerabilidade não terem certidão 
de nascimento atrasa o seu registo como beneficiários 
secundários, com um suplemento do subsídio de base. 

O segundo programa, o Programa de Apoio Social Direc-
to (PASD), está mais direccionado para a criança, mas é 
bem menor (36.831 beneficiários 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 assistência em espécie a agregados 
familiares chefiados por crianças, agregados familiares com 
crianças que sofram de desnutrição aguda grave e agregados 
familiares com doentes de SIDA desnutridos e em tratamento 
anti-retroviral, entre outros beneficiários.

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

proporciona emprego temporário (de 4 a 6 meses) em traba-
lhos públicos de alta intensidade de mão-de-obra, sobretudo 
durante o período de escassez antes das colheitas nas zonas 
rurais, quando a insegurança alimentar é mais grave, e facilita 
o acesso a empréstimos de microcrédito como um ‘primeiro 
degrau na escada de saída da pobreza’ (Cunha et al., 2013), as-
sim como outras iniciativas de geração de rendimentos promo-
vidas pelo Governo. Trata-se, no entanto, de um programa que 
ainda tem pequena dimensão, mas que será alargado com o 
apoio do Banco Mundial e do Programa Mundial de Alimenta-
ção.

Moçambique ainda não dispõe de um programa de trans-
ferências sociais que se destine especificamente às crian-
ças (como os subsídios de apoio à criança, existentes na 
África do Sul e na Namíbia) e, em contraste com muitos ou-
tros programas de transferências sociais nos países em desen-
volvimento, os programas existentes não visam explicitamente 
o uso dos subsídios como um meio de promoção do inves-
timento, por parte dos agregados pobres, no capital humano 
das crianças como mecanismo de saída da pobreza a longo 
prazo. Um estudo recente que simulou o impacto e os custos 
de diferentes opções para o desenvolvimento futuro dos pro-
gramas do INAS (Hodges e Tiberti, 2013) demonstra que se o 
binómio custo-eficácia for avaliado pelo custo de redução da 
profundidade de pobreza em 1 ponto percentual, um subsídio 
de apoio à criança seria consideravelmente mais eficaz relativa-
mente aos custos do que o PSSB que está em vigor. Os sub-
sídios de apoio à criança teriam um efeito positivo (significativo 
em termos estatísticos) numa série de indicadores de desen-
volvimento humano, incluindo o saneamento, a educação, a 
nutrição e a utilização dos serviços de saúde, embora os efei-
tos sejam pequenos, provavelmente por causa da importância 
dos constrangimentos de oferta nos serviços sociais básicos e 
do peso dos factores socioculturais no contexto moçambicano.

A cobertura das 
transferências sociais 
duplicou entre 2008 

e 2011, mas estas 
ainda cobrem apenas 
15% dos agregados 
familiares pobres

anti-retroviral, entre outros beneficiários.

O terceiro programa, o Programa de Acção Social Produ
tiva (PASP), beneficia as crianças indirectamente.

A cobertura das 
transferências sociais 
duplicou entre 2008 

e 2011, mas estas 
ainda cobrem apenas 
15% dos agregados 
familiares pobres
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Figura 3.5 – Cobertura dos Programas de Transferências 
Sociais (por milhares de agregados), 2008-2012
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Apesar de uma expansão rápida das  transferências so-
ciais, estas ainda cobrem apenas 15% dos agregados fa-
miliares pobres. Moçambique encontra-se muito atrás dos 
países de rendimento médio na África Austral, os quais têm in-
vestido fortemente nos seus sistemas de protecção social, mas 
está a ter um bom desempenho em comparação com outros 
países 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 transferência do programa principal, o Programa de 
Subsídio Social Básico (PSSB), que era demasiado baixo para ter 
impactos significativos.

3.2 MUDANÇAS CLIMÁTICAS 
E CALAMIDADES NATURAIS

A frequência e o impacto das calamidades naturais estão 
a ser exacerbados por mudanças climáticas de longo pra-
zo, que aumentam a vulnerabilidade e colocam em risco 
a subsistência de milhões de moçambicanos. Moçambique 
está em 3º lugar na lista dos países africanos mais sujeitos a ris-
cos relacionados com calamidades naturais e está em 43º lugar, 
a nível mundial, entre 173 países (ADW, 2012). As cheias e os 
ciclones são os fenómenos naturais mais frequentes; contudo, 
as secas afectam o maior número de pessoas no país. Moçam-
bique é extremamente sensível a estes choques, que provocam 
a perda de vidas, prejudicam as colheitas, destroem as infra-es-
truturas económicas e sociais e interrompem os serviços sociais 

e actividades produtivas. O Instituto Nacional de Gestão das Ca-
lamidades (INGC) identificou 6 zonas de alto risco e impacto, que 
no seu conjunto comportam uma população de 7 milhões (IN-
GC, 2013). A incidência de calamidades naturais está a aumen-
tar, tendo-se registado oito desses acontecimentos nos anos 80, 
sete na década de 90 e 30 após 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 famílias de se prepara-
rem, responderem e recuperarem dos desastres naturais. 
Estas tendências climáticas adversas interagem com a pobreza, 
já que a população pobre, por falta de alternativas, envolve-se 
em práticas de subsistência prejudiciais ao ambiente, nas quais 
se inclui a agricultura de corte e queima e o corte indiscriminado 
de árvores para a obtenção de carvão vegetal ou combustível. 
Os menos favorecidos são também os mais sujeitos e os menos 
capazes de resistir aos desastres naturais e de lidar com as suas 
consequências. 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 destruídas contribuem para o elevado grau de inse-
gurança alimentar em Moçambique.

Moçambique está 
em 3º lugar na lista 
dos países africanos 
mais sujeitos a riscos 

relacionados com 
calamidades climáticas

Uma vez que a maioria esmagadora dos agregados fami-
liares rurais depende da agricultura de sequeiro, as secas 
têm um forte impacto nos seus meios de subsistência. Ain-
da que as condições ambientais das regiões do país mais pro-
pensas a secas não se possam comparar às do Sahel ou a outras 
regiões do mundo extremamente áridas, as secas constituem 
um entrave sério ao desenvolvimento geral e para a redução da 
pobreza em Moçambique, já que 81% da população depende da 
agricultura e 95% das culturas alimentares são produzidas sob 
condições de sequeiro23. A vulnerabilidade é agravada pelo fac-
to de muito poucos campos agrícolas serem irrigados. As secas 
em Moçambique são uma consequência da degradação ambien-
tal e do uso inadequado do solo (ING, 2009) e estão associadas à 
desertificação (MICOA, 2007). Elas resultam de baixos níveis de 
precipitação ou de alterações da sua distribuição espacial e tem-
poral (causas climáticas), em combinação com actividades hu-
manas, como o uso excessivo de terra arável, o sobrepastoreio, 
as queimadas florestais, corte de árvores para lenha, a produção 
de carvão e a cultura madeireira industrial24. Ocorrendo normal-
mente a cada três a quatro anos, as secas afectam principalmen-
te as províncias do Sul (Gaza e Maputo), juntamente com os dis-
tritos adjacentes do sul de Manica e Inhambane (ver o Mapa 3.1), 
bem como vários 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. 

48

O que está a dificultar progressos mais rápidos?



Durante o período de escassez que antecede as colheitas, 
os agregados rurais pobres também ficam vulneráveis à 
insegurança alimentar sazonal. Os dados do IOF de 2008/09 
relativos à percepção dos agregados quanto à escassez alimen-
tar realçam a natureza sazonal da insegurança alimentar, com a 
percentagem de agregados que dizem ter consumo insuficiente 
a aumentar progressivamente de quase zero logo após o período 
das colheitas (Maio-Junho) para quase um quarto em Novembro 
e mais de 40% no pico do período de escassez, em Janeiro-Fe-
vereiro (Azzarri et al., 201125. Segundo uma avaliação do PMA, 
cerca de 25% da população sofre de insegurança alimentar agu-
da em alguma altura do ano e aproximadamente 34% mantêm-
-se numa situação de insegurança alimentar crónica sem dieta 
adequada. A maior parte dos agregados familiares com inse-
gurança alimentar encontra-se nas zonas áridas e propensas a 
cheias do Sul e do Centro do país (PMA, 2010)

As baixas planícies do litoral ficam constantemente sujei-
tas a cheias em grande escala, com consequências devas-
tadoras. Vários dos grandes rios vindos dos altos planaltos da 
África Austral que desaguam no Oceano Índico provocam cheias 
quando a precipitação é muito intensa no interior do continente. 
As cheias ocorrem a cada dois a três anos ao longo das maio-
res bacias hidrográficas, nas planícies costeiras e em áreas com 
problemas de drenagem. O risco é maior nas regiões do Centro 
e do Sul. As cheias no início de 2013 afectaram quase 480.000 
pessoas, causando 117 mortes e obrigando cerca de 172.500 
pessoas a se deslocarem (MPD, 2013). Embora uma missão de 
avaliação inicial, levada a cabo pelo Banco Mundial (2013), tenha 
previsto necessidades de financiamento, a curto e médio prazo, 
na ordem dos 260 milhões de dólares, o Governo declarou que 
a reconstrução custaria 517 milhões de dólares (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 milhões pessoas.

Os ciclones, que se formam no Oceano Índico, são o ter-
ceiro risco sério, em especial ao longo do litoral no Norte do 
país durante a estação das chuvas (Outubro a Março). De qua-

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

As crianças são directamente afectadas de diversas ma-
neiras. Os efeitos da insegurança alimentar e pobreza provo-
cados pelas mudanças climáticas de longo prazo, pelas cala-
midades naturais e pela vulnerabilidade sazonal prejudicam 
indirectamente a situação nutricional das crianças. O acesso à 
água potável já é um problema enorme para as crianças em Mo-
çambique. Durante e logo após as calamidades naturais (cheias e 
secas), este problema agrava-se devido à contaminação da água 
potável, levando a surtos de doenças transmitidas pela água, co-
mo é o caso das diarreias e da cólera. As crianças também cor-
rem riscos de trauma e de cuidados e protecção inadequados 
durante as calamidades, por falta de serviços de aconselhamen-
to e devido à fragilidade de muitas famílias e à elevada percen-
tagem de famílias monoparentais. Além disso, durante cheias 
intensas e fortes ciclones, perdem-se infra-estruturas sociais, 
como escolas e unidades sanitárias. As cheias do início de 2013 
destruíram 212 salas de aula, o que fez com que 20% dos alu-
nos em Gaza não pudessem ir às aulas durante várias semanas, 
para além da perda de material escolar. A perturbação causada 
pelas calamidades também leva ao não cumprimento da terapia 
anti-retroviral (TARV) e da terapia de prevenção da transmissão 
vertical de mãe para filho (PTV).

A situação vai deteriorar-se nas próximas décadas. Desde 
os anos 60, a precipitação mediana diminuiu a uma média de 
3,5 mm por mês ou de 3% por década, enquanto a percenta-
gem de dias com chuva intensa aumentou em 2,6% por década. 
Prevê-se que estas tendências se intensifiquem nos próximos 
anos em resultado do aquecimento global (Banco Mundial et al., 
2011). Um estudo elaborado pelo Banco Mundial (2010) prevê 
que, até 2050, o PIB seja entre 4% e 14% mais baixo do que 
as previsões de referência, se não forem tomadas medidas de 
adaptação para responder às mudanças climáticas. Calcula-se 
que os picos de cheias nos rios Limpopo e Save subam numa 
magnitude de 25%. Algumas zonas do Norte terão cheias mais 
frequentes. Contudo, devido ao crescimento da população, pre-
vê-se que a disponibilidade de água per capita reduza nas bacias 
dos maiores rios em cerca de 15% no caso do fluxo do rio Zam-

A incidência 
de calamidades 

naturais parece estar a 
aumentar. Nos anos 80 

foram 8 acontecimentos, 
na década de 90 foram 
7 e após o ano 2000 já 

foram mais de 30
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Mapa 3.1 – Riscos relacionados com o clima em Moçambique

Risco de Cheias por Distrito

Fontes: Disaster Information Management  
System, www.desinventar.net
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Mapa 3.1 – Riscos relacionados ao clima em Moçambique

Risco de Ciclones por Distrito

Fontes: Disaster Information Management  
System, www.desinventar.net
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UM OLHAR À SITUAÇÃO

O CICLO DA DESNUTRIÇÃO
43% das crianças (0-5 anos) moçambicanas sofrem de desnutrição crónica

$

Uma mulher  
pobre e desnutrida 
muitas vezes tem 
nutrição inadequada na 
gravidez

que terá práticas 
inadequadas de 
saúde, higiene 
e alimentação

o que afecta a sobrevivência, 
desenvolvimento e capacidade 
de aprendizagem, perpetuando 
baixa produtividade e pobreza

com grandes chances 
de ter um bebé que não 
sobreviverá ou que será 
muito pequeno

COM CONSEQUÊNCIAS 
NEGATIVAS PARA O 
DESENVOLVIMENTO DO PAÍS 
COMO UM TODO
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UM OLHAR À SITUAÇÃO

ÁGUA E SANEAMENTO
Progresso significante foi feito no acesso à fontes melhoradas de água e saneamento, mas de uma base muito baixa

37%2003

53%2011

Menos de 1 em cada 4 moçambicanos tem acesso  
a infra-estruturas melhoradas de saneamento

O número de pessoas a beber água  
de fontes melhoradas aumentou

2 de cada 5 moçambicanos praticam o fecalismo a céu aberto 
(no mato)

EDUCAÇÃO
Desde 2004, houve progresso impressionante na construção e acesso à escola e no recrutamento de professores. No 
entanto, ainda metade das crianças que iniciam o ensino primário não o termina, e há crescente preocupação com o nível de 
aprendizagem. 

CONTUDO, METADE DAS CRIANÇAS  
QUE INICIA A ESCOLA PRIMÁRIA 
NÃO A TERMINA

2004 
3,69 milhões de crianças  
no ensino primário

2011 
5,45 milhões 

+  MAIS ESCOLAS 
CONSTRUÍDAS 

+  MAIS PROFESSORES 
RECRUTADOS

O NÚMERO DE ALUNOS 
NAS PRIMEIRAS CLASSES 
DO EP1 AUMENTOU 48%
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UM OLHAR À SITUAÇÃO

ACESSO À INFORMAÇÃO

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

Acesso  
à telemóveis

Acesso à televisão Acesso à rádio

SITUAÇÃO NA ZAMBÉZIA

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

Mais alta  
incidência de 
pobreza entre  
as províncias

Mais baixas  
taxas de registo  
de nascimento 

Mais baixos 
níveis de partos 
institucionais e  
de assistência 
durante o parto

1 de cada 2 
raparigas  
está casada  
antes dos 18

19% 34% 50%

74% 52%

1 DE CADA 5 
MOÇAMBICANOS 
VIVE NESTA 
PROVÍNCIA

CASAMENTO PREMATURO

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

Gera riscos  
de maus tratos

Causa desistência 
escolar

Resulta em gravidez 
na adolescência e 
alto risco de morte 
para mãe e bebé
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beze. É provável que as tempestades tropicais e os ciclones se 
tornem menos frequentes, mas supõe-se que a sua intensida-
de e a chuva associada aumentem. Em especial quando asso-
ciados a ciclones, os avanços do mar irão aumentar e tornar-se 
uma ameaça aos meios de subsistência das populações que vi-
vem ao longo de margens mais frágeis do litoral, as quais, em 
condições normais, já são vulneráveis à erosão. Calcula-se que, 
até 2060, a temperatura terá aumentado entre 1,0 e 2,8 graus 
centígrados e que o aquecimento será mais rápido no interior 
do país26. Os efeitos das mudanças climáticas poderão também 
alterar as épocas e a intensidade da estação chuvosa.

Estas mudanças terão implicações significativas na agri-
cultura e nos meios de subsistência rural. Segundo o Ban-
co Mundial (2010), sem a tomada de medidas de adaptação, o 
impacto das mudanças climáticas que vão ocorrer nos próximos 
40 anos provocará uma queda de 2% a 4% nos rendimentos das 
colheitas e, adicionado aos efeitos de inundações mais frequen-
tes nas estradas rurais, reduzirá o PIB agrícola de 4,5% a 9,8%. 
O INGC (2012) prevê que os rendimentos das culturas possam 
diminuir em cerca de 30% nas áreas mais atingidas.

O Governo concentra-se cada vez mais na redução da vul-
nerabilidade às calamidades naturais e no fortalecimento 
da resiliência às mudanças climáticas, assim como no re-
forço da capacidade de gestão das calamidades. A redução 
da vulnerabilidade a longo prazo implica a integração da gestão 
das calamidades e da adaptação às mudanças climáticas dentro 
das políticas e dos instrumentos de planeamento mais amplos, 
tanto ao nível sectorial (planos estratégicos dos sectores) como 
também a nível macro (PARP, Programa Quinquenal do Governo 
e orçamentação de médio prazo). O novo Programa de Acção 
Social Produtiva (PASP), do INAS, exemplifica tal abordagem in-
tegrada. O programa visa reduzir a vulnerabilidade dos mais po-
bres aos choques ambientais e à insegurança alimentar sazonal 
através do aumento dos recursos dos agregados familiares a cur-
to prazo (através do emprego em obras públicas, especialmente 
durante a estação de escassez nas áreas rurais) e do enfoque da 
maior parte dos projectos de obras públicas na conservação dos 
solos e das águas e na reabilitação de áreas degradadas para 
promover a adaptação e a resiliência a longo prazo (Banco Mun-
dial, 2013b).

3.3 ACESSO À INFORMAÇÃO, FACTORES 
SOCIOCULTURAIS E RELAÇÕES DE GÉNERO

O acesso à informação contribui para a mudança social e 
promove práticas e comportamentos benéficos ao bem-
-estar da criança. Contudo, a privação de informação27 pode 
sustentar atitudes e práticas prejudiciais, que estão enraizadas 
nas tradições culturais e nas relações de género e dificultam o 
progresso em muitas vertentes do bem-estar, incluindo a saúde 
reprodutiva, o HIV/SIDA, a nutrição e a violência doméstica. O 
acesso aos meios de comunicação formais continua muito fra-
co, sobretudo nas zonas rurais e entre as mulheres, limitando o 
acesso a informações essenciais para a saúde e o bem-estar. Os 
baixos níveis de alfabetismo (e de competência na língua oficial) 
impedem ainda mais a obtenção do saber.

O CONTEXTO CULTURAL E AS SUAS IMPLICAÇÕES

O conhecimento sobre assuntos como a saúde, a nutrição, 
os papéis de género, a sexualidade e a reprodução e as cren-
ças e atitudes que moldam os comportamentos estão, em 
grande parte, enraizados nas culturas e tradições locais e são 
transmitidos e sustentados por instituições e líderes de opi-
nião comunitários (as madrinhas e matronas envolvidas nos ritos 
de iniciação 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 à circuncisão masculina 
em alguns grupos étnicos, especialmente em áreas onde residem 
mais muçulmanos, o que reduz o risco de infecção por HIV28, al-
guns outros não o são. Esta questão é preocupante em especial 
no que se refere aos ritos de iniciação das adolescentes, que são 
prática comum em certos grupos étnicos no Norte e no Centro do 
país. Estes importantes acontecimentos são marcos de vida que 
representam a passagem para a vida adulta, endossando como 
uma norma social a ideia que, uma vez passadas pela iniciação lo-
go no começo da puberdade, a rapariga já está pronta para o casa-
mento e para a procriação (Matsinhe et al., 2010). Isto pode contri-
buir para a prática generalizada do casamento prematuro, a que se 
segue a gravidez na adolescência com todos os riscos associados, 
como o baixo peso à nascença, a obstrução fetal e a mortalidade 
materna e neonatal. Além disso, os ritos muitas vezes inculcam 
nas raparigas uma noção de submissão ao homem. Outros costu-
mes, como o alongamento dos pequenos lábios vaginais e a lava-
gem intravaginal, que são comuns no Norte e no Centro do país, 
podem trazer riscos de infecções transmitidas sexualmente (ITS), 
incluindo o HIV (Bagnol e Mariano, 2012). No caso dos rapazes, os 
ritos de iniciação são menos praticados do que no caso das rapa-
rigas. Todavia, quando a prática implica algum tipo de escarifica-
ção (a prática de tatuagem da pele por meio de corte, raspagem, 
uso de líquidos químicos ou de queimadura), é possível o risco de 
infecção por HIV. Uma análise de regressão, que usou dados do 
INSIDA, mostra uma forte ligação entre o estado seropositivo de 
uma criança e a prática de escarificação e tatuagens e sugere que 
cerca de 9% das crianças seropositivas, com idade entre os 5 e 
os 11 anos, deve-se ao facto de terem sido sujeitas a essas práti-
cas (Martel, 2011).

Por volta de 2050,  
o PIB será entre 4% 
e 14% mais baixo 

do que as previsões 
de referência, se 

não forem tomadas 
medidas de adaptação 

para responder às 
mudanças climáticas

cerca de 9% das crianças seropositivas, com idade entre os 5 e 
os 11 anos, deve-se ao facto de terem sido sujeitas a essas práti
cas (Martel, 2011).

Por volta de 2050, 
o PIB será entre 4% 
e 14% mais baixo 

do que as previsões 
de referência, se 

não forem tomadas 
medidas de adaptação 

para responder às 
mudanças climáticas
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Caixa 3.3 – Conhecimento, atitudes e práticas (CAP) relativos à saúde, higiene e nutrição

OIDS de 2011 e outros estudos recentes sugerem 
que o avanço nos conhecimentos, atitudes e 
práticas sobre saúde, higiene e nutrição tem sido 

bastante limitado. Estas conclusões são ilustradas pelos 
dados abaixo mencionados relativamente ao tratamento da 
água, à amamentação, aos conhecimentos sobre o HIV/SIDA e 
ao comportamento sexual.

No que diz respeito à higiene, a percentagem de agrega-
dos familiares que não trata a água 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 
método adequado de tratamento da água, uma percentagem 
que cai para 3% nas zonas rurais. Os inquéritos IDS e PRONA-
SAR, levados a cabo em 2011, confirmam que só cerca de 1 
em cada 20 agregados rurais faz qualquer tipo de tratamento 
da água antes de beber. Apenas 26% dos agregados usa água 
e sabão para lavar as mãos, com outros 6% a utilizar cinza e ou-
tros materiais locais. Uma análise de regressão dos dados do 
IDS de 2011 (Silva-Leander, 2014) constatou que estes facto-
res são fortemente associados com a desnutrição crónica em 
crianças menores de 5 anos de idade. O tratamento da água 
reduz a probabilidade de malnutrição crónica em 7 pontos per-
centuais e a presença de instalações para a lavagem de mãos 
reduz esta probabilidade em 3 pontos percentuais.

Verificou-se um avanço significativo no aumento da per-
centagem de crianças que são exclusivamente amamenta-
das, embora a média ainda seja bastante baixa em conse-
quência de crenças erradas a que muita gente dá crédito. A 
amamentação exclusiva até aos 6 meses de idade é uma das 
práticas-chave para reduzir os riscos de desnutrição, infecção e 
mortalidade. A proporção de crianças dos 0 aos 5 meses que 
são exclusivamente amamentadas passou de 30% em 2003, 
para 37% em 2008 e 43% em 2011, de acordo com os relató-
rios IDS e MICS, e a duração média da amamentação exclusiva 
subiu de 0,7 para 1,3 meses, nesse mesmo período. Contudo, 
isto quer dizer que a introdução de outros alimentos e líquidos 
além do leite materno ainda é iniciada muito cedo. Segundo 
um estudo qualitativo (Arts et al., 2010), persiste uma convic-
ção generalizada de que as crianças precisam de beber água a 
partir de uma idade muito jovem e que os remédios tradicio-

nais são dados a crianças de todas as idades, principalmente 
sob a forma de chá para prevenir e tratar doenças e aflições 
causadas pelos espíritos. As papas são introduzidas por volta 
dos 4 a 6 meses, ou mesmo antes disso, porque se acredita 
que, além do leite materno, as crianças pequenas precisam 
destes alimentos para crescerem bem.

Em 2009, o Ministério da Saúde começou a implementar 
um plano de comunicação e mobilização social para a pro-
moção, a protecção e o apoio à amamentação. Esse plano 
inclui a criação e o treinamento de grupos de mães cuja fun-
ção é difundir, junto das comunidades, os conhecimentos e as 
boas práticas de amamentação (RdM, 2010a). Todavia, o rela-
tório de Arts et al., baseado em discussões de grupos focais, 
nota que as jovens mães, principalmente as mães pela primei-
ra vez, não têm autoridade para tomar as suas próprias deci-
sões e recomenda uma abordagem mais abrangente, que alar-
gue a sensibilização além das mães para atingir as sogras, os 
avós e os pais, uma vez que estes parecem estar menos infor-
mados e podem ter uma grande influência nas decisões sobre 
as práticas de amamentação.

Quanto aos conhecimentos sobre os métodos-chave para 
a redução dos riscos de infecção 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 terço das mulheres (dos 15 aos 49 anos de idade) e a 
metade dos homens na mesma faixa etária (49,7%) têm uma 
noção abrangente do HIV/SIDA, compreensão que é mais fra-
ca nas zonas rurais do que nas urbanas e que também varia 
significativamente consoante as províncias. Se compararmos 
estes dados com os obtidos no INSIDA de 2009, parece ter 
havido uma ligeira melhoria nos conhecimentos por parte dos 
homens, mas não das mulheres. Embora eles saibam mais do 
que elas sobre o HIV/SIDA, isso não significa que tenham com-
portamentos menos arriscados. Segundo o IDS de 2011, eram 
elevadas as percentagens de homens que tinham múltiplas 
relações sexuais (30%) e que pagavam para ter sexo (14%), 
tendo havido mesmo uma pequena subida nestes indicadores 
desde o IDS de 2003. 

CAPITAL HUMANO – CONSEQUÊNCIAS DO 
ANALFABETISMO E DOS BAIXOS NÍVEIS DE 
EDUCAÇÃO

O analfabetismo e a fraca capacidade de falar a língua ofi-
cial são os maiores entraves à informação e ao conheci-
mento para muitos moçambicanos, em especial as mu-
lheres. Estas duas barreiras estão fortemente interligadas, pois 
o alfabetismo é adquirido quase só na língua portuguesa e as 
duas aptidões são conseguidas, primordialmente, na escola. De 
acordo com o censo de 2007, 49% da população é incapaz de 
manter uma conversa em português, com as mulheres (58%) 
em maior desvantagem em relação aos homens (39%).29 A 
maioria das pessoas que não falam português vive nas zonas ru-
rais (88% do total). Como já referimos, as mulheres também têm 
um grau de alfabetismo (40% segundo o IDS de 2011) muito 

 
inferior do que os homens (68%) e, apesar do grande aumento 
da participação escolar, foi muito pequeno o avanço em ter-
mos de alfabetização (apenas 3 pontos percentuais para as 
mulheres e nenhum para os homens) no período 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 comparação com 32% nas zonas urba-
nas), nas províncias do Centro e do Norte (as percentagens estão 
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 população é 
incapaz de manter 
uma conversa em 
português, com as 
mulheres (58%) em 

maior desvantagem em 
relação aos homens 

(39%)

Foi registado um avanço considerável para o alcance da 
paridade de género na educação, mas os baixos graus de 
aprendizagem trazem dúvidas quanto ao impacto no alfa-
betismo feminino, nos conhecimentos e nas relações de 
género. O IDS de 2011 mostra que o índice de paridade de gé-
nero (IPG), medido pelas taxas líquidas de frequência (TLF), era 
de 1,0 no ensino primário, o que quer dizer que percentagens 
iguais de rapazes e de raparigas dos 6 aos 12 anos de idade fre-
quentavam o ensino primário. Baseado também nas TFL, o IPG 
no ensino secundário era de 0,9, sendo ligeiramente maior a pro-
porção de rapazes do que a das raparigas (na faixa etária dos 13 
aos 17 anos de idade) a frequentar o ensino secundário. No que 
diz respeito às taxas brutas de frequência escolar, as desigualda-
des parecem um pouco maiores, a favor dos rapazes, no ensino 
primário. No entanto, estas pequenas diferenças parecem tra-
duzir-se no facto de os rapazes reprovarem mais nos exames e 
repetirem mais classes do que as raparigas. Por este motivo, há 
uma maior probabilidade, relativamente à rapariga, de o rapaz ter 
idade superior à que corresponde à respectiva classe. Isto com-
prova-se pela disparidade na taxa bruta de conclusão primária, 
que é mais elevada para os rapazes, embora a disparidade tenha 
diminuído de 15 para 6 pontos percentuais entre 2002 e 2011, 
principalmente por causa de um decréscimo na taxa bruta de 
conclusão primária dos rapazes (MINED, 2013, e Visser, 2013). A 
nível primário, as raparigas estão em ligeira desvantagem em al-
gumas zonas do Centro e do Norte do país, mas estas diferenças 
são extremamente pequenas. O contrário acontece no Sul do 
país, que apresenta TLF um pouco mais altas para raparigas do 
que para rapazes, quer no ensino primário, quer no secundário. 
Ao nível secundário, o IPG é muito baixo nos quintis mais pobres 
e também em certas províncias do  Centro e do Norte. Contudo, 
a realidade dominante a este nível é que pouquíssimas crianças 
dos dois a três quintis mais pobres, independentemente do se-
xo, conseguem chegar até ao ensino secundário.

Não é óbvio até que ponto a educação formal, através dos 
seus efeitos nos conhecimentos, atitudes e práticas, está 
realmente a melhorar os diferentes aspectos do bem-es-
tar humano e infantil. Os dados de inquéritos parecem apon-
tar para uma correlação entre o nível de instrução (especialmen-
te de mulheres e mães) e muitos indicadores sociais (ver Figura 
3.6). Porém, esta correlação é muitas vezes mais evidente nos 
níveis superiores de ensino (secundário e superior), os quais, tal 
como já se disse, beneficiam apenas uma pequena minoria, prin-
cipalmente nos dois quintis mais ricos. Deve-se chamar a aten-
ção para o facto de que, nos inquéritos de agregados familiares, 
‘instrução primária’ significa ter ido durante algum tempo à es-
cola primária, mas não necessariamente tê-la concluído. Muitos 
dos que “têm o ensino secundário” terminaram o ensino primá-

rio e frequentaram, pelo menos por algum tempo, o ensino se-
cundário, também sem terem necessariamente concluído esse 
nível de instrução.

• No caso da mortalidade infantil de menores de 5 anos, é in-
teressante notar (e bastante curioso) que as taxas de mortali-
dade são, na verdade, mais elevadas nas crianças cujas mães 
frequentaram o ensino primário, do que entre aquelas cujas 
mães nunca foram à escola, e que as taxas só descem signifi-
cativamente em relação às crianças cujas mães frequentaram 
o ensino secundário.

• A prevalência do HIV é inversamente relacionada com o nível 
de escolaridade. Por outras palavras, os mais instruídos têm 
uma probabilidade mais elevada de serem infectados, embora 
o oposto seja verdade em relação aos conhecimentos sobre o 
HIV (ainda que com uma grande diferença só no ensino secun-
dário) e à testagem ao HIV. O Ministério da Educação introdu-
ziu a educação sobre o HIV/SIDA no curriculum escolar, tanto 
no ensino primário como no ensino secundário.

• Em relação à desnutrição crónica, a diferença em função do 
nível de escolaridade das mães é mínima entre as que não 
têm nenhum nível de escolaridade e as que frequentaram o 
ensino primário, mas mais elevada quando as mães atingiram 
o ensino secundário.

• No caso de alguns outros indicadores, como o da percenta-
gem de partos em unidades sanitárias, há diferenças mais ní-
tidas entre os vários níveis de escolaridade.

Figura 3.6 – Indicadores sociais por nível de escolaridade 
das mulheres ou mães, 2011 
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Fonte: IDS 2011.
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Em certa medida, o fraco impacto do nível de escolaridade 
(antes do nível secundário) pode-se atribuir à fraca quali-
dade do ensino primário, que é um dos principais motivos 
de preocupação realçados nesta análise da situação das 
crianças em Moçambique. Porém, isso também traduz o fac-
to de muitas das que ‘têm escolaridade primária’ terem, na ver-
dade, abandonado a escola sem completarem o ensino primário 
e, em muitos casos, logo após a 1ª ou 2ª classe. Tendo em conta 
que em muitas escolas pouco se ensina e que os alunos perdem 
bastante tempo potencial de aprendizagem em virtude de inícios 
tardios, o encerramento demasiado cedo e os longos períodos 
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, não 
garante que tenha havido algum tipo de aprendizagem e, assim, 
algum impacto positivo nas competências das futuras mães em 
termos de modos de cuidar de si próprias e dos filhos.

Existem mais de 
90 estações de 

rádio comunitárias, 
que emitem 

maioritariamente em 
línguas locais e que 

cobrem quase metade 
de todos os distritos

Além disso, a educação parental está associada com mui-
tos outros factores, como o rendimento e a área de resi-
dência, o que torna difícil afirmar-se com absoluta certeza 
qual é o seu impacto directo no bem-estar das crianças. 
Estudos de regressão multivariada que se baseiam em dados 
do IOF de 2008/09 (Azzarri et al., 2011) e do MICS 2008 (Martel, 
2009) concluíram que, ao se controlar algumas destas outras va-
riáveis ligadas à educação (em especial a forte correlação entre 
a escolaridade das mães, o consumo per capita e o meio de re-
sidência), a educação materna não tem um impacto estatistica-
mente significativo na desnutrição crónica, que é determinada, 
principalmente, pelos níveis de riqueza ou de rendimento dos 
agregados familiares. É muito possível que isto também seja ver-
dade em outras áreas.

ACESSO À INFORMAÇÃO

O fraco grau de alfabetismo significa que o acesso à infor-
mação é principalmente oral, o que destaca a importân-
cia da comunicação a nível comunitário, em especial das 
emissões de rádio em línguas locais. Para além da emissora 
estatal, a Rádio Moçambique, que emite tanto em língua portu-
guesa como em línguas locais, existem mais de 90 estações de 
rádio comunitárias, que emitem maioritariamente em línguas lo-
cais e que cobrem quase metade dos 141 distritos30. Estas emis-
soras produzem programas que se dirigem aos interesses e às 
preocupações dos ouvintes locais e, por isso, propiciam uma óp-
tima plataforma de disseminação de informação e conhecimen-
tos, incluindo sobre temas de saúde, nutrição e HIV/SIDA. Como 
veículo de comunicação participativa e muito ligadas às comuni-

dades, estas estações de rádio são importantes agentes de mu-
dança social. Contudo, também têm de fazer face a problemas 
sérios de natureza técnica e financeira e dependem muito de vo-
luntários não remunerados e de assistência externa, o que põe 
em risco a sua sustentabilidade a longo prazo

O acesso à informação através dos meios de comunicação 
social mantém-se fraco, mesmo no caso da rádio. O IDS de 
2011 assinala que apenas 50% dos agregados familiares têm um 
aparelho de rádio (57% nas zonas urbanas e 47% nas rurais), o 
que aponta para uma pequena descida dos 53% a nível nacional 
verificados no IDS de 2003. A percentagem de agregados fami-
liares que tem um televisor mais do que duplicou, porém de um 
nível bastante baixo, para atingir 19% em 2011. A posse de um 
televisor está quase confinada às 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 rádio, os homens ouvem mais do que as mulheres (66% 
em comparação com 43%, pelo menos uma vez na semana). 
Isto pode suceder por os aparelhos de rádio serem portáteis e 
pertencerem muitas vezes aos próprios homens, dentro do agre-
gado familiar. No geral, metade (48%) das mulheres com idade 
entre os 15 e os 49 anos não tem acesso a nenhum meio de co-
municação (rádio, televisão ou jornal), contra 26% dos homens 
(ver Figura 3.7). As desigualdades existentes são inúmeras em 
função da área de residência, da província e do quintil.

Figura 3.7 – População sem acesso a meios de 
comunicação de massa, 2011 (% de homens e mulheres 
dos 15 aos 49 anos)
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O aumento da cobertura de telemóveis está a proporcio-
nar meios economicamente mais eficazes de dissemina-
ção da informação, ainda que a cobertura seja mais fraca 
que na maioria dos países da África Austral. Em Março de 
2013, o Ministério da Saúde, o UNICEF e a Mcel (a maior ope-
radora de telefones celulares) lançaram o projecto ‘SMS pela Vi-
da’ para disseminar mensalmente, via mensagens de texto, in-
formações sobre saúde e outras áreas para um universo de 4,5 
milhões de clientes da Mcel (UNICEF, 2013b). Todavia, só 34% 
dos agregados familiares no país dispõem de um telefone celu-
lar, de acordo com os dados do IDS de 2011, e essa percenta-
gem é muito menor nas zonas rurais do que nas urbanas (20% 
em comparação com 67%). Segundo o Instituto Nacional de Co-
municações de Moçambique, 70% de todos os utilizadores de 
telemóveis estão concentrados em Maputo e suas redondezas.

RELAÇÕES DE GÉNERO

Moçambique continua a ser uma sociedade fundamental-
mente patriarcal, na qual os homens tomam as principais 
decisões, especialmente na família e na comunidade, com 
expectativas de que as mulheres e as raparigas sejam 
submissas. As mulheres são também sobrecarregadas pelas 
funções reprodutivas num contexto de elevada fecundidade, cui-
dados com as crianças e trabalho, dentro e fora do lar. Elas estão 
menos integradas do que os homens no mercado de trabalho 
e na economia formal: Conforme o IDS de 2011, só 39,4% das 
mulheres entre os 15 e os 49 anos tinham estado empregadas 
nos 12 meses anteriores ao inquérito, comparativamente com 
82,3% dos homens. As mulheres empregadas trabalhavam em 
áreas não especializadas, principalmente a agricultura (63%) e o 
comércio (24%). Além disso, menos mulheres do que homens 
são proprietários de casas ou terras por causa dos seus rendi-
mentos mais baixos, assim como dos hábitos de herança31. Para 
além disso, como fez-se referência, as mulheres têm maiores 
taxas de analfabetismo. Esta multiplicidade de desvantagens in-
terage com e é reforçada por uma cultura de supremacia mascu-
lina dentro do lar, inculcada logo na infância dentro da família, na 
comunidade e em certas regiões do país através de rituais como 
os ritos de iniciação.

As mulheres estão menos envolvidas do que os homens 
nas grandes decisões familiares, em especial (segundo 
dados do IDS de 2011) aquelas que não têm um empre-
go remunerado. As ramificações desta realidade são inúme-
ras, incluindo no que diz respeito à capacidade das mulheres, 
e em especial das adolescentes, de influenciarem as decisões 
quanto aos comportamentos reprodutivos e sexuais, o que con-
tribui para torná-las mais vulneráveis à infecção por HIV e às gra-
videzes não desejadas. Os dados do IDS de 2011 mostram que 
a capacidade que as mulheres detêm de controlar a sua própria 
fecundidade e escolher os métodos contraceptivos depende do 
seu grau de independência. A cultura patriarcal também conduz 
à aceitação generalizada, especialmente por parte das próprias 
mulheres, da violência 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 circunstâncias, justifi-
ca-se que os maridos batam nas suas esposas32. A dominação 
masculina no seio da família é reforçada, às vezes, pela grande 
diferença de idades entre os cônjuges, em parte causada pela 
prática do casamento prematuro de raparigas (ver Caixa 3.4) e 
pela poligamia, neste caso, a prática de um homem ter mais de 
uma esposa. Segundo o IDS de 2011, cerca de um quinto das 
mulheres casadas (19,5%) estão num casamento com uma ou 
mais co-esposas.

Os incidentes de violência doméstica, incluindo os casos 
de abuso em relação à criança, raramente são referidos 
às autoridades judiciais ou aos serviços de acção social. 
Pelo contrário, há o hábito de procurar soluções dentro da família 
ou da comunidade, devido à falta de informação acerca dos me-
canismos oficiais disponíveis e à lentidão, à ineficácia e aos ele-
vados custos destes, inclusive para a deslocação às sedes dis-
tritais. Para além disso, o quadro legal (o código penal em vigor 
desde 1886) permite aos perpetradores de violência escaparem 
impunes por meio do dote ou casamento (“dote da ofendida” e 
“efeitos do casamento”). Em caso de estupro, o perpetrador é 
obrigado a pagar um dote à vítima/sobrevivente e, se ele optar 
por casar-se com a vítima, a detenção que antecede o julgamen-
to é anulada, podendo ele aguardar o julgamento em liberdade. 
Se o perpetrador que casa com a vítima continuar casado com 
ela durante cinco anos (sem divórcio nem separação judicial), as 
sanções que lhe seriam aplicadas ficam suspensas.

Contudo, a posição social das mulheres está a sofrer al-
terações em alguns aspectos importantes. Práticas como 
a poligamia e a aceitação da violência contra a mulher parecem 
estar em declínio histórico. Por exemplo, por volta de 2011 a per-
centagem de mulheres em casamentos polígamos tinha dimi-
nuído mais de um terço em relação aos 31% do IDS de 2003.33  

O consentimento da violência sobre a mulher baixou 31 pontos 
percentuais nesse mesmo período, caindo de 54% para 23% 
das mulheres. As percentagens de raparigas que casam antes 
dos 15 ou 18 anos também baixaram, como já foi afirmado. Ou-
tra tendência, que merece uma análise mais apurada para se lhe 
perceberem as causas e consequências, é o número 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 violação dos direitos fundamentais em grande escala

O casamento prematuro (antes dos 18 anos de 
idade) atinge aproximadamente metade das 
raparigas menores de 18 anos e um décimo das 

que ainda não 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 os 24 anos de idade tinham casado antes dos 18 anos. A 
idade legal para o casamento, de acordo com a Lei da Família 
e a Lei de Promoção e Protecção dos Direitos da Criança, é 
18 anos, mas a lei não é cumprida, em parte porque a maior 
parte dos casamentos são meras ‘uniões 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 são as pro-
víncias com os maiores números absolutos de raparigas casa-
das antes das idades de 15 e 18 anos. Uma análise de regres-
são baseada nos dados do IDS de 2011 (Silva-Leander et al., 
2014) constatou que, além das diferenças geográficas, as taxas 
de casamento prematuro não variavam muito em relação a ou-
tras características 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 nível de riqueza do agregado familiar, mas foi significa-
tivamente mais baixo apenas no 5º quintil. Em relação à edu-
cação, o casamento prematuro (antes dos 15 e 18 anos) é sig-
nificativamente reduzido apenas para as raparigas com o nível 
secundário de escolaridade. No entanto, a causalidade parece 
aplicar-se do casamento para a escolarização, em vez do senti-
do oposto – sendo o casamento prematuro uma causa impor-
tante da desistência escolar. 

O casamento prematuro desapodera as raparigas e priva-
-as de outros dos seus direitos. Quando as adolescentes se 
casam (ou são casadas), as suas aspirações e oportunidades 
de se desenvolverem mais fecham-se imediatamente. Elas 
ficam subordinadas aos maridos que, muitas das vezes, são 
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-
sos, elas são também segundas ou mesmo terceiras esposas, 

como se vê pelos dados do IDS, nos quais 9% das raparigas 
dos 15 aos 19 anos têm co-esposas. 

O casamento prematuro é uma das principais causas de 
desistência escolar entre as adolescentes. Uma análise 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 são duas das principais 
causas que elas mencionam para justificar não 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 são bem mais altas, já que quase nenhum rapaz 
se casa antes dos 18 anos. Do mesmo modo, a análise dos da-
dos do IDS de 2011 (Silva-Leander et al., 2014) constatou que 
o casamento prematuro é associado a reduções significativas 
na probabilidade de as raparigas concluírem o ensino primário 
(-11,7% se casadas antes dos 15 anos de idade e -5,5% se ca-
sadas antes dos 18 anos) e ingressarem no ensino secundário 
(-12,9% e -6,4% respectivamente). 

Uma vez que a actividade sexual é mais frequente em ra-
parigas casadas do que em raparigas não 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-
trição (baixa altura para a idade, baixo peso para a altura e baixo 
peso para a idade) é significativamente mais elevado quando 
as mães têm menos de 19 anos, na altura do parto. O estudo 
baseado nos dados do IDS de 2011 chegou a conclusões se-
melhantes, entre as quais a constatação de que as crianças 
menores de 5 anos que nasceram quando a mãe tinha me-
nos de 18 anos de idade tinham uma probabilidade de desvio 
adicional do padrão da OMS referente à altura-para-idade, de 
pelo menos um terço de um desvio padrão (Silva-Leander et 
al., 2014).

É preciso um grande esforço para que se alterem as re-
gras sociais relativas a esta questão cultural premente e 
sensível. Graça Machel, destacada activista social a favor dos 
direitos das mulheres e crianças e antiga primeira-dama de Mo-
çambique, tem mostrado o caminho a seguir pela sua lideran-
ça de uma campanha nacional contra o casamento prematuro 
e esforços semelhantes e mais sustentáveis são necessários. 

Análise da Situação das Crianças em Moçambique 2014 61

O que está a dificultar progressos mais rápidos?



PRÁTICAS SEXUAIS E REPRODUTIVAS

A actividade sexual começa muito cedo e tem como re-
sultado elevadas taxas de gravidez na adolescência, 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 diminuição na percentagem das 
adolescentes entre os 15 e os 19 anos de idade que tiveram a 
sua primeira relação sexual antes dos 15 anos, mas não se alte-
rou a percentagem das mulheres dos 20-24 anos que tiveram 
relações sexuais antes dos 18 anos. A idade mediana da primeira 
relação sexual das mulheres era 16,1 em 2011, quase inalterada 
desde 2003 (16,0). A idade do início da actividade sexual ocorre 
muito cedo em quase todas as províncias e quintis e não varia 
com o nível de escolaridade, mas é particularmente baixa nas 
províncias do Norte, como Niassa (14,6) e Cabo Delgado (15,2), 
bem como na província da Zambézia (15,5). A média só sobe um 
pouco nas zonas urbanas (16,6) em relação às rurais (15,9). Dado 
o fraco uso de métodos contraceptivos, isso leva a taxas eleva-
das de gravidez na adolescência. A percentagem de mulheres 
dos 20 aos 24 anos que deu à luz pela primeira vez antes dos 
18 anos desceu de 47% para 40% no período 2003-2011, mas 
ainda é uma percentagem muito alta e que tem sérias implica-
ções na sobrevivência infantil, visto que as taxas de mortalidade 
neonatal, infantil e em menores de 5 anos são muito superiores 
em crianças nascidas de mães com menos de 20 anos (ver Fi-
gura 3.8).

Uma análise 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 
mãe (abaixo dos 18) e intervalos curtos entre gravidezes 
(menos de 24 meses). Por exemplo, o risco de morte antes dos 
5 anos é 4,35 vezes maior quando se verifica este duplo alto ris-
co do que em crianças nascidas com três factores de baixo risco 
(mãe entre os 18 e os 24 anos, intervalo entre os partos superior 
a 24 meses e ordem de nascimento menor de 4)34. 

O início precoce da actividade sexual e o fraco uso de 
contraceptivos por parte dos casais contribui para uma 
fecundidade elevada, que parece ter aumentado nos últi-
mos 15 anos. Segundo o IDS de 2011, só 11,3% das mulheres 
entre os 15 e os 49 anos de idade que estão casadas, ou em 
uniões de facto, utiliza meios modernos de contracepção, uma 
percentagem que sofreu quase nenhuma alteração desde 2003 
(11,7%). Essa percentagem é particularmente baixa nas zonas 
rurais (7,2%), entre as mulheres que não possuem qualquer ní-
vel de escolaridade (5,3%) e nos três 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 redução da fecundidade, já que melhora as probabilidades 
de sobrevivência 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 províncias do Centro e do Norte, que 
detêm as mais altas TGF, chegando mesmo aos 7,1 em Niassa. 
A fecundidade também está negativamente relacionada com a 
riqueza, atingindo 7,2 nos dois quintis mais pobres.

Figura 3.8 – Taxas de mortalidade neonatal, infantil e 
infanto-juvenil segundo a idade da mãe 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 SERVIÇOS 
SOCIAIS BÁSICOS

Nas duas últimas décadas, houve uma grande expansão 
da oferta de serviços sociais básicos, mas ainda há desa-
fios que limitam o acesso a certos serviços e prejudicam 
a sua qualidade.

SAÚDE

O quadro de políticas é favorável a um maior esforço para 
reduzir a mortalidade materna e infantil, mas os entraves 
verificados no sistema nacional de saúde estão a dificul-
tar um progresso mais rápido. Em Maio de 2010, a Primei-
ra-Dama e o Ministério da Saúde lançaram uma Parceria para a 
Promoção da Saúde Materna, do Recém-nascido e da Criança. 
O Plano Integrado para o Alcance dos ODM 4 e 5 em Moçam-
bique, adoptado pelo Ministério da Saúde em 2008, determina 
os objectivos e as metas para a melhoria da saúde materna e da 
criança até 2015. Porém, os constrangimentos relativos ao finan-
ciamento, às infra-estruturas, aos recursos humanos e à aquisi-
ção de medicamentos acabaram por afectar o progresso.

A ampliação das infra-estruturas de saúde foi bastante 
grande, mas ainda apenas 65% da população tem aces-
so a unidades sanitárias a menos de 45 minutos a pé de 
sua residência. Como já se referiu, a distância é o maior impe-
dimento referido pelas mulheres (no IDS de 2011) como motivo 
para não irem às unidades sanitárias quando estão doentes ou 
têm criança doente. Um estudo sobre a imunização levado a ca-
bo na Zambézia em 2012 também concluiu que o maior entrave 
à vacinação é a distância (59%), seguida da não-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 geográficas na oferta de infra-estruturas de saúde, que va-
riam entre 1 por cada 10.000 habitantes em Gaza e em Niassa 
para 1 por cada 20.000 nas três províncias menos favorecidas: 
Nampula, Tete e Zambézia (UNICEF, 2013e). Apenas 63% das 
unidades de saúde primárias dispõem de serviços de materni-
dade, ainda que tenha havido uma certa melhoria, visto que, em 
cerca de 47% dessas unidades com serviços de maternidade, 
também já há ‘casas de espera de mulheres grávidas’ para as 
mulheres que estão em trabalho de parto, o que constitui um 
mecanismo de facilitação do acesso.

Já existem  esforços de cobertura activa das comunida-
des, mas estes ainda são limitados. Face ao défice de uni-
dades sanitárias, o alargamento dos serviços exige serviços 
móveis para a cobertura das comunidades, especialmente nas 
zonas mais remotas. Para alargar a cobertura da vacinação, o Mi-
nistério da Saúde introduziu, como um eixo do seu Programa 
Alargado de Vacinação (PAV), a questão da cobertura alcance 
das comunidades, adoptando a abordagem RED (Alcançar Cada 
Distrito) em 2008. Porém, devido a constrangimentos de nature-
za financeira, de recursos humanos e de logística, esta compo-
nente representa na prática apenas uma pequena percentagem 
das vacinações – só 15% em 2012 na Zambézia, que tem a mais 
baixa cobertura de vacinação no país (UNICEF, 2013e).

Os serviços de saúde materna e infantil têm alcançado 
mais beneficiários mas ainda enfrentam problemas de 
qualidade. O próximo desafio é melhorar a qualidade. Verifica-
ram-se alguns avanços, nomeadamente a introdução das novas 
vacinas no PAV e a distribuição em massa às crianças e suas 
famílias de redes mosquiteiras  impregnadas com insecticida 
de longa duração. 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 pneumocócica (PCV 10, contra a pneu-
monia) em Abril de 2013. A vacinação contra o rotavírus (a maior 
causa de diarreia) será introduzida em 2015. A PCV 10 poderia 
reduzir bastante a incidência de infecções respiratórias agudas 
(IRA), que constituem a terceira maior causa de mortalidade em 
menores de 5 anos no país). Todavia, o sistema de saúde ainda 
enfrenta uma escassez de recursos humanos qualificados, me-
dicamentos e equipamentos, que afectam a prestação de servi-
ços materno-infantis e, por conseguinte, a sobrevivência infantil 
e materna. Além disso, as políticas, normas e directrizes e os 
protocolos nem sempre são respeitados em alguns serviços. No 
caso da malária, por exemplo, o IDS de 2011 concluiu que en-
quanto 56% das crianças com febre foram levadas a uma unida-
de sanitária, apenas 30% fizeram uma análise de sangue (como 
prescrito na política nacional de manejo de casos de malária). 

Em relação à saúde materna, os serviços prestados durante as 
consultas pré-natais também divergem das normas estabeleci-
das: só 59% das pacientes tiveram a sua tensão arterial medida, 
50% forneceram uma amostra de urina e 85% uma amostra de 
sangue (reflectindo o facto de que nem todas as unidades sani-
tárias têm capacidade para realizar testes de urina e amostras 
de sangue). 

Um dos principais desafios à redução da mortalidade ma-
terna é o reduzido número de unidades sanitárias que ofe-
recem cuidados obstétricos de emergência (78 de acordo 
com o Ministério da Saúde) e também o facto de o sistema 
de referência não assegurar um acesso atempado das mulhe-
res com complicações obstétricas a estas unidades (MISAU, 
2013b).  

A ampliação das 
infra-estruturas de 

saúde foi grande, mas 
ainda apenas 65% da 

população tem acesso 
a unidades sanitárias a 
menos de 45 minutos  

a pé de casa

As rupturas de stock de medicamentos continuam a ocor-
rer, principalmente nas unidades sanitárias periféricas. 
Desde 2008, a Central de Medicamentos e Artigos Médicos 
(CMAM) é responsável pela gestão das aquisições de medica-
mentos, mas a sua capacidade e os seus sistemas precisam de 
ser fortalecidos A falta de critérios claros de priorização nas aqui-
sições de medicamentos e a ausência de qualquer tipo de ava-
liação das necessidades, baseada em dados epidemiológicos ou 
de consumo de medicamentos por parte das unidades sanitá-
rias, faz com que o processo de aquisição anual seja ineficaz, 
provocando a falta de medicamentos e o recurso frequente a 
aquisições de emergência. A distribuição para as unidades sa-
nitárias é gerida de uma maneira igualmente ‘ad hoc’ e baseada 
em urgências, sem qualquer tipo de avaliação das necessidades. 
Há também grandes deficiências na capacidade de armazena-
mento a frio, em especial em Nampula e na Zambézia. Embora 
os procedimentos de aquisição e distribuição de medicamentos 
e equipamentos sejam fracos, é preciso reconhecer-se que todo 
o sistema de aquisição, armazenamento e distribuição tem vin-
do a tornar-se mais exigente, dada a rápida evolução do Serviço 
Nacional de Saúde e as exigências massivas para o tratamento 
do HIV/SIDA. Numa tentativa de abordar estes pontos fracos e 
desafios, o Ministério da Saúde esboçou já um novo plano estra-
tégico para a logística farmacêutica (CMAM, 2013).

O número de profissionais de saúde mais do que duplicou 
entre 2000 e 2010, mas os rácios de profissionais de saúde 
por população ainda estão aquém dos rácios internacio-
nais. O pessoal designado à saúde materna e infantil (SMI) qua-
se triplicou neste período e constituiu cerca de 12% do total do 
pessoal do sector da saúde em 2010. O Ministério da Saúde pre-
vê 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 rácio recomendado pela OMS, que é de 
240 (MISAU, 2013b). Há ainda grandes disparidades no pessoal 
de saúde entre as províncias, com três vezes mais habitantes 
por cada profissional de saúde na Zambézia do que em Maputo 
Cidade (UNICEF, 2013f).

As longas esperas e as atitudes dos profissionais de saú-
de para com os pacientes desencorajam a procura de ser-
viços de saúde. Um estudo qualitativo levado a cabo na Zambé-
zia (De Maria, 2013) aponta esta como uma das principais razões 
para a não adesão das mães aos esquemas de vacinação dos 
bebés, originando uma menor taxa de imunização para as vaci-
nas posteriores.

HIV/SIDA

Nos últimos dez anos, houve uma grande expansão na 
oferta de testes de HIV e de tratamento do SIDA, cobrindo 
já todos os distritos, embora apenas um quarto das unidades 
sanitárias (316 em 1.414) forneçam actualmente a terapia an-
ti-retroviral (TARV) a adultos e crianças. Os serviços de PTV já 
estão disponíveis em 99% das unidades que oferecem cuidados 
pré-natais. O diagnóstico precoce nas crianças foi alargado mais 
lentamente, chegando a 475 unidades sanitárias em 2013 (MI-
SAU, 2013c). Das mulheres que deram à luz nos dois anos que 
antecederam o IDS de 2011, só cerca de 42% receberam acon-
selhamento sobre o HIV, fizeram um teste e foram informadas 
dos resultados.

O Plano de Aceleração da Resposta ao HIV e SIDA em Mo-
çambique, concebido pelo Ministério da Saúde para o pe-

ríodo 2013-15, visa elevar a cobertura do TARV para 80% 
até 2015, o que iria reduzir substancialmente a transmis-
são. Segundo um modelo a longo prazo, faria baixar a incidência 
e a mortalidade em mais de 50% até 2025, independentemente 
de outras medidas preventivas, como o aumento da circuncisão 
masculina35 e mudanças relativas aos conhecimentos e compor-
tamentos sexuais (MISAU, 2013c). Alcançar estes ambiciosos 
objectivos depende, porém, da manutenção de níveis elevados 
de financiamento (95% dos quais provêm de doadores) e, face 
aos graves constrangimentos em matéria de recursos humanos 
que se verificam no sector da saúde, à passagem dos serviços 
de TARV para um nível mais baixo de pessoal de saúde e ainda à 
redistribuição de pessoal treinado por distritos prioritários em ter-
mos de HIV36. O reforço do sistema de aquisição e distribuição 
de medicamentos, como já se viu, é também crucial para evitar 
a frequente escassez de ‘kits’ de testagem e de medicamentos 
já conhecida.

NUTRIÇÃO

Muitos dos desafios do sector da saúde, atrás referidos, 
também aplicam-se aos serviços relacionados à nutrição. 
Alguns desses serviços dependem muito do financiamento de 
doadores, com baixa alocação de recursos internos. Dá-se pou-
ca prioridade ao processo de aquisição e distribuição de produ-
tos de nutrição, incluindo produtos terapêuticos para o tratamen-
to da desnutrição aguda. A formação de pessoal especializado 
em nutrição (os técnicos de nutrição) foi interrompida no período 
entre 2005 e 2010, o que provocou uma falta de pessoal qualifi-
cado no sistema nacional de saúde. Em 2009, havia só 90 téc-
nicos de nutrição a trabalharem no sistema nacional de saúde 
(RdM, 2010a), número que, hoje em dia, está a aumentar de no-
vo, com um novo grupo de técnicos de nutrição que se gradua-
ram em 2012.

O aconselhamento relativo à alimentação infantil ainda é 
bastante fraco nas unidades sanitárias. Em 2010, o Ministé-
rio da Saúde revitalizou a Iniciativa Hospitais Amigos da Criança 
(IHAC) e, até agora, já está a ser implementada em hospitais em 
cinco províncias e na Cidade de Maputo. No entanto, nenhuma 
unidade sanitária foi até agora certificada como “amiga do be-
bé.” O Ministério da Saúde introduziu, em 2011, o aconselha-
mento sobre a alimentação infantil a nível das comunidades. Os 
APE receberam formação nessas matérias e o trabalho está a 
ser intensificado pelo Ministério da Saúde e por algumas ONG. 
O Ministério já pôs em marcha uma estratégia de comunicação 
sobre a amamentação e está a desenvolver uma Estratégia de 
Mudança Social e de Comportamento em Nutrição abrangente.

Já existe legislação relevante sobre a nutrição, mas falta 
pô-la em prática. Moçambique dispõe de um Código de Co-
mercialização de Substitutos do Leite Materno, que entrou em 
vigor em 2008, mas o instrumento legal destinado a regulamen-
tar a sua implementação ainda não foi adoptado. Para garantir 
um consumo suficiente de iodo, foi aprovado, em 2000, um Di-

O QUE ESTÁ A SER FEITO

Revitalização do programa de Agentes Polivalentes 
Elementares 

Aumento da disponibilidade e qualidade dos serviços 
de Planeamento Familiar e Contracepção

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

Construção de casas de espera para mulheres grávi-
das, com vista à redução das complicações obstétri-
cas e mortes maternas e neonatais que ocorrem ao 
nível das comunidades

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

Estratégia para o fortalecimento das intervenções das 
parteiras tradicionais e formação destas para a pro-
moção da saúde da mãe e do recém-nascido ao nível 
da comunidade

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

Campanha de tratamento de Mulheres com Fistulas 
Obstétricas

Reforço do sistema de gestão, logística, monitoria e 
avaliação

Reforço dos mecanismos de coordenação

O QUE ESTÁ A SER FEITO

O Governo adoptou, recentemente, a Opção B+ para a 
prevenção da transmissão vertical

O serviços de saúde são gratuitos, em especial os re-
lacionados ao HIV/SIDA
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ploma Ministerial que especifica que todo o sal para consumo 
humano e animal deve ser iodado, mas até agora a aplicação da 
lei tem sido fraca. Em 2011, apenas 45% dos agregados fami-
liares utilizavam sal iodado. Quanto à protecção da maternida-
de, já desde 2007 existe legislação adequada (inserida na Lei 
do Trabalho) mas, na prática, são poucas as mulheres que dela 
beneficiam.

O uso de campanhas de intervenção para alargar a suple-
mentação com micronutrientes e a desparasitação, sobre-
tudo através das semanas nacionais de saúde, tem tido 
um sucesso considerável. O IDS de 2011 constatou que 75% 
das crianças dos 6 aos 59 meses de idade receberam vitamina 
A, contra apenas 50% referidos  no IDS de 2003.

Está a ser acelerada rapidamente a implementação de 
novas abordagens baseadas na comunidade para o trata-
mento da desnutrição aguda. Em Agosto de 2010, o Minis-
tério da Saúde aprovou um protocolo actualizado sobre o trata-
mento da desnutrição aguda, que inclui o diagnóstico, a consulta 
e o acompanhamento a nível da comunidade, bem como o trata-
mento em regime ambulatório de crianças com desnutrição agu-
da sem complicações. Esse tratamento em regime ambulatório 
já está disponível em todos os distritos do país e tem contribuído 
para diminuir a acumulação de pacientes nos hospitais. Contudo, 
uma planificação e gestão dos produtos terapêuticos ineficazes 
e, em alguns casos, a fraca capacidade do pessoal de aplicar os 
protocolos de tratamento continuam a ser desafios sérios.

A implementação do Plano de Acção Multissectorial para 
a Redução da Desnutrição Crónica (PAMRDC), aprovado 
em Agosto de 2010, está a avançar progressivamente. O 
Secretariado Técnico para a Segurança Alimentar e Nutricional 
(SETSAN), do Ministério da Agricultura, é incumbido da coorde-
nação do PAMRDC e também actua como ‘ponto focal’ no país 
do movimento global SUN (‘Expandindo a Nutrição’). Todavia, ao 
contrário dos países vizinhos, Moçambique ainda não tem um 
‘ponto focal’ ao mais alto nível para o movimento SUN. A capaci-
dade do SETSAN de coordenar a resposta multissectorial à des-
nutrição tem sido fortalecida com o apoio de diversos parceiros 
de desenvolvimento. As províncias estão a delinear as suas pró-
prias versões do PAMRDC, com base no plano nacional, e Tete 

foi a primeira província a finalizar o seu plano, em 2012. Está a 
crescer o número de parceiros de desenvolvimento que apoiam 
a implementação do PAMRDC, mas mantém-se o desafio de 
aumentar o financiamento interno para a nutrição.

ÁGUA E SANEAMENTO

Os grandes investimentos realizados na ampliação dos 
serviços de abastecimento de água realçam 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 água nas zonas rurais es-
tavam inoperacionais, com esta percentagem a subir para 26% 
no Norte (DNA, 2012). Trata-se de uma melhoria da situação ve-
rificada há dez anos, quando, de acordo com um inventário feito 
em 2002/03, 30% das fontes de água a nível nacional não fun-
cionavam. Contudo, corre-se o risco de as necessidades de rea-
bilitação destas fontes desviarem recursos para a construção de 
mais fontes de água. A ‘abordagem de resposta à procura’, que 
constitui um ponto importante da Política de Águas, pretende 
promover a participação activa dos utentes das fontes e, conse-
quentemente, a  sustentabilidade dos investimentos nas fontes 
de abastecimento de água nas zonas rurais, das quais 90% são 
equipadas com bombas manuais. Porém, a acrescentar aos pro-
blemas de fraca capacidade institucional (em especial a nível das 
administrações distritais) e aos orçamentos inadequados para in-
vestimento e manutenção, a abordagem de resposta à procura 
tem sido aplicada de maneira inconsistente, com muitos investi-
mentos ainda implementados como iniciativas de oferta ‘do topo 
para a base’. Em consequência disso, as comunidades não estão 
a ser suficientemente motivadas e organizadas, nem financeira-
mente capazes, para repararem as bombas de água quando es-
tas avariam. Não obstante, verifica-se uma tendência de descon-
centração de responsabilidades e de recursos financeiros para o 
nível distrital. O PRONASAR registou uma média de 2,1 técnicos 
de água e saneamento por distrito, em 2011, e os recrutamentos 
continuam a aumentar. Há cada vez mais distritos que incluem 
projectos de água e saneamento nos seus planos económicos 
e sociais distritais (PESOD). Outros desafios são as poucas op-
ções técnicas em áreas hidrogeológicas problemáticas e os cus-
tos de manutenção muito superiores aos que as comunidades 
rurais mais pobres podem suportar.

O QUE ESTÁ A SER FEITO

Revitalização da Iniciativa Hospitais Amigos da Crian-
ça (IHAC) que, até agora, já está a ser implementada 
em hospitais em cinco províncias e na Cidade de Ma-
puto

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

Implementação de uma estratégia de comunicação 
sobre a amamentação

Desenvolvimento de uma Estratégia de Mudança So-
cial e de Comportamento em Nutrição

Implementação do Plano de Acção Multissectorial 
para a Redução da Desnutrição Crónica (PAMRDC)
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Nas zonas urbanas, os maiores desafios são os de melhorar 
o abastecimento de água canalizada às zonas peri-urbanas, 
de assegurar a viabilidade financeira a longo prazo dos sis-
temas de abastecimento de água e de regulamentar as em-
presas e os fornecedores de pequena escala. Nas principais 
cidades, que detêm cerca de 80% da população urbana, tem 
havido avanços notáveis no delegar de responsabilidades pa-
ra a gestão do abastecimento de água urbano ao sector pri-
vado, sob a supervisão de uma instituição pública, o Fundo 
de Investimento e Património do Abastecimento de Água (FI-
PAG), que também é responsável pelos investimentos. O de-
sempenho operacional também tem melhorado, dando mais 
credibilidade aos serviços prestados, e o sistema de abaste-
cimento nas grandes cidades já está a produzir pequenos ex-
cedentes operacionais. Os consumidores que utilizam postos 
públicos de água pagam uma tarifa social e aplica-se um me-
canismo de pré-financiamento para facilitar novas ligações 
à rede de água canalizada. Em relação ao fornecimento de 
água em cidades pequenas, foi criada, em 2009, a Adminis-
tração de Infra-estruturas de Abastecimento de Água e Sa-
neamento (AIAS), que é responsável pelo novo programa de 
reabilitação e desenvolvimento de pequenos sistemas, mui-
tos dos quais só têm funcionado esporadicamente, após anos 
de negligência e de mecanismos de financiamento não-sus-
tentáveis. Não há ainda mecanismos claros de financiamento 
para suporte destes sistemas e as cidades pequenas também 
enfrentam défices de pessoal técnico devidamente treinado.

Face à alarmante taxa de fecalismo a céu aberto, a melho-
ria do saneamento é uma prioridade premente, exigindo 
uma liderança mais forte, a racionalização dos mandatos 
institucionais, maiores financiamentos e um modelo viá-
vel para a comercialização de produtos para a construção 
de latrinas melhoradas. Apesar de a promoção do conceito de 
‘saneamento total liderado pela comunidade’ (SANTOLIC)—que  
enfatiza a mobilização da comunidade e a mudança 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 tendências mostradas pelos dados da Figura 2.4), 
persistem algumas fraquezas institucionais e de financiamento 
com vista à consolidação desta prática (SANTOLIC) pelo país e 
para assegurar que as opções tecnológicas por parte da comuni-
dade elevem para o nível de latrinas melhoradas. A liderança em 
relação ao saneamento está dispersa por uma série de institui-
ções (AIAS, MISAU, MINED, DNA, MICOA, Governos Distritais 
e municípios) e o diminuto financiamento disponível é direccio-
nado principalmente para a melhoria das dispendiosas redes de 
esgotos, que beneficiam só uma pequena parte da população ur-
bana. Dado o fraco grau de cobertura do saneamento e as suas 
implicações para a saúde e mortalidade infantis, o saneamento 
requer um grau de atenção e um compromisso muito maiores 
do que existe actualmente. O Banco Mundial calcula que, em 
Moçambique, 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 acessí-
veis que facilitem o investimento doméstico em saneamento, ao 
mesmo tempo que se aposta na mudança de comportamento 
através do SANTOLIC.

As deficiências no abastecimento de água e nas infra-es-
truturas de saneamento em escolas e unidades sanitárias 
constituem outro desafio, ainda que não quantificado. Pa-
ra além da importância para a saúde das crianças, a disponibili-
dade de água potável e de instalações sanitárias dentro das es-
colas influencia a frequência escolar e a retenção, em especial 
por parte das raparigas. Não se conhece a verdadeira dimensão 
do problema, dado que as informações necessárias para o pla-
neamento, o financiamento e a programação não são recolhidas 
de maneira adequada tanto no sector da educação como no da 
água e saneamento. O quadro inadequado que se verifica, em 
particular a falta de liderança institucional e de políticas orienta-
doras, impede o progresso. Da mesma maneira, a água, o sanea-
mento e as práticas de higiene são muitas vezes negligenciados 
nas unidades sanitárias, sejam grandes ou pequenas, urbanas 
ou rurais, e não existe vigilância adequada, o que tem conse-
quências sérias para as crianças.

EDUCAÇÃO

O acesso ao Ensino Primário do Primeiro Grau (EP1) já não 
constitui um entrave sério devido à mobilização feita, à dis-
tribuição gratuita do livro escolar, ao apoio às crianças vulne-
ráveis através do ADE e à colocação de professores. Tem 
havido um grande aumento de infra-estruturas escolares e uma 
redução do rácio aluno-professor, o qual, embora seja ainda mui-
to elevado (comparativamente com a cifra de 40 que consta nas 
metas da ‘Educação para Todos’), já baixou de 73 para 63 entre 
2007 e 2012 (MINED, 2013). As disparidades entre as províncias 
no rácio aluno-professor também baixaram, embora algumas 
províncias do Centro e do Norte do país (em particular Nampu-
la e Zambézia) ainda tenham rácios mais altos que a média. Os 
investimentos na formação de professores fizeram decrescer o 
número de professores não 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).

O QUE ESTÁ A SER FEITO

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

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

Foram harmonizados os instrumentos e metodolo-
gias de planificação e cálculo da cobertura do abas-
tecimento de água e saneamento, alinhando-os com 
os instrumentos do INE e os que estão em uso a ní-
vel internacional (WHO/UNICEF Joint Monitoring Pro-
gramme).
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A insuficiência da oferta ainda cria uma barreira ao aces-
so ao EP2, ainda que muito menos do que há dez anos, 
e representa um grande obstáculo no acesso ao ensino 
secundário. O aumento percentual no número de escolas e de 
professores tem sido maior no EP2 e no ensino secundário, mas 
a partir de um patamar muito baixo. O número de escolas que 
oferecem as 6ª e 7ª classes (o EP2) triplicou e o número de pro-
fessores a este nível duplicou entre 2004 e 2011, aumentando 
assim a proporção de escolas primárias que oferecem o EP2 de 
uma em cada oito em 2004 para uma em cada três 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 secundário, a falta de escolas impede a transição de mui-
tos alunos que conseguem concluir o EP2, especialmente nas 
zonas rurais mais remotas.

O sistema de educação pré-escolar continua pouco de-
senvolvido, com um número reduzido de escolinhas co-
munitárias (583 em 2013) além de alguns centros infantis 
(principalmente privados e não gratuitos) e classes pré-
-primárias em escolas primárias privadas nas cidades. Co-
mo já foi mencionado, este é um dos factores que adia a prepa-
ração para a escola e contribui para o ingresso tardio no ensino 
primário. As escolinhas comunitárias ainda recebem pouco fi-
nanciamento do Estado e assim dependem das contribuições 
dos pais para pagar os seus animadores. O reduzidíssimo nú-
mero de pessoal qualificado como educadores de infância é um 
dos maiores constrangimentos. No entanto, cresceu bastante o 
interesse em se resolver a lacuna existente na prestação destes 
serviços, o que se comprova pela criação, em 2010, de uma co-
missão multissectorial, pela aprovação de uma Estratégia do De-
senvolvimento Integrado da Criança 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 pedagógicos pa-
ra estes.

Moçambique conseguiu um aumento extremamente rá-
pido no número de alunos, o que colocou imensa pres-
são no sistema educativo, comprometendo a qualidade e 
a aprendizagem. Apesar do aumento no  número de profes-
sores e de salas de aula, este não 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 três. E 
embora tenham sido contratados muito mais professores, o seu 
fraco nível de escolaridade e de capacidades pedagógicas com-
promete a qualidade do ensino, e por consequência, os próprios 
resultados de aprendizagem. Os professores têm de lidar com 

turmas muito grandes e com o desafio de ensinar, numa mes-
ma sala, crianças de idades muito diferentes e numa língua que 
não é a língua materna. A rápida expansão da educação também 
prejudicou a implementação da reforma educativa de 2004, que 
foi introduzida sem preparação adequada e é pouco entendida 
pelos professores. A noção de ‘um ensino centrado na criança’, 
que foi um dos objectivos da reforma, tem sido difícil de pôr em 
prática no contexto de salas de aula muito cheias e de formação 
mínima de professores. Discussões em grupos focais com pro-
fessores também revelam uma discordância quase completa da 
política de passagem automática nos três primeiros ciclos do en-
sino primário (1ª-2ª, 4ª-5ª e 6ª-7ª classes), que pretendia reduzir o 
número de repetentes, mas que é vista pelos professores como 
prejudicando a qualidade (Beutel, 2011).

O absentismo dos professores e as condições de apren-
dizagem inadequadas constituem outras preocupações. 
Apesar de não ser representativo do país como um todo, um 
estudo efectuado nas escolas de Cabo Delgado  (Adelman et 
al., 2011) aponta para essas preocupações. De acordo com este 
estudo, a média registada nas presenças 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, às vezes pelo facto de as aulas come-
çarem tardiamente ou terminarem cedo ou pelo encerramento 
prolongado das escolas. Alguns destes problemas poderiam ser 
evitados se a comunidade estivesse mais envolvida na gestão 
das escolas, através dos conselhos de escola, mas estes têm 
um desempenho muito fraco na maioria das escolas (Monjane 
et al., 2011)37. Contudo, há outros problemas relacionados aos 
recursos. O estudo realizado em Cabo Delgado constatou que 
apenas 68% dos alunos da 3ª classe tinham cadernos e 73% 
tinham canetas ou outros materiais de escrita. A posse de livros 
didácticos era superior (80%), o que reflecte os grandes inves-
timentos feitos a nível nacional, com o apoio de doadores, para 
produzir e distribuir material didáctico. Um estudo similar, levado 
a cabo em Nampula e na Zambézia (Raupp et al., 2013), concluiu 
que as crianças se sentavam no chão em 65% das turmas de 
Nampula e em 63% nas da Zambézia e que 15% das turmas em 
Nampula funcionavam debaixo de árvores. Os subsídios conce-
didos às escolas para despesas locais de funcionamento, atra-
vés do programa de Apoio Directo às Escolas (ADE), são insu-
ficientes, o equivalente a 1 dólar americano por aluno em 2013 
(Visser, 2013), permitindo apenas melhoramentos mínimos no 
ambiente de ensino.

A melhoria da 
aprendizagem é um 
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importantes já estão 
a ser implementadas 

para melhorar a 
qualidade
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Em 2012, o Ministério da Educação (MINED) definiu pa-
drões de qualidade para o ensino primário e um sistema 
de monitoria para a sua implementação. O MINED também 
está a realizar reformas na formação dos professores e a introdu-
zir, numa base piloto, o ensino bilingue.

É imprescindível romper o ciclo de professores mal pre-
parados que estão a ensinar com má qualidade no ensino 
primário. Um estudo recente (Beutel, 2011) chama a atenção 
para as desvantagens do modelo de formação acelerada (co-
nhecido como 10+1), que foi usado para impulsionar, com maior 
rapidez, o número de professores treinados, bem como para a 
questão relacionada de desmoralização dos professores, conse-
quência do baixo salário, do fraco estatuto social do professor e 
da elevada percentagem de professores com contrato temporá-
rio (58,5% em 2009)38. Para conseguir expandir rapidamente o 
número de professores, o Ministério da Educação, de início, re-
crutou um grande número de professores não qualificados, uma 
prática que foi muito utilizada até 2008, altura em que foi des-
continuada. O ministério então aumentou o número de vagas 
nos Institutos de Formação de Professores (IFP), através do alar-
gamento da rede dessas escolas e da redução, para metade, da 
duração 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 funcionários públicos) 
e mantidos nessa modalidade contratual o máximo de tempo 
possível para reduzir os custos. Esta situação ajudou a ‘resolver’ 
um problema imediato (a intensa falta de professores), mas com 
a consequência, a longo prazo, de muitos professores terem ha-
bilitações limitadas e grandes necessidades de formação contí-
nua, para além de terem baixos níveis de motivação. O Governo 
reconheceu estas desvantagens da formação acelerada e, agora 
que já houve algum progresso na redução dos rácios aluno-pro-
fessor, está a preparar-se para restabelecer um ciclo de forma-
ção com uma duração de 2 anos. Reforçar a formação contínua 
é outra prioridade, em especial para os 20% de professores do 
EP1 que foram recrutados sem nenhum tipo de formação pré-
via. As vagas nos cursos de curta duração (capacitações) são 
poucas, calculando-se que cubram, por ano, menos de 13% dos 
professores do nível primário. 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 introdução do ensino bilingue 
também fazem com que as crianças tenham mais dificul-
dade em aprender. Uma pesquisa feita em Cabo Delgado com 
estudantes da 3ª classe (Adelmann et al., 2011) demonstrou que 
os alunos que não falam português em casa (a grande maioria) 
têm grandes dificuldades de adquirir até os conhecimentos de 
leitura mais básicos. Apesar da vasta experiência internacional 
que mostra que o ensino na língua materna proporciona às crian-
ças melhores oportunidades de aprendizagem nos primeiros 
anos de escola e da prática em muitos outros países africanos 
de ensinar as crianças nas línguas africanas nas primeiras clas-
ses do ensino primário, as crianças moçambicanas continuam a 
ser ensinadas exclusivamente em português. O Governo tencio-
na introduzir o ensino bilingue, principalmente nos dois primei-
ros anos do ensino primário, mas ainda está numa fase piloto. 
A complexidade implícita na elaboração de livros escolares e na 
formação dos professores nas línguas locais, que são 17 princi-
pais, tem travado um progresso mais rápido.

PROTECÇÃO DA CRIANÇA

Ainda não existe um sistema integrado de serviços de ac-
ção social a nível local, com técnicos39 devidamente forma-
dos e que sejam capazes de desempenhar um papel eficaz na 
prevenção do abuso, da violência e da exclusão social e no en-
caminhamento de vítimas para os serviços de que necessitam. 
Ainda que os dados para quantificar as necessidades de serviços 
de acção social ou a cobertura actual destes sejam insuficien-
tes, sabe-se que, em geral, há muitas necessidades não satis-
feitas, nas quais se incluem o aconselhamento e a terapia em 
virtude dos altos níveis de violência, negligência e abuso (nas co-
munidades, nas famílias e nas escolas) e do grande número de 
crianças que vivem separadas dos pais biológicos (em alguns ca-
sos como órfãos). A coordenação é considerada fraca (MMAS, 
2013), embora haja grupos técnicos multissectoriais e ‘núcleos’ 
(NUMCOV) aos níveis nacional, provincial e distrital para a coor-
denação dos serviços destinados às crianças órfãs e vulneráveis 
(COV), os quais funcionam bem.

A maior fragilidade do sistema é ao nível distrital, onde a 
acção social faz parte de uma estrutura distrital conjunta 
que é também responsável pela saúde, os Serviços Distri-
tais de Saúde, Mulher e Acção Social (SDSMAS). Os serviços 
de assistência social parecem diluir-se dentro dos SDSMAS que, 
em muitos casos, só dispõem de um ou dois assistentes sociais, 
com qualificações mínimas, cobrindo um distrito inteiro (MMAS, 
2013). O âmbito dos serviços prestados é inevitavelmente muito 
limitado, tendo em conta as distâncias envolvidas e a natureza 
individual e intensiva do trabalho social, que implica visitas do-
miciliárias, o aconselhamento, o manejo  de casos e a referência 
destes a serviços complementares.

O QUE ESTÁ A SER FEITO

Formação dos professores e dos directores das esco-
las

Capacitação dos professores em exercício

Capacitação dos membros dos Conselhos de Escola 
para melhor realização das suas tarefas

Expansão do ensino à distância no ensino secundário

Construção de salas de aulas que permitam o acesso 
também às crianças deficientes

Apoio às crianças órfãs e vulneráveis através do ADE, 
incluindo a retenção da rapariga na escola

Programa Nacional de Alimentação Escolar nas zonas 
de estiagem

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

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

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

Ingresso gratuito no ensino primário, bem como a dis-
tribuição do livro escolar
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Os serviços de assistência social formais são complemen-
tados por uma rede de comités comunitários de protec-
ção da criança, que já existem em várias províncias. Es-
tes comités têm uma presença maior em certas províncias (por 
exemplo, na Zambézia) do que em outras. De um modo geral, 
incluem líderes comunitários e algumas crianças e funcionam 
como uma ligação entre as comunidades e os serviços estatais. 
Eles identificam as crianças que estão em risco de maus tratos 
ou privadas de acesso a serviços essenciais e encaminham-nas 
para as instituições competentes (SDSMAS, escolas, serviços 
de saúde e nutrição, polícia e sistema judicial) ou para ONG, en-
tre outras. A essência destes comités consiste no trabalho volun-
tário dos seus membros. O MMAS já 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 não têm capacidade 
de se autofinanciar

Um dos maiores desafios é a redução da institucionaliza-
ção de crianças e a melhoria da protecção das que estão 
em cuidados alternativos. O quadro legal claramente apoia a 
colocação de órfãos e outras crianças que não podem viver com 
os pais biológicos em famílias alternativas, com a institucionaliza-
ção sendo vista como última opção e, quando possível, somente 
como uma medida temporária. Há também um quadro regulador 
para a acreditação e a inspecção de infantários e centros de aco-
lhimento. Contudo, outros interesses mais específicos parecem 
estar a levar à abertura de um número cada vez maior de centros 
de acolhimento, os quais, em muitos casos, aceitam crianças 
que ainda têm um dos pais vivos (normalmente o pai), ou que 
poderiam ser adoptadas (caso não tenham nenhuma referência 
familiar) ou acolhidas por outra família. Esta situação é prejudicial 
aos interesses da criança e desvia recursos que poderiam ser 
canalizados para soluções dentro de um quadro familiar. Actual-
mente há 120 desses centros fechados já mapeados (e é pro-
vável que haja muitos outros que não sejam conhecidos ou que 
não tenham regularizado o seu registo junto ao MMAS). Destes, 
8 pertencem ao Estado, abrangendo 14% da população de crian-
ças em acolhimento institucional. Os restantes são entidades 
privadas/religiosas (Brown e Winberg, 2013). Foi elaborada uma 
proposta de lei para a regulamentação da protecção alternativa 
de crianças, uma vez que ainda não existe um quadro legal pa-
ra a mobilização, avaliação, escrutínio e capacitação de famílias 
de acolhimento. Nesta proposta, foi também desenvolvido um 
quadro conceptual para a criação de uma base de dados infor-
matizada para o registo e a monitoria da situação de crianças que 
precisam ou já estão colocadas em cuidados alternativos. Vários 
esforços são levados a cabo pelo Governo para capacitar equipas 
multissectoriais em assuntos relativos a cuidados alternativos e 
desinstitucionalização de crianças; em 2011 aproximadamente 
foram capacitados 200 funcionários e em 2012 mais de 6.200 
crianças sem cuidados parentais foram colocadas em cuidados 
alternativos. No entanto, ainda é um desafio a gestão de casos 
individuais por assistentes sociais, que identifiquem e examinem 
atentamente as famílias alternativas e sigam o processo judicial 
desses casos (Brown e Winberg, 2013). No período 2008-12, o 
sistema judicial aprovou 1.500 tutelas40 e 184 adopções, o que 
ainda representa um número limitado, dado que existem apro-
ximadamente 700 mil crianças em risco de abandono no país. 

Os esforços para o combate à violência contra as crian-
ças e as mulheres têm aumentado, mas há ainda um cli-

ma de silêncio e impunidade, sendo raro e dispendioso 
recorrer ao sistema judicial. Desde 2000, o Ministério do In-
terior, através da Polícia, estabeleceu centros especializados, os 
gabinetes e secções de atendimento, para prestarem assistên-
cia a mulheres e crianças que são vítimas de violência e tam-
bém para sensibilizar as comunidades. Em 2012, já existiam 260 
dessas unidades, incluindo 22 ‘gabinetes-modelo’, espalhados 
pelo país (MINT, 2013), em comparação com as 204 existentes 
em 2008. Uma avaliação deste sistema (Ernst & Young, 2010) 
chamou a atenção para o profissionalismo dos efectivos da po-
lícia que trabalham nestas unidades, para o número crescente 
de casos com que eles lidam (cerca de 6.000 por ano) e para as 
ligações com os serviços relacionados (saúde, acção social, a 
Procuradoria-geral e o sistema judicial), apesar de a maior parte 
dessas unidades especiais estar localizada nas capitais provin-
ciais e distritais, o que limita o acesso. Muito poucos perpetra-
dores de violência chegam a ser julgados e condenados (perto 
de 20%) e há poucos especialistas disponíveis para oferecer te-
rapia e aconselhamento às vítimas. Ao mesmo tempo, o Minis-
tério da Educação definiu uma política de ‘tolerância zero’ para 
a violência sexual e o assédio nas escolas, incluindo por parte 
dos professores41, 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 sanções aos ofensores. Mais recentemente, 
cinco ministérios (Saúde, Educação, Acção Social, Interior e Jus-
tiça) uniram-se para endossar um Plano Multissectorial de Acção 
para a Aceleração da Prevenção e Resposta à Violência contra a 
Criança, para o período 2012-17, e para adoptar um protocolo de 
manejo de casos e de encaminhamento de crianças vítimas de 
abuso, que está a ser testado.

O país aprovou a Lei da Organização Tutelar de Menores,  
em conformidade com as normas e padrões internacio-
nais, mas no entanto prevalece o problema de a privação 
de liberdade não ser utilizada apenas como medida de úl-
timo recurso. Em Abril de 2013, havia mais de 2.300 crianças 
e jovens imputáveis, dos 16 aos 21 anos, nos estabelecimentos 
penitenciários, o que representa 14% da população prisional do 
país (MMAS, 2013). Há apenas dois tribunais de menores, um 
na cidade de Maputo e outro (em construção) em Cabo Delgado.

O MINED definiu uma 
política de ‘tolerância 
zero’ para a violência 

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 aceitação generalizada de que pouco 
pode ser feito acerca deste fenómeno, dado o contexto geral de 
pobreza. A Lei do Trabalho permite que crianças entre os 15 e os 
17 anos de idade executem trabalhos ‘não perigosos’ e até auto-
riza que crianças com 12 a 15 anos trabalhem em certas condi-
ções. Porém, os tipos de trabalho considerados ‘não perigosos’ 
ainda não foram definidos e nem a inspecção do trabalho nem a 
polícia têm pessoal, formação ou fundos para proceder à inspec-
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ção dos locais de trabalho e intervir para proteger a criança que 
está envolvida em trabalhos perigosos.

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

Ademais, a atenção volta-se para a modernização do sis-
tema de registo de nascimento, para torná-lo mais acessí-
vel, seguro e eficiente. Isto implica passar-se de um sistema 
arcaico em papel, que é ineficaz e pouco seguro, para um registo 
civil electrónico. Esta reforma é ligada à emissão de cartões de 
identidade biométricos, através do novo sistema e-NUIC, que 
está a ser testado em Maputo e Matola, e que deverá em breve 
estender-se a todo o país. A reforma pretende também melho-
rar a gestão de estatísticas vitais. Um dos desafios-chave é o 
de simplificar o processo de registo e a redução da distância a 
que ficam os serviços de registo, de modo a que se reduzam os 
custos de transacção para os agregados familiares pobres, prin-
cipalmente através de uma maior colaboração com as unidades 
sanitárias e com as autoridades tradicionais, mas também, pos-
sivelmente, através do uso da tecnologia móvel 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 
crianças que não foram registadas, as principais razões aponta-
das foram a complexidade dos procedimentos (25%), a distância 

(23%) e o custo (20%). Será também importante abolir ou reduzir 
as multas por registo tardio, remover restrições como o requisito 
da presença de ambos os pais durante o registo e melhorar as li-
gações transversais, de modo a que, por exemplo, os nascimen-
tos possam ser registados por um processo único nas unidades 
sanitárias, onde quase não se fazem registos actualmente.

REDUÇÃO E RESPOSTA AO RISCO DE CALAMIDADES 

O Governo tem registado progressos assinaláveis pa-
ra melhorar o quadro de gestão do risco de calamidades 
desde que foi adoptada a Política de Gestão das Calamidades 
e instituído o Instituto Nacional de Gestão das Calamidades 
(INGC), em 1999. A Política tornou-se a estratégia operativa do 

O QUE ESTÁ A SER FEITO

Os esforços do Governo  e parceiros garantiram que, 
em 2013, 797.298 crianças fossem registadas

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

Em 2013, 317.657 crianças receberam apoio multifor-
me (educação, saúde, nutrição, apoio psicossocial, 
protecção, etc.)

Já existem 1.420 Comités Comunitários de Protecção 
às crianças

Em 2013, 1.208 crianças foram reunificadas com as 
suas famílias ou integradas em famílias de acolhimen-
to e adoptivas
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país para gerir os riscos de calamidades, enfatizando as cone-
xões entre as políticas de desenvolvimento, a redução da vulne-
rabilidade e a preparação, prevenção e mitigação dos efeitos das 
calamidades42. O INGC, que desde 2009 está sob a tutela do Mi-
nistério da Administração Estatal, é responsável pela coordena-
ção das actividades de gestão de calamidades aos níveis nacio-
nal, provincial e distrital, incluindo a coordenação de actividades 
de socorro durante e depois das catástrofes e a sensibilização 
da população sobre a prevenção e a coordenação do sistema de 
alerta precoce.

O INGC melhorou consideravelmente os seus mecanis-
mos de resposta desde as cheias devastadoras de 2000. 
Investiu em reforçar a recolha e análise de dados e na formação 
do seu pessoal e desenvolveu um sistema de aviso prévio, que 
funciona razoavelmente bem. O INGC prepara um plano anual 
de contingência para cheias e ciclones, em coordenação com 
a Equipa Humanitária Nacional (HCT) das Nações Unidas43 e or-
ganiza exercícios de simulação. Durante as situações de emer-
gência, o INGC actua através do Centro Nacional Operativo de 
Emergência (CENOE) e dos seus centros provinciais, coordenan-
do também com outros actores, incluindo a Unidade Nacional de 
Protecção Civil (UNAPROC), a Cruz Vermelha de Moçambique, 
as agências das Nações Unidas e outros ministérios e ONG. A ní-
vel distrital, desde 2005, o INGC, com o apoio da Cruz Vermelha 
e de ONG, está a estabelecer, equipar e treinar Comités Locais 
de Gestão de Risco de Calamidades (CLGRC), que são respon-
sáveis por todas as actividades relacionadas com a gestão e a 
resposta às calamidades por parte das comunidades, embora 
ainda não se encontrem em todos os distritos. No seu Plano de 
Contingência de 2012-13, o INGC indicou que houve já 760 des-
tes comités, inclusive 206 em zonas de alto risco.

Em Março de 2013, a Assembleia da República adoptou 
uma nova Lei de Gestão das Calamidades. Essa lei defi-
ne os princípios da prevenção e preparação para calamidades 
e determina ainda um requisito legal para desenvolver sistemas 
de aviso prévio e mapas que identifiquem as áreas e as popula-
ções em risco de serem afectadas. Esta lei revela um forte en-
gajamento governamental nos esforços de reforçar a gestão dos 
riscos de calamidades e um desejo de integrar as questões re-
lativas às mudanças climáticas nas políticas e estratégias de de-
senvolvimento nacional.

O QUE ESTÁ A SER FEITO

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

A Lei de Gestão de Calamidades foi aprovada em 2014

Exercícios de simulação foram realizados

Os Comités Locais de Gestão de Risco de Calamida-
des (GLGRC) têm recebido treinamento

72

O que está a dificultar progressos mais rápidos?



3.5 QUADRO DE LEIS, POLÍTICAS, 
INSTITUIÇÕES E FINANCIAMENTO

A qualidade da governação é um dos factores-chave que 
define o ritmo do progresso quanto à realização dos direi-
tos das crianças. Trata-se do quadro de leis, políticas, institui-
ções e mecanismos de planificação e gestão das finanças públi-
cas, que influenciam a oferta e a qualidade dos serviços sociais 
básicos, assim como outros factores determinantes do bem-es-
tar das crianças, como o grau de progresso na redução da po-
breza.

QUADRO LEGAL E POLÍTICO

Moçambique ratificou a maioria das convenções interna-
cionais relacionadas com os direitos das crianças, incluin-
do a Convenção sobre os Direitos da Criança (CDC) e os seus 
respectivos protocolos facultativos. A CDC não prevalece so-
bre a legislação doméstica, não sendo, assim, sujeita à jurisdição 
dos tribunais, mas a Lei de Protecção e Promoção dos Direitos 
da Criança, aprovada em 2008, transpõe os princípios e as prin-
cipais cláusulas da Convenção para a legislação nacional44. Em 
conformidade com essa lei, o Governo criou o Conselho Nacio-
nal dos Direitos da Criança (CNAC) e estabeleceu órgãos simila-
res a nível provincial.

Tem-se constatado um avanço significativo na elaboração 
de um quadro legal e político abrangente para as crian-
ças, que é bastante coerente com a CDC. Esse quadro legal 
inclui a Lei de Protecção e Promoção dos Direitos da Criança (lei 
no 7/2008), a Lei da Família (lei no 10/2004), a Lei da Organiza-
ção Tutelar de Menores (lei no 8/2008), a Lei sobre a Prevenção 
e Combate ao Tráfico de Pessoas, Especialmente Mulheres e 
Crianças (lei no 6/2008), a Lei do Trabalho (2008), a Lei sobre 
Violência Doméstica (2009) e o Código de Registo Civil de 2004, 
bem como a legislação relativa à educação, saúde, protecção so-
cial e outras matérias relevantes. Saliente-se, no entanto, que a 
Lei de Protecção e Promoção dos Direitos da Criança e a Lei da 
Organização Tutelar de Menores ainda precisam ser regulamen-
tadas. 

Porém, a aplicação das leis é muitas vezes fraca. Por exem-
plo, como já foi realçado neste relatório, a idade legal para o ca-
samento é fixada nos 18 anos na Lei da Família, mas na verda-
de cerca de metade das raparigas moçambicanas casa-se antes 
dessa idade. Do mesmo modo, os perpetradores de violência 
sexual e física contra mulheres e crianças são raramente proces-
sados e condenados, nem é aplicada efectivamente a legislação 
contra o trabalho infantil perigoso e o emprego de crianças me-
nores de 15 anos. Apesar de grandes esforços em relação à pre-
venção e resposta à violência contra as crianças, liderados pelo 
Governo em conjunto com a sociedade civil, ainda existe uma 
cultura de silêncio ou de aceitação tácita destas violações de di-
reitos por parte das comunidades, que faz com que casos não 
sejam denunciados às autoridades do Governo. 

QUADRO INSTITUCIONAL

A prestação de contas à Assembleia da República enfren-
ta um certo número de fragilidades, nomeadamente no 
que diz respeito ao controlo da despesa pública. Apesar do 
seu papel formal nos processos de planificação e orçamentação 
(aprovação do Orçamento do Estado e do Plano Económico e So-
cial e aprovação da Conta Geral do Estado após auditoria do Tribu-
nal Administrativo), o nível real de influência do Parlamento sobre 
as finanças públicas é limitado pela curta duração do ano parla-
mentar, por lacunas nas suas atribuições (por exemplo, a falta de 
envolvimento no debate e na aprovação do Cenário Fiscal de Mé-
dio Prazo, o CFMP), pela margem de manobra dada ao execu-
tivo para fazer revisões ao Orçamento do Estado sem precisar 
retornar ao Parlamento para aprovação45, pela fraca capacidade 
técnica dos deputados e pelo facto de grande parte da despe-
sa ser extra-orçamental, ou ‘off-CUT’, ficando assim fora do con-
trolo do Parlamento. O Parlamento tem um plano estratégico de 
desenvolvimento a longo prazo e recebe assistência técnica das 
Nações Unidas e dos doadores para o reforço da sua capacidade.

As organizações da sociedade civil (OSC) têm uma estrei-
ta base social e exercem uma influência limitada. Apesar 
das reformas democráticas introduzidas pela Constituição de 
1990 terem aberto caminho para a formação de um leque di-
verso de OSC, uma análise do seu papel na sociedade moçam-
bicana (FDC, 2008) mostra que são fracas em termos de alcan-
ce, profundidade e diversidade de participação dos cidadãos. A 
maioria das OSC funciona como canais utilizados por doadores 
para a prestação de serviços, apesar de algumas também se en-
volverem na advocacia de políticas, e elas dependem muito dos 
financiamentos externos para garantir a sua sobrevivência. Muito 
poucas têm uma base de filiação, como por exemplo, as associa-
ções profissionais, as organizações empresariais e os sindicatos, 
mas todas elas são pequenas e confinadas geralmente às cida-
des. No terreno, não existem verdadeiros movimentos sociais, 
embora as organizações religiosas e as autoridades tradicionais 
possuam todas uma ampla base social. Estas fraquezas podem 
atribuir-se a factores estruturais, como a dispersão e a natureza 
predominantemente rural da população, a pequena dimensão do 
sector formal da economia e os elevados níveis de pobreza e 
analfabetismo (Hodges e Tibana, 2005).

A imprensa audiovisual e escrita desempenha um papel 
restrito na divulgação de informação e na educação da 
população e como fórum de debate, em parte devido ao 
escasso acesso da população (sobretudo nas zonas ru-
rais) aos meios de comunicação social, mas também por 
limitações nas suas próprias capacidades. O fraco grau de 
acesso aos meios de comunicação, inclusive à rádio, nas zonas 
rurais já foi previamente discutido neste relatório. A Rádio e a 
Televisão públicas são os órgãos com maior cobertura. O desen-
volvimento dos meios de comunicação privados tem sido dificul-
tado pelas condições desfavoráveis do mercado (baixos níveis 
de alfabetismo, fraco poder de compra, índice reduzido de elec-
trificação e de acesso à televisão, fracas receitas de publicidade 
e dificuldades na obtenção de créditos bancários para expansão). 
As rádios comunitárias, reconhecidas pela sua proximidade das 
populações, ficam fortemente dependentes do apoio dos doa-
dores. Por fim, os baixos salários pagos aos jornalistas tornam 
difícil aos meios de comunicação social recrutar e manter profis-
sionais com formação e experiência, limitando a qualidade jorna-
lística (Hodges e Tibana, 2005). 
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Os doadores têm enorme influência devido ao grau de 
dependência governamental da ajuda externa, o que dis-
torce a natureza da prestação de contas. Os procedimen-
tos instituídos ao longo da última década para o diálogo entre o 
Governo e os doadores em relação ao apoio orçamental, asso-
ciados a um quadro de avaliação 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 público (De Renzio, 2011). 

O processo de desconcentração modificou ligeiramente 
o sistema de administração pública. Os órgãos que são ver-
dadeiramente autónomos e descentralizados são as autarquias, 
implantadas nas zonas urbanas, às quais foram delegados al-
guns poderes limitados. Em 2013, elas representavam 1,4% da 
despesa total do Governo. Mais relevante ainda foi a ‘descon-
centração’ de responsabilidades do Governo central para os 11 
governos provinciais e para as 141 administrações distritais. Ain-
da assim, quase dois terços da despesa pública são efectuados 
pelo Governo central e esta situação mudou pouco nos últimos 
anos, embora houvesse um processo de devolução de uma par-
te da despesa provincial para o nível distrital, que aumentou a 
parte da despesa efectuada ao nível distrital em cerca de 10% 
entre 2008 e 2013 (ver Caixa A.9 no anexo estatístico). Registou-
-se um maior grau de devolução da despesa em alguns sectores 
específicos, em particular nos sectores sociais. Por exemplo, em 
2013, 30% da despesa com o ensino geral foi gerida ao nível pro-
vincial e 53% ao nível distrital.

PLANIFICAÇÃO E GESTÃO DAS FINANÇAS PÚBLICAS

A planificação estratégica foi fortemente reforçada pelas 
abordagens sectoriais iniciadas nos finais dos anos 90 e 
nas quais o país foi um dos pioneiros. Actualmente existem 
planos estratégicos de segunda ou terceira geração em muitos 
dos sectores relevantes para as crianças, com ligações ao Pla-
no de Acção para a Redução da Pobreza (PARP) e ao Programa 
Quinquenal do Governo (PQG). Neles se incluem:

• O Plano Estratégico da Educação 2012-2016 (MINED, 2012);

• O Plano Estratégico do Sector da Saúde 2014-2019 (MISAU, 
2014);

• A Estratégia Nacional de Protecção Social Básica 2009-2014 
(RdM, 2009); 

• Duas estratégias distintas para a água e o saneamento – a pri-
meira para as zonas rurais no período 2006-2015, com um do-
cumento programático 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 está actualmente em preparação.

Moçambique também tem planos estratégicos ou docu-
mentos de planificação semelhantes em matérias trans-
versais como as mudanças climáticas, a gestão das cala-
midades, a nutrição, o HIV/SIDA e a deficiência, em que estão 
envolvidos muitos sectores. Estes incluem:

• O Plano Director Nacional de Prevenção e Mitigação das Cala-
midades Naturais, de 2006, que vai ser em breve substituído 
por uma nova estratégia nacional;

• O Plano de Acção Multissectorial para a Redução da Desnu-
trição Crónica em Moçambique 2011-2015(20) (RdM, 2010a);

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

• O segundo Plano Nacional de Acção para a Criança (PNAC), 
adoptado em 2012 para o período de 2013 a 2019 (RdM, 
2012b);

• O segundo Plano Nacional da Área da Deficiência (PNAD II) 
para o período de 2012 a 2019 (RDM, 2012a).

Todavia, a coordenação entre os diversos actores nestes 
campos é complexa, tornando difícil operacionalizar es-
tes planos, excepto quando os seus conteúdos também 
fazem parte de estratégias ou planos integrados em sec-
tores específicos. No caso do HIV/SIDA, por exemplo, as inter-
venções do sector de saúde para a prevenção e tratamento são 
matéria de um documento suplementar, o Plano de Aceleração 
da Resposta ao HIV/SIDA para 2013-2015 (MISAU, 2013c).

Moçambique tem registado grandes progressos na ges-
tão das finanças públicas nos últimos anos, incluindo o es-
tabelecimento e a operacionalização, desde o início dos anos 
2000, de um sistema electrónico integrado para a gestão das 
finanças públicas, o Sistema de Administração Financeira do 
Estado (SISTAFE). No entanto, desafios ainda permanecem, 
sendo um dos maiores o de fortalecer a ligação entre os instru-
mentos de planeamento sectorial e macro e a elaboração anual 
do Orçamento do Estado, através de uma forte planificação or-
çamental a médio prazo, de modo que as dotações orçamentais 
traduzam as prioridades de política. O principal instrumento para 
estabelecer esta ligação entre a planificação e a orçamentação 
é o Cenário Fiscal de Médio Prazo (CFMP). Contudo, este ainda 
necessita de ser fortalecido para que possa servir mais efectiva-
mente como instrumento estratégico de afectação dos recursos 
e orientar o orçamento anual (ver Hodges e Tibana, 2005). 

Preocupações relativas ao risco fiduciário46 e à necessida-
de de apresentar resultados concretos perante a opinião 
pública nos respectivos países doadores fazem com que 
os Governos doadores encontrem dificuldades crescen-
tes para manter a ajuda programática (através dos fundos 
comuns e do apoio orçamental), o que traz o risco de um 
retorno à ajuda baseada em projectos. Esta tendência pode 
ser claramente observada, por exemplo, no caso do fundo co-
mum de saúde, o PROSAÚDE, cuja fatia do orçamento global 
para a saúde baixou a partir de 2010 em virtude, principalmente, 
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da saída do Fundo Global para a Luta contra o SIDA, a Tubercu-
lose e a Malária, desde 2009. Alguns doadores, em especial os 
EUA, nunca chegaram a providenciar ajuda sob a forma de apoio 
orçamental ou de desembolsar os seus fundos através do siste-
ma de gestão financeira do Estado. Face à dimensão destes flu-
xos de fundos paralelos, associados também com a utilização de 
ONG como contratadores, surgiram três grandes complicações: 
dificuldades de planeamento e de alocação racional dos recur-
sos; desigualdades criadas pela distorção dos fluxos de fundos 
destinados a programas verticais para doenças e serviços espe-
cíficos (em especial para o tratamento e a prevenção do HIV/SI-
DA); e uma ‘fuga de cérebros’ interna do serviço público de saú-
de para ONG e projectos autónomos, por causa das distorções 
salariais (Mussa et al, 2013).

A mudança de uma abordagem sectorial para uma mais 
territorial na planificação e na gestão orçamental torna 
mais complexo o desafio de assegurar a coerência da 
despesa pública nos sectores sociais. Como resultado das 
reformas do sistema de ‘dupla subordinação’ (tanto para os mi-
nistérios sectoriais ‘verticais’ como para os níveis territoriais ‘ho-
rizontais’ do Governo), os governos provinciais e as administra-
ções distritais assumiram a responsabilidade de elaboração dos 
planos e orçamentos a nível desconcentrado, reduzindo o papel 
dos ministérios sectoriais. Estes últimos agora detêm menos in-
fluência sobre a distribuição territorial das dotações orçamentais, 
embora mantenham o controlo sobre montantes consideráveis 
de recursos ainda atribuídos centralmente, como já foi mencio-
nado. Isto fez com que a planificação sectorial, inclusive para cor-
rigir o legado histórico de desigualdades territoriais, se tornasse 
mais complexa e difícil (MISAU, 2013ab).

DESPESA PÚBLICA NOS SECTORES SOCIAIS

A análise da estrutura e das tendências da despesa pública 
enfrenta dificuldades metodológicas por causa da existência 
de fluxos consideráveis de recursos e de despesas extra-orça-
mentais, bem como das fragilidades de classificação orçamental 
(incluindo a falta de uma classificação por programas) e pelo fac-
to de as despesas a nível distrital não serem incluídas (até muito 
recentemente) na repartição da despesa por sectores, nem na 
Lei do Orçamento do Estado (LOE), nem nos relatórios de execu-
ção orçamental (REO) e na Conta Geral do Estado (CGE). Embora 
se tenha verificado algum progresso em introduzir no sistema de 
gestão das finanças públicas uma parte substancial dos fundos 
provenientes dos doadores (em especial o apoio geral ao orça-
mento, a maioria dos fundos comuns e até alguns financiamen-
tos a projectos), esse não é o caso para muitos financiamentos a 
projectos, os quais, em momentos diferentes do ciclo orçamen-
tal, podem ser “off-budget” (não constarem na LOE), “off-CUT” 
(não passarem pela conta única do Tesouro) e/ou “off-accounts” 
(não serem registados na CGE). Estes fluxos paralelos de ajuda 
externa incluem, em especial, os recursos substanciais disponi-
bilizados pelos EUA, principalmente para o HIV/SIDA. Algumas 
receitas arrecadadas e retidas a nível local (receitas próprias) em 
sectores como a saúde, também não são registadas nas contas 
do Estado (ou no orçamento). O facto de as despesas distritais 
serem efectuadas por serviços distritais multissectoriais (como 
é o caso dos SDSMAS para a saúde, mulher e acção social) sig-
nifica que uma parte significativa das despesas registadas nas 
contas públicas não era desagregada por sectores (até 2012), tor-
nando ainda mais difícil obter um retrato abrangente e preciso das 
despesas sectoriais reais. Esta limitação tem sido particularmen-
te séria no contexto actual, em que uma parte crescente do orça-
mento global está a ser alocada e realizada a nível distrital, como 
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acima mencionado. Em 2013, 53% da despesa com a educação 
e 17% da despesa com a saúde foi realizada a nível distrital (MIN-
FIN, 2014).

Apesar destas limitações de dados, parece ter havido um 
decréscimo no peso dos sectores sociais na despesa pú-
blica realizada, mas um aumento da despesa per capita 
em termos reais nestes sectores (ver Figura 3.10). Por outras 
palavras, o crescimento rápido da despesa governamental (de 
152% em termos reais entre 2008 e 2013), que resultou do cres-
cimento rápido do PIB e das receitas do Estado (e de uma amplia-
ção recente do défice fiscal), conduziu a uma forte expansão da 
despesa per capita com os sectores sociais a preços constantes, 
apesar do crescimento rápido da população e de uma redução li-
geira da prioridade relativa dada aos sectores sociais em relação 
a outras áreas de despesa. Isto pode ser claramente constatado 
no sector da educação, cuja parte na despesa governamental 
realizada mostra uma tendência de decréscimo progressivo, de 
23,3% em 2008 para 18,5% em 2013, apesar do aumento na 
despesa per capita com a educação em termos reais de 72% 
neste período. As tendências no sector da saúde são mais difí-
ceis de delinear devido à componente importante de despesas 
instáveis com projectos financiados por doadores e aos atrasos 
constatados na inclusão dos dados sobre estas despesas nas 
contas públicas. A despesa com a saúde em 2013, que mostrou 
uma forte redução (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, Moçam-
bique parece ficar longe da meta de afectar 15% da despesa go-
vernamental para a saúde, adoptada pela União Africana na De-
claração de Abuja em 2001, tornando-se difícil resolver os sérios 
problemas de oferta e qualidade no sector da saúde.

Alguns outros aspectos da despesa pública com os secto-
res sociais merecem breves comentários:

• Dentro do sector da educação, a despesa com o ensino se-
cundário cresceu de uma maneira particularmente rápida, à 
volta de 226% cumulativamente de 2008 a 2012 (a preços cor-
rentes), reflectindo a expansão deste nível de ensino, enquan-
to a despesa com o ensino primário cresceu à volta de 77%. É 
pertinente notar que, dadas as preocupações com a qualidade 
dos professores, já referidas, a despesa com a formação de 
professores se manteve praticamente inalterada entre 2007 
e 2012, em termos nominais, o que implica um declínio a pre-
ços constantes. 

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

• Quanto à protecção social (excluindo os subsídios de pre-
ços), 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 transferências sociais do INAS, deixando pou-
cos recursos para os serviços de acção social prestados pelo 
MMAS. Mais de 90% da despesa é financiada por recursos 
internos.

Parece haver também acentuadas disparidades entre as 
províncias nas despesas per capita nos sectores sociais, 
embora os dados devam ser interpretados com cautela, 

limitando-se às despesas feitas directamente pelos governos 
provinciais. Por outras palavras, os dados excluem as despesas 
consideráveis feitas a nível central mas que beneficiam as pro-
víncias, bem como a crescente componente de despesa distri-
tal. No entanto, é notável que as alocações orçamentais provin-
ciais per capita para a saúde variam muito e não parecem reflectir 
uma tentativa de superar as disparidades no acesso aos serviços 
de saúde ou nos resultados da saúde. Por exemplo, a alocação 
de saúde per capita em 2013 para a Zambézia foi a mais baixa 
de todas as províncias, apesar do facto de a Zambézia ter alguns 
dos piores indicadores de saúde e a maior taxa de mortalidade 
em menores de 5 anos. Isto pode ser visto na Figura 3.11, que 
traça, por províncias, a taxa de mortalidade em menores de 5 
anos (com dados do IDS de 2011) e as dotações orçamentais às 
províncias na saúde em 2013 numa base per capita.

Embora em declínio, a dependência dos doadores man-
tém-se ainda elevada, em particular nos sectores sociais, 
o que traz preocupações relacionadas com a sustentabi-
lidade. A dependência dos doadores é particularmente eleva-
da no caso da despesa com o sector de água e saneamento 
(na ordem dos 82%-87% em 2008-2013, de acordo com dados 
da CGE e dos relatórios de execução orçamental). A ONUSIDA 
(2013) calcula que a ajuda externa providencia 97% da despesa 
com o HIV/SIDA, que não é plenamente registada nas contas 
públicas. Isto levanta uma questão crucial sobre a capacidade de 
Moçambique de manter os crescentes níveis de cobertura do 
TARV e da PTV, caso houvesse um corte drástico na assistên-
cia externa. A contribuição do financiamento externo à despesa 
com a saúde é também elevada (58% em 2009), segundo os 
dados da CGE. O decréscimo para 24% em 2013, mostrado no 
relatório de execução orçamental desse ano, poderia ser corrigi-
do mais tarde para cima, devido à inclusão tardia nas contas de 
certas despesas financiadas por doadores, como aconteceu em 
2012. As componentes de financiamento externo são muito me-
nores nos casos da educação e das transferências sociais (14% 
e 9% respectivamente em 2013). 
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Figura 3.10 – Tendências na despesa realizada com os sectores sociais, 2008-2013
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Figura 3.11 –  Dotações de despesa per capita com a saúde em 2013 e taxas de mortalidade em menores de 5 anos em 2011, 
por províncias
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16 –  O Instituto Nacional de Estatística (INE) está a planear um novo IOF para 2014/15.

17 –   Estimativa a partir dos dados do MICS e das projecções populacionais do INE para 2010.

18 –   A distribuição dos tipos de limitação funcional foi semelhante no estudo nacional de 2007-2008 sobre a população com deficiência: pernas amputadas (23%), a surdez 
(13%), a cegueira (12%), a deficiência mental (9%), os braços amputados (11%) e a paralisia (10%). Cerca de metade das pessoas com limitação funcional inquiridas (52%) 
atribuíram a deficiência à doença e um quarto (26%) disseram que era de nascença.

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

20 –   Medida por um índice de riqueza.

21 –   O valor do que tem de ser posto de lado, como seja o emprego, para se conseguir aceder a um serviço.

22 –   Os uniformes não são oficialmente obrigatórios, mas muitas vezes, na prática, são exigidos pelas escolas, principalmente no nível acima do EP1.

23 –     FAO (2011).

24 –   O sistema de exploração agrícola itinerante, através de corte e queima, é o método agrícola tradicional. As árvores são cortadas na quantidade que a família alargada 
precisa para o cultivo, de modo a assegurar uma alimentação adequada. A madeira é um subproduto usado para cozinhar e, em algumas áreas, para construir abrigos, 
tanto para pessoas, como para animais. O aumento da população diminuiu o tempo disponível para deixar a vegetação voltar a crescer nos solos de pousio (o solo deixado 
para descansar e recuperar), provocando a erosão dos solos.

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

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

27 –   A privação de informação refere-se às deficiências de conhecimento geradas pelo inexistente ou fraco acesso à informação, seja através dos meios de comunicação 
social, seja por mecanismos comunitários a nível local.

28 –   A análise dos dados provinciais do inquérito sobre o SIDA em 2009 (INSIDA) aponta para uma correlação negativa entre a circuncisão masculina e a prevalência do 
HIV. Inhambane, que tem uma das taxas mais altas de circuncisão masculina (83,6%), tem uma prevalência de HIV relativamente baixa (8,6%), ao contrário de outras 
províncias do Sul, onde as taxas de circuncisão são inferiores e a prevalência do HIV é muito superior.

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

30 –  Estas emissoras de radiodifusão são apoiadas quer pelo Fórum Nacional de Rádios Comunitárias (FORCOM), uma ONG independente, quer por uma instituição estatal, 
o Instituto de Comunicação Social (ICS).

31 –  Segundo o IDS de 2011, por exemplo, só 13% das mulheres dos 15 e aos 49 anos de idade são donas de terras, em comparação com 25% dos homens do mesmo 
grupo etário. 

32 –  Esta percepção é mais forte entre as mulheres que não têm nenhum nível de escolaridade e que vivem nos agregados mais pobres e nas zonas rurais.

33 –  Contudo, esta redução é contrabalançada pelo grande aumento, em particular nas províncias do Sul, na percentagem de mulheres que não sabem se os maridos têm 
outras esposas, que subiu de 0,3% a 6% neste período. 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 crianças nascidas de mães menores de 18 anos e 2,30 vezes mais alto nas nascidas num período 
inferior a 24 meses após 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 rácio de risco (1,13) 
se comparado como os outros dois grupos.

35 –  O serviço de saúde adoptou também um plano nacional para aumentar a circuncisão masculina, visto ter grande impacto nas probabilidades de infecção pelo HIV nos 
homens. Na sequência de uma experiência piloto realizada em 2009-2012, o programa está agora na fase de implementação em diversas províncias.

36 –  Segundo o Ministério da Saúde, a percentagem de serviços de TARV oferecidos ao nível de cuidados primários passou de 21% em 2005 para 78% em 2011.

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

38 –  Os professores com contrato precário têm menos segurança no emprego, não têm direito a pensão e têm poucas oportunidades de fazer formação contínua e de 
progredir na carreira. A mudança para tornarem-se funcionários públicos, após um mínimo de 2-3 anos de bom serviço, é perturbada por complexos procedimentos 
burocráticos, elevados custos de transacção e longas esperas, desmoralizando os professores ainda mais (Beutel, 2011).

39 –  Por volta de 2011, o MMAS, que é responsável pelos assuntos relativos aos serviços de acção social, tinha 1.534 funcionários, dos quais apenas 28% possuíam 
qualificação especializada em acção social ou educação de infância, as duas áreas principais de acção deste ministério. Em 2011, o Ministério adoptou o Plano de 
Desenvolvimento de Recursos Humanos, que visa melhorar a competência técnica desse pessoal, inclusive mediante cursos de formação contínua, tendo preparado 
novos currículos.

40 –  A tutela requer o julgamento do Tribunal atribuindo a guarda do menor a pessoas designadas, mas não altera permanentemente os vínculos legais entre o menor e a sua 
família natural da forma que acontece com a adopção.

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

42 –  Para uma análise do quadro legislativo moçambicano relativo à gestão das calamidades e recomendações de melhoramento, ver IFRCRCS (2012).

43 –  A Equipa Humanitária Nacional das Nações Unidas (HCT) está a apoiar a resposta às calamidades a nível nacional. Conduzida pelo Coordenador Residente das NU, é 
constituída pelas agências das NU, ONG nacionais e internacionais e a Cruz Vermelha. A HCT é organizada em agrupamentos sectoriais (Educação/Protecção, Saúde, 
Nutrição, Segurança Alimentar, Abrigo, Logística, Telecomunicações de Emergência e Reassentamento Inicial), que estão integrados nos quatro sectores do CENOE 
(Planificação e Informação, Infra-estruturas, Social e Comunicação) e estão alinhados com os respectivos homólogos ministeriais.

44 –  Contudo, há certas lacunas, como a falta de uma proibição explícita 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 aprovação da revisão do orçamento. Nos 
últimos anos, isto só aconteceu em 2002, 2007, e recentemente, em 2013.

46 – O risco fiduciário é o risco de que os recursos não sejam utilizados para os devidos fins, não alcancem os seus objectivos ou não sejam contabilizados adequadamente.
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04
Foram registados grandes avanços na melho-
ria do bem-estar das crianças, especialmente 
no que diz respeito à sobrevivência infantil e 
ao acesso aos serviços sociais básicos. Tam-
bém se registou um verdadeiro progresso no 
alargamento do acesso a fontes melhoradas de 
água potável 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 
serviços, tais como o registo de nascimentos. 
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Contudo, a melhoria da sobrevivência 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 última década, não se observou 
qualquer redução desta taxa, embora se tenha  verificado  um 
aumento da utilização dos serviços de saúde reprodutiva, incluin-
do as percentagens de partos que têm lugar em unidades sani-
tárias e que são assistidos por pessoal de saúde. Porém, a mor-
talidade neonatal, está a decrescer muito mais devagar do que a 
mortalidade infantil e em menores de 5 anos. No que diz respeito 
à nutrição, nos últimos anos regista-se uma queda na proporção 
de crianças menores de 5 anos com peso baixo (um dos indica-
dores dos ODM),  mas outros indicadores do estado nutricional 
das crianças, tais como a desnutrição crónica (baixa altura para 
a idade), continuam estacionários e num dos níveis mais eleva-
dos de África. Isto influencia negativamente não apenas os pro-
gressos registados na sobrevivência infantil, dado o contributo 
da desnutrição para a mortalidade infantil, mas também para o 
capital humano, a redução da pobreza e o desenvolvimento so-
cioeconómico a longo prazo. 

Os avanços da 
última década são 
encorajadores, e o 

potencial para avanços 
mais consistentes e 
rápidos nos anos por 
vir deve ser explorado

Os progressos nas taxas de escolarização e de conclusão 
escolar aconteceram à custa de baixos níveis da apren-
dizagem. Até ao final dos anos 2000, houve enormes avanços 
em termos de ingresso e de conclusão, tanto no ensino primário 
como no secundário, embora tendo começado de um ponto de 
partida muito baixo, no caso do ensino secundário (e mesmo no 
EP2). No entanto, este cenário reverteu-se no ensino primário, 
com um ligeiro decréscimo na taxa líquida de frequência e na ta-
xa bruta de conclusão, desde 2008, e uma queda no número ab-
soluto de crianças no EP2 em 2011 e 2012. As taxas de desistên-
cia inter-anual têm crescido e as taxas de repetição, que tinham 
baixado drasticamente após a reforma educativa efectuada em 
2004, voltaram a subir. Taxas de aprovação escolar em queda e 
diversos estudos sobre o desempenho escolar mostram que os 
alunos do ensino primário aprendem pouco em termos de com-
petências básicas de leitura e de aritmética. Para além da desis-
tência escolar precoce, a fraca aprendizagem na escola explica o 
reduzido progresso que se verifica nas taxas de alfabetismo do 
adulto, que se mantém a níveis baixos, em especial no caso das 
mulheres. 

Persistem grandes disparidades geográficas nos níveis 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 país, em comparação com as 
zonas urbanas e a região Sul – com particular excepção para 
a prevalência do HIV, que exibe um padrão oposto. Algumas 
destas disparidades são muito amplas, como, por exemplo, no 

caso da mortalidade em menores de 5 anos na Zambézia, que 
é duas vezes mais elevada do que nas províncias onde este in-
dicador é o mais baixo. O relatório realçou a situação de desvan-
tagem acentuada na Zambézia, que não só detém as taxas mais 
elevadas de mortalidade em menores de 5 anos, infantil e neo-
natal, mas também a taxa mais elevada de desnutrição aguda, a 
percentagem mais baixa de partos em unidades sanitárias (ins-
titucionais), as taxas mais baixas de vacinação, a utilização mais 
baixa de fontes melhoradas de água potável, a taxa líquida mais 
baixa de frequência do ensino secundário e a taxa mais baixa de 
registo de nascimento. Este fraco desempenho em termos rela-
tivos é tanto mais sério dada a dimensão da população da Zam-
bézia, o que dá à província um grande peso em muitos aspectos 
da privação infantil. A alocação de recursos ainda não demonstra 
um esforço determinado para corrigir estas disparidades.  

Voltando ao quadro conceptual apresentado no início 
deste relatório, pode constatar-se que a pobreza monetá-
ria continua a ser um dos factores-chave das privações in-
fantis. Uma análise de regressão demonstrou que, por exemplo, 
a pobreza é, de longe, o factor preponderante associado à desnu-
trição crónica. Dados dos inquéritos apontam para a importância 
dos custos e do factor distância no acesso aos serviços de saúde 
e de registo de nascimento. As disparidades entre os quintis são 
grandes para vários indicadores, apesar de, em alguns casos, 
as privações serem grandes mesmo nos quintis mais ricos. As 
desigualdades económicas são excepcionalmente grandes no 
acesso à educação pré-escolar, no ensino secundário e na uti-
lização de unidades sanitárias para o parto. Face a este contex-
to, é factor de preocupação que a pobreza só tenha decrescido 
ligeiramente desde o início dos anos 2000, apesar do elevado 
crescimento económico, embora ainda não se conheçam as ten-
dências da pobreza no período mais recente, desde o IOF de 
2008/09. A cobertura da protecção social é ainda muito reduzida, 
não obstante o recente alargamento dos programas do INAS.

Contudo, a vulnerabilidade infantil não deve ser entendida 
no sentido puramente económico. A grande percentagem 
de crianças que não vive com nenhum dos seus pais biológicos, 
em alguns casos devido à orfandade, mas em muitos casos por 
causa da pobreza, da instabilidade familiar e da migração, teste-
munha a importância da família alargada, mas também aumenta 
os riscos de cuidados inadequados, as desvantagens no acesso 
à educação e, nos piores casos, a exposição a abusos. O for-
talecimento dos serviços de acção social, inclusive através de 
mecanismos comunitários, é fundamental para a protecção dos 
direitos destas crianças. 

Existe uma relação sinergética entre a pobreza, as mudan-
ças climáticas, os riscos associados às calamidades natu-
rais e a flutuação sazonal da segurança alimentar. A de-
gradação ambiental e o aumento do risco de eventos climáticos 
extremos reforçam a vulnerabilidade dos agregados mais po-
bres, particularmente nas zonas rurais, e afecta as crianças por 
causa dos efeitos sobre os meios de subsistência e a segurança 
alimentar dos agregados familiares, provocando também danos 
directos nas infra-estruturas sociais e a ruptura dos serviços so-
ciais, como resultado das calamidades. A adaptação às mudan-
ças climáticas e a gestão dos riscos de calamidades devem ser 
melhor integradas em políticas de desenvolvimento mais abran-
gentes. De um ponto de vista positivo, Moçambique 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 crianças é também prejudicado por defi-
ciências de conhecimentos, atitudes e práticas (CAP), en-
raizados nas práticas tradicionais e em relações de género 
desiguais, assim como por um fraco acesso à informação 
através dos meios de comunicação social. Este relatório 
realçou a influência continuada das instituições tradicionais e lí-
deres de opinião comunitários na formação de atitudes e com-
portamentos, destacando em particular o papel que os ritos de 
iniciação continuam a desempenhar, especialmente para rapari-
gas adolescentes no Norte e no Centro, na formação das suas 
expectativas relativamente ao papel da mulher na sociedade e 
na formação das práticas de saúde reprodutiva. Uma das conse-
quências mais graves, apesar de progressos modestos nos últi-
mos anos, é a incidência ainda elevada de casamentos prema-
turos (em particular das raparigas), o que contribui para o início 
precoce da actividade sexual e para o grave problema da gravi-
dez nas adolescentes. Juntamente com um intervalo inadequa-
do entre os partos, este é 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 submissão feminina e a fraca capacida-
de de negociação, fortemente enraizadas nas atitudes culturais 
e na dependência económica, estão subjacentes ao grande pro-
blema da violência doméstica e contribuem, em especial, para a 
vulnerabilidade das raparigas nas relações sexuais, exacerbando 
os riscos de infecção pelo HIV. Para serem eficazes, as estraté-
gias CAP precisam ir além dos canais formais modernos, como 
as escolas, as unidades sanitárias e os meios de comunicação e 
construir parcerias com os principais líderes de opinião comuni-
tários para influenciar as mensagens veiculadas pelos costumes 
tradicionais como os ritos de iniciação.

Apesar de avanços significativos nos últimos anos, per-
sistem problemas na oferta dos serviços sociais básicos 
e há ainda preocupações quanto à qualidade destes. Ain-
da deparamos com défices na cobertura geográfica de alguns 
serviços, particularmente a presença de unidades sanitárias. A 
distância ainda é referida nos inquéritos como o motivo principal 
para não recorrerem aos serviços de saúde. Na educação, a ní-
vel do EP1, a existência de escolas e professores já não constitui 

um entrave. Todavia, e apesar dos rápidos avanços no aumento 
do número de escolas que têm a 6ª e 7ª classes, o acesso ao 
EP2 nas zonas rurais mais distantes ainda é problemático. Ao 
nível do ensino secundário, a oferta permanece um constrangi-
mento fundamental, apesar de se ter assistido a um dos maio-
res aumentos de investimento e de número de alunos. Há uma 
preocupação crescente em relação à qualidade dos serviços em 
todos os sectores. Os protocolos de tratamento dos serviços de 
saúde não são totalmente respeitados, devido muitas vezes às 
interrupções endémicas nos estoques de medicamentos. É prio-
ritária uma reforma radical do sistema existente de aquisição e 
distribuição de produtos farmacêuticos. Os recursos humanos 
também são um grande motivo de preocupação. Embora os nú-
meros de profissionais de saúde e de professores tivessem cres-
cido rapidamente, persistem défices graves no pessoal de saúde 
(em relação às normas internacionais dos rácios entre pessoal 
e população) e níveis inadequados de formação, especialmen-
te no ensino primário, onde a introdução da formação acelera-
da de professores parece ter sido bem-sucedida em termos do 
aumento do número de profissionais, mas à custa de uma dimi-
nuição da qualidade. As graves deficiências na qualidade preju-
dicam o impacto destes serviços (por exemplo, os resultados 
sanitários e a aprendizagem na escola), ao mesmo tempo que 
diminuem a credibilidade e a utilização dos serviços.

Em termos de legislação e de políticas, está já estabeleci-
do um quadro favorável à realização dos direitos da crian-
ça, mas a implementação das leis é fraca devido, principal-
mente, a constrangimentos de capacidade. Apesar de o acesso 
ao sistema de justiça ter melhorado, para a grande maioria dos 
moçambicanos a reparação das violações dos seus direitos, atra-
vés dos tribunais, é ainda impossível, devido à distância, aos cus-
tos e à insuficiente capacidade da polícia e do sistema judicial.
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Investir nas crianças 
é crucial para que 

o país realize o seu 
potencial para atingir 
níveis superiores de 

desenvolvimento

Moçambique tem avançado mais do que a maioria dos 
países africanos no desenvolvimento da planificação es-
tratégica, quer a nível macro, quer a nível sectorial, mas a 
ligação destas com a alocação dos recursos orçamentais 
torna-se problemática. Apesar das reformas no SISTAFE, a 
tradução dos objectivos das políticas e dos planos estratégicos 
em alocações de despesa pública coerentes através do sistema 
orçamental tem sido dificultada pelas fragilidades do CFMP e 
tem-se tornado mais complexa com as mudanças dos mecanis-
mos de planificação e orçamentação para os níveis horizontais 
de administração territorial. Há também indícios de uma retirada 
parcial de doadores do apoio orçamental e dos fundos comuns, 
mais notória no caso do fundo comum PROSAÚDE, o que traz o 
risco de tornar ainda mais difícil a garantia da coerência na aloca-
ção de recursos, aumentando ao mesmo tempo, para o Gover-
no, os custos de transacção da ajuda externa.

O decréscimo do peso dos sectores sociais na despesa 
do Estado é motivo de preocupação. Embora a análise das 
tendências relativamente às despesas sectoriais seja dificultada 
pela falta de abrangência dos dados disponíveis nas contas públi-
cas (e pela falta de classificação funcional das despesas distritais 
até recentemente), restam poucas dúvidas de que, em termos 
relativos, os sectores sociais estão a receber menos prioridade 
na atribuição de recursos, comparativamente com, por exemplo, 
a expansão das infra-estruturas físicas. Esta tendência fica, de 
certa forma, ocultada pelo rápido aumento da despesa em ter-
mos absolutos, possibilitado pelo rápido crescimento da econo-
mia, das receitas públicas e da despesa global. 

Investir nas crianças é crucial para um desenvolvimento 
equitativo e para a redução da pobreza a longo prazo. Mo-
çambique tem grandes défices em infra-estruturas físicas que 
precisam de ser abordados para que o país possa realizar o seu 
potencial para atingir níveis superiores de crescimento económi-
co e de desenvolvimento. Mas o investimento no capital huma-
no é também essencial para um desenvolvimento equilibrado e 
para a redução da pobreza, e isso começa com as crianças. Se-
ria difícil obter melhorias em capital humano sem resolver, de 
maneira frontal, as graves deficiências de oferta e qualidade nos 
sectores sociais, como por exemplo através de um esforço mais 
expedito com vista a melhorar a nutrição durante o período cru-
cial de desenvolvimento cognitivo na primeira infância. À medida 
que Moçambique avança para um período de rápido desenvol-
vimento das suas extensas reservas de recursos minerais, com 
perspectivas de estes constituírem fontes importantes de recei-
tas fiscais adicionais para o Estado a partir do início dos anos 
2020, tornar-se-á importante dar prioridade adequada ao finan-
ciamento dos sectores sociais e à realização dos direitos de to-
das as crianças moçambicanas. 
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Quadro A.1 – Bem-estar das crianças e mães, 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

Desnutrição infantil (%)

Desnutrição crónica (moderada e grave, crianças < 5 anos) 48,0a 43,7 42,6

Desnutrição crónica grave (crianças <5 anos) … 17,6 19,7

Desnutrição aguda (moderada e grave, crianças <5 anos) 5,0a 4,2 5,9

Baixo peso (moderado e grave, crianças < 5 anos) 22,0a 18,3 14,9

Agregados com sal iodado 53,7 58,4b 44,8

Crianças 6-59 meses recebendo suplementos de vitamina A 49,8 71,5 74,6

Crianças 6-59 meses desparasitadas … … 46,3

Crianças 6-59 meses com anemia … … 68,7

Saúde reprodutiva (%)

Taxa global de fecundidade 5,5 6,1 5,9

Mulheres em união marital que usam métodos modernos de contracepção 11,7 12,2 11,3

Partos ocorridos em unidades sanitárias 47,6 58,0 54,8

Partos assistidos por pessoal de saúde qualificado 47,7 55,3 54,3

Mulheres grávidas recebendo cuidados pré-natais por pessoal qualificado 84,6 92,3 90,6

Mulheres grávidas recebendo tratamento preventivo contra malária … 43,1 19,6

Mulheres grávidas recebendo 2+ vacinações contra o tétano 57,2 66,5 55,9

Gravidezes protegidas contra tétano neonatal …  79,3 66,9

Saúde infantil (%)

Crianças 12-23 meses com todas as vacinas básicas 63,3 60,3 64,1

Crianças <5 anos com IRA, levadas a unidades sanitárias 51,4 65,4 50,2

Crianças <5 anos com diarreia, que recebem tratamento de reidratação oral 54,1 53,9 61,5

Crianças <5 anos com febre, recebendo medicação anti-maláricos 14,9 36,7 29,9

Crianças <5 anos dormindo debaixo de redes mosquiteiras 9,7 42,1 38,9

Crianças <5 anos dormindo debaixo de redes mosquiteiras tratadas  
com insecticida

…  22,8 35,7

HIV/SIDA (%)

Prevalência de HIV (adultos de 15-49 anos)  … 11,5c  …

Mulheres de 15-49 anos testadas (com resultados) para HIV nos últimos 12 meses 2,4 15c 25,9

Cobertura PTV (% de mulheres grávidas HIV+)d 1 49 72

Água e saneamento (%)

População usando fontes melhoradas de água para beber 36,6 43,0 52,5

População usando casas de banho/latrinas melhoradas … 19,3 23,8
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Quadro A.1 – Bem-estar das crianças e mães, 1997-2011

  IDS 2003 MICS 2008 IDS 2011

Educação (%)

Alfabetismo feminino (mulheres de 15-49 anos) 37,5 35,5c 40,2

Taxa líquida de frequência, 1ª classe do EP1 20,8 64,5 …

Taxa líquida de frequência (TLF) no ensino primário 59,7 81,2 77,1

Índice de paridade de género (ensino primário, TLF) 0,9 1,0 1,0

Taxa líquida de frequência no ensino secundário 7,6 20,4 23,7

Violência 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

Crianças envolvidas em trabalho infantil …  22,2 … 

Registo civil

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

Notas: a Taxas recalculadas para 2003, com base nas padrões de crescimento da OMS, em 2006. b 21,8% devidamente iodada. c 
Dados do INSIDA 2009. d Dados administrativos. e Mulheres com idade de 15 anos ou mais.  
Fontes: IDS, 2003, MICS 2008 e IDS 2011.
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Quadro A.2 – Bem-estar das crianças e mães, por áreas de residência, 2011

  URBANO RUR AL 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

Desnutrição infantil (%) 35,0 45,5 42,6

Desnutrição crónica (moderada e grave, crianças < 5 anos) 15,4 21,3 19,7

Desnutrição crónica grave (crianças <5 anos) 3,8 6,7 5,9

Desnutrição aguda (moderada e grave, crianças <5 anos) 9,8 16,9 14,9

Baixo peso (moderado e grave, crianças < 5 anos) 53,9 40,9 44,8

Agregados com sal iodado 85,0 70,6 74,6

Crianças 6-59 meses recebendo suplementos de vitamina A 58,2 41,7 46,3

Crianças 6-59 meses desparasitadas 59,7 72,0 68,7

Saúde reprodutiva (%)

Taxa global de fecundidade 4,5 6,6 5,9

Mulheres em união marital, que usam métodos modernos de contracepção 21,1 7,2 11,3

Partos ocorridos em unidades sanitárias 81,8 44,5 54,8

Partos assistidos por pessoal de saúde qualificado 80,3 44,3 54,3

Mulheres grávidas recebendo cuidados pré-natais por pessoal qualificado 96,3 88,2 90,6

Mulheres grávidas recebendo tratamento preventivo contra malária 26,9 16,8 19,6

Gravidezes protegidas contra tétano neonatal 76,1 63,0 66,9

Saúde Infantil (%)

Crianças de 12-23 meses com todas as vacinas básicas 75,0 60,0 64,1

Crianças <5 anos com IRA, levadas a unidades sanitárias 64,4 44,0 50,2

Crianças <5 anos com diarreia, recebendo Tratamento de Reidratação Oral 69,8 57,9 61,5

Crianças <5 anos com febre, recebendo medicação anti-maláricos 24,9 31,7 29,9

Crianças <5 anos dormindo debaixo de redes mosquiteiras tratadas com 
insecticida

42,2 33,1 35,7

HIV/SIDA (%)

Prevalência 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 últimos 12 meses 34,0 21,7 25,9

Água e saneamento (%)

População usando fontes melhoradas de água para beber 84,6 37,8 52,5

População usando casas de banho/latrinas melhoradas 47,8 12,8 27,8

Educação (%)

Alfabetismo feminino (mulheres de 15-49 anos) 67,8 40,2 40,2

Taxa líquida de frequência no ensino primário (TLF) 77,2 77,1 77,1

Índice de paridade de género (ensino primário, TLF) 1,0 1,0 1,0

Taxa líquida de frequência no ensino secundário 25,0 22,4 23,7

Violência e abuso (%)

Crianças envolvidas em trabalho infantil b 20,5 23,8 22,2 

Registo civil

Crianças <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 crianças e mães, por províncias, 2011
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Mortalidade materno-infantil

Mortalidade em menores de 5 anos,  
(por 1.000 nascidos vivos)

101 116 67 142 129 114 105 58 110 96 80

Mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) 61 82 41 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

Desnutrição infantil (%)

Desnutrição crónica (crianças <5 anos) 46,8 52,8 55,3 45,2 44,2 41,9 35,7 36,0 26,8 22,7 23,2

Desnutrição crónica grave (crianças <5 anos) 24,0 26,8 30,0 21,0 19,3 18,2 14,8 15,8 8,5 6,0 7,4

Desnutrição aguda (crianças <5 anos) 3,7 5,6 6,5 9,4 5,6 6,7 7,4 2,2 1,0 2,1 2,2

Baixo peso (crianças <5 anos) 18,2 20,6 15,5 21,3 17,0 10,8 11,3 6,9 6,3 7,4 5,4

Agregados com sal iodado 52,7 6,5 26,1 18,0 59,4 81,3 55,6 74,4 76,3 63,7 73,0

Crianças 6-59 meses recebendo suplementos de vitamina A 69,0 62,4 78,4 57,6 78,8 91,6 78,7 81,7 77,2 93,7 87,6

Crianças 6-59 meses desparasitadas 46,0 52,9 48,8 27,9 28,6 79,9 58,2 35,8 41,6 73,2 67,4

Crianças 6-59 meses com anemia 64,1 75,8 72,6 79,2 67,6 67,5 62,6 62,1 58,9 51,7 54,5

Saúde reprodutiva (%)

Taxa global de fecundidade 7,1 6,6 6,1 6,8 6,8 5,8 6,1 4,9 5,3 4,1 3,1

Partos ocorridos em unidades sanitárias 61,4 36,2 53,3 27,8 50,7 75,3 73,4 57,7 70,7 88,3 91,8

Partos assistidos por pessoal de saúde qualificado 60,5 35,3 55,3 26,4 51,7 74,0 71,1 59,4 71,1 84,0 90,8

Mulheres grávidas recebendo cuidados pré-natais por 
pessoal qualificado

90,0 96,1 92,9 73,7 90,1 99,2 95,2 96,4 96,6 99,0 97,4

Mulheres grávidas recebendo tratamento preventivo contra 
malária

3,6 24,8 36,1 7,7 8,7 32,5 31,9 11,9 20,3 27,7 16,6

Gravidezes protegidas contra tétano neonatal 77,6 65,5 75,5 51,7 50,8 70,4 81,4 75,1 65,0 78,6 78,5

Saúde infantil (%)

Crianças de 12-23 meses com todas as vacinas básicas 77,2 58,5 66,3 47,3 58,0 64,6 78,4 64,7 76,3 87,9 76,7

Crianças <5 anos com febre, recebendo medicação anti-
maláricos

43,5 12,7 42,9 35,4 16,8 40,1 33,1 34,2 23,6 2,7 7,0

Crianças <5 anos dormindo debaixo de redes mosquiteiras 
tratadas com insecticida

38,9 49,7 51,1 31,6 31,5 38,0 39,9 24,3 9,7 21,8 30,9

HIV/SIDA (%)

Prevalência de HIV (adultos de 15-49 anos 2009) a 3,3 9,5 5,5 15,3 8,0 15,6 17,8 10,0 29,9 20,0 20,5

Mulheres de 15-49 anos testadas (com resultados) para HIV, 
nos últimos 12 meses

28,4 12,8 19,9 14,2 39,1 38,5 18,6 29,1 29,8 42,1 33,7

Água e saneamento (%)

População usando fontes melhoradas de água para beber 43,5 37,1 38,5 25,5 43,5 84,2 65,6 60,3 70,1 85,1 98,9

População usando casas de banho/latrinas melhoradas 28,8 6,1 21,5 6,2 17,0 20,1 22,3 16,7 33,1 46,7 74,2

Educação (%)

Alfabetismo feminino (mulheres de 15-49 anos) 31,1 25,0 28,2 24,6 23,8 49,4 39,6 51,7 55,8 76,8 85,7

Taxa líquida de frequência no ensino primário 67,9 61,7 73,2 78,9 67,3 87,6 79,8 87,0 83,0 90,6 91,3

Taxa líquida de frequência no ensino secundário 17,2 11,4 18,6 11,1 13,4 29,5 24,9 34,6 27,7 45,8 59,4

Violência e abuso (%)

Crianças envolvidas em trabalho infantil b 8,9 25,7 16,3 25,1 24,2 25,5 30,1 39,4 26,7 9,6 10,6

Registo civil

Crianças <5 anos com registo de nascimento 35,1 43,6 59,0 26,8 76,3 67,1 40,2 43,2 31,2 57,3 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 crianças e mães, por quintis de riqueza, 2011

Q1 Q 2 Q 3 Q4 Q 5

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

Desnutrição infantil (%)

Desnutrição crónica (moderada e grave, crianças <5 anos) 51,1 48.0 46.4 37.4 24.1

Desnutrição crónica grave (crianças <5 anos) 25.7 24.5 21.8 14.9 7.4

Desnutrição aguda (moderada e grave, crianças <5 anos) 9.6 6.1 5.3 4.0 3.2

Baixo peso (moderado e grave, crianças <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

Crianças 6-59 meses recebendo suplementos de vitamina A 65.4 66.3 75.5 81.7 89.9

Crianças 6-59 meses desparasitadas 37.6 37.4 48.1 51.3 63.4

Crianças 6-59 meses com anemia 77.8 76.3 68.3 62.7 51.5

Saúde reprodutiva (%)

Taxa global de fecundidade 7.2 7.2 6.3 5.6 3.7

Mulheres em união marital que usam métodos modernos de 
contracepção

2.9 5.4 6.9 13.8 29.5

Partos ocorridos em unidades sanitárias 31.2 38.2 52.9 74.4 91.5

Partos assistidos por pessoal de saúde qualificado 31.5 37.7 52.6 74.2 89.5

Mulheres grávidas recebendo cuidados pré-natais por pessoal 
qualificado

82.8 87.4 90.7 96.2 97.5

Mulheres grávidas recebendo tratamento preventivo contra malária 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

Saúde infantil (%)

Crianças de 12-23 meses com todas as vacinas básicas 53.8 57.3 66.3 73.5 75.5

Crianças <5 anos com diarreia, recebendo tratamento de reidratação 
oral 

48.9 57.8 67.4 66.6 72.6

Crianças <5 anos com febre levada ao hospital 47.6 42.7 59.5 69.7 68.0

Crianças <5 anos com febre, recebendo medicação anti-maláricos 36.1 23.7 41.2 26.9 17.1

Crianças <5 anos dormindo debaixo de redes mosquiteiras tratadas 
com insecticida

32.4 35.7 35.9 36.1 39.6

HIV/SIDA (%)

Prevalência 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 
últimos 12 meses

16.6 17.5 22.2 31.1 38.7

Água e saneamento (%)

População usando fontes melhoradas de água para beber 12.6 22.8 44.4 49.9 85.1

População usando casas de banho/latrinas melhoradas 0.0 0.1 7.7 17.1 71.6

Educação (%)

Alfabetismo feminino (mulheres de 15-49 anos) 12.7 17.0 27.1 48.1 83.9

Taxa líquida de frequência no ensino primário (TLF) 66.6 69.2 76.5 84.4 90.7

Taxa líquida de frequência no ensino secundário 3.4 5.2 11.2 24.5 57.8

Violência e abuso (%)

Crianças envolvidas em trabalho infantil b 24.0 22.8 25.4 23.6 14.3

Registo civil

Crianças <5 anos com registo de nascimento 42.3 43.1 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 crianças e mães: comparações Internacionais

 
MOÇAMBIQUE 

( IDS 2011)
ÁFR ICA 

SUBSARIANA 

ÁFRICA 
ORIENTAL E 

AUSTR AL
PAÍSES MENOS 

DESENVOLVIDOS 

Mortalidade materno-infantil

Mortalidade em menores de 5 anos,  
(por 1.000 nascidos vivos)

97 109 84 98

Mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) 64 69 55 65

Mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos) 30 34 29 33

Taxa de mortalidade materna 408 500 410 430

Desnutrição infantil (<5 anos, moderada e grave, %)

Desnutrição crónica (baixa altura para a idade) 43 40 40 38

Desnutrição aguda (baixo peso para a altura) 6 9 7 10

Baixo peso (peso para a idade) 15 21 18 23

Saúde Reprodutiva (%)

Partos ocorridos em unidades sanitárias 55 47 43 44

Partos assistidos por pessoal de saúde qualificado 54 49 44 48

Mulheres grávidas recebendo cuidados pré-natais por pessoal 
qualificado

91 77 81 74

Taxa global de fecundidade 5,9 4,9 4,5 4,2

Saúde Infantil (%)

Crianças 12-23 meses com imunização DPT3 76 71 79 78

Proporção de crianças <5 anos com febre, recebendo 
medicação anti-maláricos

30 38 31 36

Proporção de crianças <5 anos dormindo debaixo de redes 
mosquiteiras tratadas com insecticida 

36 38 41 41

HIV/SIDA (%)

Taxa de prevalência de HIV (adultos 15-49 anos) 11,5 4,8 7,0 1,9

Água e Saneamento (%)

População usando fontes seguras de água potável 53 61 61 63

População usando saneamento básico melhorado 24 30 35 35

Educação (%)

Taxa líquida de frequência do ensino primário, rapazes 77 72 75 76

Taxa líquida de frequência do ensino primário, raparigas 77 70 75 75

Taxa líquida de frequência do ensino secundário, rapazes 25 31 23 27

Taxa líquida de frequência do ensino secundário, raparigas 22 29 23 24

Violência e abuso (%)

Mulheres de idades de 20-24 anos casadas antes dos 15 anos 14 12 9 16

Crianças envolvidas em trabalho infantil 22 27 27 23

Registo civil

Crianças <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 à informação e conhecimento, atitudes e práticas

IDS 2003 MICS 2008 IDS 2011

Acesso à Informação

Posse de aparelho de rádio (% de agregados) 53,2 … 50,0

Posse de aparelho de televisão (% de agregados) 8,6 … 18,6

Posse de telemóvel (% de agregados) … … 34,1

Mulheres entre os 15-49 anos sem acesso a nenhum meio de comunicação (%) 50,4 … 47,6

Homens entre os 15-49 anos sem acesso a nenhum meio de comunicação (%) 22,0 … 25,4

Higiene (%)

% de agregados familiares que não tratam a água antes de beber 88,8 … 89,9

Nutrição (%)

% de crianças dos 0 aos 5 meses amamentada exclusivamente 30 36,8 42,8

Saúde reprodutiva (%)

Idade média da 1ª relação sexual (mulheres entre os 20 e os 24 anos) 16,0 … 16,1

Uso de métodos modernos de contracepção (mulheres entre os 15 e os 49 casadas 
ou em união)

11,7 12,2 11,3

HIV/SIDA (%) INSIDA 2009

Mulheres que conhecem 2 meios de reduzir o risco de infecção por HIV 45 60 52

Homens que conhecem 2 meios de reduzir o risco de infecção 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 últimos 12 meses 33 20 30

Homens que pagaram para ter relações sexuais nos últimos 12 meses 13 9 14

Notas: a Uso de preservativo e diminuição do nº de parceiros sexuais a 1 só pessoa que não está infectada. Conhecimento do 
seguinte: O HIV/SIDA pode prevenir-se pelo uso de preservativo e pela redução do nº de parceiros sexuais a uma única pessoa 
não infectada; uma pessoa aparentemente saudável pode estar infectada com HIV; e o HIV/SIDA não 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 – Índices de pobreza monetária, 2002/03 e 2008/09

INC IDÊNCIA DE POBREZ A PROFUNDIDADE DE POBREZ A 

 2002/03  2008/0 9  2002/03  20 08/0 9

Nacional 54,1 54,7 20,5 21,2

Residência

Urbano 51,5 49,6 19,7 19,1

Rural 55,3 56,9 20,9 22,2

Província

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 21,1

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 Província 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 – População por províncias: projecções oficiais para 2013

NÚMERO % DO TOTAL

Niassa 1.531.958 6,3

Cabo Delgado 1.830.124 7,5

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 Província 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 – Distribuição da despesa pública realizada, por níveis administrativos, 2008-2013 (%)

2008 200 9 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 19,5 20,3

Administrações distritais 4,1 5,9 6,5 13,0 13,5 13,5

Autarquias 1,1 1,1 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 200 9 2010 2011 2012 2013

Despesa total 25,9 27,7 23,0 23,9 36,8 17,0

Educação 29,4 29,1 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

Saúde e HIV/SIDA 52,3 58,8 44,4 43,0 51,1 24,4

 Saúde 49,5 57,8 43,4 42,7 55,6 24,2

 CNCS 88,8 83,2 74,8 57,1 93,3 37,8

Águas 82,4 83,0 87,0 85,6 86,9 85,3

Gestão de calamidades (INGC) 0,5 0,6 0,1 4,1 2,4 4,2

Justiça juvenil 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Protecção social (MMAS e INAS) 37,6 45,1 44,8 25,1 8,7 8,9

Nota: Os dados excluem alguma despesa a nível distrital antes de 2013 e alguma despesa financiada por fontes externas e não 
contabilizada. 
Fonte: Conta Geral do Estado dos anos 2008—2012 e REO 2013.
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Quadro A.11 – Despesa pública realizada nos sectores sociais, 2008-2012a

  2008 200 9 2010 2011 2012 2013

Em milhões de MT a preços correntes

Educação 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

Saúde e HIV/SIDA 7.181 8.052 7.965 9.670 15.660 12.345

 Saúde 6.677 7.737 7.708 9.491 15.555 12.205

 CNCS 504 315 257 179 104 140

Águas 2.623 3.066 4.694 5.464 6.265 6.464

Gestão de calamidades (INGC) 280 286 305 463 487 331

Justiça juvenil 13 14 13 15 18 …

Protecção social (MMAS e INAS) 593 706 719 1.232 1.150 2.384

Subsídios aos preços (combustível 
e outros) 0 0 4.692 4.354 2.781 2.372

Em % total da despesa pública (menos encargos da dívida)

Educação 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 3,5 3,0 2,4 2,7

Saúde e HIV/SIDA 11,2 10,4 7,9 7,6 11,1 7,3

 Saúde 10,4 9,9 7,7 7,4 11,0 7,2

 CNCS 0,8 0,4 0,3 0,1 0,1 0,1

Águas 4,1 3,9 4,7 4,3 4,4 3,8

Gestão de calamidades (INGC) 0,4 0,4 0,3 0,4 0,3 0,2

Justiça juvenil 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Protecção social (MMAS e INAS) 0,9 0,9 0,7 1,0 0,8 1,4

Subsídios aos preços (combustível 
e outros) 0,0 0,0 4,7 3,1 2,0 1,4

Em % do PIB

Educação 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 1,1 1,1 0,8 1,0

Saúde e HIV/SIDA 3,0 3,1 2,5 2,6 3,9 2,7

 Saúde 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

Águas 1,1 1,2 1,5 1,5 1,5 1,4

Gestão de calamidades (INGC) 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Justiça juvenil 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Protecção social (MMAS e INAS) 0,2 0,3 0,2 0,3 0,3 0,5

Subsídios aos preços  
(combustível e outros) 0,0 0,0 1,5 1,1 0,7 0,5

Dados adicionais (milhões de MT)

PIB 239,8 256,0 323,2 365,3 406,4 463,4

Despesa pública total (menos 
encargos da dívida) 64,3 77,8 100,3 124,4 141,1 168,9
Encargos da dívida 1,3 1,4 2,7 3,5 4,1 4,0

Despesa pública total  
(com encargos da dívida) 65,5 79,1 103,0 127,9 145,2 172.9

Nota: Os dados excluem alguma despesa a nível distrital antes de 2013 e alguma despesa financiada por fontes externas  
e não contabilizada. 
Fonte: Conta Geral do Estado dos anos 2008—2012 e REO 2013.
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