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Sumário executivo 

Em nome da Medicus Mundi (MM) e da Médicos del Mundo (MdM), a Verde Azul Consult (VA) com o 
apoio dessas organizações e do Núcleo de Investigação Operacional de Pemba (NIOP), realizou uma 
pesquisa antropológica sobre os determinantes sociais que influenciam a desnutrição crónica nos 
distritos de Ancuabe, Balama, Montepuez e Namuno, na província de Cabo Delgado, financiada pela 
Agencia Espanhola de Cooperação Internacional para o Desenvolvimento (AECID). 

A pertinência deste estudo está relacionada com o facto de em Moçambique as taxas de desnutrição 
crónica permanecem uma das mais altas do mundo, afectando 43% das crianças com menos de cinco 
anos. A desnutrição crónica, assim como a exposição ao HIV, e o stresse resultante da pobreza e outras 
vulnerabilidades, são associados com o fraco desenvolvimento cognitivo das crianças, podendo resultar 
em danos cerebrais irreversíveis nos primeiros anos da vida. Práticas parentais e alimentação adequadas 
protegem as crianças desse impacto negativo de doenças e factores de risco. 

A pesquisa implicou a realização de trabalho de campo em oito comunidades e nas Unidades Sanitárias 
(US) que as servem, distribuídas por quatro distritos da província de Cabo Delgado, respectivamente 
Ancuabe, Namuno, Montepuez e Balama (2 comunidades por distrito). Em cada uma das oito 
comunidades realizaram-se entrevistas com mães de crianças entre os 0 e os 59 meses (entre três a 
cinco entrevistas por comunidade) e três Discussões de Grupo Focais (DGF) que reuniram mães, pais e 
pessoas com influência nas práticas nutricionais das grávidas, lactantes e crianças até aos 59 meses. 
Foram ainda realizados inquéritos a mães nas US e nas comunidades (15 por comunidade/US). Nas 
comunidades também se realizaram encontros de apresentação com as lideranças onde por vezes 
estavam presentes membros dos Comités de Saúde das comunidades que incluíam na sua maioria os 
APEs e activistas, para recolher informações, sugestões e recomendações para este estudo. Foram ainda 
entrevistados funcionários do Serviço Nacional de Saúde (SNS) de nível distrital e das US.  

O trabalho de campo envolveu a realização de 33 entrevistas aprofundadas e 124 inquéritos a mães de 
crianças entre os 0 e os 59 meses e de 24 DGF reunindo estas um total de 177 participantes e decorreu 
entre os dias 27 de Julho e 12 Agosto de 2021.  

Segundo as informações dos provedores de saúde entrevistados, nos quatro distritos, há escassez de 
pessoal de saúde com especialidade em nutrição. Este facto, as dificuldades de acompanhamento das 
crianças desnutridas e, em geral, de prestação dos serviços de Saúde Materno Infantil (SMI) e 
nutricionais nas comunidades, bem como a influência da tradição e dos costumes nas práticas de 
aleitamento e alimentação (das grávidas e crianças) e os baixos níveis de escolaridade e 
socioeconómicos foram apontados como principais causas da desnutrição infantil.    

Muitas das cuidadoras entrevistadas e inquiridas partilham as mesmas características em termos de 
baixos níveis de escolaridade, sendo diversas as situações conjugais e idades, bem como o número de 
filhos. A maioria das 157 crianças-alvo tinha entre 2 e 5 anos, mas cerca de 24% das mães tinham bebés 
em fase de aleitamento exclusivo (até aos 6 meses) e cerca de 40% tinham crianças entre os 7 e 24 
meses (fase de alimentação complementar).   

Objectivos 

O objectivo central desta pesquisa foi o de descrever os determinantes económicos, sociais, culturais, 
estruturais e políticos que influenciam a saúde e o estado nutricional da população infantil dos 0 aos 59 
meses, sobretudo a desnutrição crónica e aguda, nos distritos de Ancuabe, Balama, Montepuez e 
Namuno, da província de Cabo Delgado. 

Na impossibilidade de este estudo abordar em profundidade todos os temas que se relacionam com 
este conjunto de determinantes, este estudo centrou-se, sobretudo, na descrição e análise: i) dos 
aspectos socio-culturais ; ii) nas condições da habitação e transportes/acessibilidade; iii) nas condições 
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de higiene e segurança no espaço habitacional; iv) no acesso aos serviços de saúde; v) nas relações de 
poder e de género dentro do agregado familiar e ao nível social; vi) na situação de nutrição na gravidez; 
e vii) na amamentação exclusiva; alimentação complementar e nutrição infantil. 

A abordagem deste conjunto de temas foi guiada por o conjunto de objectivos secundários abaixo 
descriminados para os quais se definiram questões específicas (ver Tabela 1). 

Objectivos secundários 

1. Identificar os determinantes sociais, culturais e estruturais/políticos incluindo as relações de 
poder e de género e as desigualdades de género que influenciam a desnutrição infantil; 

2. Documentar os determinantes sociais, culturais e económicos em termos de condições de 
habitação e saneamento que influenciam a desnutrição infantil; 

3. Compreender quais as percepções, os conhecimentos, as atitudes e as práticas, inclusive mitos 
e tabus, sobre aspectos relacionados com gravidez segura, feto, recém-nascido e alimentação 
das crianças até aos 59 meses; 

4. Identificar e documentar as percepções, os conhecimentos, as atitudes e as práticas, inclusive 
mitos e tabus, sobre aspectos relacionados com nutrição e saúde das crianças dos 0 aos 59 
meses (alimentação complementar e alimentação infantil, atitudes face à saúde /doença); 

5. Captar as percepções face a questões relacionadas com a desnutrição crónica e aguda, e com 
as decisões sobre se, como e quando, a criança precisa de receber comida adicional ou necessita 
de apoio médico por causa de uma situação de desnutrição visível; 

6. Identificar as percepções face a questões relacionadas com as práticas-chave de prestação de 
cuidados de higiene e sanitários; 

 

Metodologia  

O estudo foi construído com base em metodologias qualitativas específicas dos estudos de carácter 

antropológico. Aplicou-se a metodologia etnográfica focalizada (Focused Ethnographic Studies - FESs) 

desenvolvida e apoiada pela OMS, e utilizaram-se como instrumentos de recolha de dados Discussões 

em Grupo Focal, entrevistas semi-estruturadas, entrevistas aprofundadas e observação. Adicionalmente 

o estudo foi completado por dados quantitativos recolhidos através de um inquérito não representativo 

baseado numa amostra por conveniência da população-alvo. 

Resumo dos resultados e das recomendações   

Como referido a pesquisa foi guiado por um conjunto de objectivos secundários e questões 

específicas (ver Tabela 1) que são respondidas ao longo do relatório e que aqui se resumem. na sua 

relação com o objectivo central desta pesquisa, ou seja: “Descrever os determinantes económicos, 

sociais, culturais, estruturais e políticos que influenciam a saúde e o estado nutricional da população 

infantil dos 0 aos 59 meses, sobretudo a desnutrição crónica e aguda, nos distritos de Ancuabe, 

Balama, Montepuez e Namuno, da província de Cabo Delgado”. ´ 

Abaixo apresentam-se de forma sumária os resultados desta pesquisa estruturados na sua relação 

com os diferentes determinantes acima referidos. Neste Sumário Executivo, para cada um dos 

temas/questões analisados, são apresentados os resultados da pesquisa e as recomendações que 

esta permitiu propor. De notar que o conjunto destas recomendações surge desenvolvido e 

destacado na IV parte deste relatório (IV. Recomendações).   

Questão  Quais são os determinantes estruturais/políticos, sociais e culturais e incluindo as 
relações de poder e as relações de género e as desigualdades de género que 



9 
 

constituem barreiras e pontos fortes das práticas das mães e cuidadoras que 
influenciam a desnutrição infantil? 

Tema Determinantes estruturais/políticos: 

Resultados  O acesso aos serviços do Estado e aos serviços de saúde e a posse de documentos que 
permitem o acompanhamento do estado de saúde das grávidas, mães e crianças, bem 
como a posse de documentos de identificação, constituem determinantes estruturais 
e políticos fundamentais que influenciam a saúde e a nutrição infantil e os direitos de 
cidadania. A ausência desses documentos reflecte situações de marginalização e priva 
os membros das comunidades de direitos fundamentais, como seja o direito à saúde.  

Constatou-se que muitos crianças não tinham cartões de saúde, quando os tinham, em 
muitos casos, não estava nada assinalado na curva de crescimento, mas o registo do 
peso era frequente. Algumas das crianças que não tinham cartão de saúde, tinham os 
dados registados de forma confusa e de difícil leitura nos cartões pré-natais das mães. 
Constatou-se ainda que grande parte das crianças não estava registada. Tal, associado 
à situação de muitas mães não terem documentos de identificação (Bilhetes de 
Identidade), ou ao facto de estas terem documentos aos quais não deveriam ter acesso, 
como seja mães menores com cartões de eleitor, cria situações complexas em termos 
dos papeis, direitos e responsabilidades que adultos e menores têm, ou deveriam ter, 
nas comunidades e como cidadãos, incluindo como encarregados de educação.  

Recomendações • Recomenda-se que os cartões de saúde sejam distribuídos gratuitamente a todas as 
mães, independentemente dos locais do parto, e os seus conteúdos explicados de 
forma sistemática nas consultas, palestras e nas sessões nas comunidades para que 
tanto estas como os maridos/pais da criança, possam entender o que contêm e 
verificar a progressão do desenvolvimento dos seus filhos.  

Resultados  Os determinantes estruturais relacionados com as políticas e o sistema de saúde, 
influenciam as práticas das mães durante a gravidez, na medida em que estas 
frequentam as consultas pré-natais nas US e nas brigadas móveis e assistem a palestras. 
Nessas consultas recebem conselhos e medicamentos e, se os primeiros nem sempre 
são seguidos ou compreendidos, geralmente fazem a medicação, embora, em muitos 
casos, sem saber o que tomam e para que efeitos, e muitas misturando esses 
medicamentos com outros tradicionais obtidos nas comunidades. 

Recomendações  • Recomenda-se um reforço sistemático de capacidades de provedores das USs, 
activistas e APEs nas temáticas de SMI e de nutrição, incluindo o reforço da 
informação sobre a importância que o casal (pai e mãe da criança), e não apenas as 
mães, têm nestas áreas, e a supervisão do seu trabalho por profissionais com 
responsabilidades nessas especialidades. 

• Recomenda-se a formação dos profissionais e agentes de saúde para monitoria e 
intervenções preventivas e correctivas da desnutrição infantil 

• Recomendam-se formações específicas para os provedores de saúde centradas na 
importância de explicar (demonstrar com imagens, bonecos, outras mães) o 
“porquê” dos conselhos que dão às mães e sobre a importância de incluir o pai da 
criança nesses momentos. 

• Recomenda-se a reavaliação dos conselhos dados pelos provedores de saúde, de 
forma a garantir que são correctos (e bem compreendidos), e abrangem explicações 
sobre motivos porque são dados. Por exemplo, centrar as mensagens sobre 
aleitamento materno exclusivo e boas práticas de aleitamento, mais na sua 
importância e valor para a saúde do filho (evita que este fique doente) do que nas 
práticas de aleitamento em si. 

• Recomenda-se o estabelecimento de indicadores de avaliação e a realização de 
actividades de monitoria e avaliação (M&A) às estratégias e acções implementadas 
que visam a mudança de comportamentos com influência na nutrição infantil e a 
formação de técnicos em M&A. Recomenda-se que as avaliações sejam participativas 
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envolvendo os serviços de saúde distritais e das US e, sempre que tal se justifique, os 
membros das comunidades. 

Tema Determinantes sociais e culturais 

Resultados  Os determinantes sociais (tais como as relações e redes sociais e familiares, a idade, o 
estatuto social) e culturais (crenças, costumes, ritos, tabus e de forma geral as práticas 
tradicionais) surgem como os que mais influenciam os comportamentos e as 
percepções das mães em relação às práticas-chaves relacionadas com a gravidez/feto, 
parto e recém-nascidos. A prevalência dos determinantes sociais e culturais revelou-se 
neste estudo pelo facto de os participantes considerarem que os conselhos mais 
importantes sobre a gravidez gravidez/feto, parto e recém-nascidos serem dos seus 
familiares e dos conselhos mais importantes sobre a maternidade em geral, o 
casamento e o comportamento correcto que as mulheres enquanto mães e esposas 
devem ter, serem das mulheres mais velhas das comunidades, das matronas ou os 
recebidos no decurso dos ritos de iniciação e administrados pelas madrinhas dos ritos. 

Considera-se que a passagem pelos ritos transforma as jovens em mulheres adultas e, 
por isso, capazes de assumirem as responsabilidades inerentes a este estatuto social. 
A lei sobre os casamentos prematuros, um importante determinante político, foi 
referida e constatou-se que a forma como as normas comunitárias (ou os 
determinantes culturais) se relacionam com as “legais” (ou determinantes políticos) 
não é pacifica. As raparigas ficam numa situação de “ser e não ser” adultas, com os seus 
papeis indefinidos, o que cria conflitos em termos das suas expectativas, das 
expectativas das famílias respectivas e da própria comunidade. Trazendo 
consequências ao nível dos comportamentos que são e não são aceites socialmente. 

Outro ensinamento transmitido nos ritos, é de que as jovens devem abster-se 
sexualmente durante os últimos meses de gravidez e por vezes até à criança andar. A 
crença de que o não cumprimento da abstinência sexual por parte das mães (e de esta 
poder ter relações sexuais com espíritos sem o saber), tem implicações graves na saúde 
da criança e existe em todos os contextos estudados. Daí deriva, por um lado, a 
aceitação social das “infidelidades” do homem, e por outro, o abandono, temporário 
ou definitivo, das mães pelos pais da criança. As consequências são um elevado número 
de mães solteiras, separadas ou em situação indefinida, casos de poligamia e, o não 
reconhecimento da desnutrição como doença ou a atribuição de causas a doenças de 
crianças que são independentes dos cuidados das mães e dos cuidadores com estas.  

Quando os agentes de saúde apresentam outras causas para as doenças, totalmente 
diversas e relacionadas com os cuidados dos cuidadores com as crianças, estas 
dificilmente se enquadram no quadro de referências locais e, por isso, não são 
compreendias ou interiorizadas. Tal acontece mesmo quando há alguma mudança de 
atitudes em relação às crianças e estas são levadas às US. Ainda, há doenças 
identificadas por nomes locais - “Nhhum”, ou “doença da lua,” - relacionadas com a 
desnutrição que acham que as US não sabem tratar, mas os curandeiros sim.  

Recomendações • Recomenda-se o envolvimento das comunidades, e sobretudo das mães e pais e 
membros influentes (líderes, matronas, curandeiros, madrinhas dos ritos de 
iniciação, mulheres mais velhas das famílias) no próprio desenho dos projectos cujo 
objectivo é contribuir para a saúde e boa nutrição dos seus membros;  

• Recomenda-se o desenvolvimento de estudos antropológicos aprofundados 
centrados num número muito limitado de comunidades (2) sobre as práticas 
tradicionais que implicam tabus de nutrição para a alimentação infantil e durante 
a gravidez, bem como as que se relacionam com os ritos de iniciação e nas razões 
que levam à sua manutenção na actualidade, já que estes ritos estão relacionados 
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com as gravidezes precoces e casamentos prematuros e, consequentemente com 
o abandono escolar, causas importantes da desnutrição infantil.  

• Recomenda-se a realização de pesquisas sobre doenças ditas tradicionais 
(processos, causas atribuídas, sintomas) e práticas que as mães fazem (massagens 
para abertura do canal vaginal) e que no geral as mães e os membros das  
comunidades “acham” que as crianças têm (ou mulheres grávidas/mães de crianças 
entre os 0-5 anos) e sobre os medicamentos ou práticas tradicionais, que tomam, 
fazem ou dão às crianças, para compreender quais os efeitos em termos da 
segurança dos partos e da nutrição infantil, valorizando os que têm efeitos 
positivos, e denunciando os prejudiciais.  

• Recomenda-se que os agentes de saúde sejam formados neste campo para 
compreenderem as razões de comportamentos, e poderem avaliar os efeitos 
positivos/negativos na saúde das mães/crianças. Assim, será possível promover ou 
alterar práticas e crenças como as que surgiram recorrentemente na pesquisa. 

Tema  Inter-relação entre os determinantes sociais, culturais e estruturais /políticos 

Resultados  Em todas as comunidades as mães mencionaram que recebiam conselhos de diferentes 
“fontes”: de familiares e pessoas mais velhas das comunidades, e dos provedores de 
saúde. Esta mistura de conselhos testemunha a inter-relação entre os determinantes 
sociais e culturais e os estruturais ou políticos relacionados com o sistema de saúde, e 
espelha-se nas precepções e práticas sobre as questões da gravidez e maternidade, 
gerando conhecimentos a que podemos chamar de “sincréticos”. Esta inter-relação é 
ainda testemunhada na forma como as mensagens recebidas dos provedores de saúde 
são compreendidas ou transmitidas. Podendo, estas mensagens, refletir essa inter-
relação. Ou seja, os próprios agentes da saúde são influenciados por determinantes 
políticos e estruturais e determinantes sociais e culturais não sendo exógenos ao 
contexto onde actuam que poderá ser também o seu próprio contexto.  

Os determinantes estruturais e políticos também se interrelacionam com os 
determinantes culturais por “ausência” de aconselhamento/explicação nas US”.  Ou 
seja, o facto de, por exemplo, nas US não serem ensinados às gravidas aspectos da vida 
uterina do bebé, também influenciará a manutenção de práticas tradicionais nocivas 
para o feto e a sua não alteração por desconhecimento.  

Outro ponto, onde se regista esta inter-relação, é no local do parto e no número de 
consultas pré-natais e pós-parto que realizam nas US. A distância em que as 
comunidades se situam das US, o preço dos transportes, e as dificuldades devidas a vias 
de acesso intransitáveis em certas alturas do ano, foram consideradas como umas das 
justificações para o elevado número de partos em casa e a pouca frequência das 
consultas nas US. Porém, não é apenas por causa das distâncias que os partos se 
realizam nas comunidades. As práticas tradicionais das massagens vaginais que 
reduzem o tempo entre as dores iniciais de parto e o nascimento, são um dos motivos 
de terem os partos em casa, pois têm medo de o ter no caminho para a US. Os partos 
nas US foram ainda associados aos riscos de cesarianas que não acontecem se as 
grávidas cumprirem com os procedimentos tradicionais das massagens vaginais e os 
partos forem na comunidade.  

O mesmo se constatou em termos da frequência das consultas que é independente de 
terem tido o parto no hospital ou em casa, da idade das mães, e, até certo ponto, da 
distância que a comunidade se situa em relação à US. Em comunidades mais ou menos 
distantes, há mães que vão com mais ou menos regularidade às consultas. Isto releva 
que as distâncias e dificuldades de acesso às US são percepcionadas de forma 
subjectiva pelos diferentes membros das comunidades. Sendo o que consideram perto 
ou longe, dependente das condições de meios de transporte e financeiras de cada um, 
da frequência com que vão ou gostariam de ir às US, da US que frequentam ou 
gostariam de frequentar, e da frequência com que as brigadas móveis se deslocam à 
comunidade. A existência de APEs e os serviços de que estes realizam nas comunidades 
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e a quem nas comunidades, também influência as diferentes percepções. Importa 
destacar que as opiniões sobre os serviços de saúde nas comunidades foram 
geralmente positivas, embora tenha havido queixas sobre a falta de regularidade da 
vinda das brigadas móveis, sobretudo durante esta fase do COVID 19. 

A complexa relação entre os determinantes culturais ou os relacionados com os das 
políticas e orientações do sistema de saúde, também é visível nas recorrentes práticas 
de combinação de diferentes tipos de medicamentos. Se muitas mães disseram que só 
deram os receitados pelas US foi por considerarem que certos procedimentos 
tradicionais não são medicamentos. Determinantes estruturais como o nível de 
escolaridade (mas reduzido), ou sociais como a idade das mães, parecem não ter 
influência neste ponto: mães com níveis de escolaridade diferentes, mas reduzidos e 
idades semelhantes, dão e não dão esses medicamentos. Por último, a forma como as 
mães identificam as doenças das crianças não é, muitas vezes, clara, assim como o que 
fazem para as tratar. Muitas não sabem os motivos porque é que as crianças adoecem 
e, quando estas adoecem, acontece darem-lhes medicamentos tradicionais ou mesmo 
convencionais que têm em casa, mas não sabem o seu nome ou os seus efeitos. 

Recomendações  
• Recomenda-se que as mensagens sobre gravidez e alimentação das grávidas, sobre 

o parto, e práticas de aleitamento e alimentação nas diferentes fases, sejam também 
dirigidas às avós das crianças, mulheres mais velhas das comunidades, matronas e 
outras figuras influentes femininas bem como a lideranças religiosas e curandeiros.  

• Recomenda-se que estas mensagens sejam veiculadas por pessoas e organizações 
que as comunidades respeitem e os veículos de transmissão (língua e termos 
utilizados) adaptados aos contextos e apelativos: demonstrações, teatros (inclusive 
novelas radiofónicas), actividades de “educação por pares” são exemplos.  

• Recomenda-se, especialmente, o reforço de mensagens sobre: a) da importância de 
irem a consultas pré-natais desde o início da gravidez; b) da importância do colostro 
que continua a ser considerado pouco saudável (sujo/impuro); c) do aleitamento 
materno exclusivo e da sua não interrupção por doença ou feridas nos mamilos (e 
como tratar estas). As mensagens que desmistifiquem a ideia que o bebé não fica 
satisfeito com o leite materno e “pede” comida também devem ser reforçadas. 

Recomenda-se o incremento e a promoção de encontros nas US e nas comunidades 
entre mães/grupos de mães que cumprem com as recomendações da US e têm crianças 
nutridas, com grávidas e outras mães, para demonstração de boas práticas de 
aleitamento, culinárias e de higiene dos seus filhos, associando as demonstrações 
culinárias a demonstrações sobre boas práticas de higiene (a todos os níveis). 

Questão  Qual a influência dos determinantes sociais, culturais, políticos e económicos, incluindo 
relações de género, na nutrição infantil? 

Tema   Questões e relações de género 

Resultados  As questões e relações de género, onde se cruzam determinantes sociais, culturais, 
económicos e até políticos, têm uma influência determinantes nas práticas nutricionais 
durante a gravidez e na infância. Em termos das relações de género, os contextos em 
análise caracterizam-se por um grande desequilibro em tudo o que se relaciona com a 
maternidade.  

A ausência dos pais/maridos nos momentos cruciais da gravidez é notória, 
nomeadamente no acompanhamento das mães às consultas pré-natais. Essa ausência 
também foi registada após o nascimento da criança, tanto nas consultas pós-parto 
como, de uma forma geral, em todos os momentos e decisões relacionados com a 
alimentação das crianças. Esta ausência dos pais das crianças é agravada por nos 
contextos em análise existirem muitas mães solteiras, separadas ou numa situação 
indefinida.  



13 
 

Todavia, mesmo nos casos em que os maridos acompanham as suas mulheres às 
consultas, esse acompanhamento é relacionado com os meios de transporte e não com 
a importância da presença do pai da criança nessas consultas.   

A importância de se incluírem os maridos/pais das crianças nas consultas pré-natais e 
pós-parto foi destacada por um dos provedores de saúde entrevistados, como sendo 
uma das estratégias a seguir para diminuir os casos de desnutrição infantil. Tal foi 
justificado por os homens serem quem tem maior poder de decisão e económico nas 
famílias. Assim, as mudanças nos conhecimentos sobre boas práticas alimentares e, no 
geral, sobre todas as práticas que influenciam a saúde materno infantil e nutricional, 
têm de passar por mudanças nos comportamentos dos pais /homens. E essas 
mudanças só podem acontecer se estes forem incluídos nas palestras, nas consultas e 
em todas as outras estratégias que se implementam para incrementar essas mudanças.  

Igualmente, o acompanhamento dos maridos às suas mulheres grávidas, em termos de 
apoio nas tarefas que culturalmente são responsabilidade feminina, quando existe, 
acontece apenas nos últimos meses de gravidez. Todavia, esse apoio é percepcionado 
como uma ajuda e não como uma partilha. O mesmo acontece se acompanham as suas 
mulheres e crianças às consultas pós-parto ou se participam activamente na vida 
doméstica prestando cuidados de higiene ou alimentares aos seus filhos. Os homens 
que “ajudam” as suas mulheres são criticados socialmente e considerados efeminados 
e os determinantes culturais e sociais são também muito relevantes.   

Da parte das mulheres também se registaram algumas confusões relativas às relações 
de género e à equidade que estas deveriam ter. Eventualmente, devido à forma como 
as diferentes mensagens sobre as questões de género e o empoderamento das 
mulheres são comunicadas e percebidas, algumas mulheres acham que por fazerem 
tudo sozinhas e não estarem dependentes dos maridos estão “empoderadas”.   

Embora os homens não recebem conselhos nas US relativos à gravidez das suas 
mulheres ou de como cuidar dos seus filhos, recebem nas comunidades influências 
sobre como se comportarem enquanto pais/maridos. Nomeadamente, aprendem nos 
ritos de iniciação normas tradicionais de comportamento relativas às relações de 
género que tendem a perpetuar nas comunidades o desequilibro prevalecente.    

Recomendações  • Recomenda-se a inclusão sempre que possível dos pais nas consultas às mães e às 
crianças, reavaliação dos conteúdos das mensagens e dos conselhos dados e da 
forma (língua e termos utilizados) como são transmitidos, e formação dos 
profissionais e agentes de saúde para que saibam explicar os motivos por que os 
transmitem. 

• Recomenda-se que todas as mensagens/campanhas e estratégias de informação e 
comunicação dirigidas às gravidas e mães de crianças entre os 0 e os 59 meses sejam 
também pensadas para ser dirigidas ao pai das crianças de forma a que estes 
compreendam a importância que tem o seu apoio às suas mulheres grávidas e 
crianças, e para reforçar o seu papel de cuidador. As mensagens devem também ser 
dirigidas aos curandeiros/as e líderes religiosos (e membros das suas famílias) pois 
estes têm influência nas comunidades. Caso as boas práticas sejam incorporadas 
nestas famílias serão um exemplo na comunidade. 

Tema  Determinantes e práticas-chave relacionadas com a alimentação das crianças 

Resultados  Em termos das práticas chave de alimentação das crianças, constatou-se o mesmo que 
foi referido acima, ou seja, a inter-relação entre os determinantes culturais e sociais e 
os estruturais ou políticos e económicos, originando práticas sincréticas, mas nestas 
prevalecem, muitas vezes, as que resultam dos determinantes culturais.  

Esta inter-relação surge ao nível dos conselhos que as grávidas e as mães recebem 
sobre a alimentação que tanto provem das suas mães, mulheres mais velhas da família 
e da comunidade, como dos provedores de saúde. Entre uns conselhos e outros, muitas 
optam pelos que recebem dos seus familiares. Mas há respostas que demonstram 
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conhecimentos sobre alimentação recebidos dos provedores de saúde, e em palestras. 
Porém, há quem diga esses conselhos são esquecidos e notaram-se confusões em 
termos de certos alimentos que serão ou não aconselhados pelos provedores de saúde.  

Os conhecimentos ao nível do aleitamento e da amamentação exclusiva variam e 
também aqui se notam os mesmos sincretismos entre os diferentes determinantes. 
Muitas mães disseram que fizeram a amamentação exclusiva até aos seis meses, mas 
outras terminaram mais cedo, e não sabem bem o que isso significa. A forma como 
entendem a importância da amamentação exclusiva revela que há mensagens que são 
percebidas no sentido oposto do transmitido, demonstrando problemas de 
comunicação entre os técnicos de saúde e os membros das comunidades.  

A decisão de introdução de outros alimentos, para além do leite materno, pode ser das 
mães, ou das avós ou de outras mulheres mais velhas da família, ou ainda do pai da 
criança ou do casal em conjunto. Se muitas mães foram aconselhadas nas US sobre o 
tipo de alimentos a dar, tal não significa que cumpram esses conselhos. Os motivos de 
introdução de novos alimentos relacionam-se com o facto de acharem que não têm 
leite suficiente, por a criança já conseguir comer ou manifestar esse desejo.  

Os dados do estudo quantitativo revelam que cerca de metade das crianças começaram 
a comer os mesmos alimentos que os restantes membros da família entre os 6 e os 12 
meses e a outra metade entre os 12 e os 24 meses e que há alimentos de adultos que 
as crianças não podem comer. As restrições alimentares mais faladas para as crianças 
até aos 59 meses, tanto pelas mães inquiridas como entrevistadas, foram os ovos e a 
carne, mas o estudo qualitativo apurou outras diferenças: as crianças comerem em 
pratos separados, ficarem mais tempo a comer, ou o número das suas refeições ser 
menor do que os outros membros da família. Há ainda mães que consideram que não 
se deve dar muita comida às crianças pois ficam com a “barriga grande e pernas finas”.  

O papel dos determinantes económicos é significativo na alimentação das crianças. Por 
exemplo, houve quem dissesse que as crianças (dos 6 aos 59 meses) tinham de comer 
de tudo, mesmo o que não é bom para essas idades pois não havia condições 
financeiras para lhes dar outros alimentos. Igualmente, há alimentos nutritivos 
produzidos localmente que são vendidos para, entre outras coisas, terem dinheiro para 
se deslocarem às US com os seus filhos que estão doentes, também, por não 
consumirem alimentos nutritivos.  

Tal prática é contraproducente: vendem os produtos que permitiriam dar uma 
alimentação mais variada aos seus filhos e tê-los saudáveis, para ter dinheiro para irem 
as US com os filhos doentes por não terem acesso a esses alimentos. Claro que o 
dinheiro não é só para despesas com saúde e as idas às US não se realizam apenas por 
doença das crianças, mas a desnutrição também é motivo para essas deslocações que 
nos casos mais graves devem ser semanais, podendo envolver verbas consideráveis. 

Recomendações  • Recomenda-se o estabelecimento de um Plano de Comunicação e Informação 
elaborado por especialistas para implementar, monitorar e avaliar ao longo do 
projecto com enfoque nas práticas alimentares e de higiene. Isto porque parece ser 
essencial um trabalho continuo com os técnicos de saúde para melhorar as 
estratégias de comunicação, os conteúdos das mensagens (língua e termos 
utilizados) e a forma de comunicação entre estes e as mães e pais, de forma a que 
estas compreendam os conselhos dados e os motivos porque são dados;   

Este Plano de Comunicação e Informação deve também incluir:  

a) o desenho de estratégias onde se inclua o incremento de acções sobre boas 
práticas de alimentação, incluindo demonstrações culinárias por pares, com 
produtos existentes nas comunidades, em associação com demonstrações de 
boas práticas de higiene e sanitárias. 

b) o reforço das mensagens sobre o valor nutritivo de certos alimentos considerados 
impróprios para grávidas e crianças, e de certas produções agrícolas locais 
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destinadas à venda. Estas mensagens devem ser transmitidas de forma lúdica, 
demonstrando o valor acrescentado de todos os membros da família (incluindo 
crianças) consumirem esses produtos. Estas mensagens devem ser dirigidas a 
todos os membros das comunidades com controle sobre os produtos agrícolas e 
a sua comercialização.  

• Recomenda-se o reforço da informação e comunicação com adolescentes nas escolas 
para promoção de práticas de alimentação saudável, de cuidados de saúde e de 
higiene, do planeamento familiar, de cuidados a ter com as crianças e de 
ensinamentos sobre a vida uterina e o desenvolvimento infantil. Para além dos 
adolescentes serem futuras mães e pais, são, sobretudo as raparigas, cuidadoras de 
irmãos e sobrinhos e veículos de transmissão de conhecimentos nas famílias. 

Tema  Determinantes de conhecimentos e atitudes face à desnutrição 

Resultados Os determinantes culturais têm uma importante relação com a desnutrição infantil. Por 
um lado, influenciam, as práticas alimentares que a geram e, por outro lado, porque se 
atribuem os sintomas desta doença a quebra de tabus de cariz tradicional, 
nomeadamente as mães terem relações sexuais quando estão a dar de mamar ou 
quando a criança ainda não anda. Tal implica que não alterem as suas práticas 
alimentares ou outros cuidados que têm com as crianças, procurando soluções dentro 
do seu quadro de referências tradicional para tratarem as crianças “fracas” e “magras”. 
Ou seja, vão aos curandeiros e dão-lhes medicamentos tradicionais, por vezes só se 
dirigindo às US quando as crianças estão num estado avançado da doença.  

Simultaneamente, os determinantes relacionados com o sistema de saúde, incluindo 
aqui todo o processo de prestação de cuidados de saúde a grávidas, mães e crianças, 
também têm um peso significativo. A comunicação realizada entre estes serviços e as 
mães não se estabelece de forma eficaz, e mesmo frequentando esses serviços e indo 
às consultas, muitas das mães desconhecem os sinais precoces da desnutrição. 

Levam as crianças às US/hospital para controlar o peso, mas nenhuma falou na altura 
ou na curva de crescimento e as informações recolhidas revelam que muitas dos 
participantes deste estudo não sabem o que é a desnutrição nem ouviram falar dessa 
doença. Se alguns disseram que nas US nunca lhes tinham falado sobre isso ou que 
tinham recebido a informação em palestras, outros mencionaram o contrário. Mas, 
mesmo os que afirmaram que sabiam o que era a desnutrição, indicaram vagos 
sintomas e as causas apresentadas não foram, muitas vezes, as correctas embora tenha 
havido excepções. 

O facto de a grande maioria das mães, desconhecer esta doença e não identificar 
correctamente as suas causas e sintomas, revela o muito que há a fazer neste campo, 
sobretudo ao nível da comunicação entre os serviços de saúde e os utentes. 

Em termos do apoio dos maridos face a casos de desnutrição, se houve quem afirmasse 
que estes ajudavam quando a criança estava doente, a maioria acha que não fazem 
nada. Quando a ajuda dos maridos/pais foi mencionada, referiram-se os alimentos que 
este comprava ou cultivava. Porém, algumas mães disseram que os maridos davam de 
comer às crianças ou pegavam-lhe ou colo ou ainda que lhes davam banho.  

Não foi possível estabelecer diferenças ou semelhanças entre distritos, comunidades e 
tipos de participantes pois a variação de conhecimentos sobre a desnutrição infantil, 
atravessa todos os contextos estudados. Ou seja, houve participantes com mais, menos 
ou mesmos nenhuns conhecimentos em todas as comunidades e tal é independente 
do género ou da idade. A única diferença registada foi ao nível da escolaridade ou de 
certas funções que desempenham. Uma das mães entrevistadas com o 10º Ano era a 
única a conhecer esta doença, os seus sintomas e a saber o que fazer para a evitar (boas 
práticas alimentares) ou tratar. Quando nas DGF estavam presentes activistas as 
informações eram mais correctas do que noutras DGF, embora houvesse DGF com 
participantes de baixa escolaridade (apenas alguns anos do ensino básico) que 
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conheciam bem os sintomas da desnutrição e DGF com participantes que 
frequentavam o ensino secundário que os desconheciam. 

Recomendações  • Recomenda-se maior divulgação dos sintomas de desnutrição – nomeadamente 
relacionados com a curva de crescimento – junto das mães, pais/maridos e 
comunidades. Essa divulgação deve estar, como dito acima, relacionada com 
medidas que promovam a fácil leitura dos cartões de saúde das crianças e como 
outras medidas que permitam às mães e os pais ter essas informações, mesmo se 
não têm cartões de saúde. 

• Recomenda-se maior divulgação das medidas que as mães e os pais podem tomar 
quando reconhecem que o filho tem sintomas de desnutrição. Tal é importante pois, 
para além de conhecerem os sintomas, têm de saber o que fazer quando os 
identificam, sobretudo nos casos em que não se podem deslocar facilmente às 
US/hospitais: a quem recorrer que esteja próximo; que alimentos dar às crianças e 
frequência; como os confecionar e/ou adquirir.  

• Assim, e para além das medidas acima referidas relativas ao SNS, recomenda-se, por 
exemplo, a criação de uma linha de telemóvel aberta a quem as mães possam 
recorrer para as informar e aconselhar sobre boas práticas de aleitamento, nutrição 
infantil (adequadas ao contexto) e sintomas de desnutrição. Através desta linha 
podem, por exemplo, ser passadas mensagens que reforcem o valor de certos 
alimentos nutritivos tradicionalmente desaconselhados para crianças (como certos 
tipos de carnes ou peixes e ovos). A utilização das rádios comunitárias para passarem 
essa informação também é recomendada  
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Introdução 

As organizações Medicus Mundi (MM) e Médicos del Mundo (MdM) estão a implementar dois 
projectos que procuram “Contribuir para a cobertura sanitária universal mediante a revitalização dos 
Cuidados de Saúde Primários (CSP)” e para o “Fortalecimento da intervenção multissectorial pública 
e comunitária para a redução da desnutrição crónica e aguda na Província de Cabo Delgado em 
Moçambique”, respectivamente. 

No âmbito destas iniciativas estabeleceram uma parceria para apoiarem a realização da uma 
Pesquisa Antropológica sobre os Determinantes Sociais da Saúde (DSS) que influenciam a desnutrição 
crónica nos distritos onde actuam em Cabo Delgado, a saber, Ancuabe, Balama, Montepuez e 
Namuno. Essa pesquisa foi realizada pela empresa Verde Azul (VA) com o apoio da MM, da MdM e 
do Núcleo de Investigação Operacional de Pemba (NIOP).  

Para o efeito, a VA reuniu uma equipa de quatro investigadoras, sendo uma antropóloga e líder do 
estudo, uma consultora e dois investigadores da VA. Essa equipa foi apoiada por dois assistentes de 
campo/tradutores e três enumeradores. O estudo envolveu a elaboração prévia de um Protocolo de 
Pesquisa (Anexo 2) que foi aprovado pelo Comité Nacional de Bioética da Saúde onde consta a 
revisão de literatura e as metodologias qualitativas e quantitativas a aplicar, incluindo o desenho dos 
instrumentos, o plano de trabalho e as questões éticas a ter em consideração.  

A pesquisa implicou a realização de trabalho de campo em oito comunidades e nas Unidades 
Sanitárias que as servem, distribuídas por quatro distritos da província de Cabo Delgado, 
respectivamente Ancuabe, Namuno, Montepuez e Balama (2 comunidades por distrito). Em cada 
uma das oito comunidades entrevistaram-se entre três a cinco mães com crianças entre os 0 e os 59 
meses e realizaram-se três DGF que reuniram mães, pais e pessoas com influência nas práticas 
nutricionais das grávidas, lactantes e crianças até aos 59 meses. Foram ainda realizados inquéritos a 
mães nas US e nas comunidades (15 por comunidade/US). Nas comunidades também se realizaram 
encontros de apresentação com as lideranças onde por vezes estavam presentes membros dos 
Comités de Saúde que incluíam na sua maioria os APEs (quando estes existiam) e activistas para 
recolher informações, sugestões e recomendações para este estudo. Foram ainda entrevistados 
funcionários do Serviço Nacional de Saúde de nível distrital e das Unidades Sanitárias Periféricas 
(USP).  

O trabalho de campo envolveu a realização de 33 entrevistas aprofundadas e 124 inquéritos a mães 
de crianças entre os 0 e os 59 meses, e de 24 DGF reunindo estas um total de 177 participantes e 
decorreu entre os dias 27 de Julho e 12 Agosto de 2021. Todas as entrevistas, observações e DGF 
foram precedidas pela leitura da Ficha Informativa, do Termos de Consentimento e esclarecimento 
de dúvidas, e pelo preenchimento do questionário que recolheu informações demográficas e socio-
económicas dos participantes. 

Objectivos 

O objectivo central desta pesquisa foi o de descrever os determinantes económicos, sociais, culturais, 
estruturais e políticos que influenciam a saúde e o estado nutricional da população infantil dos 0 aos 59 
meses, sobretudo a desnutrição crónica e aguda, nos distritos de Ancuabe, Balama, Montepuez e 
Namuno, da província de Cabo Delgado. 

Na impossibilidade de este estudo abordar em profundidade todos os temas que se relacionam com 
este conjunto de determinantes, este estudo centrou-se, sobretudo, na descrição e análise: i) dos 
aspectos socio-culturais ; ii) nas condições da habitação e transportes/acessibilidade; iii) nas condições 
de higiene e segurança no espaço habitacional; iv) no acesso aos serviços de saúde; v) nas relações de 
poder e de género dentro do agregado familiar e ao nível social; vi) na situação de nutrição na gravidez; 
e vii) na amamentação exclusiva; alimentação complementar e nutrição infantil. 
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A abordagem deste conjunto de temas foi guiada por o conjunto de objectivos secundários abaixo 
descriminados para os quais se definiram questões específicas (ver Tabela 1). 

Objectivos secundários 

1. Identificar os determinantes sociais, culturais e estruturais/políticos incluindo as relações de 
poder e de género e as desigualdades de género que influenciam a desnutrição infantil; 

2. Documentar os determinantes sociais, culturais e económicos em termos de condições de 
habitação e saneamento que influenciam a desnutrição infantil; 

3. Compreender quais as percepções, os conhecimentos, as atitudes e as práticas, inclusive mitos 
e tabus, sobre aspectos relacionados com gravidez segura, feto, recém-nascido e alimentação 
das crianças até aos 59 meses; 

4. Identificar e documentar as percepções, os conhecimentos, as atitudes e as práticas, inclusive 
mitos e tabus, sobre aspectos relacionados com nutrição e saúde das crianças dos 0 aos 59 
meses (alimentação complementar e alimentação infantil, atitudes face à saúde /doença); 

5. Captar as percepções face a questões relacionadas com a desnutrição crónica e aguda, e com 
as decisões sobre se, como e quando, a criança precisa de receber comida adicional ou necessita 
de apoio médico por causa de uma situação de desnutrição visível; 

6. Identificar as percepções face a questões relacionadas com as práticas-chave de prestação de 
cuidados de higiene e sanitários; 

 

Metodologia  

O estudo foi construído com base em metodologias qualitativas específicas dos estudos de carácter 

antropológico. Aplicou-se a metodologia etnográfica focalizada (Focused Ethnographic Studies - FESs) 

desenvolvida e apoiada pela OMS, e utilizaram-se como instrumentos de recolha de dados Discussões 

em Grupo Focal, entrevistas semi-estruturadas, entrevistas aprofundadas e observação. Adicionalmente 

o estudo foi completado por dados quantitativos recolhidos através de um inquérito não representativo 

baseado numa amostra por conveniência da população-alvo. 

Estrutura do relatório 

Este relatório estrutura-se em quatro partes, cada uma contendo vários capítulos e por vezes 
subcapítulos. Sempre que se considerou necessário incluiu-se na parte final do capítulo ou sub-
capítulo respectivo, um resumo com o essencial do seu conteúdo.  

O relatório inicia-se com a presente introdução que para além de apresentar sucintamente o estudo, 
descreve a estrutura do relatório e apresenta as suas limitações.  

Na primeira parte do relatório apresenta-se uma breve contextualização do estudo descrevendo 
sucintamente a situação da nutrição infantil em Moçambique e Cabo Delgado e as actividades das 
organizações que o promoveram. Seguidamente, descrevem-se os objectivos, o desenho e as 
questões do estudo na sua interrelação e, no último ponto desta parte, resume-se a metodologia, e 
as actividades realizadas nas diferentes fases, incluindo as relacionadas com a selecção dos 
participantes envolvidos neste estudo e por fim apresentam-se as limitiações. Salienta-se que todos 
estes pontos se encontram detalhados no Protocolo de Estudo anexo a este relatório.  

Na segunda parte do relatório, responde-se ao 2º objectivo deste estudo e questões associadas. 
Caracterizam-se os participantes desta pesquisa em termos demográficos, sociais e económicos e 
das suas condições de habitação e saneamento, incluindo a análise das actividades geradoras de 
produtos e rendimentos que determinam o uso e a utilização de alimentos que influenciam a 
desnutrição infantil. A análise do impacto da situação de insegurança em Cabo Delgado nas condições 
de habitação e nutrição das mães estudadas entrevistadas e inquiridas e nas comunidades é também 
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abordada neste ponto. Posteriormente, analisa-se a informação recolhida no decurso das entrevistas 
com os provedores de saúde e representantes de ONGs que trabalham nos distritos, onde se 
procurou conhecer a situação da desnutrição infantil no contexto em estudo, bem como as forças e 
as fraquezas ou barreiras que os serviços e agentes de saúde têm e encontram, em termos do apoio 
e acompanhamento que fazem às mães e às crianças para promover a sua saúde e combater a 
desnutrição infantil, incluindo aí as suas opiniões sobre mudanças causadas pela pandemia e afluxo 
de deslocados.  

A terceira parte deste relatório responde aos três últimos objectivos deste estudo e às questões 
associadas. O 1º Capítulo analisa o 3ª objectivo e reponde às questões deste estudo relacionadas 
com as percepções, conhecimentos, atitudes e práticas das mães e membros das comunidades sobre 
aspectos relacionados com gravidez segura, feto, parto, recém-nascidos, incluindo as atitudes face à 
saúde/doenças das crianças até aos 59 meses, e com as influências, mitos e tabus que as moldam. 
Neste capítulo também se analisam as questões de género incluídas no 1º objectivo deste estudo, 
mas que atravessam toda a análise e se sintetizam no 5º Capítulo desta terceira parte que resume o 
essencial da análise.  

No 2º Capítulo, desta terceira parte, responde-se às questões associadas ao 4º objectivo deste estudo 
analisando as práticas de nutrição desde a gravidez, passando pelo aleitamento, alimentação 
complementar e alimentação das crianças após o fim da amamentação e até aos 59 meses. No 3º 
Capítulo analisam-se as respostas dos participantes a questões relativas ao 5º objectivo desta 
pesquisa e relativas aos conhecimentos e atitudes face à desnutrição e face às doenças das crianças 
dos 0 aos 59 meses. No 4º Capítulo analisam-se as respostas dos participantes às questões 
relacionadas com o 6º objectivo deste estudo que incidem sobre a prestação de cuidados às crianças 
destas idades, nomeadamente práticas de higiene e de segurança e das mudanças geradas pela 
situação do COVID 19.  

No 5ª Capítulo desta terceira parte resume o essencial da análise e estrutura-se em torno centra-se 
no 1º objectivo específico desta pesquisa relacionado com a identificação dos determinantes 
estruturais/políticos, sociais e culturais que influenciam a desnutrição infantil. Esta parte divide-se 
em quatro sub-capítulos onde se identificam: 1) os determinantes mais relevantes que influenciam 
as práticas-chave relacionadas com a gravidez/feto, parto e recém-nascidos; 2) os determinantes 
sociais, culturais, políticos e económicos, incluindo os relacionados com as relações de género, com 
implicações na nutrição infantil. 3) os determinantes das práticas-chave relacionadas com a 
alimentação das crianças (amamentação, alimentação complementar e alimentação após a 
amamentação); e 4) os determinantes dos conhecimentos e das atitudes face à desnutrição. No 6º 
Capítulo resumem-se as barreiras e pontos fortes das práticas das mães e dos cuidadores que 
influenciam a nutrição infantil.  

Na IV e última parte deste relatório apresentam-se as recomendações que a análise permitiu extrair 
para promover acções complementares para a melhoria da situação da nutrição infantil face ao 
contexto identificado, nos distritos de intervenção:  Ancuabe, Balama, Montepuez e Namuno.  
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I. CONTEXTUALIZAÇÃO, OBJECTIVOS, DESENHO, QUESTÕES E MÉTODOS 

1. Contextualização: dados gerais sobre a situação da desnutrição e actuação da 
Medicus Mundi e da Médicos del Mundo  

 

1.1 Situação da desnutrição infantil em Moçambique 

Moçambique tem o perfil epidemiológico das "doenças da pobreza", com predomínio de doenças na 
infância, além de uma alta prevalência de desnutrição infantil. Através do Ministério da Saúde, o 
Governo de Moçambique adoptou os Cuidados de Saúde Primários (CSP) como a sua principal 
estratégia socio-sanitária para a melhoria da saúde da população. Esta orientação tem servido de 
referência para todas as políticas de saúde, em consonância com as recomendações da própria OMS, 
que considera que os CSP podem resolver até 80% dos problemas de saúde da população. 

Em Moçambique, 20% da população tem entre 0 e 5 anos de idade, ou seja cerca de 5,5 milhões de 
habitantes deste país situam-se nesta faixa etária (UNICEF 2020a: 5), sendo que 42% destas crianças 
sofrem de desnutrição crónica (baixa altura para a idade) e 16% têm baixo peso. Os níveis de 
desnutrição crónica são mais elevados nas zonas rurais (45,2%) do que nas urbanas (34,4%) e nas 
regiões do Norte (49.8%) do que nas zonas do Centro (43,4%) ou do Sul (25,6%) (UNICEF 2020a: 35). 
A diminuição destas taxas não tem sido significativa nos últimos anos (entre 1996/97 e 2014/15 
houve uma redução anual estimada inferior a um ponto percentual) (UNICEF 2020a: 9), embora a 
taxa de desnutrição aguda (baixo peso em relação à altura) tenha reduzido para metade entre 
2002/03 e 2014/15 (de 7% para 4%) (UNICEF 2020a: 10). 

Há outros dados sobre a população infantil e que revelam a situação preocupante dos CSP nesta faixa 
etária. De acordo com um recente estudo “actualmente, 56 em 1.000 nados vivos morrem antes de 
completarem um ano de idade; apenas 28% dos recém-nascidos recebem cuidados pós-natais nos 
dois dias seguintes ao nascimento (…) e muitos não têm acesso aos serviços de saúde devido ao facto 
de viverem longe: aproximadamente 33% das crianças vivem a mais de 30 minutos de distância da 
unidade sanitária mais próxima” (UNICEF 2020b: 5). 

Têm sido desenvolvidos inúmeros esforços para promover os CSP e concretamente o 
desenvolvimento humano desta faixa da população, mas os resultados têm sido variáveis. Assim, 
embora se tenham registado progressos em Moçambique em termos de outros indicadores de 
saúde, nomeadamente de saúde materna - a cobertura de parto institucional, evoluiu de 47,6% em 
2011, para 70,3% em 2015 e a prevalência de contracepção de 11% para 25% no mesmo período 
(MISAU, INE & ICF 2018) - e entre 1990 e 2013 tenha havido uma redução da mortalidade infantil - 
de 90 para 46 mortes por 1.000 nados-vivos – entre 2013 e 2017, de acordo com os dados referidos, 
esta aumentou para 56 em 1.000 nados vivos. 

Estes dados significam que uma em cada duas crianças menores de 5 anos não consegue atingir o 
seu potencial de crescimento físico, mental e cognitivo e colocam grandes desafios, não só em termos 
da sobrevivência e desenvolvimento da criança, mas também em termos do desenvolvimento 
humano, social e económico de Moçambique, da sua produtividade a longo prazo e do cumprimento 
das metas de redução da pobreza. 

Simultaneamente, muitas das crianças vivem em condições precárias. Para além da insegurança 
alimentar crónica afectar 19% dos agregados familiares e somente 60% terem alimentação adequada 
(SETSAN 2013), 43% das famílias ainda dependem de água potável pouco segura e 74% dispõem de 
latrinas não melhoradas (UNICEF 2020b). 
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1.2 Saúde e nutrição infantil em Cabo Delgado  

Em Cabo Delgado a situação das crianças é particularmente grave. A par de ser uma das províncias 
mais pobres de Moçambique e a quarta província mais populosa do país (2 333 278 habitantes, Censo 
de 2017) (INE 2019a), tem a segunda maior taxa de desnutrição crónica no país (53% em comparação 
com a média nacional de 42%) (MEDH 2020:20, UNICEF 2020a) e regista umas das mais altas taxas 
de mortalidade infantil nas crianças até aos 5 anos de idade (64,1%) (INE 2017). 

No recente estudo da UNICEF (2020a) sobre pobreza multidimensional em Moçambique, Cabo 
Delgado destaca-se por ser a província do país com maior incidência de pobreza multidimensional 
(60.6%, no país é de 46,3%) sendo a incidência nas crianças de 50,4%. 

A saúde e a desnutrição infantil estão directamente relacionadas com outros factores, 
nomeadamente as gravidezes precoces. Segundo um estudo publicado em 2018 (MISAU, INE & ICF 
2018), Cabo Delgado tinha em 2015 a taxa mais elevada de gravidezes precoces, com 64.9% das 
adolescentes dessa província a engravidarem entre os 15 e os 19 anos de idade, tendo esta taxa 
aumentado desde 2011, quando era de 54%. Este é um elemento que contribui fortemente para as 
elevadas taxas de mortalidade das adolescentes e jovens mulheres na província, sendo que 33% das 
mulheres morriam entre os 15 e os 24 anos. Estes dados relacionam-se com outro dado preocupante 
relativo à situação das mulheres em Cabo Delgado. Esta província apresenta as taxas mais baixas de 
literacia de mulheres de todo o país (Costa 2020). 

A esta situação dramática, juntam-se os efeitos de três fenómenos extremos: a crescente situação 
de insegurança vivida na província desde 2017, os efeitos do ciclone Kenneth em 2019 e, em 2020-
2021, a situação de pandemia da COVID-19. 

Desde 2017, e de acordo com dados da OIM de Junho de2021 (OIM 2021) a situação de insegurança 
vivida na província terá originado a deslocação de 732,227pessoas. A UNICEF estimava que já em 
2020, 40% seriam crianças e dessas 17% não estão acompanhadas (UNICEF 2020b: 8). O ciclone 
Kenneth terá afectado 248.694 pessoas (MEDH 2020: 20). Por fim, a pandemia do COVID-19 em 
2020-2021 constitui um risco acrescido para as crianças e famílias de Cabo Delgado que vivem em 
condições em que não há acesso fácil à água potável para os cuidados de higiene requeridos ou é 
difícil manter a distância social devido a sobrelotação dos bairros e habitações ou nos campos de 
deslocados. Tal tem implicações não só na nutrição infantil, mas igualmente na segurança alimentar 
das famílias. A pandemia também restringiu a comunicação directa, dificultando a passagem das 
mensagens sobre doença e as formas de contágio e de prevenção, num meio em que muitos não 
falam português e têm um acesso limitado a meios de comunicação social. 

Devido a este conjunto de fenómenos e de acordo com  :21) um estudo realizado pelo Integrated 

Food Security Phase Classification (IPC)1 com deslocados internos em centros de reassentamento e 

trânsito e com famílias anfitriãs em cinco distritos de cabo Delgado  - Metuge, Ancuabe, Chiúre, 

Namuno e Balama – e famílias hospedeiras de deslocados internos em sete distritos - Cidade de 

Pemba, Montepuez, Metuge, Ancuabe, Chiúre, Namuno e Balama - estimava-se que entre Abril e 

Setembro de 2021, existissem 128.000 deslocados internos e 101.000 pessoas de famílias anfitriãs 

em Cabo Delgado que sofriam de insegurança alimentar aguda e precisavam de uma acção imediata. 

Todos os grupos de deslocados e de famílias anfitriãs foram classificados em situação de Crise (IPC 

Fase 3), com excepção dos de distrito de Balama que foi é classificado em situação de stress (IPC Fase 

2). Estima-se ainda que entre Outubro de 2021 e Fevereiro de 2022, o número de deslocados internos 

e pessoas de famílias anfitriãs na Fase 3 do IPC ou acima em todos os sete distritos analisados, atinga 

cerca de 197.000 deslocados internos e 166.000 pessoas das famílias anfitriãs. Calcula-se que se 

nenhuma assistência alimentar for fornecida, 44.000 deslocados internos no distrito de Metuge 

fiquem em situação de emergência (IPC Fase 4), enquanto os demais grupos deslocados internos e 

                                                           
1 http://www.ipcinfo.org/ipc-country-analysis/details-map/en/c/1154889/?iso3=MOZ 
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grupos familiares de acolhimento nos outros distritos (cidade de Pemba, Namuno, Montepuez, 

Balama, Ancuabe e Chiure) permaneçam em situação de crise (IPC Fase 3).  

Entretanto saíram os resultados de um inquérito realizado em oito distritos e centros de acomodação 
de pessoas deslocadas na província de Cabo Delgado, onde se incluem dois dos distritos que o 
presente estudo abrange, Ancuabe e Montepuez (Zada e Ndungo, 2021)2. De acordo com este 
inquérito, os níveis de desnutrição em Cabo Delgado são mais crónicos que agudos, estando a 
desnutrição crónica em crianças entre os 6 e 59 meses num “nível muito alto”, de acordo com os 
limites do UNICEF e OMS de 2018, sendo que em algumas regiões em cada duas crianças dos 6 aos 
59 meses, uma tem desnutrição crónica. 

No relatório de analise dos dados deste inquérito conclui-se: 

Os resultados não indicam uma emergência nutricional nas áreas abrangidas pelo 
inquérito, mas alertam sobre a necessidade de intervenções específicas e sensíveis à 
nutrição que protejam contra um agravamento da situação nutricional que é já de alta 
vulnerabilidade considerando os níveis de desnutrição crónica (Zada e Ndungo, 2021).). 

1.3 Actuação da Medicus Mundi e da Médicos del Mundo  

Conscientes desta situação de saúde, as organizações Medicus Mundi (MM) e Médicos del Mundo 
(MdM) estão a implementar dois projectos com financiamento da Agência Espanhola de Cooperação 
para o Desenvolvimento (AECID). Os projectos têm características similares e procuram “Contribuir 
para a cobertura sanitária universal mediante a revitalização dos Cuidados de Saúde Primários (CSP)” 
e para o “Fortalecimento da intervenção multissectorial pública e comunitária para a redução da 
desnutrição crónica e aguda na Província de Cabo Delgado em Moçambique”, respectivamente. 

Ambas as organizações têm um histórico de actuação na área da saúde em Moçambique e em Cabo 
Delgado, trabalhando directamente com as autoridades, os serviços de saúde e instituições de 
formação e investigação. Concretamente destaca-se o trabalho que têm desenvolvido a nível central 
com o Ministério da Saúde (MISAU), o Instituto Nacional de Saúde (INS), o Instituto Superior de 
Ciências da Saúde (ISCISA) e a Universidade Eduardo Mondlane; e a nível provincial, com a Direcção 
Provincial de Saúde (DPS) de Cabo Delgado, o Núcleo de Pesquisa Operacional de Pemba (NIOP), o 
Centro de Formação em Saúde de Pemba (CFSP), a Secretaria Técnica de Segurança Alimentar e 
Nutrição do Cabo Delgado (SETSAN) e a Universidade do Lúrio. 

A nível distrital, o trabalho da MdM tem estado centrado no distrito de Balama e a MM actua nos 
distritos de Ancuabe, Montepuez e Namuno. Nesses distritos trabalham com os Serviços Distritais de 
Saúde, Mulher e Acção Social (SDSMAS), com as Administrações Distritais e com os grupos de 
trabalho a nível distrital (GT-PAMRDC) do SETSAN. Um dos parceiros da MdM é a ONG internacional 
ONGAWA que centra a sua acção no sector da Água, Saneamento e Higiene (ASH) trabalhando com 
os Serviços Distritais de Planeamento e Infra-estruturas, os SDSMAS e os Serviços Distritais de 
Educação, Juventude e Tecnologia (SDEJC). 

A MdM e a MM têm ainda como parceiros as ONGs nacionais N´weti e Wiwanana, com larga 
experiência de actuação em Cabo Delgado nas áreas da saúde e nutrição. Para além da sua actuação 
ao nível das Unidades Sanitárias (US), trabalham com os líderes comunitários, os Comités de Saúde, 
os Agentes Polivalentes Elementares (APEs), os activistas e as famílias. 

Em termos dos objectivos centrais dos projectos que estão a implementar, os da MM visam contribuir 
para a cobertura universal da saúde e o direito à saúde da população de Moçambique, através da 
pesquisa e advocacia sobre os principais Determinantes Sociais da Saúde (DSS) e a revitalização dos 
princípios dos Cuidados de Saúde Primários (CSP) e centram as suas actividades nos distritos de 

                                                           
2 https://hungermap.wfp.org/?_ga=2.102237573.546666734.1634828759-188989528.1634828759 
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Ancuabe, Montepuez e Namuno em Cabo Delgado. A MdM está a implementar em Cabo Delgado 
uma estratégia de actuação com uma intervenção multissectorial pública para a redução da 
desnutrição crónica e aguda, analisando e atacando os DDS e os factores culturais que contribuem a 
perpetuar a situação de malnutrição que atinge, como referido, 53% da população da província 
(MEDH 2020: 20), actuando sobretudo no distrito de Balama. 

2. Objectivos, desenho e questões do estudo 

2.1 Objectivos  

O objectivo primário deste estudo é o de descrever os determinantes económicos, sociais, culturais, 
estruturais e políticos que influenciam a saúde e o estado nutricional da população infantil dos 0 aos 
59 meses, sobretudo a desnutrição crónica e aguda, nos distritos de Ancuabe, Balama, Montepuez e 
Namuno, da província de Cabo Delgado. 

Os objectivos secundários são os seguintes:  

1. Identificar os determinantes sociais, culturais e estruturais/políticos, incluindo as 

relações de poder e de género e as desigualdades de género, que influenciam a 

desnutrição infantil; 

2. Documentar as condições de habitação e saneamento e o uso e a utilização de 

alimentos que influenciam a desnutrição infantil; 

3. Compreender quais as percepções, os conhecimentos, as atitudes e as práticas, 

inclusive mitos e tabus, sobre aspectos relacionados com gravidez segura, feto, 

recém-nascido, e a alimentação das crianças até aos 24 meses; 

4. Identificar quais as percepções, os conhecimentos, as atitudes e as práticas, inclusive 

mitos e tabus, sobre aspectos relacionados com nutrição e saúde das crianças dos 25 

aos 59 meses (alimentação complementar e alimentação infantil, atitudes face à 

saúde /doença);  

5. Captar as percepções face a questões relacionadas com a desnutrição crónica e 

aguda, e com as decisões sobre se, como e quando, a criança precisa de receber 

comida adicional ou necessita de apoio médico por causa de uma situação de 

desnutrição visível; 

6. Identificar as percepções face a questões relacionadas com as práticas-chave de 

prestação de cuidados de higiene e sanitários.  

2.2 Desenho do estudo  

Esta pesquisa antropológica sobre os determinantes sociais que influenciam a saúde e o estado 
nutricional da população infantil, foi realizada, como já referido, nos distritos de Ancuabe, Balama, 
Montepuez e Namuno, na província de Cabo Delgado, onde as organizações MM e MdM estão a 
implementar projectos que visam a melhoria da situação da saúde das populações e mais 
concretamente da nutrição infantil. 

A pesquisa implicou uma identificação e análise não apenas das questões de saúde, mas igualmente 
de questões relacionadas com a situação de desigualdade de género presente nesses distritos; a 
segurança alimentar e nutricional; as condições de água e saneamento; a educação e as formas de 
produção e transmissão cultural de conhecimentos, comportamentos, percepções, tabus, etc. 
Adicionalmente obtiveram-se informações sobre os dois acontecimentos extremos que estão a 
afectar a saúde das populações e das crianças na província: a situação da COVID 19 e a situação de 
insegurança em Cabo Delgado. 
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A pesquisa utilizou uma abordagem intersectorial e multissectorial, em conformidade com as 
políticas e planos de acção em vigor a nível nacional e provincial, como é o caso do Plano de Acção 
Multissectorial para Redução da Desnutrição Crónica (PAMRDC 2011-2020) (República de 
Moçambique 2010). 

Este estudo foi construído com base em metodologias qualitativas específicas dos estudos de 
carácter antropológico. Foi aplicada a metodologia etnográfica focalizada (Focused Ethnographic 
Studies - FESs) desenvolvida e apoiada pela OMS, e utilizaram-se como instrumentos de recolha de 
dados Discussões em Grupo Focal, entrevistas semi-estruturadas, entrevistas aprofundadas e 
observação. Adicionalmente o estudo foi completado por dados quantitativos recolhidos através de 
um inquérito não representativo baseado numa amostra por conveniência da população-alvo.  

A pesquisa envolveu, para além da equipa da VA, o NIOP e investigadores das organizações 
promotoras (MM e MdM) e teve o apoio dos seus parceiros institucionais e de ONGS, tanto a nível 
provincial como distrital e comunitários. O trabalho de campo foi realizado em oito comunidades dos 
quatro distritos acima referidos (duas por distrito) e nas US que servem essas comunidades. A escolha 
das oito comunidades e das respectivas US que as servem, foi feita após a aprovação deste Protoloco, 
na fase de preparação do trabalho de campo pelas organizações MM e MdM 

A descrição do envolvimento de todos os actores referidos, bem como dos membros das 
comunidades estudadas e respectivos critérios de selecção é apresentada no Anexo 2 (Protocolo de 
Pesquisa) 

2.3 Questões do estudo 

Face aos objectivos primários e secundários deste estudo definiram-se um conjunto de questões de 
pesquisa. Estas são apresentadas na tabela abaixo na sua relação com os seis objectivos secundários 
deste estudo.  

Tabela 1. Objectivos secundários e questões do estudo 

Objectivos secundários Perguntas do Estudo 

1. Identificar os determinantes sociais, culturais 

e estruturais/políticos incluindo as relações de 
poder e de género e as desigualdades de 
género que influenciam a desnutrição infantil; 

- Qual a influência dos determinantes sociais e culturais na desnutrição infantil (língua 
materna e conhecimento do português; idade; religião e nível de escolaridade)? 

- Qual a influência dos determinantes estruturais/políticos na desnutrição infantil 
(documentos de identificação e de saúde, frequência dos serviços de saúde)? 

- Esses determinantes influenciam de forma diferente a situação de nutrição das 
crianças de sexo masculino e feminino? 

- Qual a influência das relações de poder e de género e do estatuto das mães na 
desnutrição infantil?  

- O que é que torna as mães sensíveis e receptivas aos sinais de doença/desnutrição 
que as crianças emitem? (ex.: estatuto na família, idade, escolaridade, acesso e 
controle de rendimentos e recursos, género da criança)? 

- Qual o papel do pai da criança? Este papel é diferenciado em função do género das 
crianças?      

Que outros elementos da família/comunidade que intervêm?  

2. Documentar os determinantes sociais, 
culturais e económicos em termos de 
condições de habitação e saneamento que 
influenciam a desnutrição infantil; 

Qual a influência das condições de habitação e saneamento (uso e utilização de 
alimentos) na desnutrição infantil? 

3. Compreender quais as percepções, os 
conhecimentos, as atitudes e as práticas, 

- Quais são as percepções, conhecimentos e atitudes sobre aspectos de nutrição e 
saúde relacionados com gravidez segura, parto, feto e recém-nascido? 
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inclusive mitos e tabus, sobre aspectos 
relacionados com gravidez segura, feto, recém-
nascido e alimentação das crianças até aos 59 
meses; 

- Que influências, mitos e tabus moldam essas percepções, conhecimentos e atitudes? 
Há diferenças em função do género da criança? 

- Quais as práticas-chave de alimentação e prestação de cuidados de saúde e acesso a 
serviços de saúde durante a gravidez e com as crianças dos 0 aos 59 meses de vida? Há 
diferenças em função do género da criança? 

4. Identificar e documentar as percepções, os 
conhecimentos, as atitudes e as práticas, 
inclusive mitos e tabus, sobre aspectos 
relacionados com nutrição e saúde das crianças 
dos 0 aos 59 meses (alimentação 
complementar e alimentação infantil, atitudes 
face à saúde /doença); 

- Quais são as percepções, conhecimentos e atitudes das mães sobre aspectos de 
nutrição infantil? Há diferenças em função do género da criança? 

- Que influências, mitos e tabus moldam essas percepções, conhecimentos e atitudes? 
Há diferenças em função do género da criança? 

- Quais são as práticas-chave de alimentação com as crianças dos 0 aos 59 meses? Há 
diferenças em função do género da criança? 

- Quais são as práticas-chave de prestação de cuidados de saúde e acesso a serviços de 
saúde com as crianças dos 0 aos 59 meses? Há diferenças em função do género da 
criança?  

5. Captar as percepções face a questões 
relacionadas com a desnutrição crónica e 
aguda, e com as decisões sobre se, como e 
quando, a criança precisa de receber comida 
adicional ou necessita de apoio médico por 
causa de uma situação de desnutrição visível; 

- Quais são os conhecimentos e percepções das mães face a questões relacionadas 
com a desnutrição crónica e aguda? 

- Quais são as atitudes e práticas face às decisões sobre se, como e quando, a criança 
precisa de receber comida adicional ou necessita de apoio médico ou de apoio da 
medicina/práticas tradicionais, por causa de uma situação de desnutrição visível? Há 
diferenças em função do género da criança? 

6. Identificar as percepções face a questões 
relacionadas com as práticas-chave de 
prestação de cuidados de higiene e sanitários; 

- Quais são os conhecimentos e percepções das mães face a questões relacionadas 
com práticas-chave de prestação de cuidados de higiene e sanitários? 

Através da análise das informações e dados recolhidos foi possível saber:  

• Quais são as barreiras em termos de alimentação e cuidados de saúde e higiene que 
existem e que impedem que o desenvolvimento da criança se processe de forma saudável e 
harmoniosa. E ainda, se há diferenças em função do género da criança; 

• Quais são os pontos fortes das práticas das mães em termos de alimentação e cuidados de 
saúde e higiene que proporcionam às crianças um desenvolvimento saudável e harmonioso 
e se há diferenças em função do género da criança; 

• Se num mesmo contexto, com níveis de desenvolvimento socioeconómico e humano baixos 
e semelhantes, há crianças saudáveis e crianças desnutridas e os motivos de tal. Ou seja, 
compreender o que é que faz a diferença e se as questões do género das crianças têm 
implicações nessas diferenças.  

Desta forma, este relatório fornece informações que aprofundam a compreensão do problema e do 
contexto e recomendações específicas com o fim de promover acções complementares dentro dos 
Convénios para a melhoria da situação da nutrição infantil face ao contexto identificado, nos distritos 
de intervenção (Ancuabe, Balama, Montepuez e Namuno).  



26 
 

3. Métodos 

Como o título deste estudo indica, este foi essencialmente construído com base em metodologias 
qualitativas específicas dos estudos de carácter antropológico. Contudo, foi considerado que a 
agregação de métodos quantitativos aos qualitativos seria útil. Tal permitiu aceder a um número 
relativamente elevado de dados e de informações e, desta forma, identificaram-se situações 
semelhantes que influenciam positiva ou negativamente o estado nutricional de um número 
significativo de mulheres e das suas crianças. Contudo, face à abordagem etno-antropológica 
predominante não se considerou necessário realizar um estudo quantitativo representativo da 
população dos distritos, optando-se por uma amostra por conveniência. 

A metodologia etnográfica focalizada (Focused Ethnographic Studies - FESs) desenvolvida e apoiada 
pela OMS em pesquisas relacionadas com o Controle de Infecções Respiratórias Agudas (Acute 
Respiratory Infections - ARI) surgiu como a mais adequada para este estudo. Os FESs, embora 
socorrendo-se dos métodos antropológicos, têm um alcance mais limitado do que estes, na medida 
em que focam um problema específico de investigação e um conjunto limitado de questões. As 
respostas obtidas através deste método contribuem para a tomada de decisões sobre acções futuras 
relacionadas com intervenções sociais, saúde pública ou nutrição, como é o caso da presente 
pesquisa. Os FESs têm ainda uma duração mais curta no tempo do que as pesquisas etnográficas 
clássicas, na medida em que o trabalho de campo é de curta duração, como também acontecerá no 
presente estudo. 

Através do uso de instrumentos concretos foi possível, com os métodos dos FESs, apreender as 
interacções entre os factores estruturais e culturais em torno de uma problemática claramente 
identificada. Assim, o recurso a esta metodologia permitiu implementar uma pesquisa que teve em 
consideração as variáveis culturais e sociodemográficas relacionadas com os DSS num contexto 
específico de trabalho, a fim de ter em conta a interseccionalidade, ou seja, o estudo da sobreposição 
das identidades sociais e dos respectivos sistemas de opressão e discriminação. Esta metodologia 
permitiu ainda captar e utilizar os conhecimentos das populações locais aumentando o seu nível de 
participação no processo de pesquisa. 

A pesquisa utilizou os métodos e instrumentos desenvolvidos pelos FESs, nomeadamente 
observação, DGF e entrevistas semi-estruturadas, mas incluíu também entrevistas aprofundadas. 
Estas últimas foram realizadas com mães, permitindo explorar as questões em profundidade, 
enquanto as entrevistas semi-estruturadas, possibilitaram captar informações e dados dos actores-
chave ligados ao sistema de saúde e a outras organizações parceiras desta pesquisa. De referir que a 
observação foi realizada, sobretudo, no decurso das entrevistas com as mães. 

 

3.1 Actividades desenvolvidas e questões do estudo 

A realização da pesquisa compreendeu as seguintes quatro etapas: 

Etapa 1: Revisão bibliográfica e elaboração do Protocolo para submissão ao Comité Nacional de 
Bioética para a Saúde (CNBS): 

Durante a elaboração do Protocolo de Estudo foi analisada a documentação disponibilizada pelas 
organizações MM e MdM e fez-se a revisão da literatura. O processo e os resultados detalham-se no 
1º Capítulo desse Protocolo (Anexo 2). A revisão documental clarificou os temas da pesquisa 
propostos nos TdR (Anexo 1), a metodologia, os instrumentos a utilizar e os critérios de selecção dos 
participantes. 

Para captar a maior diversidade de situações possível, tanto ao nível dos membros das comunidades, 
como de género e idade, profissões e estatutos sociais e económicos e, sobretudo, em termos das 
situações das mães de crianças dos 0 os 59 meses de idade (crianças-alvo), os critérios de selecção 
foram, para as mães entrevistadas e inquiridas nas comunidades e US, os seguintes:  
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• Mães menores, sem companheiro, com criança dos 0 aos 24 meses; 

• Mães menores em união conjugal, com criança de 25 aos 59 meses; 

• Mães adultas, em união conjugal, com criança entre 0-24 meses; 

• Mães adultas separadas/ viúvas, mais de 3/4 filhos, e criança 25-59 meses. 

As mães e as crianças dessa faixa etária foram o grupo-alvo central desta pesquisa e para cada mãe 
escolheu-se apenas um filho específico entre os 0 e 59 meses, sendo sobre esta criança-alvo que 
incidiram muitas das questões. No decurso da entrevista foi ainda realizada observação à interacção 
“mãe-criança-alvo” e ao espaço habitacional respectivo. 

Para participar nas DGF, a pesquisa envolveu aqueles com influência nas práticas nutricionais das 
grávidas, lactantes e crianças até aos 59 meses. Em cada comunidade foram realizadas três DGF. Cada 
DGF reuniu membros da comunidade com características especificas e similares, ao nível do género, 
das idades e dos níveis de influência sobre as práticas nutricionais das crianças, das grávidas e das 
lactantes, e distintas dos participantes das outras DGF. A saber  

• Uma DGF reuniu mães jovens (até aos 24 anos) com filhos com idades compreendidas entre 
os 0 até aos 59 meses;  

• Outra DGF reuniu, mulheres mais velhas (mais de 24 anos) incluindo mulheres com influência 
nas práticas nutricionais das crianças, das grávidas e das lactantes, como sejam mulheres 
mais velhas da família das mães (avós, tias), parteiras tradicionais/matronas; curandeiras; 
madrinhas dos ritos de iniciação. 

• Uma última DGF reuniu elementos masculinos da comunidade que influenciam as práticas 
nutricionais das crianças, das grávidas e das lactantes, como pais ou cuidadores masculinos 
de crianças dos 0 até aos 59 meses, líderes comunitários ou religiosos, curandeiros, etc.  

Após se terem recebido os comentários ao draft do Protocolo e de se ter realizado uma sessão de 
validação, clarificaram-se e estruturaram-se as questões específicas que orientam este estudo e 
apresentadas acima (2.3). Os riscos envolvidos neste estudo e as estratégias para a sua mitigação, 
bem como as questões éticas e modelo do consentimento informado, foram elaborados igualmente 
durante a fase de preparação do Protocolo de Pesquisa e são apresentados neste (Anexo 2). 

Etapa 2: Organização do trabalho de campo e das equipas de pesquisa:  

A preparação do trabalho de campo iniciou-se após a aprovação do Protocolo de Pesquisa pelo CNBS 
e encontra-se detalhada no Protocolo do Estudo e no Relatório intercalar do trabalho de campo 
anexos a este relatório e como tal não se repete no presente relatório. De referir que a logística e 
organização do trabalho de campo foi realizada pelas organizações MM e MdM que escolheram as 
comunidades, entraram em contacto com os líderes, responsáveis distritais da saúde e das US e pré-
seleccionaram com apoio de parceiros e pontos focais, os elementos das comunidades a entrevistar, 
inquirir ou a incluir nas Discussões de Grupo Focal (DGF) ou encontros.  

Etapa 3: Trabalho de campo-recolha de dados: 

O trabalho de campo decorreu entre 27 de Julho e 12 Agosto de 20213, em oito comunidades de 
quatro distritos da Província de Cabo Delgado, e nas Unidades Sanitárias (US) que servem essas 
comunidades, conforme tabela abaixo:  

 

 

 

 

                                                           
3 A equipa seguindo o conselho de elementos dos MM em Cabo Delgado que organizaram o trabalho de Campo, optou por prolongar o 
tempo previsto que era de um total 12 dias sendo três dias por distrito (incluindo sábado e domingo, dias de viagem) para 16 dias úteis, 
ficando quatro dias em cada distrito (excluindo os domingos.) 
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Tabela 2. Distritos, comunidades e US onde se realizou o trabalho de campo 

Distritos  Ancuabe Namuno Montepuez Balama 

Comunidades Naputa Nangume Matapadane Mahari Mavanda Unidade B Namara Toane 

US Hospital 
de 
Ancuabe 

Centro  
de Saúde 
de Metoro 

US de 
Machoca 

Hospital 
de 
Namuno 

US Mirate US Linde US Impire US 
Kwekwe  

A equipa do trabalho de campo incluiu elementos da Verde Azul, das organizações Medicus Mundi 
(MM) e Médicos del Mundo (MdM) e do NIOP. Respectivamente, pela Verde Azul, a líder da pesquisa 
(a consultora Ana Bénard da Costa) que acompanhou o trabalho remotamente, a coordenadora de 
campo e do trabalho qualitativo Aissa Mamade, a pesquisadora do estudo qualitativo Amina Naram, 
o coordenador do estudo quantitativo César Macuácua. O Daniel Romero pela MM e a Margarita 
Moralejo pela MdM acompanharam o trabalho de forma intercalada, assim como as nutricionistas 
Rufina Amade (MM) e Arsénia Maluleque (MdM). Pelo NIOP esteve o Dr. Mussa que também 
participou na pesquisa. A equipa incluiu ainda os tradutores/anotadores da pesquisa qualitativa Júlia 
Acácio e Zeca Natero, três enumeradores que realizaram os inquéritos, Justino Weta, Alima Assane 
e Kuca Victorino e três motoristas.  

A equipa esteve um dia em Pemba para a formação de todos os elementos em Sala, realizou o estudo 
piloto na comunidade de Naputa no distrito de Ancuabe e esteve dois dias em cada uma das restantes 
comunidades, com excepção de Nangume e Matapadane onde a pesquisa foi realizada num dia. Em 
cada comunidade foram realizadas três a cinco entrevistas a mães, três DGF e sete a nove inquéritos. 
Nas US que servem as comunidades foram realizados seis a oito inquéritos a mães.  

Foram realizados encontros de apresentação com as lideranças das comunidades estudadas e sete 
encontros mais desenvolvidos com 27 membros das lideranças comunitárias, matronas, activistas, 
membros dos comités de saúde, Agentes Polivalentes Elementares (APEs), chefes de posto ou de 
bairro, etc., (ver Tabela 25 Anexo 3); 17 entrevistas a provedores de serviços de saúde (Directores de 
SDSMAS, pontos focais de nutrição e Saúde Materno Infantil - SMI) e duas entrevistas a membros de 
ONGs; (ver Tabela 24, Anexo 3). Como se pode verificar em anexo (Tabela 4, Anexo 3) a pesquisa 
envolveu 380 participantes e 157 crianças dos 0-59 meses.  

Etapa 4: Limpeza e tratamento estatístico dos dados, análise dos dados quantitativos e 

qualitativos e elaboração do relatório final  

Previamente ao trabalho de campo, definiram-se categorias e códigos de análise relacionados as 

questões dos guiões que por sua vez foram desenhadas tendo em conta os objectivos da pesquisa e 

questões associadas (Ver Tabela 1, p.24) e organizou-se um índice provisório para o relatório final 

que foi posteriormente discutido e aprovado pelas organizações MM e MdM. Toda a equipa foi 

formada pela líder de pesquisa num programa informático de análise de dados qualitativos (QDA 

Miner Lite). Foram preparados ficheiros Excel (relatórios diários) para registo de dados logísticos (tipo 

de actividade, local, hora, etc.), de dados demográficos e socioeconómicos dos participantes, e de 

observações que se considerassem úteis de anotar, e elaboraram-se códigos para identificação da 

cada actividade (entrevista, GF) 4. 

No decurso do trabalho de campo os dados dos participantes foram anotados no local pela equipa 

qualitativa e, posteriormente, passados para computador. Foi feito um registo áudio por questões 

                                                           
4 Todas as mães entrevistadas e GF estão identificados com um código que inclui: as três primeiras letras do distrito e da comunidade; a 
inicial do instrumento utilizado (E-Entrevista, GF-Grupo Focal) e nas entrevistas às mães o número da entrevista realizada no dia e a idade 
da entrevistada. Os códigos dos GF são semelhantes (H=Homens, MJ=Mulheres jovens até aos 24 anos, MI= Mulheres mais de 24 anos). 
Por exemplo o código “MON-MAV- 3E-18” significa: entrevista em Montepuez na Comunidade de Mavanda a uma mãe com 18 anos; e o 
código ANC-NAP-GFMI, significa GF com mulheres de mais de 24 anos realizado em Naputa, Ancuabe.  
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de segurança ou para esclarecimento de dúvidas ou se aprofundaram alguns assuntos durante a 

análise. Em apenas duas entrevistas não foi necessária tradução. A anotação de dados foi feita de 

duas formas:  

a)  Nos guiões, onde se anotaram as respostas a cada uma das perguntas das entrevistas e as 

informações obtidas nas DGF; 

b)  Em “relatórios diários” no ficheiro Excel preenchidos pela equipa ao final de cada dia de 

trabalho de campo.  

Os guiões preenchidos com as respostas foram tratados pelas investigadoras do estudo qualitativo 

num programa informático de análise qualitativa (QDA Miner Lite) e a informação sistematizada por 

categorias e códigos em Excel. Posteriormente essa informação foi passada à líder da pesquisa que a 

analisou por comunidade e distrito para depois a agregar e analisar em conjunto. Os resultados dessa 

análise foram posteriormente estruturados (III Parte, 5º Capítulo 5) na sua relação com os diferentes 

determinantes (i.e. estruturais/políticos, sociais, culturais e económicos) de modo a responder de 

forma mais sistemática ao objectivo central desta pesquisa, ou seja, e, recapitulando: “Descrever os 

determinantes económicos, sociais, culturais, estruturais e políticos que influenciam a saúde e o 

estado nutricional da população infantil dos 0 aos 59 meses, sobretudo a desnutrição crónica e 

aguda, nos distritos de Ancuabe, Balama, Montepuez e Namuno, da província de Cabo Delgado”.   

3.2 Limitações do estudo 

Selecção dos participantes  

A selecção dos participantes foi feita pelas organizações MM e MdM de acordo com os critérios 
definidos previamente (Protocolo de Pesquisa, Anexo 2). Assim, quando a equipa chegou ao terreno 
os participantes estavam selecionados e, de uma forma geral, cumpriam esses critérios o que 
permitiu captar uma grande diversidade de situações, tanto ao nível das idades e situação conjugal 
das mães como em termos do seu número de filhos e das idades das crianças-alvo. Salienta-se que 
sem o apoio das equipas da MM e da MdM e sem a disponibilidade demonstrada pelos seus 
colaboradores e activistas no terreno, este estudo dificilmente se teria realizado. 

Guiões  

As entrevistas, apesar de aprofundadas, devido ao número de questões, foram, em alguns pontos, 
direccionadas. As questões do guião dos GF alternavam entre o genérico e susceptível de uma 
conversa abrangente, ao direccionado para as experiências de cada um. Por outro lado, devido às 
diferentes características dos participantes de cada tipo de GF (e de cada GF), as informações e a 
profundidade com que se discutiram os diferentes temas e subtemas não foi homogénea: certos 
tópicos foram abordados com detalhe e, outros, aflorados. Assim, a análise que se apresenta não é 
uniforme para todos os temas e nem sempre foi possível encontrar respostas específicas ou 
aprofundadas para as questões, por vezes abrangentes e interrelacionadas, que a pesquisa colocava. 
Se a diversidade de informações dificultou generalizações, também enriqueceu a análise. Permitiu 
uma abordagem em profundidade e qualitativa de opiniões e percepções, muitas vezes individuais e 
únicas, mas também colectivas, sobre temas que condicionam as vidas das crianças e dos quais a vida 
dessas crianças depende.  

Contudo, o facto de neste estudo também ter utilizado métodos quantitativos permitiu aceder a um 
número relativamente elevado de dados e de informações e, desta forma, identificar situações 
semelhantes que influenciam positiva ou negativamente o estado nutricional de um número 
significativo de mulheres e das suas crianças. Porém, face à abordagem etno-antropológica 
predominante não se considerou necessário realizar um estudo quantitativo representativo da 
população dos distritos, optando-se por uma amostra por conveniência.  
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Transcrições  

A transcrição das palavras (das notas) para as citações incluídas neste relatório criou problemas na 
reconstrução dos discursos. Em quase todas as entrevistas e DGF utilizaram-se tradutores que 
transformavam o discurso directo em discurso indirecto e a estrutura e a gramática tinham, por 
vezes, incorreções. Em suma, optou-se por corrigir os erros que comprometessem o entendimento 
das citações e por transformar o discurso da terceira para a primeira pessoa. Por último, alerta-se 
para o facto de nos contextos em análise os termos de parentesco (mãe, pai, avó etc.) não 
designarem necessariamente os mesmos parentes que em contextos ocidentais. A mãe pode ser a 
mãe biológica, a sogra, uma tia; a avó, mulheres da geração da avó biológica; os maridos, sogros ou 
tios são designados muitas vezes por “pai” e, por vezes, esses termos cruzam gerações (um filho pode 
ser designado por pai). Nem sempre foi possível precisar quem estava a ser designado em cada 
momento pois esse esclarecimento exigiria bastante tempo e a constante interrupção das entrevistas 
e DGF o que cortaria a sua sequência. 
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II. CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES E ANÁLISE DAS OPINIÕES DOS 
PROVEDORES DE SAÚDE E DAS ONGS  

1.Caracterização das comunidades e dos membros das comunidades  

1.1 Comunidades  

Foi realizado trabalho de campo em oito comunidades distribuídas pelos quatro distritos em estudo, 
conforme se assinala na tabela abaixo. Importa referir que as comunidades apresentavam, em cada um 
dos distritos, características diferenciadas ao nível de maior ou menor isolamento aferido pela distância 
que se encontravam da sede do distrito e das estradas principais e/ou da US que as servia. Ou seja, em 
cada distrito o trabalho de campo foi realizado numa comunidade menos isolada e numa mais isolada, 
conforme se resume na tabela abaixo.  

Tabela 3. Características gerais das comunidades 

Distritos Ancuabe Namuno Montepuez Balama 

Comunidades  Nangume Naputa Mahari Matapadane Mavanda Unidade B Namara Toane 

Características 
Gerais 

Situada junto 
à estrada, 
com dois 
hospitais. 
com Centro 
de deslocados  

Distante 
da 
estrada 

A 20-30 
minutos 
de carro 
da US 

Muito 
distante da 
US (utentes 
demoram 
mais de 10 
horas a pé 
para lá 
chegar)  

Mais 
perto da 
sede e 
servida 
pelo 
Hospital 
Rural 

Com US, 
mas muito 
isolada 

US 
próxima 
mas tem 
um rio e 
dificuldade 
de acesso 
na época 
das chuvas 

Na estrada, 
porém, a 
cerca de 
13km da US  

 

1.2 Mães  

Como referido, em cada comunidade foram realizadas três a cinco entrevistas a mães e sete a nove 
inquéritos. Nas US que servem as comunidades foram realizados seis a oito inquéritos a mães.  

Tabela 4. Características gerais das mães 

 Mães  Inquéritos Entrevistas  

Mães menores sem companheiro com criança do 0-24 meses  26 7 

Mães menores em união conjugal com criança dos 25 -59 meses   29 8 

Mães adultas, em união conjugal, com criança entre 0-24 meses  35 10 

Mães adultas separadas/viúvas, mais de 3/4 filhos, e criança 25-59 meses   34 8 

Total  124 33 

TOTAL   157  

 

Houve ligeiramente mais mães adultas entrevistadas e inquiridas do que menores, e mais mães em 

união conjugal do que solteiras, separadas ou viúvas. Porém, convém salientar que em alguns casos 

foi difícil aferir a idade ou a situação conjugal de certas mães e que algumas não sabiam a idade dos 

filhos e este não tinha nenhum tipo de documento.  

Em termos de idade das mães, algumas não sabiam a idade que tinham e não tinham documentos 
de identificação. Outras alegaram (e aparentavam) ser menores, mas tinham cartão de eleitor. A 
explicação dada para esta última situação foi que lhes diziam para irem ao local de recenseamento 
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eleitoral, aí diziam a sua idade (abaixo dos 18 anos) e os recenseadores respondiam, “já que estás 
aqui vamos recensear”. 

A explicação para o maior número de mulheres adultas entrevistadas e inquiridas foi que nem 
sempre foi possível encontrar mães menores com uma das características requeridas: serem mães 
de crianças entre os 25 e 59 meses.  

Porém, como se pode ver nas tabelas abaixo, a maioria das mães entrevistadas e inquiridas situava-
-se na faixa etária dos 15-17 anos (41.1%), embora a soma das mães das faixas etárias entre 18 e os 
35 anos de idade, dê uma percentagem de mães com estas idades ligeiramente superior (45,5% de 
mães entrevistadas e 45,1% de inquiridas) às das mães menores.  Importa ainda salientar que foi 
entrevistada uma mãe de 14 anos e um número reduzido de mães de mais de 40 anos de idade. 

Tabela 5. Idade das mães entrevistadas 

 

Tabela 6. Idade das mães inquiridas8 

Idades Ancuabe Namuno Montepuez Balama Total 
Geral 

Total (%) 

Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total 

-15 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1.6% 

15-17 4 6 10 6 6 12 7 6 13 8 8 16 51 41.1% 

18-20 0 2 2 3 0 3 1 1 2 0 0 0 7 5.6% 

21-23 2 2 4 0 1 1 4 3 7 2 0 2 14 11.3% 

24-30 6 2 8 1 2 3 3 3 6 1 4 5 22 17.7% 

31-35 2 2 4 1 3 4 1 1 2 2 1 3 13 10.5% 

36-40 0 1 1 1 2 3 0 0 0 2 1 3 7 5.6% 

+ 40 0 0 0 2 1 3 0 2 2 1 2 3 8 6.5% 

Total 15 15 30 15 15 30 16 16 32 16 16 32 124 100% 

 

A grande maioria das mães entrevistadas e inquiridas têm como língua materna o Macua e pouca ou 
nenhuma escolaridade (poucos anos de frequência do ensino básico). Na tabela abaixo constata-se 
que quase 20% das mães entrevistadas e inquiridas nunca frequentaram a escola, e cerca de 60% a 
70% frequentou apenas o primeiro ciclo do ensino primário, havendo apenas uma a cinco mães com 
frequência do ensino secundário, respectivamente.  
 
  

Idades Ancuabe Namuno Montepuez Balama 
Total 

Nº 
Total 

% Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total  

- 15 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 3,0% 

15-17 2 1 3 2 1 3 1 3 4 2 2 4 14 42,4% 

18-20 0 0 0 1 2 3 2 0 2 0 0 0 5 15,2% 

21-23 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 3,0% 

24- 30 1 1 2 0 1 1 0 0 0 0 0 0 3 9,1% 

31-35 1 1 2 0 0 0 0 2 2 0 2 2 6 18,2% 

36-40 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3,0% 

+ 40 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 6,1% 

Total 4 3 7 4 4 8 4 4 9 4 5 9 33 100% 
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Tabela 7. Escolaridade das mães entrevistadas 

Escolaridade 

Ancuabe Namuno Montepuez Balama Total  

Naputa Nangume Total Mahare Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total Nº % 

Nunca foi à Escola 

 
1 1 1 

 
1 

 
2 2 1 1 2 6 18.2% 

Primário EP 1 3 2 5 2 4 6 2 3 5 3 4 7 23 69.7% 

Primário EP 2 
  0 1  1 2  2   0 3 9.1% 

Secundário ESG 1 
1  1   0   0   0 1 

3.0% 

Total 4 3 7 4 4 8 4 5 9 4 5 9 33 100.0% 

 

Tabela 8. Escolaridade das mães inquiridas 

Nivel de 
Escolaridade 

Ancuabe Namuno Montepuez Balama Total 
Nº 

% 

Naputa Nangume Total Mahare Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total 

Nunca foi a Escola 4 3 7 4 0 4 6 2 8 1 4 5 24 19.4% 

Primária EP1 10 10 20 5 7 12 10 13 23 9 11 20 75 60.5% 

Primária EP2 1 2 3 4 7 11 0 0 0 6 0 6 20 16.1% 

Secundário ESG1 0 0 0 2 1 3 0 1 1 0 1 1 5 4.0% 

Total 15 15 30 15 15 30 16 16 32 16 16 32 124 100% 

 

Em termos da situação conjugal, a maioria das mães tinham um marido /companheiro5 mas em 
alguns casos o marido não residia com elas. Sendo que 54% das mães inquiridas e 48,5% das 
entrevistadas viviam com companheiro nas suas casas.  

Algumas mães hesitaram quando se perguntou a situação conjugal, ou responderem a diferentes 
perguntas relacionadas com esse assunto de forma contraditória (“sou separada, mas o chefe de 
família é o meu marido”, por exemplo). A explicação para tal está relacionada com as práticas 
tradicionais de abstinência sexual durante o aleitamento da criança ou, em certos casos, até esta 
começar a andar. Em virtude disso, o pai da criança sai de casa, e a mãe volta (ou permanece) para a 
sua casa paterna ou fica a residir sozinha. Ou seja, fica sem marido e abandonada, temporária ou 
definitivamente por este. Acontece, por vezes que este encontra outra mulher e nunca mais regressa 
ou eventualmente regressa, ficando em situação de poligamia. Por isso, a mãe não sabe se está 
casada ou separada.   

Tabela 9. Situação conjugal das mães entrevistadas 

  

                                                           
5 Consideraram-se como casadas todas as mães que viviam com um companheiro, independentemente de ter havido uma formalização 
legal, religiosa ou tradicional da união.    

Situação 
Conjugal 

Ancuabe Namuno Montepuez Balama Total Total 

Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total  Nº % 

Solteira /sem 
companheiro 

1 0 1 1 1 2 0 1 1 1 1 2 6 18,2% 

Casada/com 
companheiro 

2 3 5 2 2 4 2 3 5 2 2 4 18 54,5% 

Viúva/Divorciada/ 
separada 

1 0 1 1 1 2 2 1 2 1 2 3 9 27,3% 

Total 4 3 7 4 4 8 4 5 9 4 5 9 33 100% 



34 
 

Tabela 10. Situação conjugal das mães inquiridas 

Situação 
Conjugal 

Ancuabe Namuno Montepuez Balama Total 

Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda 
Unidade 
B 

Total Namara Toane Total % 

Solteira 3 1 4 4 3 7 3 4 7 2 3 5 20,1% 

Casada/com 
companheiro 

6 9 15 8 8 16 9 8 17 9 7 16 52.4% 

Viúva/Divorciada
/separada 

5 4 9 3 4 7 4 4 8 4 6 10 27.4% 

Total 15 15 30 15 15 30 16 16 32 16 16 32 100% 

 

Outro dado importante registado, é a grande ausência de posse de documentos de identificação.  
Apenas uma das mães entrevistadas tinha bilhete de identidade, e entre as mães inquiridas apenas 6% 
tinha este documento.  
 

Tabela 11. Documentos de identificação das mães 

Doc. de Identificação Mães  0 BI. C. Eleitor C. saúde/vacina Outro 

Nº Mães Entrevistadas  10 1 4 15 18 

Nº Mães Inquiridas  34 8 34 3 67 

 

A idade precoce com que a maioria das mães tiveram o primeiro filho, traduzida na elevada percentagem 

de gravidezes precoces e casamentos prematuros que ocorrem no contexto estudado, foi também 

analisada pois é um dos elementos que contribuí para a desnutrição das crianças. Tanto as mães 

inquiridas (65,3%), como as entrevistadas (72,7%) tiveram o primeiro filho quando eram (ou ainda são) 

menores, sendo que um quarto das mães inquiridas (25%), o tiveram antes dos 15 anos e mais de um 

quarto das entrevistadas (36,4%) não tinham ainda 16 anos quando ocorreu o primeiro parto.  

Em termos de actividades geradoras de produtos e rendimentos, a grande maioria das mães 

entrevistadas (87,8%) e inquiridas (92%) dedica-se à agricultura para consumo, sendo que mais de 

metade das mães inquiridas (65,3%) também vende a produção de rendimento que produz. Várias das 

mães inquiridas (15,3%) e entrevistadas (39,4%) vendem também carvão/lenha, comida confecionada 

(pasteis) ou bebidas que fabricam a partir da sua produção agrícola. Apenas uma mãe entrevistada e 

uma inquirida trabalham no sector formal. O mesmo se passa com os seus maridos/companheiros e/ou 

chefes dos agregados familiares. Apenas duas das mães inquiridas tinham um marido a trabalhar no 

sector formal e grande parte dedicava-se à agricultura para consumo (12,9%) ou para consumo e venda 

(50,0%). Dois dos chefes dos agregados familiares das mães entrevistadas trabalhavam no sector formal 

e a grande maioria dos restantes (22%) dedicavam-se à agricultura para consumo ou para consumo e 

venda, muitos deles conjugando com outras actividades geradoras de rendimentos (produção e venda 

de carvão, venda de produtos alimentares ou de bebidas, trabalho na construção de casas – maticar).   

Muitas das mães controlam os resultados das actividades geradoras de rendimentos que realizam e as 
reservas alimentares (51% das inquiridas). Esta situação explica-se por muitas viverem sem companheiro 
e também por o estudo ter decorrido num contexto matrilinear em que o controle dos celeiros está 
muitas vezes sob a responsabilidade as mulheres, Porém, algumas mães mencionaram que eram ambos 
os elementos do casal que controlavam as reservas (16,1% das inquiridas) ou que era apenas o marido 
(15,3% das inquiridas). 
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1.3 Crianças-alvo 

Apesar de muitas mães não saberem a idade exacta da criança, sabiam a sua idade aproximada e é 
de acordo com as suas informações que se construíram as tabelas abaixo. Assim, estima-se que a 
maioria das 157 crianças-alvo das mães entrevistadas (33) e inquiridas (124) tinha entre 2 e 5 anos, 
mas cerca de 24% das mães tinham bebés em fase de aleitamento exclusivo (até aos 6 meses) e cerca 
de 40% tinham crianças entre os 7 e 24 meses (fase de alimentação complementar).   

Tabela 12. Idade das crianças alvo (mães entrevistadas) 

Idades 
crianças-
alvo 

Ancuabe Namuno Montepuez Balama Total  

Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total Nº % 

0-6 m 1 0 1 3 1 4 1 1 2 0 1 1 8 24.2% 

7-12 m 0 1 1 0 2 2 1 1 2 1 1 2 7 21.2% 

13-24 m 0 0 0 1 1 2 1 2 3 0 1 1 6 18.2% 

25-54 m 3 2 5 0 0 0 1 1 2 3 2 5 12 36.4% 

Total 4 3 7 4 4 8 4 5 9 4 5 9 33 100.0% 

 
Tabela 13. Idade das crianças alvo (mães inquiridas) 

 

Em termos do género, , 79 das crianças-alvo das mães inquiridas e 13 das entrevistadas eram do 
género feminino. A maioria das 157 crianças nasceu em casa, mas muitas nasceram nas US ou à porta 
/pátio das US. Apenas duas crianças nasceram a caminho do hospital/US.  

O elevado número de nascimentos em casa é um dos factores que explica porque muitas crianças 
não têm cartão de saúde (ver tabelas 17 e 18). Segundo as informações dos profissionais de saúde, 
estes são disponibilizados às US num número inferior aos dos nascimentos e são fornecidos 
preferencialmente às mães que têm os filhos nesses locais. E as US recebem em média 50 cartões 
para 100 partos. Os dados das crianças que nascem em casa são muitas vezes registados (de forma 
confusa) ou no cartão de saúde pré-natal da mãe ou numa folha solta. Mesmo no caso de terem 
cartão de saúde muitas vezes não estão em ordem, ou seja, têm os dados do peso e datas legíveis, 
mas os restantes dados antropométricos ou não estão inseridos ou estão incompletos (Tabela 17.) 

Tabela 14. Local de nascimento das crianças-alvo (entrevistas) 

Local de 
Nascimento 

Crianças- alvo 

Ancuabe  Namuno Montepuez  Balama  Total  

Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda 
Unidade 
B 

Total Namara Toane Total Nº % 

Centro de 
saúde/hospital   

2 3 5 0 3 3 3 0 3 1 3 4 15 45,5% 

Casa    2 0 2 4 1 5 1 5 6 3 1 4 17 51,5% 

A caminho da 
US/Estrada 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3,0% 

Total 4 3 7 4 4 8 4 5 9 5 4 9 33 100,0% 

 
  

Idades Ancuabe Namuno Montepuez Balama Total  

crianças- 
alvo 

Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda 
Unidade 
B 

Total Namara Toane Total Nº % 

0-6 m  3 4 7 4 3 7 3 1 4 1 5 6 24 19.4% 

7-12 m 1 3 4 2 2 4 4 2 6 4 1 5 19 15.3% 

13-24 m  3 1 4 6 3 9 2 6 8 4 6 10 31 25.0% 

25-59 m 8 7 15 3 7 10 7 7 14 7 4 11 50 40.3% 

Total  15 15 30 15 15 30 16 16 32 16 16 32 124 100% 
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Tabela 15. Local de nascimento das crianças-alvo (inquéritos) 

Local de 
Nascimento 

Ancuabe Namuno Montepuez Balama Total  

Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total % 

Centro de 
saúde/hospital   

10 9 19 11 6 17 9 2 11 7 3 10 46.0% 

Casa    5 6 11 4 9 13 7 14 21 8 13 21 53.2% 

A caminho da 
US/Estrada  

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0.8% 

Total 15 15 30 15 15 30 16 16 32 16 16 32 100% 

Tabela 16. Cartões de saúde das crianças (entrevistas) 

Cartão de saúde 
das crianças-alvo 

Ancuabe Namuno Montepuez Balama Total 

Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total Nº % 

Não tem 1 0 1 0 1 1 1 2 3 1 0 1 6 18,2% 

Tem, mas 
não disponível 

1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 6,1% 

Tem, mas não 
em ordem 

2 3 5 2 3 5 3 2* 5 2 3 5 20 60.6% 

Dados 
no pré-natal  

0 0 0 1 0 1 0 1 1 2 1 3 5 15,2% 

S/I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 

Total 4 3 7 4 4 8 4 5 9 5 4 9 33 100,0% 

* Uma nunca teve, no centro anotavam os pesos num papel que perdeu 

Tabela 17. Cartões de saúde das crianças (inquérito) 

Cartão de saúde das 
crianças-alvo 

Ancuabe Namuno Montepuez Balama Total 

Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total % 

Não Possui 3 3 6 2 5 7 5 1 6 9 9 18 29.8% 

Possui 12 12 24 13 10 23 11 15 26 7 7 14 70.2% 

Total 15 15 30 15 15 30 16 16 32 16 16 32 100.0% 

 

Outro dado preocupante é o facto de grande parte das crianças não estar registada (cerca de 85% 
das crianças das mães entrevistadas, e 90% das mães inquiridas). Porém, no distrito de Balama apesar 
de todas as crianças-alvo, não estarem registadas com excepção de uma, foi constatado que havia 
muitas com mais de dois anos que estavam registadas. Segundo as informações recebidas houve uma 
campanha de registo nas comunidades desse distrito há cerca de dois anos.  

Tabela 18. Registo das crianças (entrevistas) 

Registo Ancuabe Namuno Montepuez Balama Total  

Crianças- 
alvo 

Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total Nº % 

Registado 2 1 3 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 12,1. % 

Não 
registado  

2 2 4 4 4 8 4 5 9 3 5 8 29 87.9% 

Total  4 3 7 4 4 8 4 5 9 4 5 9 33 100.0% 

1.4 Agregados familiares e habitação das mães  

A grande maioria das mães entrevistadas vive em casa “própria” e apenas duas referiram que viviam 
numa casa que lhes tinha sido emprestada e o mesmo se passa entre as mães inquiridas, ondes 76,6% 
vive em casa própria (delas e/ou do casal) e apenas 23,4% não vive na sua casa, sendo que apenas 
0,8% vive numa casa arrendada.  
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Os principais materiais de constrição das casas das mães inquiridas são o barro/matope (25,8%) e o 

Pau a Pique (66,9%) e entre as mães entrevistadas todas residem em casa contruídas com esse tipo 

de materiais locais. A cobertura também é de materiais locais na grande maioria das casas 

(palha/capim). 

Conforme se pode verificar na tabela abaixo, a água que as mães inquiridas utilizam para beber é 

retirada de poços ou rios e lagoas (54,8% das mães inquiridas) ou de fontenárias e torneiras publicas 

(33,9%) e são poucas as que têm uma torneira com água canalizada em casa ou no quintal (4,8%). 

Uma análise mais detalhada aos consumos da água e aos seus tratamentos para os diferentes fins, 

tanto ao nível das mães inquiridas como das entrevistadas, será feita no capítulo onde se abordam 

as práticas de higiene e, como tal não se apresentam mais dados sobre este tema nesta parte. O 

mesmo se aplica aos sistemas de saneamento (latrinas) existente nas habitações das mães 

estudadas.  

Tabela 19. Fonte de água para beber (inquérito) 

Fonte de água  
para Beber 

Ancuabe Namuno Montepuez Balama 
Total Total % 

Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total 

Água canalizada 
casa/quintal 

0 0 0 0 1 1 2 3 5 0 0 0 6 4,8% 

Cisterna/água 
comprada 

2 3 5 0 1 1 0 1 1 0 1 1 8 6,5% 

Torneira pública/ 
Fontenária 

6 8 14 2 1 3 9 7 16 3 6 9 42 33,9% 

Poço protegido 4 3 7 4 4 8 1 2 3 6 4 10 28 22,6% 

Poço não protegido 1 0 1 4 4 8 3 2 5 2 2 4 18 14,5% 

Rio, lago, lagoa 2 1 3 5 4 9 1 1 2 5 3 8 22 17,7% 

 

Em termos de energia para se iluminarem uma percentagem significativa das mães inquiridas (12,9%) 
disse que não utilizava nenhum tipo de energia, sendo que a maioria utiliza lanternas ou candeeiros 
(74,2%), as restantes usam painéis solares (7,3%) ou a energia eléctrica (4%). Entre as mães 
entrevistadas a grande maioria utiliza lanternas (75,8), 18,2% usam painéis solares, uma não utiliza 
nenhum tipo de energia e outra usa a lenha para se iluminar.  

1.5 Participantes dos Grupos Focais 

Participaram 121 mulheres e 56 homens nas nos três tipos das 24 DGF realizadas. Em cada uma das 
8 comunidades foram realizadas 3 DGF que reuniam, dada uma:  

1. DG com mães jovens (até aos 24 anos) com filhos com idades compreendidas entre os 0 até 
aos 59 meses;  

2. DGF com mulheres mais velhas (mais de 24 anos) incluindo mulheres .com influência nas 
práticas nutricionais das crianças, das grávidas e das lactantes, como sejam mulheres mais 
velhas da família das mães (avós, tias), parteiras tradicionais/matronas; curandeiras; 
madrinhas dos ritos de iniciação.  

3. Uma última DGF reuniu elementos masculinos da comunidade que influenciam as práticas 
nutricionais das crianças, das grávidas e das lactantes, como sejam pais ou cuidadores 
masculinos de crianças dos 0 até aos 59 meses, líderes comunitários ou religiosos, 
curandeiros, etc. 

Todos os participantes nos três tipos de DGF residiam com crianças entre os 0 e 59 meses, sendo 
alguns avós dessas crianças. A grande maioria dos participantes (84%) vivia em união conjugal 
(149), sendo 23 separados e três solteiras e duas viúvas.   
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Tabela 20. Número de participantes em DGF 

Nº 
Participantes  
DGF 

Ancuabe Namuno Montepuez Balama Total  

Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total Nº % 

GF Mulheres 
até 24 anos 

7 7 14 8 8 16 8 8 16 7 8 15 61 34,5% 

GF Mulheres 
mais de 24 
anos  

8 7 15 7 7 14 7 8 15 8 8 16 60 33,9% 

GF Homens  7 6 13 8 6 14 7 7 14 7 8 15 56 31,6% 

Total  22 20 42 23 21 44 22 23 45 22 24 46 177 100.0% 

 

A faixa etária mais representada foi dos 19-24 anos seguida dos 25-35 anos, sendo que houve cinco 
participantes que não sabiam a idade. A média de idades foi de 32,3 anos. As duas participantes mais 
novas tinham 14 anos e a mais velha 71.  

Tabela 21. Intervalo das idades dos participantes em DGF 

Intervalo de Idades 

Ancuabe  Namuno   Montepuez Balama 

Naputa Nangume Mahari Matapadane Mavanda Unidade B Namara Toane 

GF Mulheres até 24 anos 17-23 17-24 20-24 15-22 15-22 17-22 19-23 14-18 

GF Mulheres mais de 24 
anos  

20-40* 40-59 25-38 25-46 32-56 25-53 29-71 28-65 

GF Homens  27-59 27-48 22-60 21-54 26_52 37-57 28-63 20-65 

*Por lapso foi incluída uma de 20 anos  

A escolaridade dos participantes nas DGF é ligeiramente superior à das mães entrevistadas e inquiridas, 
pois havia cerca de 9% com a frequência do ensino secundário, no entanto a maioria tinha a frequência 
do ensino primário do primeiro ciclo, seguidos dos que tinham a frequência do nível de primário do 
segundo ciclo, mas também participaram membros das comunidades que nunca tinham ido à escola 
(6.8%).   

Tabela 22. Escolaridade participantes em DGF 

Escolaridade 
Ancuabe Namuno Montepuez Balama Total  

Naputa Nangume Total Mahare Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total Nº % 

Nunca foi à 
Escola 

1 4 5 0 0 0 1 1 2 
2 

3 5 12 6.8% 

Primário EP1 13 13 26 20 17 37 18 17 35 13 14 27 125 70.6% 

Primário EP2 6 3 9 3 3 6 3 5 8 4 4 8 31 17.5% 

Secundário ESG1 2   2   1 1     0 3 3 6 9 5.1% 

Total 22 20 42 23 21 44 22 23 45 22 24 46 177 100.0% 

 

Em termos de profissões, todos os participantes nas DGF declaram-se agricultores, mas alguns 

acrescentaram outras actividades ou profissões, como vendas, ofícios (um pedreiro e um carpinteiro), 

pesca ( cinco em Matapadane no GF dos homens), curandeiros – presentes em todos os GF de homens 

menos em Matapadane (Namuno ) e Mavanda (Montepuez) – um régulo presente no GF de Naputa em 

Ancuabe , dois activistas, um no GF em Toane (Balama) e uma no GF das mulheres mais velhas em 

Naputa (Ancuabe) e, no mesmo GF em Namara, estiveram presentes uma madrinha de ritos de iniciação, 

uma matrona e uma delegada da Ametramo (Associação de Curandeiros)  

  



39 
 

2. Impacto da situação de insegurança em Cabo Delgado nas condições de 
habitação  

Nos diferentes distritos e comunidades onde o estudo decorreu, as situações são diferentes em 

termos do impacto que a situação e insegurança vivida em Cabo Delgado tem causado, 

nomeadamente devido ao afluxo de deslocados.  

No distrito de Ancuabe, nenhum dos participantes do estudo qualitativo e nenhumas das mães 

inquiridas da comunidade de Naputa tinha deslocados a residir nas suas casas, mas informaram que 

alguns residiam em casas da comunidade ou nas proximidades. Os deslocados em causa vivem nas 

suas próprias casas pois não há “acampamento” (ANC-NAP-4E-25). Os dados do inquérito confirmam 

esta informação pois 10 das 15 mães inquiridas em Naputa, disseram que havia deslocados na 

comunidade. Em Nangume, tinha sido construído recentemente um acampamento de deslocados e a 

grande maioria dos que residiam na comunidade tinham ido para lá, porém cinco das 15 mães 

inquiridas viviam com deslocados nas suas casas e esta foi a comunidade com o maior número de mães 

a reportarem isso.  

Em Namuno, apenas uma mãe de Mahari disse que havia uma família na comunidade que tinha 

recebido deslocados, e esta informação foi confirmada no inquérito onde uma das mães disse o 

mesmo. Todos os restantes participantes do estudo qualitativo nas duas comunidades neste distrito 

disseram que não havia deslocados nestas comunidades e por isso não ocorrem quaisquer mudanças. 

Oito (26,6%) das mães inquiridas (5 em Mahari e 3 Matapadane) disseram o contrário, mas poucas 

(33,3%) falaram de mudanças gerados por estes, nomeadamente em termos de maior afluência de 

utentes às US ou ao nível do aumento de preços de bens essenciais.   

Em Montepuez há perto de Mavanda um centro de deslocados e, de acordo com as informações 

recolhidas, há deslocados a residir em casas de membros da comunidade, mas apenas uma das mães 

entrevistas tinha deslocados a morar com ela e nenhuma das mães inquiridas os tinha. Nove das mães 

inquiridas (6 em Mavanda e 3 na Unidade B) disseram que havia deslocados a residir nas suas 

comunidades, mas há informações contraditórias do estudo qualitativo na Unidade B, uma mãe disse 

que já “houve refugiados, mas já não estão” (MOT-UNI-3E-35), outras disseram que não havia e outras 

que havia. As mães jovens do GF desta comunidade, acham que que “sim, mas não são muitos”. 

Nas comunidades estudadas em Balama não há nenhum acampamento de deslocados. Duas das mães 

inquiridas tinham deslocados na sua casas (uma em cada comunidade) e cerca de metade (46%) das 

mães inquiridas em cada uma das comunidades disseram que havia deslocados.  

Em termos do impacto dos deslocados ao nível de maiores dificuldades de acesso à água, a alimentos 

ou a terras de cultivo e ainda no acesso às US, foi dito, por todas as mães de Naputa em Ancuabe, que 

havia “falta de água e mais gente nas filas da US” (ANC-NAP-1E-15) e “demoram a ser atendidas” (ANC-

NAP-4E-25). Esta mãe acrescentou ainda que havia “partilha de produtos com os deslocados dentro 

das famílias”. Nas DGF nesta comunidade o mesmo foi confirmado. No entanto, enquanto as mulheres 

jovens consideram que “a vida mudou, há menos espaço para a produção, há luta pela água pois só há 

dois poços (ou fontanários) e há bicha para cartar a água”, os homens referiram que “em termos de 

espaço para produção não há escassez de terra, e os deslocados estão a produzir muito”. 

Os dados do inquérito revelam que neste distrito, entre 60% (Nangume) a 66% (Naputa) das mães 

consideram que houve mudanças, sendo a mais significativa a escassez de água seguida do aumento 

dos preços de bens de primeira necessidade.  

Nas comunidades estudadas onde nas vizinhanças há centros de deslocados (Nangume em Ancuabe 

e Mavanda em Montepuez) os participantes do estudo qualitativo referiram que não havia por causa 
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deles mais filas nas fontenárias pois construíram uma para eles. Antes disso, havia mais pessoas a ir 

buscar água. Segundo uma das mães de Nangume, os deslocados “não mudaram quase nada na 

comunidade. Eles chegaram e não tinham nada [e ainda] não têm machamba, não produzem e vivem 

de ajuda, recebem comida. Eles têm água da [sua] fontenária” (ANC-NAN-3E-26). Em Mavanda, 

Montepuez uma das mães referiu:  

Em relação a água e comida não há problema, porque eles (refugiados) têm um furo e 

recebem comida. No hospital continua igual, sempre cheio, não é por causa deles. [em 

termos de lenha] não há pressão, eles tiram do lado deles. Cortaram lenha das árvores do 

local onde construíram [as suas casas no Centro de refugiados] (MON-MAV- 3E-18).  

Porém, outra mãe da mesma comunidade, tem a opinião contrária: “a vinda dos deslocados teve 

impacto, tanto no poço assim como no hospital, os utentes aumentaram, mas tem água para todos 

e também são todos atendidos na US” (MON-MAV-4E-MI-20). Esta opinião é semelhante à de outra 

mãe de Nangume, mas não seguida por todas: “não mudou quase nada, pois sempre ficou cheio e 

demora no atendimento. Na escola também não mudou nada”. (ANC-NAN-3E-26).  

As mulheres mais velhas de Nangume (Ancuabe), apresentaram algumas queixas relacionadas com 

o tratamento preferencial que os deslocados têm em relação aos restantes membros da 

comunidade: “praticavam fecalismo ao céu aberto e nas zonas dos poços de água (…) os deslocados 

são os mais favorecidos e nada é feito para a comunidade”. Em termos do acesso a alimentos, na 

DGF de homens, referiram que no início da chegada dos deslocados “começou a faltar água e comida 

nos celeiros, mas nos últimos meses têm tido ajuda humanitária das ONGs e as coisas melhoraram 

muito”. 

As informações recolhidas no inquérito com mães destas duas comunidades, revelam que 60% das 

mães inquiridas de Nangume e 40% de Mavanda reportaram mudanças, tais como mais gente nas 

filas das US, aumento dos preços e escassez de água.  

Nas comunidades de Balama, as opiniões das mães e dos participantes nas DGF, quer em Namara, 

quer em Toane, divergiram em termos do tipo de impacto causado pelos deslocados.  

Por exemplo, na DGF das mulheres mais velhas em Toane disseram: “as áreas de cultivo estão a 

escassear, houve aumento de preços nas barracas, mas não sabemos se é por causa dos deslocados 

ou não (…). Nas fontes de água não há problema, ainda tem muita água, na US sempre houve 

enchente, porque a US atende todos os bairros”, mas os homens são da opinião que “não houve 

mudanças”. Algumas mães são da opinião que houve mudanças e que há “mais enchentes nas 

fontenárias e nos hospitais” (BAL-TAU-2E-34) e uma referiu, como mencionado, que tinha deslocados 

a viver com ela. Outras acham que nada mudou, apesar de uma acrescentar que “em casa da minha 

mãe tem um familiar deslocado, na casa da vizinha também tem deslocados (6 pessoas), mas na 

comunidade tem poucos deslocados” (BAL-TOA-3E-41).  

Em Namara (Balama), duas mães queixaram-se do aumento de preços e relacionaram isso com a 
vinda dos deslocados, outra mencionou que havia “enchentes nas filas da US. (BAL-NAM-4E-41), mas 
uma acha que nada mudou e que na comunidade havia poucos deslocados.  

Para este distrito, os dados do inquérito revelam que cerca de metade (46,6%) das mães acham que 
houve mudanças nas suas comunidades (em igual número nas duas comunidades) devido aos 
deslocados, nomeadamente mais gente nas filas das US e aumento de preços dos produtos da 
primeira necessidade. 
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3. Dados e informações relativos à nutrição e saúde infantil nos distritos e 
comunidades em estudo 

 
Este capítulo resume o essencial da informação recolhida nas entrevistas com os profissionais e 
agentes de saúde de níveis distrital, e nas US, bem como com membros de ONGs que trabalham 
nesta área nas mesmas regiões.  

As entrevistas tinham por objectivo conhecer as opiniões destes actores sobre a desnutrição infantil 
nos contextos em estudo e sobre as forças, fraquezas ou barreiras que têm e encontram, ao nível do 
acompanhamento que fazem às mães e às crianças para promover a sua saúde e combater a 
desnutrição infantil6. Solicitarem-se ainda recomendações para este estudo e para melhorar a 
actuação dos serviços de saúde e a situação nutricional das crianças, mães e comunidades  

Contactaram-se 14 funcionários dos serviços de saúde, sendo seis de nível distrital e oito de nível das 
US que servem as comunidades estudadas. Em termos de profissionais de saúde directamente 
relacionados com a saúde materno infantil e com a nutrição, entrevistaram-se 12, três em cada um 
dos quatro distritos onde se trabalhou, sendo alguns de nível distrital e outros das US (Tabela 19. 
Anexo 3).  

Ao nível das ONGs, entrevistaram-se representantes da AVSI e da Wiwanana. A Wiwanana tem 
actividades nos quatro distritos estudados na área do desenvolvimento comunitário e é parceira da 
Médicos del Mundo desenvolvendo acções relacionadas com a nutrição. Nomeadamente, 
mapeamento e identificação dos diferentes casos e tipos de desnutrição e sua referência para as US 
e educação nutricional na família, com foco em produtos produzidos localmente.  

AVSI trabalha apenas num dos distritos estudados, Namuno, mas a única actividade que aí realiza 
relacionada com a desnutrição são as demonstrações culinárias.  

3.1 Desnutrição de crianças entre os 0-5 anos de idade 

3.1.1 Dados sobre desnutrição  

Foi referido pelos profissionais de saúde que não havia dados quantitativos sobre a desnutrição ao 
nível das comunidades pois estes eram agregados por US e depois por distrito. Algumas US 
disponibilizaram dados mensais de “tratamento de desnutrição em ambulatório”, ou seja, de 
desnutrição aguda. Ao nível da desnutrição crónica, os técnicos de saúde ou não têm os 
instrumentos/tabela para fazer o rastreio ou, se os têm, não fazem a comparação dos dados da 
criança com os da tabela. Os representantes das ONGs também não tinham os dados sobre a 
desnutrição compilados, apenas um “apanhado de nomes das famílias que devem ser 
acompanhadas” (Wiwanana).  

Uma das explicações dadas pelos provedores de saúde contactados, para a falta de dados relativos à 
desnutrição crónica, foi a de que “só agora começamos com a Consulta da Criança Sadia (CCS) 
(SDSMAS de Ancuabe). Um dos entrevistados dos SDSMAS de Balama acrescentou que ainda não era 
dada importância à desnutrição cronica: “é ignorada”. 

Em relação à desnutrição aguda, apenas nos SDSMAS de Balama referiram que não tinham acesso ao 
Sistema de Informação de Saúde de Moçambique para Monitoria e Avaliação (SIS-MA) onde estão 
esses dados. Nos outros três distritos afirmaram que tinham dados da desnutrição aguda e que os 
iam enviar, mas tal não aconteceu. Explicaram que os recebiam das US, sendo que cada US tinha 
“uma janela no sistema” e que nos SDSMAS os compilavam podendo facilmente saber-se os totais 
por US ou distrito através do SIS-MA (SDSMAS de Ancuabe).   

                                                           
6 Este capítulo não tem com objectivo analisar a desnutrição infantil nem o funcionamento dos serviços de saúde, mas sintetizar as 
informações e dados recolhidos nas entrevistas a agentes e profissionais de saúde. 
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Em termos das percepções dos provedores de saúde sobre o aumento ou diminuição de casos de 
desnutrição aguda, estas são vagas ou contraditórias ou ainda apresentando valores muito díspares.  

Em Ancuabe referiram: “os dados da desnutrição aguda grave, no meu ponto de vista, são altos, por 
exemplo este mês houve 14 entradas, dos 0 aos 5 anos”; em Balama: “a cada 60 crianças bem 
rastreadas, seis são diagnosticadas com desnutrição aguda”, mas que “no momento (meses de Julho 
e Agosto) não há registo de muitos casos de desnutrição, começa em Dezembro, pois há escassez de 
alimentos. Em Janeiro são diagnosticadas muitas crianças desnutridas e casos de internamento”. Em 
Montepuez consideraram que a desnutrição aguda “está de mal a pior”, e em Janeiro tinham 2000 a 
3000 casos e em Junho tinham tido 4080 casos de desnutrição aguda moderada e grave. Em Namuno 
foi dito que “a cada 5 dias no hospital atendemos cerca de 500 crianças e destas no mínimo 3 a 6 são 
diagnosticadas com desnutrição” (cerca de 20 crianças por mês).   

Em resumo, nos SDSMAS não há dados sobre desnutrição crónica e os dados fornecidos sobre 
desnutrição aguda não permitem tirar conclusões pois são muito díspares7. No entanto, estes dados 
existem e estão compilados no SIS-MA, mas os técnicos de nutrição e os directores dos SDSMAS não 
têm informações que possam disponibilizar rapidamente, apenas percepções.   

Em termos dos dados mais recentes sobre desnutrição aguda disponibilizados pelas US que servem 
as comunidades estudadas, foram obtidos os seguintes: 

Tabela 23. Casos de desnutrição infantil nas US em estudo  

Distritos Ancuabe Namuno Montepuez Balama 

Comunidades Naputa Nangume Mahari Matapadane Mavanda Unidade B Namara Toane 

US 
Hospital 
de 
Ancuabe 

C. S. de 
Metoro 

US de 
Machoca 

Hospital de 
Namuno 

US Mirate US Linde 
US  
Impire 

US 
Toane 

Casos no início 

do mês 
S/I 

37 
(07/21) 

363 S/I 24 (07/21) 
32 
(06/21) 

136 
(07/21) 

S/I 

Novos casos S/I 4 16 S/I 24 16 12 S/I 

 

A comparação entre estes dados não é possível, pois são US de características diferentes e servem 
um número diverso de comunidades e utentes. Apenas é relevante a diversidade de situações face a 
acesso e conhecimentos dos dados da desnutrição infantil e de percepções sobre os níveis de 
desnutrição serem elevados ou não. 

Como se pode verificar na tabela acima, nem todas as US disponibilizaram dados, sendo que nuns 
casos referiram que os iam enviar e não o fizeram.   

Ao nível das percepções sobre aumento ou diminuição do número de casos de desnutrição, as 
opiniões divergem.  

 Há quem considere a situação de desnutrição “normal”:  

As coisas decorrem na normalidade, ou seja, as consultas e acompanhamento das 
questões de nutrição têm seguido o padrão normal. Em média conseguimos dar 
acompanhamento a seis pessoas por mês (no programa de reabilitação nutricional) 
e temos três internamentos ligados à desnutrição infantil (C. S. de Metoro).  

Outros acham o número de casos de desnutrição infantil “elevado. Por semana, no distrito, são 
diagnosticadas entre duas a três crianças dos 0-5 anos desnutridas”, mas “os casos de desnutrição 
durante a gravidez são baixos” (Hospital de Ancuabe). 

                                                           
7 Segundo as informações acima seriam por mês, por exemplo, seis casos em Ancuabe, 20 em Namuno ou 2000 a 4000 em Montepuez. 
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Há também quem apresente dados sem dizer se os considera elevados ou não: “em média 
mensalmente são diagnosticados 20 casos de desnutrição, dos quais cerca de 70% apresentam 
desnutrição grave [e] são internadas no hospital duas a três crianças com situações graves de 
desnutrição” (US Mirate).  

3.1.2 Causas da desnutrição  

Os diferentes actores entrevistados nos SDSMAS, nas US e das ONGs identificaram o mesmo tipo de 
múltiplas causas da desnutrição infantil.  

Causas relacionadas com os determinantes estruturais e políticos como sejam a falta de educação 
escolar, a falta de conhecimentos de uma forma geral e, especificamente, sobre as formas correctas 
de confecionar alimentos, e as doenças (malária, diarreias). As causas que têm a ver com 
determinantes sociais, como a pouca idade que muitas mães têm e as especificidades de 
comportamentos associados a essas idades, também foram apontadas:  

Algumas mães são adolescentes e jovens e não tem responsabilidade e é isto que as 
torna ignorantes. Estas mães não amamentam devidamente, não cuidam bem das 
crianças, preferem continuar a fazer brincadeiras de pessoas. Ou seja, quando dão 
parto em vez de cuidar da criança elas preferem continuar com brincadeiras e isto 
tem um reflexo na saúde da criança (US de Mirate). 

Os determinantes económicos salientaram-se, por exemplo, nos SDSMAS em Montepuez, Balama e 
Namuno, e nas US desses distritos onde se trabalhou. Tal aconteceu quando disseram que as 
comunidades vendiam a produção e os alimentos ricos que produziam (como o amendoim) para 
poderem comprar produtos alimentares menos ricos do ponto de vista nutricional (óleo), ou outros 
bens não alimentares (capulanas, bicicletas, rádios). E, em Montepuez, a insuficiência alimentar 
(mencionada apenas nos SDSMAS deste distrito) foi considerada como causa da desnutrição: “as 
famílias que produzem e vendem a sua produção, e normalmente ficam com os produtos de menor 
teor nutricional”.  

Em Balama e Namuno pelo contrário, foi dito não há escassez de alimentos, e que os determinantes 
da desnutrição eram económicos e culturais:  

• As pessoas não têm a noção do que é uma alimentação equilibrada, o que é adequado para 
dar uma criança; não têm a noção de guardar ou conservar os produtos para a época de 
escassez, querem dinheiro logo após as colheitas (SDSMAS de Balama).  

• Causas, são as crenças. As grávidas não podem comer ovo se não a criança vai nascer sem 
cabelo, sal ferroso, não podem tomar se não vai ter anomalia. A fome, em Namuno, não 
existe, mas há muita má nutrição, produzem e exportam, e não reservam o alimento (…). [O 
não] espaçamento entre gravidezes, um ano gravidez e um ano a criar bebé, isso está a 
contribuir (Hospital de Namuno). 

• No distrito existem alimentos, Namuno é um celeiro, mas o problema reside na falta de 
conhecimento de como manusear os alimentos, conservar os alimentos para época de 
escassez. A maioria vende a maior parte dos produtos, e com o valor compram bens, tais 
como rádios (US de Machoca). 

Os determinantes culturais foram referidos em todos os distritos, nomeadamente, a resistência à 
mudança de comportamentos (ou os “maus” comportamentos), os maus hábitos alimentares e a não 
variação alimentar:  

O feijão bóer é consumido todos os dias quando é época de colheita, não diversificam, 
comem alimentos disponíveis, isto é, seguem a ordem das colheitas, mas a desnutrição 
não tem nada a ver com a época de colheitas, sempre há disponibilidade de alimentos, 
é devido aos hábitos alimentares (SDSMAS de Balama). 
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Entre os maus hábitos alimentares destacaram, não só as práticas nas comunidades de não variarem 
os produtos que consomem, como outros hábitos ligados ao consumo de açucares disponíveis em 
alimentos “modernos”, como sejam as bolachas ou refrigerantes (frose). 

A falta de hábitos de higiene também foi apontada como uma causa de desnutrição, na medida em 
gera doenças como as diarreias que a provocam. Por exemplo, foi dito que não tratavam as fezes das 
crianças e dos animais e que era “por isso que as crianças entram na US com diarreias e podem 
apanhar parasitas e desenvolverem malnutrição (SDSMAS de Ancuabe). E ainda: “famílias não fervem 
água por desleixo, porque sabem que podem usar a semente da moringa, acham que usar a lenha 
para ferver a água é um desperdício, pois custa cortar a lenha” (SDSMAS de Namuno).   

Os comportamentos incorrectos das mães face aos serviços de saúde, e à saúde de uma forma geral, 
também foram considerados como causas da desnutrição infantil ou do seu não tratamento. 
Disseram que as mães se deslocavam tardiamente às consultas e que muitas vezes “vão as US apenas 
para ter acesso ao cartão do bebé, de modo a poderem apresentar-se nas brigadas móveis na 
comunidade, em caso de complicações de saúde do bebé, para serem facilmente atendidas” 
(SDSMAS de Namuno). Ou então, que havia mães com crianças desnutridas que iam às US buscar os 
suplementos, mas não os davam “à criança que precisa, elas dão outras crianças que não precisam 
(US de Machoca, Namuno).  

Estas e outras causas, estão relacionados com o facto de que “a desnutrição em si nas comunidades 
não é considerada uma doença” (Hospital de Ancuabe). Tal foi constatado no estudo com os 
membros das comunidades e tem profundas implicações na desnutrição infantil, como neste 
relatório se desenvolve (Capítulo 3, III parte).  

Por último, importa registar que as questões de género, nomeadamente, a abordagem das relações 

de género, em termos das responsabilidades que os homens (pais) têm na alimentação dos seus 

filhos e, como tal, no seu estado nutricional, a par com as responsabilidades das mães (essas muito 

faladas), praticamente não foram referidas. Isto é, salvo duas excepções, todos os provedores de 

serviços atribuíram as responsabilidades da desnutrição infantil, sobretudo, aos comportamentos, 

atitudes e práticas das mães, mas por vezes também às famílias ou aos hábitos e crenças nas e das 

comunidades e nunca aos maridos/pais das crianças. 

Uma das excepções veio de um técnico dos SDSMAS de Balama qu falou da “ignorância dos homens” 
como uma das causas da desnutrição infantil, dizendo “quando uma mulher recebe na US o cereal 
[suplemento], o homem manda deitar fora alegando que a mulher recebeu do amante”. Este técnico 
alertou nas recomendações para a necessidade de os homens estarem presentes nas consultas pré-
natais, como um factor que poderia contribuir para diminuir a desnutrição infantil.  

3.1 3. Medidas de combate à desnutrição infantil 

Em todos os SDSMAS e US mencionaram-se diferentes acções realizadas para combater a desnutrição 
infantil. Destacaram-se as com enfoque nas diferentes fases da alimentação da criança. Ou seja, 
desde que é concebida (alimentação durante a fase de gravidez), passando pelo aleitamento, 
alimentação complementar e alimentação após o fim do aleitamento materno. Entre essas medidas, 
realçaram as acções de divulgação da correcta alimentação a ter nas diferentes fases e que era feita 
em palestras realizadas nas US e nas comunidades. Algumas dessas mensagens, como que se passa 
a citar, foram relatadas à equipa como sendo ipsis verbis as que se transmitem às mães e nas 
comunidades:  

As mães grávidas devem comer alimentos saudáveis e fazer uma alimentação 
equilibrada para garantir uma boa saúde da mãe e seu bebé, como por exemplo: ovo 
pois têm todos os nutrientes; variar os alimentos conforme a disponibilidade e o que 
têm, como, por exemplo; comer a matapa com amendoim, carne, peixe e pão pois tem 
nutrientes. A mãe deve fazer o aleitamento exclusivo por 6 meses, depois pode 
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introduzir outros como sopas leves, banana madura esmagada com água, sumos 
naturais, papas enriquecidas com amendoim, banana verde seca com amendoim 
(Hospital de Ancuabe). 

Acredita-se que estas mensagens são passadas nas línguas faladas nas comunidades e que os termos 
empregues não serão equivalentes aos que a citação acima inclui, tais como nutrientes, que 
dificilmente seriam entendidos. Porém, independentemente de as mensagens serem entendidas ou 
não, não estão a ter resultados “pois [as mães] limitam-se a comer chima de mandioca durante a 
gravidez e no pós-parto” (Hospital de Ancuabe). 

Note-se que entre as medidas de combate à desnutrição infantil muito pouco foi falado em termos 
do trabalho desenvolvido nas escolas e com os jovens. O mesmo aconteceu em relação ao papel que 
os homens/pais das crianças poderiam ter a esse nível e sobre o desenvolvimento de estratégias para 
o seu envolvimento.  

Contudo, falou-se do papel dos líderes comunitários. Em algumas US o seu trabalho de colaboração 
com os activistas, em termos das sensibilizações sobre necessidade de aleitamento materno 
exclusivo e na desmistificação de mitos relacionados com tabus alimentares, foi elogiado. Noutra US, 
embora os considerem a “chave de entrada na comunidade, são os nossos olhos” criticam o seu não 
envolvimento: “as lideranças fazem parte do Comité de Saúde comunitário, eles deveriam fazer 
palestras sobre a desnutrição e alegam que fazem, mas não há evidencias de alguma reunião 
realizada pelo comité” (Hospital de Ancuabe). Esta critica às lideranças ainda foi mais acentuada em 
USs de Montepuez e Balama, onde disseram, que os líderes não faziam nada pois não recebiam 
salário e até contribuíam para os elevados níveis de desnutrição.  

3.1.4. Acompanhamento de casos 

Todos os provedores de saúde referiram que o acompanhamento dos casos de crianças com 
desnutrição era feito nas US e através das brigadas móveis e se iniciava com o rastreio da situação 
de nutrição. Esse rastreio é feito em algumas US na Consulta da Criança Sadia (CCS) e se a criança é 
assinalada como desnutrida é encaminhada para a Consulta da Criança em Risco (CCR) onde faz 
outras análises para saber as causas. De seguida, a criança, e a mãe/cuidadora são reencaminhadas 
para CCS para receber a medicação e educação nutricional.   

A educação nutricional/sensibilização é feita nas consultas e em palestras nas US e nas comunidades, 
onde são realizadas por brigadas móveis e apoiadas por parceiros (UNICEF e ONGs). Segundo 
informaram, nessas palestras as mães são sensibilizadas para confecionar uma boa dieta alimentar 
para as crianças (“papas enriquecidas-farinha de milho, amendoim, banana, ovo, verdura, 
dependendo das condições se cada um” - CS de Metoro), sobre a importância dos suplementos e 
medicamentos, e como e quando os devem administrar e, ainda, sobre a periocidade das consultas.  

Porém, nos diferentes SDSMAS e US foram obtidas respostas diversas relativamente à frequência do 
acompanhamento das crianças com desnutrição – entre consultas semanais e quinzenais para casos 
de desnutrição aguda e quinzenais ou mensais para a desnutrição moderada -  e, consequentemente, 
a frequência da provisão de suplementos e outros medicamentos para a mãe dar à criança 
desnutrida, parece variar entre os distritos. Por exemplo, em Balama, foi referido que essa frequência 
tinha sido reduzida devido à pandemia (“antes do COVID o controlo era semanal [agora é de 15 em 
15 dias]”) que também impediu a realização de brigadas móveis desde 2020 (US de Toane). No 
Hospital de Montepuez disseram que para as comunidades mais distantes as consultas eram 
marcadas quinzenalmente.  

Essa frequência também varia por as mães faltarem às consultas, mas falaram de estratégias para 
ultrapassar esse problema, como seja a localização dessas mães “faltosas” nas comunidades por 
brigadas móveis ou APEs/activistas. Porém, foi mencionado nos SDSMAS de Montepuez “que são 
muitos poucos casos de abandono porque as mães veem a melhoria [na saúde da criança]”.   
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Este conjunto de informações contradizem o que foi dito por estes mesmos entrevistados ao 
responderem a outras perguntas ou pelos provedores de saúde nas US. Ou seja, que havia abandona 
das consultas “relacionados com a falta de suplemento nas US” (SDSMAS de Balama) e falta de 
acompanhamento nas comunidades por as brigadas móveis terem sido interrompidas devido ao 
COVID (US de Toane-Balama).    

O tema da escassez/roptura de stock de suplementos foi confirmado em várias US. Por exemplo na 
US Impire em Balama afirmaram: “há 5 meses que não recebemos o suplemento ASPO, apenas 
recebemos ATPU, mas em pequenas quantidades que não conseguem cobrir muita gente”. Algo 
semelhante foi dito nas US de Toane (Balama), de Linde (Montepuez) nos SDSMAS de Namuno e 
desenvolvido nos SDSMAS de Montepuez onde se referiu:  

Nos períodos de escassez de suplementos para suprir as necessidades é visível o 
abandono, pois as mães vão à US e não o recebem. A saúde está dependente de 
parceiros, como o PMA ou a UNICEF [para] os suplementos. Por exemplo, não 
recebemos o “super-cereal” há mais de três anos. O Aspo8 recebemos apenas no 
primeiro trimestre deste ano”. 

No entanto, foi dito que “os suplementos nas US não duram o tempo previsto, mas todas US recebem 
a quantidade necessária para cobrir os casos diagnosticados” (SDSMAS Balama), ou seja, que haverá 
alguns “desvios” ou erros no registo de casos.  

O único distrito em que os SDSMAS não mencionaram a falta de medicamentos e suplementos para 
combater a nutrição infantil, foi em Ancuabe, mas essa falta foi assinalada nas US do mesmo distrito.  

Nos SDSMAS e nas US, o nível de desistência/ não acompanhamento dos casos, foi ainda relacionado 
com determinantes estruturais como sejam as distâncias a que as comunidades se situam e o mau 
estado das vias de acesso, especialmente nas épocas de chuva. Tal foi mencionado em várias das US 
que a equipa contactou, como as citações abaixo ilustram:   

Há abandono do tratamento, em cada 10 mães, duas abandonam, a maioria justifica a 
distância como o factor principal do abandono” (Hospital de Ancuabe).   

Aqui temos o desafio de ter comunidades que estão muito distantes da US e com vias 
de acesso intransitáveis, e nem a brigada móvel consegue chegar. No tempo chuvoso 
piora a situação porque as vias ficam interrompidas (US Impire, Balama).  

As grandes dificuldades são as elevadas distâncias, vias de acesso precárias, algumas 
famílias vivem em zonas atravessadas por rios e no tempo chuvoso a situação é mais 
grave (US Mirate, Montepuez). 

Em ambas as US que servem as duas comunidades de Ancuabe estudadas, as distâncias e a falta de 
transportes entre as comunidades e os cuidados de saúde também foram consideradas um 
problema, mas nem sempre gerando um número significativo de casos de abandono. Por exemplo, 
no Centro de Saúde de Metoro que serve a comunidade de Nangume, apesar de estes factores terem 
sido mencionadas como causa de as crianças aparecerem no Centro de Saúde com níveis de 
desnutrição avançados e gerando dificuldades de monitoria dos casos, tal parece não influir 
significativamente no abandono das consultas: “há registo de alguns casos de abandono de 
tratamento devido a estes factores, mas num número não significativo”. 

Nos SDSMAS de Balama, o factor distância também foi associado à falta de recursos: “os técnicos de 
nutrição da sede, têm mota, porém os custos de manutenção não são cobertos, somente o 
combustível. Isto dificulta […] dar seguimento aos casos de abandono e/ou faltosos”.  

                                                           
8 O medicamento “ASPO” é utilizado para tratamento da desnutrição aguda moderada em mulheres grávidas, mães lactantes e em 
crianças com mais de seis meses e até os 14 anos. 
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Por último, o nível de desistência/não acompanhamento dos casos de desnutrição foi também 
atribuído às mães que, por um conjunto de determinantes culturais, como hábitos alimentares ou 
determinantes estruturais, falta de conhecimentos e pouca escolaridade, não seguirem os 
tratamentos e não cumprirem os conselhos que lhes eram dados pelos provedores de saúde.  

O pessoal de saúde tem dificuldades em dar seguimento rigoroso a uma criança 
desnutrida, porque as mães não cumprem na integra o tratamento e isso influência 
negativamente no desenvolvimento da própria criança, possivelmente devido o nível 
de escolaridade e aos hábitos alimentares e tipos de alimentos (Hospital de 
Ancuabe).  

Quando não tem suplemento, ela não volta, abandona, mesmo pedindo para voltar 
dia seguinte ou dias depois. Às vezes têm de se ir buscá-la na machamba, às vezes 
recusam o internamento do bebé. Não têm família em casa para apoiar. Às vezes 
ficam dois meses na machamba com o bebé doente (Hospital de Namuno).  

3.1.5 Avaliação dos resultados do acompanhamento dos casos  

Ao nível dos serviços de saúde distritais as informações relativas à avaliação dos resultados do 
acompanhamento das mães e das crianças desnutridas, diferem. Nos SDSMAS em Montepuez e 
Namuno disseram que faziam uma avaliação. No primeiro distrito fazem a monitoria a alguns 
indicadores e no segundo a “avaliação das palestras” e que o seu impacto era medido em termos da 
redução de casos de desnutrição e do aumento dos casos de cura. Contudo, as informações de 
Ancuabe e Balama são diferentes. Em Ancuabe não há avaliação pois esta exigiria “activistas com 
vontade, e um conhecimento sobre o assunto” e “meios circulantes” e que o facto de as mães irem 
às palestras não era significativo pois vão “porque o chefe/líder manda, alegando que vão apanhar a 
vacina”. Em Balama, existe mais desnutrição crónica do que aguda, mas afirmaram: 

Não há dados para poder evidenciar porque não há uma avaliação rígida. Não há 
avaliação do resultado como tal, apenas quando estão a dar uma informação e 
palestras fazem-se questões às mães, relacionadas com diversos temas, seja nas US 
ou nas comunidades e, dependendo das respostas, fazem uma breve avaliação se as 
mães estão a perceber as mensagens transmitidas. 

Nas US as opiniões também divergem. Há quem considere que existem avaliações feitas a nível 
distrital, mas que não são partilhadas com as US e como tal:  

Trabalhamos no escuro e praticamente não sabemos se estamos ou não a fazer um 
trabalho que gera um impacto desejado. A única forma de monitoria que temos são as 
entradas hospitalares, que, como é óbvio, não permitem uma avaliação de impacto que 
seja realista. Gostaríamos que o distrito passasse a nos envolver nos processos de 
monitoria (CS de Metoro, Ancuabe). 

Mas há quem ache que essa avaliação pode ser aferida através da diminuição de número de casos 
de crianças desnutridas nas consultas das US:  

As palestras estão a ter impacto na mudança de comportamento das mães na 
alimentação das crianças e diminuição das taxas de desnutrição. A título de exemplo no 
ano passado o normal era de 50 casos por mês e este ano baixou para uma média de 10 
casos. (US Toane, Balama).  

Outro factor que, de acordo com as informações dadas por um dos entrevistados dos serviços de 
saúde de Ancuabe, parece ser importante para a diminuição dos casos de desnutrição e de menos 
abandono dos tratamentos, é a ida das brigadas móveis às comunidades. 

Os representantes das ONGs não tinham dados concretos relativos aos resultados do trabalho que 
faziam para combater a desnutrição infantil. Os membros da AVSI disseram que não tinham 
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metodologia para fazer a monitoria e por isso não sabiam se as suas actividades geravam mudanças, 
mas que havia uma grande afluência quando faziam demonstrações culinárias. O da Wiwanana 
considera que o impacto das suas actividades é positivo e sente que “há alguma mudança verificada 
localmente”, embora reconheça que o número elevado de casos de desnutrição continua. 

3.1.6 Aleitamento materno exclusivo, alimentação complementar e alimentação 
de crianças  

Nos SDSMAS em Montepuez mencionaram que o problema da desnutrição se iniciava na gravidez, 
continuava durante a fase de lactação (até à criança ter 6 meses) ocorrendo frequentemente um 
desmame e uma introdução de outros alimentos que não o leite da mãe precocemente (antes dos 6 
meses), e prosseguia durante toda a infância da criança com muitas a só terem uma refeição por dia.  
Nos SDSMAS em Namuno acrescentaram: 

A criança não come cedo (de manhã), e se come, é chima do dia anterior, fria, e às vezes 
esta criança não come, rejeita, e as mães não fazem nada alegando não ter alternativa. 
Introduzem papas cedo, antes dos 6 meses. Esses factores criam alguns distúrbios. 
 

A influência dos determinantes culturais no não cumprimento do aleitamento exclusivo, foi referida 
noutros distritos. Muitos consideraram que o aleitamento exclusivo não se faz por “negligência das 
mães” (SDSMAS de Namuno) mesmo tendo estas “toda explicação [e]conhecimento” (SDSMAS de 
Ancuabe). A explicação porque tal não acontece, segundo a informação dos SDSMAS de Montepuez, 
relaciona-se com a crença de que “se a mulher mantiver relações sexuais, antes da criança andar, a 
criança pode desenvolve “Nhala” assim as mães desmamentam a criança e esta fica sem o leite e 
pode desenvolver uma desnutrição” (SDSMAS de Montepuez). 

Em termos da alimentação complementar dada à criança, também foi dito que esta não era, na maior 
parte dos casos, a correcta: “não fazem a diversificação alimentar, as mães ao introduzir outros tipos 
de alimentos limitam-se a dar às crianças papas do mesmo tipo, papas de farinha de milho, com ou 
sem mistura de amendoim (SDSMAS de Anacube).  

Ao nível da alimentação infantil entre os dois e os cinco anos, foram igualmente consideradas como 
causas da desnutrição nestas idades, os determinantes culturais e sociais, ou seja, as práticas 
incorrectas que as mães praticavam, nomeadamente: “não levam ao hospital as crianças com mais 
de dois anos, porque já têm outros bebés, deste modo não dão atenção alimentar, comem a comida 
do dia anterior fria e ficam desnutridas” (SDSMAS de Balama).  

3.1.7 Mudanças causadas pela pandemia e afluxo de deslocados 

Mudanças causadas pela pandemia 

Os provedores de serviços de saúde contactados nos SDSMAS não tinham dados dos casos de COVID 
nos seus distritos, mas eles existem, porém “só o colega de epidemiologia é que sabe” (SDSMAS de 
Montepuez). De acordo com as percepções dos entrevistados – e estas variam em termos do que 
consideram ser muitos ou poucos casos de COVID - o número de casos tem sido reduzido em alguns 
distritos “com esta nova vaga (Delta) ainda não se registaram casos confirmados no distrito” 
(SDSMAS de Ancuabe), mas há outros com casos mas “são baixos em Namuno,  menos de 50 activos” 
(SDSMAS de Namuno), ou ainda “no primeiro trimestre de 2021 os casos de positividade estavam 
altos e agora baixaram muito” (SDSMAS de Montepuez), embora incluam mortes: “há quatro casos 
positivos e um óbito, mas não estou bem informado” (SDSMAS de Balama). 

 As mudanças são registadas em termos das medidas de prevenção que agora os utentes das US são 
obrigados a cumprir: “lavagem das mãos à entrada, uso de máscara e distanciamento na fila de 
espera”; e ao nível do sistema de atendimento “o que mudou foi a forma de atender, agora distribui-
se senhas para melhor organização” (SDSMAS de Ancuabe) e “há baldes à entrada com água e sabão 
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e um técnico orienta as lavagens” (SDSMAS de Montepuez). Mas é “difícil as mães acatarem o 
distanciamento mínimo” (SDSMAS de Balama). Em Montepuez acrescentaram que os utentes 
“colocam a máscara em baixo do queixo, e só a usam correctamente na hora de atendimento. Todos 
os utentes estão sensibilizados, mas as mulheres alegam que a máscara as sufoca”. Nos SDSMAS 
houve acordo que nas comunidades esse distanciamento e o uso das máscaras não era cumprido. 

Em termos do número de utentes e, sobretudo de mães que frequentam as US devido a situações de 
desnutrição das suas crianças, foi mencionado que havia uma redução: “porque as famílias alegam 
que não têm dinheiro para comprar máscaras e preferem não ir ao hospital ou porque têm que passar 
no rastreio de COVID” (SDSMAS de Balama).  Tal tem gerado um aumento de casos de mães de 
crianças desnutridas que faltam às consultas: “a mãe que não tem condição para comprar a máscara 
não vai ao hospital e a criança não pode ir sozinha ao hospital e isto pode estar a aumentar os casos 
de desistência ou faltosos” (SDSMAS de Balama), reduzindo o seu número, inclusive ao nível das 
consultas de Controlo de Criança em Risco (CCR): “recebemos cerca de 70-80 crianças para serem 
atendidas e antes eram 100 só nas segundas-feiras” (SDSMAS Namuno).  

Para ultrapassarem esse problema, reduziram a frequência de idas de mães às US, duplicando o 
período de tempo para o levantamento de suplementos para as crianças desnutridas (SDSMAS de 
Balama).  

A situação de pandemia parece ter gerado alterações nos serviços prestados junto das comunidades, 
embora as informações relativas a isso não sejam claras, quer da parte dos SDSMAS quer dos 
membros das comunidades, como adiante se desenvolve. Por exemplo, no distrito de Ancuabe, os 
SDSMAS referiram uma redução da frequência das deslocações das brigadas móveis às comunidades, 
mas os mesmos serviços em Montepuez deram informações contraditórias. Por um lado, disseram 
que nesse distrito tal não aconteceu e até que “os técnicos trabalham mais horas do que o previsto 
nas brigadas”, por outro, que as consultas externas tinham diminuído para evitar a propagação da 
pandemia. 

Mudanças causadas pelo afluxo de deslocados  

Nos SDSMAS de Ancuabe mencionaram que o afluxo de deslocados tem provocado um maior número 
de utentes nas US, sobretudo devido ao facto de a maioria serem mulheres e crianças.  

Em termos do apoio que têm recebido para lidar com esse aumento de utentes, foi referido o 
seguinte:   

O Comité Operacional de Emergência (COE) que tem como parceiros o PMA, UNICEF, OIM, 
PNUD e Acção Social tem estado a dar apoio ao deslocados. Por exemplo, o PMA ajuda com 
Kit de alimentos mensalmente, mas uma família acolhedora neste momento pode ter cerca de 
30 membros, e desses 60% são deslocados e o Kit é insuficiente (SDSMAS de Ancuabe). 

Acrescentaram ainda que nas comunidades “existe um descontentamento por causa dos apoios aos 
deslocados”. 

Em Namuno, nos mesmos serviços, foi dito que existia “uma equipa constituída de técnicos de todos 
os sectores que saem para atender os deslocados e também há um centro de saúde próximo do 
centro de deslocados”.   

Nos SDSMAS de Montepuez, disseram o mesmo, ou seja, que os deslocados eram atendidos no 
centro de reassentamento, pelo que não tinham um impacto directo em termos de aumento do 
número de utentes nas US. Mas acrescentaram que “actualmente os medicamentos acabam muito 
rápido devido à maior procura (SDSMAS de Montepuez). 

As informações ao nível das US são diversas. Em Ancuabe as US que servem as comunidades de 
Naputa (hospital de Ancuabe) e Nangume (Centro de Saúde de Metoro) referiram um aumento de 
número de utentes “devido aos deslocados que têm levado as crianças para o atendimento”, mas 
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também acrescentaram que “existem deslocados ainda com medo de circular devido os insurgentes, 
mesmo estando doentes não vão a US. Estão afectados psicologicamente”.   

Em Namuno na US de Machoca que serve Matapadane esse impacto não foi registado pois “não 
existe nenhum bairro que recebeu deslocados. Se existem pessoas deslocadas só podem estar 
acolhidos nos familiares e eu não tenho conhecimento da sua existência e como técnico ainda não 
tive caso de um utente que é deslocado”. No Hospital de Namuno que serve Mahari foi referido um 
aumento de utentes (mães e crianças).  

Na US de Mirate onde os membros da comunidade de Mavanda em Montepuez são atendidos, 
referiram um aumento devido à existência de um centro de deslocados nas proximidades, mas este 
não provocou “nenhuma pressão anormal, tudo ainda está a decorrer normalmente”. Acrescentaram 
que as crianças refugiadas tinham índices de desnutrição muito elevados devido a uma alimentação 
deficitária, “passaram muito tempo a andar fugindo de insurgentes até chegar aqui e esses dias todos 
passaram fome o que contribui para desnutrição destas crianças”. Sugeriram a realização de 
palestras nos centros de reassentamento sobre nutrição, higiene, planeamento familiar e que “a 
Direcção Distrital de Saúde deveria unir esforços com a Direcção da US para implementação de um 
plano de sensibilização dos deslocados nos centros de reassentamento”.  

Na US de Linde que serve a comunidade Unidade B, também foi dito que havia um aumento de 
utentes devido aos deslocados e que os “medicamentos acabam muito rápido e isto faz com que a 
US, por vezes, fique sem medicamentos”.  

As US Impire e Kwekwe que servem as comunidades de Balama estudadas, não registaram um 
aumento de utentes devidos aos deslocados. Apenas foi mencionado que “nos meses passados 
foram detectados casos de diarreia em pessoas deslocadas e uma das causas identificadas é a fraca 
higiene no seio das famílias acolhedores, mas a situação veio a ser controlada” (US de Kwekwe).  O 
representante da ONG Wiwanana neste distrito considera que as famílias que acolheram os 
deslocados têm registado escassez de alimentos e que muitas das crianças desnutridas são 
deslocadas devido aos problemas que estas famílias passaram nas suas fugas dos locais de conflito. 

3.1.8 Pontos fortes e pontos fracos: o que faz a diferença  

Os provedores de serviços de saúde dos vários níveis e os membros das ONGs identificaram vários 
pontos fortes e barreiras relativos às situações da nutrição infantil e deram a sua opinião sobre o que 
fazia a diferença. Ou seja, o que no seu ponto de vista podia explicar que houvesse situações díspares 
em termos da nutrição das crianças entre os 0 e 59 meses em contextos similares do ponto de vista 
dos determinantes estruturais/políticos, sociais e culturais  

Os pontos fortes e barreiras apontados, tanto se relacionaram com os próprios serviços prestados 
pelas instituições e provedores de serviços de saúde, como com os determinantes 
estruturais/políticos, sociais, económicos e culturais. São estes que influenciam os comportamentos, 
as atitudes e as práticas dos membros das comunidades, especialmente daqueles que cuidam das 
crianças entre os 0 e os 59 meses, que por isso têm um impacto determinante na sua situação 
nutricional.  

Em termos dos serviços de saúde prestados, destacaram-se como pontes fortes, pelos SDSMAS de 
Ancuabe, as palestras realizadas nas US e nas comunidades que “são ouvidas” e geram mudanças do 
ponto de vista nutricional nas práticas alimentares de algumas mães durante a gravidez e com os 
seus filhos nas diferentes fases de aleitamento/alimentação9. Estes serviços também destacaram 
como positivas as relações estabelecidas com as lideranças locais por estes serem actores com 
capacidade de influenciar mudanças de comportamentos.  

                                                           
9 Tal contradiz outras informações contidas relatório em que o oposto é constatado. 
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A importância das palestras foi destacada noutros distritos. Por exemplo, na US de Machoca que 
serve a comunidade de Matapadane em Namuno, foi dito que um dos pontos fortes era a “existência 
de um plano interno de palestras que permitem difundir a informação sobre a importância das 
consultas”. Outro ponto forte foi a abertura dos técnicos para trabalhar, incluindo nos fins-de-
semana e a qualquer hora. 

Nos SDSMAS de Montepuez as palestras também se mencionaram, mas destacou-se sobretudo a 
melhoria no rastreio de casos de desnutrição nas crianças, grávidas e lactantes.  

Em Balama, na US Impire que serve Namara, a capacidade de acompanhamento dos casos 
identificados foi destacada e foi dado relevo às brigadas móveis que se deslocam para as 
comunidades e aos parceiros que as têm apoiado (UNICEF, PMA e MdM). A boa relação com as 
estruturas locais foi considerada um ponto forte em termos do apoio prestado na sensibilização das 
famílias sobre as boas práticas higiene-sanitárias. 

Em termos do que faz a diferença e explica situações de crianças bem nutridas e desnutridas na 
mesma comunidade, grande parte destes actores referiram os determinantes estruturais/políticos. 
Ou seja, consideram que a baixa escolaridade é um dos factores com mais influência na desnutrição 
infantil e que, pelo contrário, mães mais escolarizadas estão mais aptas a mudar comportamentos, a 
seguir as mensagens sobre as boas práticas alimentares e culinárias que são vinculadas nas palestras 
e a cumprir com os tratamentos e com o calendário das consultas. Outros também mencionaram as 
condições económicas, famílias e mães mais pobres aderiam menos, e outros juntaram esses dois 
elementos: “famílias com algum poder [económico] e nível de escolaridade considerável tendem a 
ter menos casos” (Centro de Saúde de Metoro, Ancuabe).  

Um dos entrevistados, o Director dos SDSMAS de Namuno, disse que o que fazia a diferença era a 
atitude dos maridos/pais das crianças: “nas comunidades quem tem mais “punho” são os maridos, e 
se estes não acompanham as esposas nas consultas onde poderia entender a essência das palestras 
de sensibilização”.  

Contudo, muitos dos provedores de saúde entrevistados limitaram-se a referir que o que faz a 
diferença é as mães aderirem aos conselhos dos provedores de saúde, mas sem explicarem porque 
é que umas aderiam e outras não, além de terem mais conhecimento e outras atitudes e por isso 
“aderirem.” 

Mencionaram-se inúmeras barreiras quer do ponto de vista dos serviços de saúde prestados, quer 
dentro das comunidades.  

Ao nível da prestação de serviços de saúde, recorrentemente falaram da falta de técnicos com 
especialidade em nutrição: “o distrito tem sete US e conta com três nutricionista na sede. Há falta de 
técnicos formados na área e os técnicos de outras áreas não dão seguimento dos casos” (SDSMAS de 
Ancuabe). Referiu-se a necessidade da formação do pessoal técnico que “possa ajudar no 
preenchimento de alguns instrumentos que não aprendemos. Por exemplo o livro CCS tem muitos 
itens e não conseguimos preencher” (US Kwekwe, Balama). Mencionou-se também a falta de pessoal 
para disseminação das informações relevantes de combate à desnutrição e a falta de vontade por 
parte dos técnicos pois “têm tido alguma pressão” (Centro de Saúde de Metoro).  

A este nível - da actuação dos técnicos de saúde - também informaram de barreiras, tanto em termos 
de falta de diálogo entre os técnicos da saúde e os utentes, como na forma como as informações são 
passadas, neste caso, às mães:  

Nota-se também algum défice na transmissão da informação em alguns sectores 
chaves, como é o caso da enfermaria. Acho que os colegas da enfermaria  
às vezes não passam as informações chaves que deveriam ser passadas depois do 
parto relacionadas com a desnutrição e tratamento de bebé, particularmente para as 
mães que dão luz pela primeira vez (Centro de Saúde de Metoro, Ancuabe).  
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Outro aspecto salientado nas duas US de Ancuabe, foi o da falta de suplementos para as crianças 
desnutridas.  

Nas outras US mencionaram barreiras relacionadas com o facto de as demonstrações culinárias não 
serem realizadas com a regularidade desejada e de as brigadas móveis não cobrirem todas as 
comunidades, havendo uma grande dependência dos projectos que podem pagar aos activistas, mas 
que não têm sustentabilidade “quando termina o projecto tudo para” (SDSMAS de Balama). O 
representante da ONG AVSI salientou ainda o facto de os APEs trabalharem muitas áreas e 
supervisionarem o trabalho de vários activistas sem terem as condições para isso.  

3.1.9 Recomendações dos provedores de saúde entrevistados 

Várias das recomendações apresentadas relacionam-se com a comunicação com os utentes e com 
líderes das comunidades que deviam ser melhoradas.  

Em relação aos líderes é sugerido que estes sejam treinados nas US “para que sejam os pontos focais 
de transmissão das boas práticas de difusão das informações” (Centro de Saúde de Metoro, 
Ancuabe). Os representantes das ONGS contactadas também concordam com a necessidade do 
reforço do papel dos líderes que consideram já estar a fazer um papel importante: “pois sendo eles 
pessoas reconhecidas, ou seja, de maior credibilidade têm ajudado na sensibilização das famílias 
sobre as boas práticas de nutrição, aconselhamentos, identificação e seguimento dos casos de 
desnutrição” (Wiwanana). 

Foi também dada a recomendação de intensificar a educação nutricional, as sensibilizações das mães 
e o mesmo entrevistado que mencionou os homens e já citado, acrescentou que seria importante, 
como referido, estes estarem presentes nas consultas pré-natais e as escolas incluírem uma disciplina 
de nutrição para crianças.  

O reforço do papel da educação na nutrição também foi falado nos SDSMAS de Balama: “no sector 
da educação deviam ensinar as crianças como deve ser uma alimentação adequada e equilibrada e 
esta criança fará chegar a mensagem aos adultos”. Nestes serviços também se falou da necessidade 
de haver um trabalho conjunto com os SDAE para uma sensibilização nas comunidades de forma a 
“não venderem toda a produção e animais, que devem fazer reservas suficientes até a próxima 
colheita (…) e intensificar as “nas feiras agrícolas as demonstrações culinárias com os produtos 
expostos”.   

Por último, o representante da ONG Wiwanana recomendou que este relatório trouxesse estratégias 
de conjugação da componente de medidas higiene-sanitárias e demostrações culinárias a nível das 
comunidades porque “no meu ponto de vista esse é o ponto-chave que tem causado esses elevados 
níveis de desnutrição”. 
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III. PERCEPÇÕES, CONHECIMENTOS, ATITUDES E PRÁTICAS  

1. Percepções, conhecimentos e atitudes dos cuidadores de crianças e face a 
crianças dos 0-5 anos de idade 

Neste capítulo procura-se responder ao terceiro objectivo específico deste estudo e ao conjunto de 
questões associadas, conforme se assinala na tabela abaixo.  

Tabela 24. 3º Objetivo específico do estudo e questões associadas 

3º Objectivo específico Questões 

3. Compreender quais as 
percepções, os 
conhecimentos, as atitudes 
e as práticas, inclusive 
mitos e tabus, sobre 
aspectos relacionados com 
gravidez segura, feto, 
recém-nascido e 
alimentação das crianças 
até aos 59 meses; 

- Quais são as percepções, conhecimentos e atitudes sobre aspectos 
de nutrição e saúde relacionados com gravidez segura, parto, feto e 
recém-nascido? 

- Que influências, mitos e tabus moldam essas percepções, 
conhecimentos e atitudes? Há diferenças em função do género dos 
progenitores e das crianças? 

- Quais as práticas-chave de prestação de cuidados de saúde e 
acesso a serviços de saúde durante a gravidez e com as crianças dos 
0 aos 59 meses de vida? Há diferenças em função do género dos 
progenitores e das crianças? 

 

Na primeira parte analisam-se as influências que moldam os conhecimentos e atitudes das mães 

sobre a gravidez, na segunda parte, essas influências são analisadas em relação ao parto e ao recém-

nascido. A influência de práticas tradicionais e aprendizagens no decurso dos ritos de iniciação é 

abordada separadamente na terceira parte. A quarta parte é dedicada às relações de género 

relacionadas com as diferentes fases da maternidade. Por último, analisam-se neste capítulo as 

atitudes face à saúde/doenças das crianças dos 0 aos 59 meses.  

1.1 influências e práticas-chave relacionadas com a gravidez segura e feto 

1.1.1 Conselhos na gravidez  

Nos quatro distritos, em todas as comunidades estudadas, a grande maioria das mães entrevistadas 

consideram que as suas mães e outras mulheres mais velhas da família (tias e avós10) são a principal 

fonte de conselhos durante a gravidez e foi com elas que aprenderam o que devem fazer nesta fase 

das suas vidas.  

O estudo quantitativo confirmou esta informação. Nos quatro distritos, os conselhos vêm 

maioritariamente da família (77,4% das inquiridas) e, dentro desta, são as mães (58%) e as avós (35%) 

aquelas que mais aconselham.  

As diferenças relacionam-se com o facto de no estudo qualitativo, em Balama, serem mencionadas 

as sogras e nas outras comunidades só se mencionarem as mulheres mais velhas da linha materna.  

Foi também referido por duas mães em distritos diferentes (Namuno e Montepuez) que as mães das 

grávidas não podiam dar conselhos: “quando soube que estava grávida informei a minha mãe e ela 

chamou as senhoras mais velhas da família para dar conselhos, porque uma mãe não pode dar 

                                                           
10 Os termos de parentesco são muitas vezes utilizados para designar pessoas da comunidade da geração desses parentes, e não 
necessariamente apenas os familiares. Avó podem ser mulheres das mesmas idades das avós, tios o mesmo, etc.   



54 
 

conselhos a uma filha” (NAM-MAH-2E-17); “as avós e irmãs [deram conselhos], a minha mãe ficou 

de fora porque as mães não podem dar conselhos duros às filhas” (MON-MAV-4E-20).  

As matronas, anciãs e madrinhas dos ritos de iniciação também foram referidas em todas as 

comunidades, inclusive nos GF de homens: “a matrona e a rainha ensinam a ir as consultas pré-natais 

até ao parto, a manter a abstinência sexual depois do parto de 10 a 24 meses”, e, caso reiniciem a 

vida sexual antes, devem ir ao “curandeiro“ (NAM-MAH-GFH). O inquérito confirmou esta 

informação. Entre as inquiridas, 36% receberam conselhos durante a gravidez de outras mulheres da 

comunidade.  

As menções às US e provedores de saúde surgem, mas, não com tanta frequência ou na primeira 

resposta e, sobretudo, são mencionadas pelas mães mais velhas. O estudo quantitativo confirmou 

esta informação. Apenas 14,5% das mães inquiridas têm como fonte principal de conselhos durante 

a gravidez os profissionais de saúde. Mas há diferenças entre os distritos e comunidades. Ancuabe e 

Balama são os distritos onde mais mães inquiridas referiram os serviços de saúde (53,3% e 46,6%, 

respectivamente) não sendo significativas as diferenças entre as comunidades. Estes serviços são 

menos referidos nos dois outros distritos:  Namuno (13,3%) e Montepuez (6,6%). De notar que 

apenas uma das mães inquiridas mencionou um agente de saúde comunitário (APE) como principal 

fonte de conselhos durante a gravidez.  

Os dados da pesquisa qualitativa, apesar de mostrarem a tendência de as mulheres mais velhas da 

família são a principal fonte de conselhos durante a gravidez, revelam algumas variações. Por 

exemplo, em Balama, apenas uma mãe de Namara referiu o hospital, em Naputa (Ancuabe) as mães 

mencionaram as US ou agentes de saúde na comunidade como principais fontes de ensinamentos. 

Em Nangume, uma das mães disse mesmo que tudo o que sabe aprendeu em palestras e por isso 

não pediu conselhos: “porque já sabia tudo sobre a gravidez. Aprendi os ensinamentos nas palestras 

no centro de saúde e nas palestras na comunidade” (ANC-NAN-E-26).  

Em Namuno, as US foram pouco mencionadas pelas mães, mas há quem tenha dito: “aprendi no 

hospital no primeiro bebé” (NAM-MAT-3E-MI). Pelo contrário, as mulheres mais velhas nas duas 

comunidades de Namuno, assim como os homens de Matapadane, consideram as US uma 

importante fonte de ensinamentos: “as enfermeiras ensinam melhor e dão informações de 

confiança” (NAM-MAT-GFMI). Os restantes participantes deste distrito não mencionaram as US e um 

referiu que nas US não davam conselhos “não falaram nada” (NAM-MAH-3E-18).  

Na comunidade de Unidade B em Montepuez, no GF das mulheres mais velhas, disseram “na 

comunidade quando uma mulher mostra sinais de gravidez, a mãe chama as pessoas mais velhas 

para explicar como deve se cuidar e o que deve e não deve fazer durante este período para ter um 

bom parto”. Esta também foi a opinião expressa nas DGFs das mulheres mais velhas nos outros três 

distritos, onde foi dito por exemplo: “quando as raparigas ficam grávidas elas são ensinadas em casa 

pelas mães e depois chamam as matronas e anciãs para darem mais conselhos” (ANC-NAP-GFMI); e 

ainda, acrescentado em Namara, Balama, que “em casa, a mãe, avó, a amiga, dão informações de 

como deve-se sentar: não abrir as pernas, colocar o penso, não ter relações sexuais, após o parto, 

para a criança crescer bem”. (BAL-NAM-GFMI).” Porém, também foi referido, no GF da Unidade B, 

acima citado, que agora as mães “aprendem a cuidar dos bebés no hospital” e que aí aprendem 

“como segurar o bebé, cobrir, agasalhar, e a partir de que mês devem fazer a ‘neneca’ [pôr o bebé 

nas costas], que deve ser no quarto mês, mas na comunidade, depende de cada mãe e da sua 

necessidade.” 

Uma mãe, também da Unidade B, disse o seguinte sobre os conselhos que recebeu: 
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Na primeira gravidez pedi conselhos às amigas e estas disseram para ir ter com a família. 

Em casa as mais velhas deram-me ensinamentos sobre como amarrar a capulana (por 

cima da barriga e não em baixo) e deram-me uma casca [de abóbora cortada ao meio] 

para amarrar na cintura no primeiro dia que depois usei para tomar banho até dar o 

parto. Após o parto devia parar de usar. Mas hoje já não se segue esta tradição [que 

servia para mostrar que a mulher está grávida]. Após os ensinamentos disseram-me que 

deveria ir ao hospital (MOT-UNI-3E-35).  

Se algumas mães mais velhas de Balama disseram que não tinham pedido conselhos a ninguém em 

relação à criança-alvo, pois já tinham experiência com os primeiros filhos e então tinham pedido 

conselhos às suas mães, outras confirmaram a preferência das suas mães ou avós como fonte de 

ensinamentos. Por outro lado, duas mães mais velhas de Toane, afirmaram que receberam conselhos 

nas US e uma referiu que esses tinham sido dados por uma tia enfermeira de SMI (BAL-TOA-3E-41). 

Esta mãe acrescentou que quando estava “grávida ouviu palestras do hospital e conselhos da 

socorrista” e que tinha ajuda do marido.   

De notar que entre todos os participantes deste estudo, apenas em quatro ocasiões - nas DGF de 

mulheres mais velhas em Naputa (Ancuabe), de homens em Mahari (Namuno) e Namara (Balama) e 

de mulheres mais jovens em Mavanda (Montepuez) - a escola foi mencionada como local de 

aprendizagem sobre a gravidez ou outros assuntos relacionados com maternidade. Já as rádios (ou 

rádios comunitárias), não referidas em Ancuabe, foram mencionadas em Namuno e Montepuez e 

destacadas em Balama, tanto no GF dos homens como no das mulheres mais velhas: “a rádio passa 

informação igual do hospital, e por vezes passam as histórias sobre ritos de iniciação, higiene pessoal, 

cuidados a ter com a gravidez e o parto”.  

Matapadane (Namuno) foi a única comunidade em que a televisão foi referida como fonte de 

informação. Porém, os homens que participaram no GF nesta comunidade consideram este meio de 

comunicação como uma má influência: “as raparigas desviam-se devido à TV e aos amigos e seguem 

caminhos que os pais não querem, não vão a escola apesar dos ensinamentos. Os jovens, após os 

ritos fazem encontros ‘no capim’ e as raparigas não dizem o nome do rapaz e a criança nasce e fica 

com o nome ‘capim’” (NAM-MAT-GFH). 

No GF das mães jovens das duas comunidades de Balama, acrescentaram-se ainda as igrejas e 

mesquitas como importantes fontes de informação sobre assuntos de maternidade.   

Há também quem refira que não pediu conselhos a ninguém, ou por já tinha “experiência”, como 

dito acima, ou porque “só recebia críticas “. Esta entrevistada, tinha 15 anos, era mãe solteira de um 

filho de 3 meses e disse que não pediu conselhos pois tinha engravidado sem querer, foi “uma 

surpresa”, a mãe dela “ficou chateada”, embora o pai da criança tivesse ficado feliz (ANC-NAP-E-15).  

Outra mãe de Mavanda em Montepuez, disse algo semelhante: “não pedi conselho, informei a mãe 

que estava grávida e a mãe indicou a irmã e tia, mais velhas, para me aconselharem sobre os cuidados 

durante a gravidez. É o costume, não se pede conselho” (MON-MAV-3E-18).  

Uma citação de uma DGF de mulheres jovens em Montepuez é exemplificativa de como os diferentes 

conselhos das diferentes “fontes” se misturam criando nas mães conhecimentos e precepções sobre 

as questões da maternidade que podemos chamar de “sincréticos”:  

As raparigas aprendem a ser boas mães em casa, são ensinadas pelas mais velhas 

quando engravidam, sobre os cuidados durante a gravidez, para ter um bom parto, a dar 

banho ao bebé, e de como alimentar o bebé. Nos ritos de iniciação aprendem a cuidar 

da higiene pessoal. No hospital são ensinadas que devem dar às crianças papas de milho 

enriquecidas com amendoim e banana. São ensinadas que as mães devem dar de 
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mamar até à criança andar, para poder voltar a conceber de novo.  Aprendem em casa 

que devem cortar o cabelo da criança, para evitar que a criança fique com dores de 

cabeça. Aprenderam com os antepassados que deve ser assim (MOT-UNI-GFMJ).  

Esta mistura de ensinamentos também surge expressa na DGF de homens de Naputa, onde tanto 

referiram que no “caso de gravidezes os ensinamentos são no hospital” como acham que as matronas 

“é que sabem mais sobre as gravidezes”.  

Nas comunidades de Ancuabe, apenas uma das mães em Naputa referiu que tinha recebido durante a 

sua gravidez visitas (4) de uma APE em casa. Salientou que isso tinha sido muito importante “porque 

ajuda sobre os conselhos da criança” (ANC-NAP-3E-32)11.  

Em Nangume, foi dito na DGF de mulheres jovens, que não havia activistas e também não havia 

serviços de brigadas móveis. Esta informação foi refutada por uma mãe e na DGF de homens, onde se 

disse que estas apareciam “na comunidade de dois em dois meses e que o atendimento é bom”. Em 

Namuno, os activistas e as brigadas móveis foram referidos e uma mãe disse: “o activista e na brigada 

dão conselho sobre o uso do preservativo, mas não fiz o planeamento familiar (…). Os activistas nas 

visitas não dão aconselhamento sobre a alimentação” (NAN-MAT-4E-18). 

Em Montepuez, os APEs foram pouco mencionadas em termos de apoio ou conselhos sobre 

maternidade. Apenas no GF das mulheres mais velhas em Mavanda se considerou serem outra fonte 

de informação para ensinar “as raparigas a serem boas mães.”  

Os dados do inquérito revelam que 79,8% das mães inquiridas referiram que não tinham tido qualquer 

problema na gravidez. O distrito onde mais mães mencionaram problemas foi em Ancuabe onde 33,3% 

os confirmaram. Para resolveram os problemas recorreram maioritariamente às US (84% das 

inquiridas que relataram problemas) e muito poucas aos curandeiros (16%)12.  

Em Montepuez, nenhuma das mães entrevistadas disse que teve problemas na gravidez. 

Contrariamente, em todas as comunidades de Ancuabe, Namuno e Balama algumas mães falaram de 

problemas e doenças ou dores ocorridas durante essa fase.  

Entre as mães entrevistadas que mencionaram problemas na gravidez, a maior parte também afirmou 

que recorreu às US e o mesmo se verificou entre as mães inquiridas (75,8% recorrem as US ou APEs) e 

poucas mencionaram os curandeiros ou aos conselhos de mães para obterem os medicamentos 

tradicionais que solucionassem as causas desses “males”. Mas houve quem referisse que tomou 

medicamentos de ambos: “tomei remédio tradicional que o curandeiro deu e também tomei 

medicamentos receitados pela US” (ANC-NAP-E-15).  

A “magia negra” foi referida por alguns participantes do estudo qualitativo em Matapadane, Namuno:   

• Durante a gravidez vão no curandeiro, em caso de magia negra dizem que é ‘Djin’ (espírito) 

e o curandeiro dá medicamento e a mulher dá um bom parto (NAM-MAT-4E-18). 

• Tomei medicamentos receitados na US e também medicamento tradicional que o 

curandeiro deu por causa de magia negra, sentia um incómodo na garganta e tinha vontade 

de vomitar (NAM-MAT-GFH).  

Em Balama, se as mães afirmaram que nunca tomavam medicamentos tradicionais “nem uma vez 

durante a gravidez” (BAL-NAM-3E-41), na DGF das mulheres jovens de Toane foi dito o contrário: que 

                                                           
11 De notar que esta mãe, casada em regime de poligamia com 4 filhos, tinha uma escolaridade muito acima da média das restantes mães 
entrevistadas em Ancuabe e até nos restantes distritos e comunidades estudadas, o 10º ano. O marido é funcionário publico na 
administração no distrito de Ancuabe e dos poucos cônjuges das mães entrevistadas com meios de transporte próprios, uma motorizada. 
Todas estas condições explicam que esta mãe surja, ao longo deste relatório, como um caso à parte entre as mães entrevistadas. 
12 Lembra-se que metade respondeu ao inquérito nas US e que, portanto, há neste uma grande percentagem de mães que as frequentam. 



57 
 

todas as grávidas tomavam medicamentos tradicionais. Entre as mães inquiridas, cinco afirmaram 

que tomaram medicamentos receitados por curandeiros ou aconselhados por familiares ou membros 

da comunidade e nos distritos de Namuno e Balama.  

As mães entrevistadas que falaram de problemas ocorridos durante a gravidez, mencionaram dores 

“na bexiga” na “barriga”, “na coluna” ou de “muitas dores nas pernas” ou “andei doente”. Muitas 

tinham ido às US para tratar esses problemas de saúde ou que receberam apoio dos APEs.  

Porém, uma mãe jovem de Toane em Balama, com a 4ª classe, casada e com apenas um filho de 11 

meses relatou problemas graves de saúde ocorridos na gravidez. Considera-se importante resumi-

los pois revelam a falta de informação sobre a saúde que geralmente as mães têm, demonstrando 

problemas de comunicação entre os profissionais de saúde e os utentes, neste caso, mães grávidas:   

Sim, estive doente, tinha problemas nas pernas, estavam inchadas e vomitava quase tudo 

que comia. Fui à US onde me referiram [hospital de Balama] fazer transfusão de sangue, 

e estive de baixa por um mês (…) recebi o suplemento alimentar, transfusão de sangue, e 

comprimidos (…). A minha avó é que me ajudou, vendeu o milho para ter dinheiro para 

transporte. Fui acompanhada pela minha mãe e a minha tia mais nova (BAL-TOA-5E-17). 

Esta mãe tinha um cartão de doente desnutrido com várias informações. Nomeadamente, a data do 

diagnostico, o medicamento/suplemento que recebeu (CSB/Fuba) a quantidade que recebia 

mensalmente (10 Kg) e a data de alta de controlo. Porém, nos últimos cinco meses antes da alta, não 

recebeu o suplemento e não sabia os motivos. Esta mãe nunca faltou às consultas de controle e 

conseguiu tratar-se tendo a criança nascido com 4 quilos e 200 gramas e continuando sem sinais 

aparentes de desnutrição (a criança não tem cartão de saúde e os dados que constam são os de peso 

anotados no cartão da mãe). Contudo não sabia o que era a desnutrição e nada lhe foi explicado na 

US sobre a sua situação enquanto esteve em tratamento “apenas disseram que fiquei doente por 

causa da gravidez”. De notar que durante todo o tempo que esteve doente não recebeu apoio do 

marido, pelo contrário: “saiu de casa por causa da minha situação e só voltou depois do parto.” 

As restantes entrevistadas tiveram gravidezes saudáveis. 

1.1.2 Consultas pré-parto  

Todas as mães entrevistadas, menos uma, foram a consultas pré-natais, iniciando-as sobretudo a 

partir do quarto, quinto ou sexto mês, algumas no segundo ou terceiro mês e outras no sétimo. Em 

Mahari, Namuno, algumas dessas consultas pré-parto foram realizadas na comunidade nas brigadas 

móveis “devido às distâncias” A única mãe entrevistada que nunca tinha ido às consultas pré-parto 

– de Naputa com 32 anos, quatro filhos, casada em regime de poligamia - alegou o seguinte motivo: 

“não fui porque não sentia nenhuma dor. Estava de boa saúde”. 

Entre as mães inquiridas, a grande maioria (94,4%), foi a consultas pré-natais e as diferenças não são 

significativas entre distritos ou comunidades. As poucas que não foram (5,6%) apresentaram como 

motivos a distância que a US se situava e o custo de transporte e uma disse que o pai da criança não 

queria. Mais de metade das inquiridas iniciaram as consultas no segundo ou terceiro mês de gravidez 

(62,9%), mas uma percentagem significativa só foi depois do quinto mês (21%) e poucas no primeiro 

ou segundo mês (10,5%). Mahari é a comunidade onde mais grávidas frequentaram estas consultas 

entre o terceiro e quarto mês (12) e menos depois do quinto mês (2). Quase metade (46%) foram a 

duas ou três consultas pré-natais, sendo a maioria de Montepuez e Balama e cerca de um quarto 

(22,6%) a mais de quatro consultas. Naputa é a comunidade com mais grávidas a frequentarem mais 

consultas (9). O número de mães que apenas foi a uma consulta (8,1%) é reduzido. Mais de metade 

das mães (61,3%) tinha cadernetas de consulta, tendo estas sido observadas pelos inquiridores.  
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As mães entrevistadas que frequentaram consultas pré-parto receberam medicamentos. Algumas 

sabiam que medicamentos eram “sal ferroso com ácido fólico”, outras identificaram os 

medicamentos pela sua cor “comprimidos vermelhos”, “comprimido brancos” ou apenas como 

“comprimidos do hospital”. Se alguma sabiam que os tinham de tomar porque eram bons para a sua 

saúde e do bebé e por terem “vitaminas”, outras não sabiam: “sim [deram-me na US] sal ferroso, 

vacinas e vitamina A, mas não sei porque me deram esses medicamentos” (BAL-TAU-1E-17). “Na US 

vacinaram a criança, deram comprimidos e tomei soro, mas não sei porquê (MON-UNI-1E-17). 

Quando se perguntou às mães entrevistadas os motivos de frequência dessas consultas, disseram ou 

que era importante pois recebiam medicamentos, ou porque “mediram o peso e o crescimento da 

barriga” (ANC-NAP-1E-15) ou “porque davam vacinas e eu era observada, faziam-me análises, e 

quando dei o parto deram medicamentos a mim e ao bebé” (BAL-TOA-3E-41). Uma mãe, de Toane, 

Balama, disse que tinham sido importantes por ter recebido uma rede mosquiteira (BAL-TOA-4E-32).  

Entre as mães inquiridas uma percentagem significativa considera que estas consultas não foram 

importantes (16,94%), as que as consideraram importantes referirem como motivo os conselhos que 

aí recebiam (8,6%), apresentando razões semelhantes à referidas no parágrafo acima.  

Numas das DGF foi referido que nessas consultas as grávidas aprendiam a cuidar do bebé e que as 

ensinavam a alimentar bem as crianças (ANC-NAP-GFMI) e a “dar banho o bebé numa bacia-com 

água e sabão”. Os homens da DGF de Toane falaram que nas US diziam para as grávidas teram 

relações sexuais com os esposos e fazerem massagens vaginais”.  

Esta citação, aponta para a possibilidade de os provedores de saúde estarem a tentar contrariar as 

práticas tradicionais, adiante explicitadas, relacionadas com a abstinência sexual durante a gravidez 

e na fase de amamentação, para evitar separações, mães solteiras e casos de poligamia. Nenhuma 

das mães ou participantes de GF mencionou que tivesse aprendido algo nas US ou nos hospitais sobre 

a vida uterina dos bebés.  

Resumo  

Em todas as comunidades várias mães mencionaram que recebiam conselhos das diferentes “fontes” (de 
familiares e pessoas mais velhas das comunidades, e dos provedores de saúde), e a análise permitiu 
concluir que essa intersecção de conselhos cria conhecimentos, precepções e práticas sobre as questões 
da gravidez e maternidade que podemos chamar de “sincréticos”.  

Geralmente, prevalece a opinião que os conselhos mais importantes sobre a maternidade, o casamento 
e, no geral, sobre o comportamento correcto que as mulheres enquanto mães e esposas devem ter, são 
das mulheres mais velhas das comunidades, das matronas ou os recebidos no decurso dos ritos de 
iniciação e administrados pelas madrinhas dos ritos.  

Entre as mães entrevistadas e inquiridas que mencionaram problemas na gravidez, a maior parte afirmou 
que recorreu às US, mas algumas tomaram medicamentos tradicionais receitados por familiares, 
curandeiros ou mulheres mais velhas da comunidade.  

Todas as mães entrevistadas, menos uma, tinham ido a consultas de pré-natais e, a grande maioria das 
mães inquiridas também, mas em algumas comunidades houve mães que as tiveram nas brigadas 
móveis. Essas consultas iniciaram-se a partir do quarto, quinto ou sexto, mas algumas no segundo ou 
terceiro mês e outras no sétimo. Tal aponta para a possibilidade de nas US os provedores de saúde 
estarem a tentar contrariar as práticas tradicionais, como as adiante explicitadas, e relacionadas com a 
abstinência sexual durante a gravidez e na fase de amamentação, ou quando as crianças estão a mamar 
ou ainda não andam, para a evitar as separações, as mães solteiras e até os casos de poligamia. Registe-
se ainda que nenhuma das mães ou participantes de GF mencionou que tivesse aprendido algo nas US 
ou nos hospitais sobre a vida uterina dos bebés.  

  



59 
 

 

1.2 Aspectos relacionados com o parto, recém-nascidos e crianças até aos 59 meses  

1.2.1 Local de nascimento  

Os nascimentos das crianças-alvo de duas mães entrevistadas em Naputa foram em casa, os 

restantes nas duas comunidades de Ancuabe nas US/hospitais. Em Namuno, as mães entrevistadas 

de Mahari tiveram os partos das crianças-alvo em casa, mas em Matapadane só uma. Em Montepuez 

na Unidade B todas crianças nasceram em casa e em Mavanda apenas uma. Em Balama, quatro 

nasceram em casa (duas em cada comunidade) e uma a caminho da US.  

As crianças que nasceram em casa em Naputa (Ancuabe) eram de duas mães adolescentes (15 e 17 

anos respectivamente) e os motivos de tal ter acontecido só são claros num dos casos13, o da mãe de 

17 anos, já com dois filhos, tendo o primeiro nascido quando ela tinha 15 anos:  

Quando estava grávida foi uma surpresa. Quando o pai da [da criança] soube 

recusou, mas depois assumiu, com a seguinte condição: o parto devia ser em casa 

e, caso contrário, a gravidez não era dele […]. A avó ajudou, mas [o parto em casa] 

foi mais difícil (as dores foram maiores), e tive mais sangramento do que na 

primeira vez que tive parto no hospital (ANC-NAP-2E-17). 

As justificações para os nascimentos em casa relacionam-se ou com a distância a que se situam as US 

e a falta de transporte e dinheiro para o pagar: “aqui existem táxi-motas, mas custa muito dinheiro 

(400 meticais) e não temos. Também existe moto-ambulância que costuma levar as grávidas, mas 

agora está avariada” (MON-UNI-GFH); ou, por o tempo entre as dores e o parto ser rápido, como 

disse uma mãe muito jovem (16 anos): “no dia do parto estive no hospital sem dores e quando 

cheguei a casa começaram as dores, fui a casa da minha mãe e dei o parto. Foi rápido, com ajuda da 

minha mãe, avó e cunhadas” (MON-UNI-5E-16), e ainda “porque o centro de saúde de Namuno 

fechou” (NAM-MAH-3E-18) ou por ser “mais fácil” (NAM-MAH-2E-17).  

Em Namuno, uma mãe de Matapadane relatou que tinha tido o parto às portas da US:  

O meu marido alugou uma mota e com os saltos dei o parto logo a entrar no hospital. A 

enfermeira teve medo de me atender porque tive o parto a entrar na US, fora da sala. Os 

outros queriam bater na enfermeira por ela não me atender rapidamente. A enfermeira 

chateada não quis atender-me e a minha família teve que dar 100 meticais para ela me 

atender e cuidar do bebé (NAM-MAT-4E-18).  

No GF das mulheres mais velhas da Unidade B de Montepuez referiram que “só não dão o parto na 

US porque esta não tem maternidade”. Mencionaram também que o acesso era complicado: “passa 

um rio no meio, é fundo na época chuvosa, e nessa ápoca aparecem crocodilos” Para além disso, 

consideram que na US o “atendimento é mau”.  

Na Unidade B (Montepuez) todos nasceram em casa, em Mavanda apenas uma e explicou os 

motivos:  

Dei parto em casa por ser a primeira gravidez. Não sabia como eram as dores de parto. As 

mulheres que são levadas de mota-ambulância para as US com dores têm tido problemas 

devido aos saltos, por isso quando as dores começaram chamei a minha a irmã e esta ao 

chegar já estava na hora do parto, após o parto chamámos a matrona que me referiu à US 

(MON-MAV- 3E-18). 

                                                           
13 A mãe de 15 anos tinha muita dificuldade em expressar-se e não conseguiu explicar os motivos das suas percepções ou atitudes. 
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Em Balama, quatro das crianças-alvo nasceram em casa (duas em cada comunidade) e uma a 

caminho da US. Neste distrito, em Namara, as mães explicaram o motivo de terem as crianças em 

casa: “a US é distante e muitas pessoas dão parto no caminho” (BAL-NAM-3E-37). O mesmo foi 

confirmado pelas mulheres mais velhas do GF de Toane “a maioria dos partos são em casa porque o 

hospital é distante e os partos são rápidos. As mulheres têm contrações por duas ou três horas e 

precisam cinco horas [para chegar] da comunidade ao hospital.  

Nesta comunidade, segundo informaram nesse GF, as matronas ajudam nos partos em casa e apenas 

“referem” as grávidas para as US quando veem que o parto é “arrastado”. Porém, depois do parto 

em casa, a matrona “refere a mãe para o hospital, onde mãe e filho são tratados e mandam voltar 

todos os meses para o controlo do peso do bebé”. 

Em relação às mães inquiridas e apesar de muitas terem sido entrevistadas nas US e por isso as 

frequentarem, também mais de metade das mães (53,2%) tiveram o parto da criança-alvo em casa, 

sendo a maioria destes partos nos distritos de Montepuez e Balama. A comunidade onde houve mais 

partos em casa é de Unidade B de Montepuez, seguida de Toane em Balama. Mahari em Namuno, 

onde todas as mães entrevistadas disseram que tinham tido partos em casa é a comunidade que 

regista menos partos em casa das mães inquiridas. Apenas uma mãe inquirida de Namara, Balama, 

disse que tinha tido o parto da criança-alvo a caminho da US.    

Todas mães entrevistadas cuja criança-alvo nasceu nas US/hospitais, disseram que o parto tinha 

corrido bem e que as enfermeiras ou parteiras e, em alguns casos as suas mães, as tinham ajudado. 

Tendo uma elogiado esse apoio: “tive tudo quando precisava, podia consultar se precisava de alguma 

coisa e faziam sempre acompanhamento” (ANC-NAP-3E-32). 

1.2.2. Cuidados a ter com recém-nascidos   

Em termos dos cuidados a ter com os recém-nascidos, as mães, avós ou tias maternas das 

entrevistadas são, tanto no estudo qualitativo como no quantitativo, a principal fonte de 

ensinamentos, mas as US e os APE e matronas também foram falados.  

As mães, avós ou tias maternas “são as que sabem mais sobre os cuidados a ter com os bebés” (ANC-

NAP-GF MJ). São elas que ensinam sobre alimentação, cuidados de higiene (banhos às crianças) e 

também a massajar a criança, é também a elas que recorrem quando precisam de ajuda com o 

recém-nascido. Algumas mães mencionaram os APE e matronas dizendo que faziam visitas aos 

recém-nascidos quando estes nascem em casa. 

Em Mavanda, Montepuez, foi dito que na US as mães eram bem atendidas “na hora do parto quando 

a mulher esta a demorar são aplicadas injeção, e recebem soro” (MON-MAV-GFMI). 

Entre as mães inquiridas, a grande maioria (79,8%) afirmou que as suas mães, familiares ou mulheres 

mais velhas da comunidade, tinham sido aquelas que lhes tinham ensinado os cuidados a ter com os 

bebés. As mães de Naputa, foram as que mais mencionaram as US, os profissionais de saúde ou os 

APEs como fontes de ensinamento sobre recém-nascidos (referidos por 16,9% das mães inquiridas).   

1.2.3 Consultas pós-parto 

As mães entrevistadas, mesmo as que tiveram parto em casa, disseram que tinham ido às consultas 

pós-parto nas US e/ou nas brigadas móveis e que isso era importante para “acompanhar a saúde do 

bebé” (ANC-NAP-1E-15) ou “para o peso e vacinar o bebé (...) evitando contrair doenças (ANC-NAN-

4E-32). A data de início dessas consultas varia, desde dias ou uma ou duas semanas após o parto, até 

um ou dois meses depois e várias vão todos os meses. Há quem não vá com frequência porque “não 

sabia ler e enganava-me nas datas” (MON-UNI-4E-34) e quem tenha ido apenas uma vez.   
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A primeira consulta pós-parto foi depois de duas semanas. Observaram-me e deram 

vacina ao bebé [que tinha nascido na US] (BAL-NAM-1E-16);  

Sim, voltei ao hospital para a consulta pós-parto depois de um mês. Depois do parto 

[em casa] só fui a 2 consultas (o bebé-alvo só tem 2 meses) mas a socorrista veio três 

vezes” (BAL-TOA-3E-41). 

Entre as mães inquiridas a grande percentagem disse que tinha ido às consultas pós-parto (90,3%), 
mas houve entre uma a três mães de todas as comunidades, com excepção de Mavanda em 
Montepuez, que referiram que não foram (9,7%). A maioria foi poucos dias (1 a 5) ou uma semana 
depois do parto. Se várias (79,8%) consideram as consultas importantes pelas mesmas razões ditas 
pelas mães entrevistadas, outras disseram o contrário (10,5%).    

Foi dito por algumas mães e participantes nas DGF em todas as comunidades que não iam (vão) tanto 
como desejavam, por nem sempre terem dinheiro para transporte e que essa era a maior dificuldade: 
“as dificuldades são o transporte e falta de dinheiro para pagar o transporte” (ANC-NAP-GFMI).  

Nem todos participantes do estudo na mesma comunidade têm a mesma opinião sobre as distâncias.  
Por exemplo, em Namara (Balama) os homens afirmaram “vamos, mas não com muita frequência 
devido à distância que é longa”, mas as mulheres jovens disseram que “não há nenhuma dificuldade 
porque o centro de saúde é perto da comunidade (…) só na época chuvosa é que não se podia ir ao 
posto de saúde porque fica impossível atravessar o rio”. Em Toane, no mesmo tipo de GF, tiveram 
opiniões contrárias: os homens acham que a US fica “perto e há transporte” e as mães jovens que as 
maiores dificuldades são “a falta de transportes e a longa distância”.   

A frequência das consultas é independente de terem tido o parto no hospital ou em casa, da idade 
das mães, e, até certo ponto, da distância que a comunidade se situa em relação à US, pois em 
comunidades mais e menos distantes, há mães que vão com mais e menos regularidade às consultas.  

Por exemplo, em Matapadane, Namuno, servida pela US de Machoca localizada a uma grande 
distância (a pé podem demorar mais de 10 horas) duas mães separadas, com idades aproximadas (18 
e 20 anos) fizeram um número de consultas pós-parto diferente, uma três e outra apenas uma.   

Estas diferentes opiniões permitem supor que as distâncias e dificuldades de acesso às US são 
percepcionadas de forma subjectiva pelos membros da comunidade. O que se descreve abaixo em 
relação às distâncias que as US se situam das comunidades, permite afirmar que o que consideram 
perto ou longe, depende das condições de meios de transporte e financeiras de cada um, da 
frequência com que vão ou gostariam de ir às US, da US que frequentam ou gostariam de frequentar, 
e também da frequência com que as brigadas móveis se deslocam à comunidade. A existência de APE 
e os serviços que realiza na comunidade e a quem na comunidade, pode influenciar estas percepções.  

Em Naputa (Ancuabe) há uma US próxima (US de Nacuale), mas a maioria não vai lá. Apesar da 
distância – “cerca de 11 km e vai-se a pé. O táxi-mota custa 300 meticais só a ida” - preferem ir ao 
hospital de Ancuabe (NAP-GFMJ) “tem melhores condições para tratamento” (NAP-GFH). Nangume, 
no mesmo distrito é servida por duas US: “Metoro e de Mututupa, ficam a uma hora e meia a 
caminhar, ou entre 40 a 50 minutos de táxi-mota, paga-se 600 meticais só ida” (ANC-NAN-GF MJ).   

Matapadane, em Namuno, é servida pela US de Machoca que fica 10 horas a pé. Mahari, devido à 
sua proximidade da sede distrital, é servida pelo hospital de Namuno. No GF das mulheres jovens 
disseram que demoravam cerca de 5 horas a pé e que o táxi mota custava 150 meticais só ida. De 
carro é mais barato (50 meticais) “mas demora” (NAM-MAH-GFMJ).  

Em Montepuez as comunidades também estão em situações diferentes em termos de proximidade 
das US. Enquanto a US de Mirate que serve Mavanda fica a uma hora a pé, a US de Linde que serve 
a Unidade B, situa-se a 24 quilómetros de distância. Tal explica a elevada percentagem de partos em 
casa as mães que utilizem as brigadas móveis para as consultas pós-parto, mesmo as que tiveram 
parto na US: “nunca mais fui ao hospital, após o parto, só às brigadas móveis” (MOT-UNI-3E-35). 
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Namara em Balama é servida pelo Centro de Saúde de Balama e pela US de Impire Esta fica a 15 km, 
cerca de duas ou três horas a pé, custando 150 meticais só a ida se forem de táxi-mota. O Centro de 
Saúde de Balama fica mais longe e o transporte de táxi-mota custa entre 200 a 300 meticais, só ida. 
A US mais próxima de Toane fica a quatro horas a caminhar, mas no GF dos homens disseram que as 
grávidas levavam pelo menos cinco horas. O táxi-mota custa 400 meticais14 só a ida.  

Em relação ao atendimento que recebem nas US houve aqueixas em algumas DGF, mas poucas entre 
as mães. Por exemplo, em Ancuabe, referiram alguns casos de saúde que não tinham tido tratamento 
nas US, ou com as crianças (sobretudo hérnias não tratadas) ou com elas, por exemplo: “tenho dores 
de vista há um ano e no hospital dão pomadas e não passa” (ANC-NAN-4E-32).  

Nas DGF disseram que o atendimento era “vagaroso” e também que  

Nas US as enfermeiras tratam mal as grávidas, por vezes dizem “não tens dores, 
afasta, estás a sujar aqui”. Nas consultas dos bebés quando as grávidas não ouvem 
as chamadas para entrar não são atendidas. Houve um caso de uma enfermeira que 
quase levou porrada. Mas também depende muito (…). Há enfermeiras no hospital 
que atendem bem e outras não. Há casos de mulheres que vão ao hospital dois dias 
seguidos, as enfermeiras mandam voltar e não as atendem, dizendo “você esteve 
aqui ontem, vai para casa. (ANC-NAN-GF-MJ). 

Em Naputa, na DGF de homens, também se queixaram do tempo de espera nas US: 

Pode ter 18 pessoas às 8 ou 9 horas e só serem atendidos por volta das 14h. Isto 

acontece porque [os provedores de saúde] estão toda hora no telefone (…). Em casos 

de doentes graves, quando o utente bate a porta, o doente pode vir a morrer na 

bicha porque não é atendido logo, porque mandam ficar na fila. 

Outra queixa, nas DGF em Naputa, relacionou-se com a não atribuição de cartões de saúde às 

crianças que nasciam em casa ou com a necessidade de estes terem de ser comprados: “não aceitam 

[nas US] dar os cartões e muitos procuraram as brigadas móveis e comprar o cartão a 400 meticais 

ou trocar com produtos, por exemplo uma bacia de amendoim por cartão” (ANC-NAP-GF MJ). 

Em Montepuez, na Unidade B, no GF das mulheres mais velhas disseram que os casos graves não 

têm prioridade e podem não ser atendidas na US e que as “enfermeiras falam mal com as mulheres”. 

Deram o exemplo da enfermeira que perguntou “trouxeste tua balança? achas que aqui tudo é à 

borla?”. Disseram que a brigada chega tarde na comunidade, por volta das 12 horas, atendem 

durante cerca de duas horas e vão-se embora. Mas que “atendem bem”. As mulheres mais jovens 

acrescentaram que “quando se não são atendidas pela brigada móvel, quando se deslocam à US são 

complicadas porque não foram à brigada móvel”.”. 

Nas comunidades de Balama não se queixaram do atendimento nas US ou dos serviços de saúde 
prestados nas comunidades, apenas, e só alguns, das distâncias ou da falta de técnicos (referida 
apenas no GF dos homens de Namara):  

O serviço [na US] é bom, somos bem atendidas, o problema é a distância, se tivesse 
a possibilidade de ter uma maternidade próximo haveria menos partos em casa (…). 
A APE trabalha bem e ajuda o parto a ser rápido. Os activistas trabalham bem, dão 
palestra na área de nutrição, sobre a limpeza na aldeia e nos poços. O serviço das 
brigadas móveis é bom, dão vacina, dão DEPO, e pesam as crianças (BAL-NAM-GFMI).  

Em Toane tiveram igual opinião sobre os serviços de saúde prestados na comunidade, embora se 
queixassem da falta de regularidade da vinda das brigadas móveis:  

                                                           
14 As informações dos tempos, distâncias e custos de transporte entre as duas comunidades e as US necessitariam de ser confirmadas, pois 
as recolhidas nas DGF são contraditórias.  
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O APE atende a qualquer hora, seja de noite ou dia e se não consegue resolver 
refere a mãe à US. A brigada móvel tem um serviço é muito bom, quando chega a 
brigada todas as mães correm, porque não é regular pode passar três meses sem 
aparecer a brigada e também porque a US Kwekwe é distante (BAL-TOA-GFMI) 

Nestas duas comunidades de Balama quase todas as mães (excepto uma de Toane) falaram das 
visitas que receberam do APE/socorrista ou das matronas em suas casas e do atendimento que 
receberam “recebi duas visitas da APE, vinha saber da minha saúde e aconselhou que deveria levar 
a criança ao hospital com frequência. Fiquei feliz com a visita” (BAL-NAM-3E-37); “recebi visita do 
APE por três vezes. Aconselhava a ir ao hospital se notasse algo diferente. Foi importante porque dá 
para saber que o governo está preocupado com a população” (BAL-TAO-2E-34). 

Entre as mães inquiridas, a maioria (66,9%) não recebeu visitas dos APEs em casa após o parto, mas 
houve algumas que receberam (33,1%). Foi em Matapadane (Namuno) que mais mães (8) receberam 
visitas do APE. Esta é, entre as comunidades distantes das US, a que mais mães receberam visitas de 
APEs. Nas outras, não parece haver uma relação entre a distância a que as comunidades se situam 
das US e as visitas que o APE faz em casa das mães. Por exemplo, entre a Unidade B (Montepuez) 
que fica a 24 quilómetros da US de Linde que a serve e Naputa (Ancuabe) situada nas proximidades 
da US de Nacuale, há o mesmo número de mães (5) que receberam visitas do APE em casa após o 
parto. De notar que apenas 31,5% das mães inquiridas considerou relevantes as visitas do APE. 

Resumo  

Os locais de nascimento das crianças-alvo das mães variam em função dos distritos e comunidades, 
mas há um número significativo de crianças-alvo que nasceram em casa. As justificações para os 
nascimentos em casa, relacionam-se ou com a distância a que se situam as US e a falta de transporte 
ou dinheiro para o pagar, mas o facto de o tempo entre o início das dores e o parto ser relativamente 
curto foi mencionado, assim como acharem ser mais fácil ter parto em casa que nas US, ou ainda por 
esta ter fechado.  

Em termos dos cuidados a ter com os recém-nascidos, as mães, avós ou tias maternas das 
entrevistadas são a principal fonte de ensinamentos, mas também referiram as US e algumas mães 
falaram dos APE e matronas.  

Todas as mães disseram que tinham ido às consultas pós-parto nas US e/ou nas brigadas móveis e 
que isso era importante para acompanhar a saúde do bebé ou e para o pesar e vacinar. A data de 
início dessas consultas varia, desde dias ou uma ou duas semanas após o parto, até um ou dois meses, 
indo muitas todos os meses e algumas apenas uma vez. Foi dito por algumas mães, que não iam (vão) 
tanto como desejavam por não terem dinheiro para o transporte e essa era a maior dificuldade.  

A frequência das consultas parece ser independente de terem tido o parto nas US ou em casa, da 
idade das mães, e, até certo ponto, da distância que a comunidade se situa em relação à US, pois em 
comunidades mais e menos distantes, há mães que vão com mais e menos regularidade às consultas.  

As diferentes opiniões permitem supor que as distâncias e dificuldades de acesso às US são 
percepcionadas de forma subjectiva pelos membros das comunidades. Sendo o que consideram 
perto ou longe, dependente das condições financeiras de cada um, da frequência com que vão ou 
gostariam de ir às US, da US que frequentam ou gostariam de frequentar, e também da frequência 
com que as brigadas móveis se deslocam à comunidade. A existência de APEs e os serviços que 
realizam nas comunidades, pode influenciar estas diferentes percepções.  

As mães que falaram dos serviços de saúde prestados nas comunidades têm boas opiniões sobre 
estes, mas houve queixas sobre a falta de regularidade das brigadas móveis e do pouco tempo que aí 
ficavam.  Entre as mães inquiridas, a maioria não recebeu visitas dos APEs em casa após o parto.  

Não parece haver uma relação entre a distância a que as comunidades se situam das US e as visitas 
que os APEs fazem às casas das mães que têm bebés recém-nascidos, pois há números semelhantes 
de mães que receberam visitas de APEs em comunidades mais distantes ou próximas de US.   
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1.3 Ritos de iniciação e ensinamentos das madrinhas e matronas  

No estudo qualitativo abordaram-se os conselhos que as mulheres e os homens jovens recebiam nos 

ritos de iniciação relativos à maneira como se deviam comportar com as mulheres grávidas, como 

estas se deviam comportar e, sobre todas as questões relacionadas com o parto, recém-nascidos e a 

vida sexual. 

Por exemplo, em Nangume (Ancuabe) foi dito que nos ritos de iniciação se aprendia a cuidar dos 

bebés e ensinavam que não podiam ter relações sexuais “até o bebé começar a andar ou 

desmamentar” (ANC-NAP-GF MJ). Foi também dito que a “matrona é que sabe mais sobre cuidados 

com o bebé” (ANC-NAP-GFMI). Na mesma comunidade foi ainda dito que “aprender a ser mãe é 

natural”, mas que essa aprendizagem era completada por ensinamentos que as meninas recebiam 

durante os ritos de iniciação:  

Na menarca, onde aprendem a cuidar-se (higiene) e da criança. Depois segue-se o 

casamento e quando não aparece a menstruação são novamente aconselhadas sobre a 

gravidez e como cuidar da criança e os cuidados pós-parto, não podendo ter relações 

sexuais até o bebé começar a andar ou desmamentar a criança (…). No 7º mês da gestação 

as madrinhas dos ritos de iniciação também falam sobre o que esperar do parto.” (ANC-

NAN-GF MJ) 

Em Mahari, Namuno, as mulheres jovens do GF falaram longamente dos diferentes momentos de 

aprendizagem porque passavam as jovens raparigas da comunidade incluindo nos ritos de iniciação:  

O hábito na comunidade não é aprender logo a ser mulher, mas sim antes da adolescência 

antes da primeira menstruação devem ter uma relação sexual e de seguida, quando 

aparece a primeira menstruação são submetidas aos ritos de iniciação. Aí aprendem sobre 

a higiene intima e depois vão ao casamento. Esta prática inicia-se a partir dos 15 anos. É 

um hábito cultural, os mais velhos já vinham fazendo. Elas se submetem por vontade 

própria porque veem o seu peito mais inchado e querem ser mulheres.  

Na segunda fase é que aprendem a ser mães, depois dos ritos, casadas ou não e quando o 

período menstrual não aparece. As raparigas ficam curiosas e informam a mãe, nesse 

momento ficam a saber do seu estado e são ensinadas sobre o que fazer para ter um bom 

e fácil parto [começam as massagens para abertura do canal vaginal] e os cuidados após o 

parto. Devendo as mulheres ficar em abstinência sexual até que a criança comece a andar 

e correr. Caso contrário a criança fica magrinha e em casos graves pode morrer. 

Porém, também foi dito na comunidade de Mahari em Namuno, que “quem faz planeamento familiar 

pode reiniciar a actividade sexual quando a criança tiver seis meses” (NAM-MAH-GFMI). 

Em Namuno, Matapadane, uma mãe explicou as diferenças entre os ensinamentos da madrinha dos 

ritos e da sua mãe:  

A minha mãe disse-me que devia cuidar da gravidez e não se meter com homens, nem 

com o meu marido, por nove meses, mas não cumpri. A madrinha dos ritos disse-me que 

devia cuidar de bebé, do meu homem, da menstruação, falou dos cuidados com as 

relações sexuais para não engravidar (NAN-MAT-4E-18).  

Em Montepuez, no GF das mulheres mais velhas da Unidade B, foi dito o seguinte sobre os ritos de 

iniciação:  
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As raparigas são submetidas aos ritos de iniciação na menarca, aprendem que devem ter 

respeito com os mais velhos, a saber pedir licença antes de entrar nos quartos e nos 

banheiros para evitar constrangimentos, a cuidar da higiene íntima, e a fazer e usar o 

penso no momento da menstruação. 

Em Namara (Balama), as mulheres mais velhas acrescentaram algo sobre os ritos de iniciação que 

demonstra alguma confusão entre as práticas tradicionais e a legislação recente de Moçambique que 

proíbe os casamentos prematuros15: 

A primeira pergunta feita nos ritos é ‘o que viu de anormal no seu corpo’ e se a 

rapariga responder ‘vi o primeiro sangramento’ deste modo ela é considerada 

‘adulta’, mas não para casar, porque é preciso esperar completar entre 18 a 20 

anos. Os casos de casamento prematuros são denunciados e tratados no 

tribunal comunitário para os pais das raparigas responderem o porquê de terem 

aceite o casamento. 

Assim, se, por um lado, consideram que a passagem pelos ritos transforma a jovem numa mulher 

adulta e, por isso, capaz de assumir as responsabilidades inerentes a este estatuto social, por outro 

lado, têm conhecimento da nova lei e sabem que nestas idades ainda não podem casar, ou seja, não 

podem assumir as responsabilidades que tradicionalmente a passagem pelos ritos lhes conferia. A 

forma como as normas comunitárias e tradicionais se relacionam com as “legais” do Estado 

moçambicano não é pacifica. As raparigas ficam numa situação de “ser e não ser” adultas, com os 

seus papeis indefinidos, o que pode criar conflitos a vários níveis em termos das suas expectativas, 

das expectativas das famílias respectivas e da própria comunidade. Trazendo consequências ao nível 

dos comportamentos que são e não são aceites socialmente, nomeadamente, em termos das 

relações sexuais entre essas raparigas que passam pelos ritos e os rapazes, e ao nível das suas 

responsabilidades domésticas e produtivas e no geral, na vida da comunidade.   

Tanto os homens como as mulheres que participaram nas DGF nas comunidades falaram de 

ensinamentos que os homens recebiam nos ritos de iniciação relacionados com a maternidade, o 

casamento e as relações sexuais. As mulheres disseram ainda que estes também vinham aos ritos 

femininos ensinar as raparigas.  

Por exemplo em Toane (Balama), foi dito no GF das mulheres mais velhas que os homens aprendiam 

nos ritos de iniciação:   

Como cuidar da criança, não ter relações sexuais com a esposa depois do parto por um 

ou dois anos. Para poder cuidar do bebé e o bebé crescer bem, o homem pode “saltar” 

[ter relações sexuais fora de casa] e as mulheres não ficam chateadas, senão o homem 

vai obrigar a esposa a ter relações(BAL-TOA-GFMI).  

A aceitação social das “infidelidades” do homem foi referida em todas as comunidades, embora em 

Matapadane, estes tivessem dito que um dos conselhos que recebiam nos ritos era que não podiam 

ter “relações fora de casa de modo a evitar trazer doenças para a grávida” (NAM-MAT-GFH).   

Em Montepuez, as mulheres mais velhas doGF de Mavanda, não sabiam o que os homens aprendiam 

nos ritos, mas havia uma parte nos ritos de iniciação das mulheres, que era dada pelos homens sobre 

“o respeito aos homens”. Os homens ensinavam “a mulher a ser mais mulher, a não negar o sexo e 

que quando a mulher está perto dos homens não pode abrir as pernas, deve manter fechadas e ser 

tímida. Devem-se casar para não serem apontadas como terem vários homens”.  

                                                           
15 De acordo com as informações do GF das mulheres mais velhas nesta comunidade há uma comissão dos casamentos prematuros que 
faz aconselhamento sobre os perigos deste tipo de uniões e sensibilizam para a comunidade os denunciar às autoridades competentes.   
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Na DGF das mais jovens em Nangume foi dito que os homens aprendiam nesses ritos “que quando a 

mulher fica grávida não podem manter relações [sexuais] a partir do oitavo mês com o risco de furar 

a cabeça do bebé na moleira”. Na DGF das mais velhas na mesma comunidade foi confirmado o 

referido na DGF de homens de Naputa, ou seja, que os homens nos ritos eram “aconselhados a não 

baterem nas esposas e a não permitirem que elas façam trabalhos pesados durante a gestação”.  

Em Namara (Balama), os homens do DGF, acrescentaram algo curioso: “somos ensinados a não ter 

relações sexuais com a nossa esposa por 40 dias16 sob o risco de ficarmos ´grávidos´ também, e, se 

isso acontecer, só podemos ser curados por um curandeiro.” Ou seja, há uma crença na comunidade 

relativa à possibilidade de os homens poderem engravidar.  

Outra personagem importante de fonte de conselhos, é a matrona. O papel das matronas é relevante 

em Naputa, não tanto em termos de conselhos sobre a gravidez, mas ao nível da preparação para o 

parto: “No quinto mês da gestação as matronas dão um medicamento tradicional para introduzir no 

canal vaginal e fazer massagens para auxiliar a dilatação no parto (ANC-NAP-GFMI). Este 

procedimento foi referido em Nangume nas DGF de mulheres onde se falou que as grávidas são 

aconselhadas pelas mães ou pessoas mais velhas a usar um medicamento tradicional que se “deve 

introduzir na vagina de manhã e de noite até o parto e deve iniciar-se a partir do 8º mês de gravidez.” 

(ANC-NAN-GF MJ). Em Naputa, foi dito ainda:  

As mulheres, a partir do sexto mês de gravidez devem esmagar as folhas de gergelim 

e de papaieira e introduzir na vagina, todos os dias até o parto, para a vagina ficar 

leve [o colo dilatar com facilidade]. É por isso que a maioria das mulheres tem partos 

em casa (…) A maioria segue a prática e as que não seguem tem partos complicados, 

cesarianas. As mulheres da comunidade que não seguem esse ensinamento são 

consideradas rebeldes (…) sentem vergonha de tomar banho no rio com outras 

mulheres, para não ficarem expostas com a cicatriz da cesariana (ANC-NAP-GF MJ) 

Esta mesma prática foi mencionada por mães e em nas DGF em Namuno, Montepuez e Balama, e aí 
também acham que a maioria das grávidas a segue pois “as que não seguem são operadas 
(cesarianas)” (MON-UNI-GF MI) ou “têm um parto doloroso” (MON-UNI-GFH). Uma das mães de 
Mavanda acrescentou que as “tias e avós” lhe tinham dito que para ter um bom parto devia 
introduzir as mãos na vagina e fazer a massagem (“Okhula” na língua local), para abrir o caminho 
para a fácil dilatação, e que a massagem se devia iniciar no quinto mês de gravidez. (MON-MAV- 3E-
MI-18). Na Unidade B em Montepuez esta prática foi falada a propósito dos conselhos que as 
mulheres mais novas dizem que são dados aos jovens rapazes: “a não ficarem curiosos quando as 
esposas grávidas levam muito tempo na casa de banho, pois estão a aplicar a prática de exercício de 
abertura vaginal”. (MON-UNI-GFMJ). E ainda em Montepuez, na Unidade B, as mulheres mais jovens 
que participaram na DGF detalharam os procedimentos desta prática:  
 

Abre-se o canal vaginal com os quatro dedos (sem o polegar). Usam-se medicamentos 

tradicionais, folhas escorregadias como de gergelim, batata doce ou sabão. Esmagam-se as 

folhas e põe-se numa caneca e esse líquido é posto na vagina. Começa-se com o 

procedimento a partir do quarto ou quinto mês até ao dia do parto.  

Disseram ainda que se as grávidas seguirem este conselho têm um parto normal, caso não sigam vão 

ter cesariana. Se as mulheres tivessem problemas no dia do parto, mesmo depois de seguir estas 

recomendações, as enfermeiras aplicavam uma injeção para o acelerar. Porém as mulheres que não 

usavam esta prática não eram ajudadas durante o parto nas US.  Em Namuno esta prática foi referida 

                                                           
16  Os participantes dos GF deram informações diferentes, houve quem mencionasse que o período de abstinência sexual era até à 
criança desmamar e começar a andar e outro participante referiu os 40 dias.  
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no GF dos homens de Mahari onde, inclusive, foi dito que “se a grávida não for ao hospital o parto é 

rápido porque dão um medicamento tradicional, uma raiz que é mergulhado na água e deve-se tomar 

no momento do trabalho do parto”. Um dos participantes presente, activista, não concordou e disse 

que este medicamento era prejudicial para as grávidas. Na sua opinião, estas devem ir ao hospital 

fazer o pré-natal, onde recebem tratamentos e medicação todos os meses. Em Balama, esta prática 

foi referida em Toane e Namara, como sendo um dos ensinamentos da madrinha dos ritos.  

Assim, há a crença nas várias comunidades estudadas que esta prática facilita os partos e evita as 
cesarianas e, por isso, estes podem ser realizados em casa. Alguns acreditam que quem não segue a 
prática e vai para as US ter o parto, tem mais riscos de este ser por cesariana. Como não se realizam 
cesarianas nas comunidades (e certamente tal gera a morte de mães e crianças que necessitariam 
delas) associam-se as US às cesarianas e ambas a riscos que seriam evitados se as normas se 
cumprissem e os partos fossem nas comunidades. Contudo, quando se perguntou na DGF das 
mulheres mais velhas de Naputa se todas as grávidas na comunidade seguiam essa prática foi dito 
que “nem todas seguem. Pensam que isso traz mais consequências durante o parto”. 

 

Resumo  

Constatou-se a importância dos costumes tradicionais nas questões relacionadas com a gravidez, 
parto, e a saúde dos recém-nascidos e das crianças até aos cinco anos. Entre estes destacam-se os 
conhecimentos transmitidos durante os ritos de iniciação. Nesses ritos, os rapazes recebem 
conselhos sobre o modo como se devem comportar com as suas mulheres quando estas 
engravidarem. E rapazes e raparigas são aconselhados sobre como as jovens e devem comportar e, 
sobre questões relacionadas com o parto, recém-nascidos e a vida sexual. Estes ensinamentos 
coexistem com os transmitidos pelos provedores de saúde gerando práticas sincréticas a vários níveis 
desde a gravidez até ao tratamento de doenças das crianças.  

Considera-se que a passagem pelos ritos transforma as jovens em mulheres adultas capazes de 
assumirem as responsabilidades inerentes a este estatuto social. Porém, foi referida a nova lei sobre 
os casamentos prematuros, que impede que estas assumam esse estatuto. Constatando-se aqui que 
a forma como as normas comunitárias se relacionam com as “legais” não é pacifica. As raparigas ficam 
numa situação de “ser e não ser” adultas, com os seus papeis indefinidos, o que pode criar conflitos 
em termos das suas expectativas, das expectativas das famílias e da própria comunidade. Trazendo 
consequências ao nível dos comportamentos que são e não são aceites socialmente, nomeadamente, 
ao nível das relações sexuais, e em termos das suas responsabilidades face às crianças nascidas dessas 
relações e face a actividades domésticas e produtivas e no geral, na vida da comunidade. 

Outro costume tradicional que se mantém e tem várias implicações, nomeadamente no número de 
partos que ocorrem em casa, é o da dilatação vaginal durante a gravidez. Há a crença que esta prática 
facilita os partos e evita as cesarianas e, por isso, estes podem ser realizados em casa. Alguns 
acreditam que quem não segue a prática e vai para as US ter o parto, tem mais riscos de este ser por 
cesariana. Como não se realizam cesarianas nas comunidades, associam-se as US às cesarianas e 
ambas a riscos que seriam evitados se as normas se cumprissem e os partos fossem em casa. 

Nos ritos as jovens aprendem que devem abster-se sexualmente durante os últimos meses de 
gravidez e por vezes até à criança andar. A crença de que o não cumprimento desse tabu por parte 
das mães (e de esta poder ter relações sexuais com espíritos sem o saber), tem implicações graves na 
saúde da criança existe em todos os contextos estudados. Daí deriva, a aceitação social das 
“infidelidades” do homem, o abandono, temporário ou definitivo, das mães pelos pais da criança, 
resultando num elevado número de mães solteiras, separadas ou em situação indefinida, casos de 
poligamia e, sobretudo, a atribuição de causas a doenças de crianças que são independentes dos 
cuidados (com alimentação ou outros) das mães e dos cuidadores com estas.  
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1.4 Maternidade e relações de género  

Nas comunidades os homens referirem como importantes fontes de conselhos que receberam sobre 
a maternidade os dados pelos “tios mais velhos” que ensinavam a “cuidar do bebé e a não ter 
relações sexuais com a esposa até a criança ter 15 meses” (NAM-MAH-GFH). Em relação aos 
conselhos que as mães recebem, acham que quem “ensina melhor” são as mães e as enfermeiras, 
mas as anciãs são as que dão informações de mais confiança.  

Referiram que as grávidas recebem conselhos “de serem fiéis e fazerem massagens vaginais para 
dilatar o canal e assim facilitar o parto” (BAL-TOA-GFH), mas também para irem às consultas pré-
natais na US. Outro conselho era de “nunca se sentarem numa cadeira quente onde esteve sentado 
um homem que não seja da família” (BAL-TOA-GFH). Esse conselho também foi mencionado por uma 
mãe de Matapadane, Namuno, como tendo sido dado por uma matrona quando estava grávida do 
seu primeiro filho.  

Ou seja, a mistura de ensinamentos/conselhos que as mães recebem e mencionada acima, também 
surge expressa na DGF de homens, onde há uns que referem que no “caso de gravidezes os 
ensinamentos são no hospital” como outros que acham que as matronas “é que sabem mais sobre 
as gravidezes” (ANC-NAP-FGH). Quando questionados sobre o tipo de ensinamentos que se recebiam 
nas US, referiram que as mães “são informadas que devem fazer o parto no hospital e ensinam a 
fazer o planeamento familiar e sobre a amamentação exclusiva” (de notar que nessa DG, onde um 
dos homens mais participativos pertencia ao Comité de Saúde da comunidade), mas curiosamente 
não referiram nenhum ensinamento dados aos homens/pais da futura criança. Contrariamente, 
disseram que aprendiam nos ritos de iniciação como se deviam comportar com as suas mulheres 
quando estas estavam grávidas, e a aprendizagem referida foi: “os homens são aconselhados a não 
bater na mulher grávida”. 

O acompanhamento dos pais das crianças/maridos às mães e às crianças durante as diferentes fases 
– da gravidez até à criança ter 59 meses - foi igualmente falado. Por exemplo quando questionados 
sobre se o pai da criança acompanhava as mães às consultas nas US, as respostas das mães 
entrevistadas e participantes nas DGF, relacionaram-se mais com os meios de transporte (ou o 
dinheiro para os pagar) do que com a importância da presença do pai da criança nas consultas. Ou 
seja, na maioria dos casos, o marido vai para levar a mãe na “bicicleta” quando a têm ou então “dão 
dinheiro para táxi-mota ou chapa” e nesse caso já não as acompanham às US (ANC-NAN-GF MJ).  

Porém há excepções. Na DGF de homens em Nangume afirmaram que iam às consultas pois “existe 
facilidade de meio de transporte”. Em Namara e Toane, Balama, nas DGF de homens responderam 
que vão, mas não com muita frequência devido a distância que é longa, e também que “os homens 
acompanham quando podem, pois, vão a machamba” (BA-NAM-DGFH). Estes participantes 
confirmaram, o que foi dito por todos, que as mães e os pais da comunidade não faziam diferença 
entre os filhos e as filhas em termos de acompanharem mais uns que outros nas idas às US.  

Três das cinco mães de Ancuabe, casadas, mencionaram que o pai da criança as tinha acompanhado 
às consultas pré-parto, mas em alguns casos apenas as acompanharam na consulta inicial: “o meu 
marido acompanhou-me para abertura do pré-natal, e nas restantes fui sozinha” (ANC-NAN-3E-32).  

Em Namuno, houve apenas uma mãe de Matapadane que disse que o marido a tinha acompanhado 
a todas as consultas, as outras afirmaram que iam sozinhas ou com o tio ou irmão. No GF dos homens 
de Mahari disseram, relativamente ao acompanhamento dos homens, que dependia “se tiver um 
marido que compreende, acompanha de bicicleta, ou quem têm dinheiro apanha chapa”. 

Em Montepuez houve três mães jovens (14, 16 e 17 anos) (uma de Mavanda e duas da Unidade B) 
que iam “sempre” com o marido e outra, separada, disse que este apenas tinha ido à primeira 
consulta (MON-MAV-4E-20), as restantes ou foram sozinhas ou com as suas mães.  

Em Balama, nas duas comunidades, das cinco mães casadas, duas mencionaram que tinham ido com 
o marido “fui ao hospital abrir a ficha pré-natal com três meses, e fui depois todos os meses até o 
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parto. Fui ao hospital com o pai [da criança] abrir a ficha pré-natal, depois não me acompanhou mais.  
A sogra acompanhou-me para o parto” (BAL-TOA-4E-34). As restantes mães casadas de Balama 
referiram que pais da criança iam sempre com elas a essas consultas: “abri a ficha pré-natal com 
quatro meses [de gravidez], fui com o meu marido a todas consultas até o parto” (BAL-TOA-3E-41).  

Em relação às mães inquiridas, a grande maioria (91,0%) referiu que o marido/pai da criança as 
acompanhava às consultas, mas em cerca de metade dos casos (52,4%) apenas à primeira consulta e 
menos de um quarto das mães (20,97%) disseram que eles iam sempre.  

Também se questionaram os participantes deste estudo sobre o acompanhamento/apoio dos 

maridos às suas mulheres grávidas em termos de ajudas nas tarefas que tradicionalmente e 

culturalmente são da responsabilidade das mulheres.  

Em Ancuabe, grande parte das entrevistadas e dos participantes das DGF, disseram que só nos 

últimos meses é que tinham tido, ou as grávidas tinham, apoio do marido (no caso se serem casadas) 

de filhos mais velhos, das mães ou de outras mulheres da família nas tarefas mais pesadas. Em 

Montepuez, houve mães casadas que disseram que eram ajudadas nos últimos meses pelos seus 

maridos e outras que disseram que faziam tudo sozinhas e não tinham apoio nenhum. Se em 

Mavanda (Montepuez), no GF dos homens, foi dito que estas ajudavam as suas mulheres nos últimos 

meses da gravidez, e que inclusive recebiam como conselho dos anciãos “não serem violentos com 

as esposas, a ajudarem-nas machambas e nos trabalhos caseiros”, nos GF de mulheres, a grande 

maioria não concordou e disseram que as grávidas realizam todos os trabalhos: “ir à machamba, 

cortar de lenha, cartar água, cozinhar, tarefas de casa,” e que algumas mulheres fazem tudo “até o 

último dia, algumas deixam a panela no fogo para dar o parto”. Porém, acrescentaram que havia 

grávidas que nos últimos meses eram apoiadas pelos maridos ou filhos mais velhos.  

Em Namuno, Matapadane uma mãe disse que as actividades mais pesadas (carregar lenha, trabalhos 

na machamba, cozinhar,) eram feitas com a ajuda da filha e marido (NAM-MAT-3E-25) Em Balama 

disseram que as mães solteiras ou separadas têm normalmente o apoio das suas mães ou de outras 

familiares mulheres e “quem é casada é ajudada pelo marido” (BAL-NAM-GFH). 

Na DGF de homens em Naputa falou-se de comportamentos correctos que as grávidas deveriam ter, 

mas quando se abordou o papel dos homens nesta fase consideraram-no inexistente. Na opinião 

destes participantes as grávidas: “não se devem envolver com outros homens para não contrair 

doenças, como a sífilis, DTS porque podem perder o bebé (…) e ir ao hospital, onde fazem análises e 

recebem medicação”, mas os homens não as apoiam pois: “as mulheres grávidas com saúde fazem 

todo o trabalho de casa, varrem, cozinham, vão à machamba e ao voltar cortam lenha e carregam na 

cabeça. O homem só carrega [rádio] e escuta rádio”. Algumas mães confirmarem isso, referindo que 

não tinha havido qualquer mudança nas suas actividades ou que, inclusive, estas tinham aumentado: 

“não teve muita diferença. Trabalhei até o fim da gravidez, no dia do parto fui cortar lenha e quando 

cheguei a casa começaram as dores. Durante a gravidez o trabalho só aumenta” (ANC-NAN-4E-32). 

Em Montepuez as informações são semelhantes. Isto é, e salvo algumas excepções de mães que 

diminuem as tarefas pesadas nos últimos meses de gravidez, muitas continuam “a realizar as mesmas 

actividades (ir machamba, buscar água) até ao parto nas duas gravidezes” (MON-MAV-4E-20).  

No GF das mulheres mais velhas de Namara (Balama), foi dito que o “costume é as grávidas não 

poderem fazer trabalhos pesados. A quantidade de lenha não pode ser a mesma que carregava”.  

Uma participante contou a sua experiência na gravidez “eu ia à machamba de vez em quando e o 

meu marido ajudava na busca de lenha, de água, a cozinhar e a lavar a roupa, mas diziam que ele é 

que ‘usa saia em casa’ e se eu estava bem de saúde porque é que eu não fazia trabalho pesado”.  



70 
 

Tal foi confirmado no mesmo tipo de GF em Toane, onde o comportamento dos maridos foi criticado, 

mas, paralelamente, o facto de as mulheres fazerem tudo sozinhas foi considerada uma forma de 

empoderamento da mulher, “poderem fazer tudo sozinhas e não dependerem dos homens”. 

Os homens não ajudam, as mulheres trabalham até o parto. [Fazem] limpeza da casa, 

busca de água, ir à machamba, cortar lenha e carregar ao mesmo tempo na cabeça a sua 

enxada e do marido (…) ele não carrega nada. Quando chega a casa [ela] deve cozinhar e 

o marido ainda tem o descaramento de pedir lume para acender o cigarro (…)  o marido 

só dorme com ela (…) até violentam as mulheres grávidas, e se a mulher demora cozinhar 

o homem bate na mulher, esteja grávida ou não.  

Todavia, e independentemente de os maridos ajudarem ou não, é significativo o modo como esse 

apoio dos maridos é percepcionado: como uma ajuda e não como uma partilha. Num dos casos, o 

modo como a mulher se refere a essa ajuda, exemplifica o profundo desequilíbrio de género que 

existe entre os casais: “mudou um pouco, continuei a fazer as minhas actividades, mas na machamba 

o marido dispensava-me mais cedo. Ele ia buscar água e eu ia buscar a lenha (…). Se fosse para pilar 

o meu marido arranjava alguém para pilar e pagava” (BAL-TOA-3E-41). 

Resumindo, não só a participação dos pais das crianças, é sempre vista como uma “ajuda” e não 

como um dever, como, quando essa ajuda acontece, é, por vezes, criticada socialmente e os homens 

são considerados efeminados. Simultaneamente, por alguma confusão, eventualmente criada pelo 

modo como as diferentes mensagens sobre as questões de género e o empoderamento das mulheres 

são comunicadas e percebidas pelos membros das comunidades, as mulheres acham que por 

fazerem tudo sozinhas e não estarem dependentes dos maridos estão “empoderadas”.   

Resumo  

Uma minoria das mães disse que os pais das crianças as tinham acompanhado às consultas pré-
parto, mas muitos só foram na consulta inicial. Mas esse acompanhamento foi relacionado com os 
meios de transporte e não com a importância da presença do pai da criança nas consultas. Estes 
também não referiram nenhum conselho que tenham recebido nas US relativo à gravidez das suas 
mulheres ou como cuidar de recém-nascidos e crianças. Contrariamente, disseram que aprendiam 
nos ritos de iniciação como se deviam comportar com as suas mulheres quando estas estavam 
grávidas.   

Também se falou sobre o acompanhamento dos maridos às suas mulheres grávidas em termos de 
apoio nas tarefas que culturalmente são da responsabilidade das mulheres. Este quando existe 
acontece apenas nos últimos meses de gravidez. Todavia, e independentemente de os maridos 
apoiarem ou não, é significativa a forma como esse apoio é percepcionado: como uma ajuda e não 
como uma partilha. Foi mesmo dito numa comunidade que esse apoio era criticado socialmente. 
Estranhamente, por alguma confusão, eventualmente criada pela forma como as diferentes 
mensagens sobre as questões de género e o empoderamento das mulheres são comunicadas e 
percebidas pelos membros das comunidades, as mulheres acham que por fazerem tudo sozinhas e 
não estarem dependentes dos maridos estão “empoderadas”.   
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1.5 Atitudes face à saúde/doenças  

Medicamentos para o parto ou dados ao bebé após o nascimento  

Apesar de a grande maioria das mães entrevistadas, referirem que não tinham dado medicamentos 
tradicionais aos seus bebés, em todas as DGF foi dito que os davam, porém nem sempre a recém-
nascidos, em alguns casos só os dão depois das crianças terem três, quatro ou cinco meses.   

Entre as entrevistadas que deram medicamentos tradicionais ao bebé após o nascimento, há mães 
adolescentes (p.e. as duas entrevistadas de Naputa que tiveram as crianças em casa) e mães adultas: 
“sim, dei um remédio tradicional trazido pela matrona para acelerar o parto e quando o bebé nasceu 
deram um remédio tradicional ao bebé também para que ele não adoecesse” (ANC-NAP-1E-15), “dei 
medicamento tradicional, porque a criança estava com dores de bexiga (ANC-NAP-2E-17).  

Outra entrevistada (ANC-NAP-4E-25) que tinha um filho rapaz de 4 anos, disse que embora a “maioria 
das vezes” quando o bebé esteve ou está doente” devido a febre e tosse” deu e dá medicamentos 
receitados na US, também aconteceu quando bebé teve outras doenças “problemas da cabeça” 
(moleira/fontanela) e hérnia nos testículos, estes serem tratadas pelo curandeiro. Em relação ao 
“problema de cabeça” o curandeiro “deu uma vacina na testa e o bebé ficou bem”. Em relação à 
hérnia, também deu um medicamento tradicional “que toma até hoje, sempre que a hérnia volta e 
depois fica bem por algum tempo, mas não passa sempre. Já levei ao hospital, mas só dão 
medicamento de malária, mesmo quando eu explico o que a criança sente”.   

A outra mãe de Nangume, com seis filhos, tendo um de cinco anos bastante magro e que aparentava 
problemas mentais (não era a criança-alvo), referiu que a criança-alvo (uma rapariga, actualmente 
com 3 anos) quando era recém-nascida, foi “tratada” pelo curandeiro: 

Fiz tratamento ao bebé, da cabeça, com vacina na testa e depois vários cortes na testa 
toda e amarraram uma fita nos cortes. Dei também remédio para beber e outro que 
queimaram e colocaram no céu da boca para evitar rebentar uma borbulha branca no 
céu da boca, pois pode provocar dores do corpo todo (ANC-NAN-4E-32) 

Em Namuno, cinco das mães entrevistadas deram medicamentos tradicionais aos recém-nascidos 
(duas em Mahari e três em Matapadane). Uma das mães que os deu, disse que o seu filho de seis 
meses, tinha tido a parte da moleira inchada e, por isso, tinha aplicado um pó que ela mesmo 
preparou (NAM-MAT-2E-17).  

Muitas mães entrevistadas também acham que certas “vacinas” (ou seja tratamentos preventivos de 
futuras doenças ou de males que podem advir por quebra de tabus ou espíritos) que dão não são 
“medicamentos” : “só deram vacina, cortaram na testa, para os dentes saírem” (NAM-MAH-3E-25), 
outra disse que fazia “adivinha” e ia “buscar medicamento no mato” (raízes) que depois preparava 
para o bebé beber ou para lhe dar banho, mas também dava “medicamentos receitados no hospital 
ou na brigada móvel” (NAN-MAT-4E-18).   

Em Mavanda (Montepuez) as mesmas práticas de combinação de diferentes tipos de medicamentos 
são recorrentes, embora haja quem não as faça, como disse uma mãe de 20 anos com a 5ª classe: 
“nunca levei [a criança] ao curandeiro, nem fiz tratamento tradicional” (MON-MAV-4E-20).  

O nível de escolaridade, quando relativamente reduzido, e a idade das mães, parecem não ter 
influência em termos de darem ou não medicamentos tradicionais. Uma mãe da mesma comunidade 
com idade aproximada (18) e com o mesmo nível de escolaridade (5ª classe) deu medicamentos da 
US, identificados como vitaminas, e também deu remédios tradicionais “na base de raiz que coloquei 
na água fria e dei de beber muitas vezes, cerca de 10 dias, porque a criança nasceu doente” (MON-
MAV- 3E-18). Esta mãe explicou que as “pessoas adultas com experiência de partos informaram-me 
que o bebé não estava bem e que o devia tratar. Disseram-me que o bebé bebeu o líquido da bolsa 
dentro da barriga (…) mas mamava. A minha tia é que me deu [o medicamento]”. 
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Em Balama, os tratamentos tradicionais a recém-nascidos, foram pouco mencionados pelas mães, 
tendo a maioria dito que só dava os receitados pelas US e APEs. Mas uma jovem mãe de Toane 
(Balama) referiu:  

Dei medicamento tradicional na base de raízes [dado pela sogra] que mergulhei na água 

e dei de beber para estimular a abertura dos intestinos”. E dou medicamentos [quando a 

criança está doente] do hospital ou ‘antigos’ (BAL-TOA-5E-17]  

Apesar de a grande maioria das mães entrevistadas, referirem que não tinham dado medicamentos 
tradicionais aos seus bebés, em todas as DGF foi dito que os davam, porém nem sempre a recém-
nascidos: “remédios para banho e para beber. Começamos a levar as crianças ao curandeiro com três 
meses de idade” (DGH-H)17. Quando perguntado se faziam isso com todas as crianças 
independentemente do género responderam, em todos os GF de todos os distritos, que não havia 
“diferença”. 

Assim, por exemplo, em Namara, Balama, as mulheres mais velhas mencionaram que se “a cor das 
fezes e a cabeça estiver sempre a abanar são sinais de doença, nestes casos levam para o curandeiro 
fazer uma vacina na testa e na parte traseira da cabeça e assim a criança esta protegida”.  

A forma como as mães identificam as doenças das crianças nem sempre é clara, assim como o que 
fazem para as tratar. Por exemplo, quando perguntado a uma mãe de Toane em Balama, de 34 anos 
que nunca tinha ido à escola, com seis filhos e cuja criança alvo, rapaz de 26 meses, estava doente, 
segundo ela “constipado”, se sabia os motivos por que ele tinha adoecido, respondeu apenas “por 
causa de frio, eu ponho a capulana, mas ele tira” (BAL-TOA-4E-36). Outra mãe da mesma comunidade 
com 17 anos e a 4ª classe e cuja a criança-alvo de 11 meses estava, aparentemente, doente, 
mencionou que este tinha ficado doente há pouco tempo com “dores de barriga”, mas não sabia 
porquê, como “tratamento” deu “meio comprimido antigo (grandes e brancos) que estavam 
guardados cá em casa, durante dois dias, uma vez ao dia, e melhorou” (BAL-TOA-5E-17).  

Em termos das mães inquiridas, cerca de metade (48,4%) disse que não tinha dado qualquer 
medicamento à criança-alvo quando esta nasceu. Entre as que afirmaram que os deram a grande 
maioria (92,9%) disse que só deu medicamentos receitados pelas US.  

Nas DGF das mulheres jovens em ambas as comunidades de Ancuabe, mencionaram-se diversos tipos 
de tratamentos e medicamentos tradicionais dados aos bebés e falou-se do “marido da noite”.  

Depende do problema da criança. Os remédios podem ser para beber, tomar banho, fazer 
vapor, amuletos para amarrar na cintura da criança para prevenir o “marido da noite” (…) 
aparece de noite e tem relações sexuais com a mãe sem que esta saiba ou sinta e o bebé, 
se for amamentado, pode ficar doente. 

Em Naputa foi acrescentado que o facto de as mães continuarem a dar de mamar tendo relações 
sexuais com o “marido da noite” (mesmo sem saberem), fazia com que esta não se desenvolvesse 
“fica magrinha, apanha diarreia”. Para resolver este problema recorrem aos mais velhos (pai, mãe, 
avós) e aos curandeiros e “dão um remedio na base de raízes, casca de tronco e folhas que são 
mergulhadas na água para tomar banho e beber, 1 a 2 vezes dependendo da orientação” (ANC-NAP-
GF MJ).  

Esta crença tem implicações directas na saúde das crianças e, particularmente, na desnutrição 
infantil. Muitos dos sintomas que nas comunidades são identificados como sendo causados por esta 
situação do “marido da noite” são semelhantes aos da desnutrição ou aos que a podem causar 
(diarreias).  

                                                           
17 As mulheres mais velhas disseram que não havia uma idade especifica para levar os bebés ao curandeiro e as mais novas acham que se 
“a criança estiver bem de saúde pode começar a partir do segundo ou quarto mês de vida os tratamentos com medicamentos tradicionais, 
caso contrário com 1-2 mês de vida toma os remédios.” 
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Para além de se acreditar que a violação dos tabus sexuais é causa de doenças ou morte em bebés 
pequenos, acredita-se que essa violação pode ocorrer mesmo sem a mãe saber e por espíritos ou 
“maridos da noite”. Desta forma, a explicação para as doenças das crianças (incluindo a desnutrição) 
existe sempre e nunca é o resultado de ausência de cuidados com alimentação ou de outras atitudes 
que as mães ou os cuidadores tenham com as crianças. Quando os agentes de saúde apresentam 
outras causas para as doenças, totalmente diversas e relacionadas com os cuidados dos cuidadores 
com as crianças, estas dificilmente se enquadram no quadro de referências locais e, por isso, 
dificilmente são compreendidas ou interiorizadas, mesmo nos casos em que há alguma mudança de 
atitudes em relação às crianças (são tratadas nas US e recuperam das doenças e desnutrição).  

Há também doenças identificadas por nomes específicos como “Nhhum” (relacionada com a 
desnutrição) ou “doença da lua,” e que acham que as US não sabem tratar, mas os curandeiros sim: 
“no hospital dão paracetamol e quartem, mas no curandeiro em um dia faz uma vacina na testa, seja 
menino ou menina e pode vir a curar” (ANC-NAP-GFH). Neste GF, acrescentaram:  

Depois dos seis meses, se o bebé tiver cólicas dão medicamentos tradicionais, e estes 

podem ser para beber, vacinar e/ou tomar banho, O costume é pagar na entrada 

(primeira consulta com o curandeiro) 20 meticais para ele procurar e dar o 

medicamento, caso curar, pagam mais 100 ou 200 meticais, depende, e há outros que 

pagam com farinha de milho. (BAL-NAM-GFMI) 

 

Resumo 

Aa grande maioria das mães referiram que não tinham dado medicamentos tradicionais aos seus 
bebés e cerca de metade das mães inquiridas, disseram que não tinham dado qualquer 
medicamento à criança-alvo quando esta nasceu. Entre as que afirmaram que os deram, a grande 
maioria, disse que só deu medicamentos receitados pelas US. Porém, em todas as DGF foi dito que 
nas comunidades se davam medicamentos tradicionais, mas nem sempre a recém-nascidos, sendo 
dados a crianças a partir dos três, quatro ou cinco meses. 

As práticas de combinação de diferentes tipos de medicamentos são recorrentes, e se muitas mães 
disseram que só tinham dado medicamentos receitados pelas US foi, em muitos casos, por 
considerarem que certos procedimentos tradicionais não são medicamentos, mas “vacinas” 
(tratamentos preventivos de futuras doenças ou males causados por quebra de tabus ou espíritos). 
O nível de escolaridade, quando relativamente reduzido e a idade das mães, parecem não ter 
influência neste ponto. Entre mães com níveis de escolaridade e idades semelhantes, umas 
afirmaram que davam esses medicamentos e outras não.  

Muitos dos participantes acreditam que a violação dos tabus sexuais é a causa de doenças ou morte 
em bebés pequenos, e esta pode ocorrer mesmo sem a mãe saber e por espíritos ou “maridos da 
noite”. Assim, a explicação para doenças das crianças (incluindo a desnutrição) existe sempre e, 
nunca é o resultado de ausência de cuidados com alimentação ou de outras atitudes que as mães 
ou os cuidadores tenham com elas. Quando os agentes de saúde apresentam outras causas, 
totalmente diversas e relacionadas com os cuidados dos cuidadores com as crianças, estas não se 
enquadram no quadro de referências locais e, por isso, não são compreendidas ou interiorizadas, 
mesmo quando há mudanças de atitudes em relação às crianças e estas são levadas às US. Há ainda 
doenças identificadas por nomes locais - “Nhhum”, ou “doença da lua,” -  relacionadas com a 
desnutrição que acham que as US não sabem tratar, mas os curandeiros sim.   

Conclui-se, que a forma como as mães identificam as doenças das crianças não é, na maior parte 
das vezes, clara, assim como o que fazem para as tratar. Muitas não sabem os motivos porque é 
que as crianças adoecem e quando estas adoecem, acontece darem-lhes medicamentos 
tradicionais ou convencionais que têm em casa, mas não sabem o nome do medicamento ou os 
seus efeitos. 
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Resumo  
Percepções, conhecimentos e atitudes dos cuidadores de crianças e face a crianças dos 0-5 
anos de idade 

Influências e práticas-chave relacionadas com a gravidez segura e feto 

Em todas as comunidades várias mães mencionaram que recebiam conselhos das diferentes 
“fontes” (de familiares e pessoas mais velhas das comunidades, e dos provedores de saúde), e a 
análise permitiu concluir que essa intersecção de conselhos cria conhecimentos, precepções e 
práticas sobre as questões da gravidez e maternidade que podemos chamar de “sincréticos”.  

Geralmente, prevalece a opinião que os conselhos mais importantes sobre a maternidade, o 
casamento e, no geral, sobre o comportamento correcto que as mulheres enquanto mães e esposas 
devem ter, são das mulheres mais velhas das comunidades, das matronas ou os recebidos no 
decurso dos ritos de iniciação e administrados pelas madrinhas dos ritos.  

Entre as mães entrevistadas e inquiridas que mencionaram problemas na gravidez, a maior parte 
afirmou que recorreu às US, mas algumas tomaram medicamentos tradicionais receitados por 
familiares, curandeiros ou mulheres mais velhas da comunidade.  

Todas as mães entrevistadas, menos uma, tinham ido a consultas de pré-natais e, a grande maioria 
das mães inquiridas também, mas em algumas comunidades houve mães que as tiveram nas 
brigadas móveis. Essas consultas iniciaram-se a partir do quarto, quinto ou sexto, mas algumas no 
segundo ou terceiro mês e outras no sétimo. Tal aponta para a possibilidade de nas US os 
provedores de saúde estarem a tentar contrariar as práticas tradicionais, como as adiante 
explicitadas, e relacionadas com a abstinência sexual durante a gravidez e na fase de amamentação, 
ou quando as crianças estão a mamar ou ainda não andam, para a evitar as separações, as mães 
solteiras e até os casos de poligamia. Registe-se ainda que nenhuma das mães ou participantes de 
GF mencionou que tivesse aprendido algo nas US ou nos hospitais sobre a vida uterina dos bebés. 

Aspectos relacionados com o parto, recém-nascidos e crianças até aos 59 meses 

Os locais de nascimento das crianças-alvo das mães variam em função dos distritos e comunidades, 
mas há um número de significativo de crianças-alvo que nasceram em casa. As justificações para os 
nascimentos em casa, relacionam-se ou com a distância a que se situam as US e a falta de transporte 
ou dinheiro para o pagar, mas o facto de o tempo entre o início das dores e o parto ser 
relativamente curto foi mencionado, assim como acharem ser mais fácil ter parto em casa que nas 
US, ou ainda por esta ter fechado.  

Em termos dos cuidados a ter com os recém-nascidos, as mães, avós ou tias maternas das 
entrevistadas são a principal fonte de ensinamentos, mas também referiram as US e algumas mães 
falaram dos APE e matronas.  

Todas as mães disseram que tinham ido às consultas pós-parto nas US e/ou nas brigadas móveis e 
que isso era importante para acompanhar a saúde do bebé ou e para o pesar e vacinar. A data de 
início dessas consultas varia, desde dias ou uma ou duas semanas após o parto, até um ou dois 
meses, indo muitas todos os meses e algumas apenas uma vez. Foi dito por algumas mães, que não 
iam (vão) tanto como desejavam por não terem dinheiro para o transporte e essa era a maior 
dificuldade.  

A frequência das consultas parece ser independente de terem tido o parto nas US ou em casa, da 
idade das mães, e, até certo ponto, da distância que a comunidade se situa em relação à US, pois 
em comunidades mais e menos distantes, há mães que vão com mais e menos regularidade às 
consultas.  

As diferentes opiniões permitem supor que as distâncias e dificuldades de acesso às US são 
percepcionadas de forma subjectiva pelos membros das comunidades. Sendo o que consideram 
perto ou longe, dependente das condições financeiras de cada um, da frequência com que vão ou 
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gostariam de ir às US, da US que frequentam ou gostariam de frequentar, e também da frequência 
com que as brigadas móveis se deslocam à comunidade. A existência de APEs e os serviços que 
realizam nas comunidades, pode influenciar estas diferentes percepções.  

As mães que falaram dos serviços de saúde prestados nas comunidades têm boas opiniões sobre 
estes, mas houve queixas sobre a falta de regularidade das brigadas móveis e do pouco tempo que 
aí ficavam.  Entre as mães inquiridas, a maioria não recebeu visitas dos APEs em casa após o parto.  

Não parece haver uma relação entre a distância a que as comunidades se situam das US e as visitas 
que os APEs fazem às casas das mães que têm bebés recém-nascidos, pois há números semelhantes 
de mães que receberam visitas de APEs em comunidades mais distantes ou próximas de US.   

Ritos de iniciação e ensinamentos das madrinhas e matronas 

Constatou-se a importância dos costumes tradicionais nas questões relacionadas com a gravidez, 
parto, e a saúde dos recém-nascidos e das crianças até aos cinco anos. Entre estes destacam-se os 
conhecimentos transmitidos durante os ritos de iniciação. Nesses ritos, os rapazes recebem 
conselhos sobre o modo como se devem comportar com as suas mulheres quando estas 
engravidarem. E rapazes e raparigas são aconselhados sobre como as jovens e devem comportar e, 
sobre questões relacionadas com o parto, recém-nascidos e a vida sexual. Estes ensinamentos 
coexistem com os transmitidos pelos provedores de saúde gerando práticas sincréticas a vários 
níveis desde a gravidez até ao tratamento de doenças das crianças.  

Considera-se que a passagem pelos ritos transforma as jovens em mulheres adultas capazes de 
assumirem as responsabilidades inerentes a este estatuto social. Porém, foi referida a nova lei sobre 
os casamentos prematuros, que impede que estas assumam esse estatuto. Constatando-se aqui 
que a forma como as normas comunitárias se relacionam com as “legais” não é pacifica. As 
raparigas ficam numa situação de “ser e não ser” adultas, com os seus papeis indefinidos, o que 
pode criar conflitos em termos das suas expectativas, das expectativas das famílias e da própria 
comunidade. Trazendo consequências ao nível dos comportamentos que são e não são aceites 
socialmente, nomeadamente, ao nível das relações sexuais, e em termos das suas 
responsabilidades face às crianças nascidas dessas relações e face a actividades domésticas e 
produtivas e no geral, na vida da comunidade. 

Outro costume tradicional que se mantém e tem várias implicações, nomeadamente no número de 
partos que ocorrem em casa, é o da dilatação vaginal durante a gravidez. Há a crença que esta 
prática facilita os partos e evita as cesarianas e, por isso, estes podem ser realizados em casa. Alguns 
acreditam que quem não segue a prática e vai para as US ter o parto, tem mais riscos de este ser 
por cesariana. Como não se realizam cesarianas nas comunidades, associam-se as US às cesarianas 
e ambas a riscos que seriam evitados se as normas se cumprissem e os partos fossem em casa. 

Nos ritos as jovens aprendem que devem abster-se sexualmente durante os últimos meses de 
gravidez e por vezes até à criança andar. A crença de que o não cumprimento desse tabu por parte 
das mães (e de esta poder ter relações sexuais com espíritos sem o saber), tem implicações graves 
na saúde da criança existe em todos os contextos estudados. Daí deriva, a aceitação social das 
“infidelidades” do homem, o abandono, temporário ou definitivo, das mães pelos pais da criança, 
resultando num elevado número de mães solteiras, separadas ou em situação indefinida, casos de 
poligamia e, sobretudo, a atribuição de causas a doenças de crianças que são independentes dos 
cuidados (com alimentação ou outros) das mães e dos cuidadores com estas. 

Maternidade e relações de género  

Uma minoria das mães disse que os pais das crianças as tinham acompanhado às consultas pré-
parto, mas muitos só foram na consulta inicial. Mas esse acompanhamento foi relacionado com os 
meios de transporte e não com a importância da presença do pai da criança nas consultas. Estes 
também não referiram nenhum conselho que tenham recebido nas US relativo à gravidez das suas 
mulheres ou como cuidar de recém-nascidos e crianças. Contrariamente, disseram que aprendiam 
nos ritos de iniciação como se deviam comportar com as suas mulheres quando estas estavam 
grávidas.   
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Também se falou sobre o acompanhamento dos maridos às suas mulheres grávidas em termos de 
apoio nas tarefas que culturalmente são da responsabilidade das mulheres. Este quando existe 
acontece apenas nos últimos meses de gravidez. Todavia, e independentemente de os maridos 
apoiarem ou não, é significativa a forma como esse apoio é percepcionado: como uma ajuda e não 
como uma partilha. Foi mesmo dito numa comunidade que esse apoio era criticado socialmente. 
Estranhamente, por alguma confusão, eventualmente criada pela forma como as diferentes 
mensagens sobre as questões de género e o empoderamento das mulheres são comunicadas e 
percebidas pelos membros das comunidades, as mulheres acham que por fazerem tudo sozinhas e 
não estarem dependentes dos maridos estão “empoderadas”.   

Atitudes face à saúde/doenças  

Aa grande maioria das mães referiram que não tinham dado medicamentos tradicionais aos seus 
bebés e cerca de metade das mães inquiridas, disseram que não tinham dado qualquer 
medicamento à criança-alvo quando esta nasceu. Entre as que afirmaram que os deram, a grande 
maioria, disse que só deu medicamentos receitados pelas US. Porém, em todas as DGF foi dito que 
nas comunidades se davam medicamentos tradicionais, mas nem sempre a recém-nascidos, sendo 
dados a crianças a partir dos três, quatro ou cinco meses. 

As práticas de combinação de diferentes tipos de medicamentos são recorrentes, e se muitas mães 
disseram que só tinham dado medicamentos receitados pelas US foi, em muitos casos, por 
considerarem que certos procedimentos tradicionais não são medicamentos, mas “vacinas” 
(tratamentos preventivos de futuras doenças ou males causados por quebra de tabus ou espíritos). 
O nível de escolaridade, quando relativamente reduzido e a idade das mães, parecem não ter 
influência neste ponto. Entre mães com níveis de escolaridade e idades semelhantes, umas 
afirmaram que davam esses medicamentos e outras não.  

Muitos dos participantes acreditam que a violação dos tabus sexuais é a causa de doenças ou morte 
em bebés pequenos, e esta pode ocorrer mesmo sem a mãe saber e por espíritos ou “maridos da 
noite”. Assim, a explicação para doenças das crianças (incluindo a desnutrição) existe sempre e, 
nunca é o resultado de ausência de cuidados com alimentação ou de outras atitudes que as mães 
ou os cuidadores tenham com elas. Quando os agentes de saúde apresentam outras causas, 
totalmente diversas e relacionadas com os cuidados dos cuidadores com as crianças, estas não se 
enquadram no quadro de referências locais e, por isso, não são compreendidas ou interiorizadas, 
mesmo quando há mudanças de atitudes em relação às crianças e estas são levadas às US. Há ainda 
doenças identificadas por nomes locais - “Nhhum”, ou “doença da lua,” -  relacionadas com a 
desnutrição que acham que as US não sabem tratar, mas os curandeiros sim.   

Conclui-se, que a forma como as mães identificam as doenças das crianças não é, na maior parte 
das vezes, clara, assim como o que fazem para as tratar. Muitas não sabem os motivos porque é 
que as crianças adoecem e quando estas adoecem acontece darem-lhes medicamentos tradicionais 
ou convencionais que têm em casa, mas não sabem o nome do medicamento ou os seus efeitos. 
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2. Práticas-chave de alimentação das crianças dos 0 aos 5 anos de Idade 

Neste capítulo procura-se responder ao quarto objectivo específico deste estudo e ao conjunto de 

questões associadas, conforme se assinala na tabela abaixo. 

Tabela 25. 4º Objectivo específico e questões associadas  

4º Objectivo específico Questões 

Identificar e documentar as 

percepções, os conhecimentos, as 

atitudes e as práticas, inclusive mitos e 

tabus, sobre aspectos relacionados 

com nutrição das crianças dos 0 aos 59 

meses (alimentação complementar e 

alimentação infantil, atitudes face à 

saúde /doença). 

- Quais são as percepções, conhecimentos e atitudes das mães sobre 
aspectos de nutrição infantil? Há diferenças em função do género da 
criança? 

- Que influências, mitos e tabus moldam essas percepções, 
conhecimentos e atitudes? Há diferenças em função do género da 
criança? 

- Quais são as práticas-chave de alimentação com as crianças dos 0 
aos 59 meses? Há diferenças em função do género da criança? 

- Quais são as práticas-chave de prestação de cuidados de saúde e 
acesso a serviços de saúde com as crianças dos 0 aos 59 meses? Há 
diferenças em função do género da criança?  

 

Este capítulo inicia-se com a análise das práticas de alimentação durante a gravidez e seguidamente 

abordam-se as práticas de aleitamento, alimentação complementar e alimentação das crianças até 

aos 59 meses e as influências que as moldam. A segunda parte incide sobre os conhecimentos e 

atitudes face à desnutrição das crianças de 0 aos cinco anos de idade. 

2.1 Práticas chave de alimentação na gravidez 

Como referido, as grávidas recebem conselhos sobre a alimentação durante a gravidez das suas 
mães, mulheres mais velhas da família (tias, avós) e da comunidade, dos provedores de saúde nas US 
e nas comunidades.  Nas US aconselham sobre o “o que devem comer quando estão grávidas para 
ter sangue e que devem cumprir com a medicação” (ANC-NAP-GF MJ). Porém, uma mãe de 
Montepuez referiu, que “no hospital informaram sobre quando introduzir novos alimentos, mas tive 
conselhos da minha mãe para começar a dar outras comidas ao bebé e acatei” (MON-MAV-4E-20). 
Ou seja, seguiu os conselhos da mãe e não os dados na US. Há também quem tenha dito que nas US 
não recebiam conselhos “só somos pesadas” (MON-MAV-GFMI).  

Poucas mães entrevistadas ou participantes em DGF mencionaram especificamente que tinha 

recebido conselhos de alimentação para esta fase de um APE ou em palestras na comunidade, 

embora haja quem as tenha mencionado:  

• Nas palestras dão estas informações sobre os bons alimentos e mesmo o activista passa 

a informação, o problema é que esquecemos rápido (NAM-MAT-GFH). 

• O hospital dá melhor ensinamento, fazem palestras de como alimentar o bebé, dar 

seguimento das consultas de planeamento familiar, se estiver com problemas de má 

nutrição devo ir ao hospital para receber o suplemento ou leite para a recuperação das 

crianças. (BAL-NAM-GFMI).  

Há várias respostas de mães e comentários nas DGF que demonstram conhecimentos sobre 

alimentação recebidos por provedores de saúde, o que revela que terão assistido a palestras nas US 

e/ou nas comunidades ou recebido essa informação pessoalmente ou por outras vias (rádio, escola). 
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Por exemplo, uma mãe solteira de 16 anos de Namara, Balama, disse que na gravidez se devia comer 

“fuba que é dada no hospital porque tem vitaminas e que se pode comer tudo”. (BAL-NAM-1E-16).  

As citações abaixo, de mães e participantes de DGF, são exemplos disso, embora haja algumas 

confusões em termos de certos alimentos que serão, simultaneamente, não aconselhados e 

aconselhados pelos provedores de saúde (ou entenderam assim as mensagens): 

• Sim, as mulheres grávidas devem comer matapa com amendoim, fruta-papaia. 

Não podem comer a moringa porque me aconselharam no hospital pois tive 

dores de barriga (ANC-NAN-3E-26).  

•  [Deve comer] Ovo frito, matapa com chima, ou ‘muantranca’ farinha de 

mandioca e farinha de milho da machamba para ter boa saúde [e não devem 

comer] arroz, matapa de moringa, feijão nhemba moído e macarrão porque 

não têm vitamina (ANC-NAP-4E-25).  

• Devem comer papas e ter relações com o marido (MON-UNI-2E-17). 

• Ovo, papaia carnes vermelha, fígado e verdura com amendoim. Recebemos 

esses ensinamentos no hospital e nas brigadas móveis. Os alimentos são bons 

pois aumentam o sangue e a criança nasce forte (MON-UNI-GFMI). 

• Devo comer papas de milho com amendoim, matapa e feijão para ter forças. 

Disseram-me no hospital. Não posso comer cana de açúcar, ervilha e moringa 

senão não vou ter forças. Disseram-me na US (BAL-NAM-2E-17). 

• Nas US aconselham que se comam ovos, então, só comem quando as 

enfermeiras reclamam durante as visitas pré-natais (NAM-MAH-GFMI). 

Muitas mães em todas as comunidades falaram dos alimentos que deviam comer ou evitar na 

gravidez, de acordo com os conselhos e ensinamentos das suas mães, avós e tias ou os costumes na 

comunidade:  

• A minha mãe aconselhou-me a comer chima de milho, peixe de água salgada, 

amendoim e matapa para ter mais saúde e força, mas a não comer pássaros 

porque a criança pode nascer com cara de pássaro e também a proibiu de 

comer ovos, mas não explicou o porquê” (ANC-NAP-1E-15).  

• Devem comer limão, canhú, cana-de-açúcar e barro (MON-MAV-GFH) 

• Quando estava grávida as mais velhas disseram para eu comer limão, comida 

feita a água e sal (…). Para eu e a criança termos peso. E que não devia comer 

ovos, carne de cabrito, galinha, porco e peixe de água salgada (BAL-TAO-1E-

17). 

• O costume na comunidade é comer caril de banana grande (banana macaco) 

feito com amendoim, um pouco de tomate e cebola e quem pode acrescenta 

o peixe seco (…). Em alguns casos, devido as vontades ou enjoos a mulher 

grávida come moringa, ovo, alface. Mas não se pode comer peixe preto na 

gravidez e após o parto, também não se pode comer polvo, chima de farinha 

de mandioca na gravidez (BAL-NAM-GF-MI).  

Algumas mães disseram ainda que “comem estas comidas de vez em quando por questões de hábito, 

estes alimentos existem na comunidade, porque é o que produzem” (NAM-MAH-GF-MJ) 
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demonstrando que o que consomem está relacionado com a produção que tem por hábito consumir 

e que está disponível na comunidade e para a família. 

Outros exemplos de comidas desaconselhadas a grávidas nas comunidades e os motivos de tal são: 

em Ancuabe, o peixe safi pois “quando a criança nasce a mãe sente picadas na barriga” ou o peixe 

ncunca (com pintas pretas) pois “a criança nasce com pintas pretas”; o polvo, pois se o comerem 

devem “guardar um pouco do polvo, para dar banho à criança quando nascer para não ter alergias”; 

a carne porque pode provocar abortos espontâneos e os ovos “que restam do conjunto dos que a 

galinha choca (…) pois no parto pode ter nado-morto, aqui houve casos de mulheres que tiveram 

nados mortos e que comeram o ovo que restou quando a galinha estava a chocar” (ANC-NAP-GFMJ). 

E ainda a “cana-de-açúcar porque fica sem forças e vai ter convulsões” (ANC-NAN-GFMI). Em 

Montepuez (Mavanda) acham que as grávidas “não podem comer cana-de-açúcar e pera porque se 

não vão sentir muito frio durante o trabalho de parto”. (MON-MAV-2E-14). Na Unidade B falaram de 

“ratazana grande porque faz buraco e fica dentro, assim o bebé ficará dentro (…) salamandra porque 

às vezes a placenta não sai ou a criança sai em pedaços (morto)” (os ratos grandes ou ratazanas 

também foram mencionados em Mahari e Matapadane em Namuno) e porco espinho porque 

“provoca feridas na criança” (MON-UNI-GFMI). 

As mães de Namuno também disseram que havia alimentos a evitar durante a gravidez e muitos 

semelhantes aos não aconselhados nas outras comunidades (ovos, carne de caça e certos peixes).  

Nas DGF também se referiram alimentos (certos peixes incluindo o polvo, carne de caça, cabrito, 

vaca, ovelha, búfalo, certos tipos de ovos) que as grávidas não devem consumir porque podem causar 

problemas durante o parto ou à criança, muitos destes associados às características físicas do 

alimento.  

No entanto, os participantes nas DGF iam-se contradizendo. Por um lado, referem alimentos que as 

grávidas devem comer (matapa de mandioca com chima, arroz com feijão, frutas) muitos destes 

aconselhados em palestras e nas US, referindo também que “devem variar os alimentos para ter um 

bom parto e bebé saudável” (ANC-NAN-GFH); por outro lado, referem vários alimentos nutritivos 

(carne, ovos) que as grávidas não devem consumir por serem perigosos para a mãe ou criança.  

Em Namuno, houve casos de mães que disseram ou que “nada mudou em relação a comida” (NAM-

MAH-1E-17) ou que “não houve nada que não comi, até salamandra que na comunidade não se 

come, eu comi, e não aconteceu nada” (NAM-MAH-3E-18); ou ainda “não sei o que não se deve 

comer, comia tudo” (NAM-MAT-4E-18). Nesta comunidade (Matapadane) os homens parecem estar 

bem informados em termos da alimentação aconselhada a grávidas: “as grávidas costumam comer 

bem. Dependendo da vontade de cada grávida, podem comer carne, matapa de amendoim ou peixe 

(…) não há regras, elas as grávidas é que definem o que deve-se comer” (NAM-MAT-GFH). Tal 

aconteceu também com duas mães entrevistadas (uma de Nangume, Ancuabe, com o 10º ano de 

escolaridade e uma mãe adolescente - 16 anos - de Namara, Balama) que referiram as mulheres 

grávidas podiam comer todos os alimentos. 

Esta também é a opinião de cerca de metade das mães inquiridas (47,6%), sendo que as restantes 

acham que há alimentos que as grávidas não podem comer (52,4%). A maioria destas últimas 

inquiridas (41,1%) tinha recebido essa informação de familiares ou de outros membros da 

comunidade, mas também há quem diga que esse conselho veio de profissionais de saúde (6,5% 

destas mães).  

De uma forma geral, pode ser constatado, que as práticas tradicionais alimentares durante a gravidez 

(e tabus e crenças associadas) coexistem com os conselhos dos provedores de saúde. Se, em muitos 

casos, as primeiras são alteradas, são-no apenas na inclusão de alimentos aconselhados pelas US que 
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não estão na “lista” dos alimentos tradicionalmente proibidos. Noutros casos, há algumas confusões 

geradas por mensagens dos provedores de saúde que não são transmitidas ou percebidas 

correctamente.  

Resumo  

As grávidas recebem conselhos sobre a alimentação na gravidez das suas mães, mulheres mais velhas 
da família (tias, avós) e da comunidade e dos provedores de saúde nas US e nas comunidades. Entre 
uns conselhos e outros, muitas optam pelos que recebem de familiares e conhecidas, e até há quem 
diga que as US não aconselham. Mas há várias respostas de mães e comentários nas DGF que 
demonstram conhecimentos sobre alimentação recebidos por provedores de saúde, o que revela que 
terão assistido a palestras nas US e/ou nas comunidades ou recebido essa informação pessoalmente 
ou por outras vias (rádio, escola) e algumas mães confirmaram esta informação. No entanto, houve 
quem dissesse que esses conselhos sobre alimentação dos profissionais de saúde eram facilmente 
esquecidos.  

Notaram-se ainda nas repostas dos participantes deste estudo, onde são dados exemplos de bons e 
maus alimentos para grávidas, algumas confusões em termos de certos alimentos que serão, 
simultaneamente, não aconselhados e aconselhados pelos provedores de saúde (ou entenderam as 
mensagens assim). 

Nas informações recebidas também são patentes contradições entre alimentos que acham que as 
grávidas devem comer, muitos destes aconselhados em palestras e nas US, e alimentos nutritivos que 
acham que não devem ser consumidos nesta fase por pensarem que podem causar problemas 
durante o parto ou à criança, muitas vezes associados às características físicas do animal. A carne de 
caça, ovos e certos tipos de peixes, são os exemplos mais recorrentes. 

Cerca de metade das mães inquiridas (47,6%) consideram que as grávidas podem comer todo o tipo 
de alimentos, mas as restantes não. A maioria destas últimas inquiridas (41,1%) tinha recebido essa 
informação de familiares ou de outros membros da comunidade, mas também há quem diga que 
esse conselho veio de profissionais de saúde (6,5% destas mães).  

De uma forma geral, pode ser constatado, que as práticas tradicionais alimentares durante a gravidez 
(e tabus e crenças associadas) coexistem com os conselhos dos provedores de saúde. Se, em muitos 
casos, as primeiras são alteradas, são-no apenas na inclusão de alimentos aconselhados pelas US que 
não estão na “lista” dos alimentos tradicionalmente proibidos.  

 

 

2.2 Práticas de Aleitamento 

As mães entrevistadas e os participantes nas DGF falaram das práticas de aleitamento que faziam ou 
que eram comuns na comunidade e quando se iniciavam. 

2.2.1. Início da amamentação e colostro 

De acordo com as informações recebidas das mães entrevistadas que tiveram os partos nas US, o 
início da amamentação deu-se por orientações dos provedores de saúde, mas não sabem os motivos 
dessas orientações. Ou seja, porque só começaram a dar de mamar um dia ou umas horas depois da 
criança nascer.  

A grande maioria das mães entrevistadas também não sabe porque deve dar o colostro, e se há 
muitas que o deram por indicação nas US – “Sim, [deu o colostro] não [sabe porquê], as enfermeiras 
disseram para dar o peito que o bebé iria calar-se” (ANC-NAN-4E-32) – outras não o dão. Tendo sido 
mencionado nas DGF que muitas mães não dão o colostro pois consideram que “é sujo” ou porque 
só começam a amamentar no dia seguinte, e até três dias depois do parto. Entre os exemplos 
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possíveis cita-se o que foi dito no GF das mulheres jovens em Mahari, Namuno: “quando sai o 
colostro espremem e deitam fora, pois, a criança não quer, rejeita” (NAM-MAH-GF-MJ) e por duas 
outras mães do mesmo distrito “é um leite sujo” (NAM-MAH-1E-17) e “não é bom” (NAM-MAT-1E-
20). 

Em termos do início da amamentação, apenas uma mãe em Ancuabe (a com o 10º ano de 
escolaridade) referiu que deu de mamar logo que a criança nasceu e que “dei o leite amarelo que sai 
de peito, porque é importante para a saúde da criança” (ANC-NAP-3E-32). Todas as outras mães 
deste distrito só deram de mamar alguns horas ou até um dia depois do parto. Porém todas as mães 
inquiridas deste distrito disseram que deram de mamar logo após o parto, umas imediatamente, 
outras, 30 minutos depois.  

As respostas sobre este tema das restantes mães inquiridas em todas as comunidades são 
semelhantes: 96% iniciaram a amamentação logo após o parto e, as restantes, meia hora depois.    

As informações dos participantes do estudo qualitativo revelam algumas diferenças. Em Ancuabe, as 
duas mães menores que tiveram parto na comunidade (de Naputa) não deram o colostro. Se uma 
não sabe os motivos porque começou a amamentar um dia depois do parto, a outra mencionou-os: 
“porque a criança não chorou e o parto aconteceu de noite, por isso, não amamentei” (ANC-NAP-2E-
17). Nas DGF deste distrito as opiniões dividiram-se. Por exemplo, no GF de homens em Nangume, 
todos disseram que se a mãe “tiver um bom fluxo, amamenta logo após o parto”, mas não souberam 
explicar os motivos. Na mesma comunidade, as mulheres jovens disseram que as mães davam de 
mamar após o bebé chorar apesar de o leite não sair “para estimular a produção de leite (…) o 
primeiro leite amarelado, a maioria das mães dão porque tem vitamina, outras por não ter opção, 
mas também há mães que não dão pois acreditam que o leite é sujo”. Já em Naputa, os homens 
parecem menos informados e ter opiniões sobre o início da amamentação mais relacionadas com as 
crenças tradicionais, tendo dito que “as mulheres costumam dar o peito no terceiro dia, porque nos 
dois primeiros dias não sai leite” e que o colostro “não é dado aos bebés porque vem com doenças 
e as mães tiram e deitam fora”. 

Em Namuno, a maioria das mães amamentou no mesmo dia do parto, algumas, pouco tempo depois 
do mesmo “porque senti que o bebé precisava” (NAM-MAH-3E-18) e a maioria deu o colostro 
“porque aconselharam a dar esse líquido até que começasse a ter leite” (NAM-MAH-2E-MJ-17), no 
entanto, uma mãe afirmou que iniciou logo com a amamentação, “mas o leite só saiu três dias depois 
do parto” (NAM-MAT-4E-18). Os homens de Matapadane também disseram que as mães dão o 
colostro por ser “importante”.  

Em Montepuez, nas duas comunidades, muitas mães disseram que deram o colostro. Os motivos 
porque deram o colostro são semelhantes aos apresentados pelas mães de outras comunidades 
(porque o bebé estava a chorar ou, não sabem porque o deram). No GF das mulheres mais velhas 
explicaram que “antes, as mães nos primeiros dias entregavam os filhos a outra mulher para 
amamentar e não davam o colostro”, mas agora “dão o peito ao bebé logo após o parto, para 
estimular o leite e dão o colostro porque tem vitamina (…) aprenderam no hospital sobre o 
aleitamento. Na Unidade B o que foi referido por duas mães é exemplificativo dos diferentes 
conselhos que recebem e das contradições que isso gera: 

• Apesar da minha mãe ter dito não dar, dei, mas não sei porquê (MON-UNI-5E-16). 

• Dei porque a família e hospital dizem para dar, mas se eu pudesse daria a criança a outra 
mulher para alimentar porque na comunidade dizem que o colostro é um leite que tem 
doenças (MOT-UNI-3E-35). 

Em Balama, parece mais frequente darem o colostro aos bebés logo a seguir ao parto, e todas as 
mães entrevistadas mencionaram que o deram mesmo as que tiveram parto em casa. Entre os 
motivos apresentados alguns revelam conhecimentos das propriedades do colostro “porque é bom 
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para ajudar a combater doenças” (BAL-NAM-4E-MI-41) mas outros não “as pessoas mais velhas e a 
mãe aconselharam, mas não sei porque deve-se dar, não me explicaram” (BAL-TAO-2E-17).  

Em Namara, Balama, todos os participantes das DGF disseram que as mães começam a dar o peito 
poucas horas depois do parto ou logo a seguir. Por exemplo, as mulheres mais velhas referiram que 
“aprendemos que o colostro tem que ser dado, mas no passado tirávamos e deitávamos fora, mas 
[agora] sabemos que se deve dar o colostro os bebés, porque faz bem ao bebé (…) ouvimos no 
hospital”. Em Toane, geralmente, também são da mesma opinião: o colostro é dado aos recém-
nascidos pois “ajuda no desenvolvimento” (BAL-TOA-GFMI). Contudo, um dos homens na DGF disse 
algo diferente: “caso não tenha leite suficiente deve-se chamar uma mulher que está a dar peito para 
amamentar o bebé”, mas os restantes participantes discordaram e um disse que essa prática já não 
se usava por causa das doenças.  

2.2.2 Amamentação exclusiva  

Os conhecimentos ao nível da amamentação exclusiva variam entre os participantes do estudo 
qualitativo, mas muitas mães referiram que a fizeram até aos seis meses por recomendação das US 
“tive informação no hospital que a criança deve começar a comer papinha aos 6 meses” (ANC-NAP-
2E-17), outras terminaram-na mais cedo (aos 3, 4 e 5 meses) e outras não se lembram. Também foi 
mencionado por alguns participantes que davam água aos recém-nascidos ou durante o primeiro 
mês: “dávamos gotas de água (…) a minha mãe é que dava ao bebé” (BAL-TOA-4E-34); “iniciamos 
com a água entre primeiro e quarto mês de vida, como nas nossas famílias, mas, na comunidade não 
sabem, dão água quando acham que o bebé precisa” (NAM-MAH-GF-MJ).  

As participantes do GF de mães jovens em Naputa (Ancuabe) referiram que normalmente as crianças 
nos primeiros seis meses fazem o aleitamento exclusivo pois estas “são recomendações do hospital”. 
Porém, a forma como entenderam (ou como este foi explicado) o motivo dessa recomendação, é o 
oposto do que este deveria ser “se introduzirmos os alimentos antes dos 6 meses, a barriga da criança 
cresce porque o apetite aumenta e fica difícil controlar”.  

Em Montepuez e Balama muitas mães disseram que faziam a amamentação exclusiva até ao quinto 
ou sexto mês, mas houve também uma mãe muito jovem (14 anos) de Mavanda em Montepuez que 
disse que tinha introduzido outros alimentos no quinto mês (MON-MAV-2E-14). Tal também foi dito 
nos GF das mulheres mais velhas e homens da mesma comunidade e no das mulheres acrescentaram 
que “no hospital as mães são aconselhadas a introduzir novos alimentos entre o sexto e o sétimo 
mês, aqui [em Mavanda] iniciam os novos alimentos e a água no quarto mês”.  

Em Namara, Balama, no GF das mães jovens, as participantes disseram que a amamentação exclusiva 
se fazia até ao quinto mês pois a partir daí “a criança já tem idade para comer”. Porém, nessa mesma 
comunidade as mulheres mais velhas afirmaram que até aos seis meses as crianças tinham de fazer 
“aleitamento exclusivo, sem água, nem remédios tradicionais”. Acrescentaram que não havia 
diferenças em termos de práticas alimentares em nenhuma das fases de 0 aos 59 meses “entre as 
meninas e os meninos” e o mesmo disseram em todas as DGF nas duas comunidades deste distrito.  

Em Namuno, a maioria das mães referiu fazer a amamentação exclusiva até aos seis meses e 
igualmente que as mulheres devem amamentar até aos 6 meses, mas também houve uma mãe que 
não sabia “por quanto tempo devo dar de mamar apenas” (NAM-MAT-1E-20) e ainda uma outra que 
referiu: “amamentei por cerca de 10 meses, pois não tinha alimentos para introduzir, houve crise de 
alimentos na comunidade (…) amamentei sem adicionar outros alimentos, mesmo água” (NAM-MAT-
4E-18). Um dos homens do GF em Matapadane, Namuno, revelou falta de conhecimentos sobre a 
amamentação exclusiva: “o aleitamento exclusivo vai até aos 3 meses” (NAM-MAT-GFH). 

Em termos das mães inquiridas, a maioria referiu que fez a amamentação exclusiva até aos seis meses 
(67,7%), mas também há um número significativo que introduziu outro tipo de alimentos entre os 
três e os cinco meses (28,2%), sendo reduzido o número que o fez antes dos três meses (4%). As 
variações entre distritos e comunidades não são muito grandes. Naputa (Ancuabe) e Mahari 
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(Namuno) são as comunidades com maior número de mães que introduziram outros alimentos entre 
os três e os cinco meses (6 e 7 mães, respectivamente) e foi também em Mahari que mais mães (2) 
terminaram a amamentação exclusiva antes dos três meses.  

Poucas participantes do estudo qualitativo souberam informar os motivos porque se deve fazer 
amamentação exclusiva. Igualmente, salvo a excepção acima referida, não consideram que os 
medicamentos tradicionais que dão aos bebés (mencionados acima), logo após o parto, quando estes 
são recém-nascidos, e nos primeiros meses de vida, sejam “alimentos/bebidas” e por isso não os 
referem quando se aborda a amamentação exclusiva. Contudo, há informações de uma das DGF 
(mulheres jovens em Nangume) que demonstram que algumas participantes não sabem nem sequer 
o que é “amamentação exclusiva” pois afirmaram que era comum na comunidade as mães “fazerem 
o aleitamento exclusivo por dois anos, mas depende de mulher a mulher. Começam com os novos 
alimentos porque a criança mostra vontade, esta puxa a mão da mãe quando esta está a comer”.  

As mães também tiveram oportunidade de abordar eventuais problemas que tivessem tido para dar 
de mamar, mas apenas uma mãe de Matapadane (Namuno) e outra de Toane (Balama) os referiram:  

• Tive feridas no mamilo e tratou com medicamento tradicional” (NAM-MAT-2E-17);  

• O meu peito esquerdo estava inchado. A minha sogra trouxe medicamento tradicional que 
amarrou na mama, o medicamento caiu e de seguida começou a sair pus, de seguida fui ao 
hospital onde receitaram pó para colocar na ferida (BAL-TOA-5E-17).  

2.2.3 Alimentos para ter bom leite  

Os participantes deste estudo falaram igualmente dos produtos alimentares que as mães deviam 
comer para ter bom leite para amamentar os seus filhos. Todas as mães nos distritos estudados 
referiram o mesmo tipo de alimentos com algumas variações: amendoim cru, mandioca crua, banana 
macaco madura, cana de açúcar (referidas por muitas mães e participantes em DGF em Ancuabe e 
Balama), água de milho pilado, farinha de mapira crua, papa de mapira, sementes de pepino (que 
devem mastigar, chupar e cuspir).  

Em Naputa, Ancuabe, disseram que era necessário consumir comida com muito coco e amendoim e 
gergelim torrado e pilado, mas houve quem referisse que só era preciso “cozinhar bem os alimentos 
e comer bem” (ANC-NAP-4E-25). Em Toane, Balama, além disso, foi mencionada a carne de vaca, a 
laranja e refrigerantes de laranja e o refrigerante “frose”.  

Em Namuno, tanto para Mahari como Matapadane, os alimentos mencionados são semelhantes 
(coco mandioca e amendoim crus, cana de açúcar, água de arroz, chima de milho, matapa de 
mandioca com amendoim, feijão jugo), no entanto, houve quem dissesse que “não fez nada” pois 
“sempre teve muito leite” (NAM-MAH-3E-18). 

Na Unidade B em Montepuez uma mãe acrescentou para ter bom leite se devia “fazer vacina no peito 
com seiva de papaieira verde” e esta mãe tinha sido assim “vacinada” na primeira gravidez (MOT-
UNI-3E-35).   

Nos GF de Balama falaram muito do coco e os homens em Namara disseram que existiam raízes para 
“ajudar a aumentar o leite e muitas mulheres tomam os chás feitos dessas raízes”. 

Nas DGF foi perguntado aos participantes se havia mulheres na comunidade que não davam de 
mamar às crianças e em Ancuabe, em todos, com excepção dos GF de homens de Nangume, foi dito 
que as mulheres que conheciam (ou da comunidade) davam de mamar aos seus filhos. Em Nangume, 
os homens referiram que havia mulheres que não davam de mamar e que eram “levadas à US para 
saber as causas e se não funcionasse levavam ao curandeiro”. 

A maioria das mulheres em Namuno amamenta os filhos, mas existem algumas que não o fazem. 
Num GF de Mahari, Namuno, as mulheres disseram que “existem sim mulheres que não amamentam 
porque querem continuar a manter relações sexuais. A comunidade aconselha a mudarem de 
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postura, mas só escuta quem quer” (NAM-MAH-GFMI).  Num outro GF de homens de Matapadane, 
foi referido que todas as mulheres amamentam, salvo os casos “de doenças a mulher pode não 
amamentar” (NAM-MAT-GFH). As mães de dois GF de Matapadane afirmaram que as mulheres 
amamentam, mas que “existem mulheres que não amamentam por não ter leite suficiente” (NAM-
MAT-GFMI) e que “as outras mães [lactantes] amamentam os bebés destas mães” (NAM-MAT-
GFMJ). 

Em Montepuez quase todas as mães e participantes de GF disseram que não conheciam mães que 
não amamentassem, embora houvesse quem dissesse “só se estiverem doentes”. Porém, na 
comunidade de Unidade B, as mulheres mais velhas são da opinião que “todas as mães dão o leite 
do peito aos filhos”, mesmo as que estão doentes. Sabiam que “no passado” havia umas que 
entregavam os seus filhos para outras mães amamentarem, mas “agora já não”.  

Em Namara, Balama, se os homens e as mulheres jovens não conheciam nenhum caso de uma mãe 
que não amamentasse, as mulheres mais velhas disseram que embora não fossem muitos, havia 
alguns casos:  

Às vezes é porque têm uma ferida na mama e nesses casos a mãe vai ao hospital de Balama para 
receber leite para o bebé.  Estas mulheres vão à acção social ou à Brenda (…) é uma senhora 
americana que ajuda as mulheres e tem também um centro de internamento e ajuda muita gente. 

Estas participantes falaram de um caso de uma mulher que amamentava e os filhos morriam: “nos 
dois primeiros partos deu de amamentar e os filhos morreram e no terceiro não amamentou e levou 
a ação social e sobreviveu e no quarto deu de amamentar e o bebé perdeu a vida” 

Em Toane, Balama, só os homens é que disseram que conheciam casos de mulheres que não 
amamentavam os seus filhos e que estas eram encaminhadas para as US.  

Em termos das grávidas seropositivas poderem dar de mamar aos seus filhos, no GF das mulheres 
jovens de Naputa (ancuabe) responderam que não sabiam, pois, “o tratamento era especial, e as 
seropositivas no hospital ficam separadas durante o tempo de espera”. No mesmo tipo de GF em 
Nangume as jovens demonstraram ter mais conhecimentos: “quando uma mulher testa positiva para 
HIV, tomam medicamentos. As seropositivas têm um tempo para amamentar as crianças. Nos casos 
em que a mãe não toma o medicamento a criança poder vir a perder a vida”. As mulheres mais velhas 
e os homens de Naputa também tinham esse conhecimento, mas em Nangume os homens disseram 
que as mulheres com HIV “não devem dar de mamar (…) aprendemos na US”. Ou seja, a mensagem 
que receberam na US foi mal compreendida.  

Em Namuno não há muito conhecimento acerca da amamentação e o HIV. Notando-se também aqui 
algumas confusões geradas por informações mal compreendidas, ou transmitidas, que recebem dos 
provedores de saúde, como se pode verificar em algumas das seguintes citações:  

• As seropositivas dão de amamentar, mesmo com o conhecimento de que não podem dar 
de amamentar – ‘são ditas no hospital’ e quando chegam na comunidade dão de 
amamentar até andar, então não sabemos ao certo como deve ser (NAM-MAH-GF).  

• Não se sabe quem na comunidade é seropositiva. As mães todas amamentam. O que 
temos visto é mães a começarem a emagrecer e depois morrer, mas a criança continua 
viva (NAM-MAT-GFH). 

As mães do GF de Matapadane disseram que ouviram na US que uma mulher seropositiva não pode 
amamentar e o mesmo aconteceu no GF de homens de Mahari. Apenas no GF de mães jovens de 
Matapadane foi revelado algum conhecimento sobre este assunto: “estas mulheres podem 
amamentar por um determinado tempo. Ouvimos na comunidade” (NAM-MAT-GFMJ).  

Em Montepuez as mães entrevistadas não sabiam se as grávidas com HIV podiam ou não dar de 
mamar, mas as mulheres mais velhas, em Mavanda e na Unidade B, deram a sua opinião nos GF, 
embora oposta. Em Mavanda: “essas mães não dão de amamentar os filhos porque são aconselhadas 
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no hospital (…) Por causa das seropositivas o hospital proíbe uma mulher entregar o seu filho a outra 
para amamentar, correndo o ‘risco de chupar a doença’”; na Unidade B: “as seropositivas dão de 
amamentar até um ano”. Algumas das mulheres mais jovens desta comunidade que participaram na 
DGF mostraram, estar ligeiramente melhor informadas: “nas US dão medicação de HIV para a mãe e 
leite para a criança”. 

Em Namara, Balama ou disseram que não conheciam mulheres com SIDA e, como tal, não sabiam se 
deviam ou não dar de mamar (BAL-NAM-GFMI); ou acham que elas não devem dar de mamar e essa 
informação tinha sido dada na US (BAL-NAM-GFH), sendo esta também a opinião de todos os 
participantes das DGF em Toane: “as mulheres seropositivas não podem dar de amamentar porque 
podem contaminar o bebé com a doença” (BAL-TOA-GFMI).  

Resumo  

As mães entrevistadas que tiveram os partos nas US só começaram a dar de mamar um dia ou umas 
horas depois da criança nascer por orientação dos provedores de saúde, mas não sabem os motivos 
dessas orientações. A grande maioria das mães inquiridas iniciaram a amamentação logo após o parto 
(96%) e, as restantes, meia hora depois.  

A grande maioria das mães entrevistadas não sabe porque deve dar o colostro, e se há muitas que o 
deram por indicação nas US, outras não o dão pois consideram que “é sujo” ou “vem com doenças” 
ou porque só começam a amamentar no dia seguinte, e até três dias depois do parto, por o bebé não 
chorar ou não terem leite. Foi referida a prática tradicional de o recém-nascido ser amamentado por 
outra mãe nos primeiros dias, para evitar que este bebesse esse líquido “sujo”, mas foi dito, ou que 
já não se praticava, ou que isso só acontecia se a mãe não tivesse leite.  

Os conhecimentos ao nível da amamentação exclusiva variam entre os participantes do estudo 
qualitativo. Muitas mães referiram que a fizeram até aos seis meses por recomendação das US, outras 
terminaram-na mais cedo (aos 3, 4 e 5 meses) e outras não se lembram. A forma como entenderam 
a importância de fazer a amamentação exclusiva revela que há mensagens dos provedores de saúde 
que são erradas ou entendidas no sentido oposto do transmitido, revelando problemas de 
conhecimentos ou comunicação entre esses técnicos de saúde e os membros das comunidades.  
Poucas participantes do estudo qualitativo souberam informar os motivos porque se deve fazer 
amamentação exclusiva e não consideram que a água ou os medicamentos tradicionais que dão aos 
bebés, sejam “alimentos/bebidas” e por isso muitas vezes não os referem.  

A maioria das mães inquiridas fez a amamentação exclusiva até aos seis meses, mas um número 
significativo introduziu outro tipo de alimentos entre os três e os cinco meses, sendo reduzido o 
número que o fez antes dos três meses.  

Há poucas variações entre os alimentos que consideram bons para as mães terem um bom leite, mas 
houve líquidos nocivos considerados como bons e também houve quem falasse de procedimentos ou 
bebidas tradicionais para esse efeito (“vacinas” no peito e chás feitos com raízes). Os problemas 
relacionados com dificuldades de amamentação quase não foram mencionados, mas se acontecem 
levam as mães às US e/ou aos curandeiros e já não dão a criança a outra mãe para esta a amamentar 
como tradicionalmente era costume. Também há quem tenha dito que as mulheres que não 
amamentam é porque querem ter relações sexuais. Os conhecimentos sobre se as grávidas 
seropositivas podem amamentar são muito diminutos, a grande maioria, ou não sabe ou considera 
que estas não o podem fazer. Notando-se também aqui algumas confusões geradas por informações 
mal compreendidas, ou transmitidas, que recebem dos provedores de saúde.  
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2.3 Alimentação complementar 

A decisão de introdução de outros alimentos, para além do leite materno, pode ser das próprias 
mães, mas em muitos casos são as avós das crianças ou outras mulheres mais velhas da família que 
decidem: “Na maioria dos casos as avós é que decidem quando as crianças podem começar a comer 
novos alimentos” (NAM-MAT-GFH). Porém, também foi dito por alguns participantes em algumas 
comunidades, em todos os distritos, que quem decidia era o pai da criança “são os maridos que 
decidem” (NAM-MAH-GFMI), ou que o casal decidia em conjunto: 

• Normalmente o homem é que decide quando introduzir os novos alimentos, mas há 
casos que o casal decide junto. As solteiras decidem pessoalmente” (ANC-NAP-GFH).   

• Existem casos que o casal é que decide, mas o normal é serem as mulheres a decidirem, 
porque os homens não têm interesse com esses assuntos” (BAL-TOA-GFMI). 

Simultaneamente, muitas das mães entrevistadas são aconselhadas nas US em termos de quando 
deve ser introduzida a alimentação complementar e o tipo de alimentos que devem ser dados: “a 
enfermeira é que decidiu” (BAL-NAM-2E-17); “vou começar no quinto ou sexto mês. Foi o que me 
aconselharam na US” (NAM-MAH-1E-17); mas uma mãe da Unidade B, em Montepuez afirmou que 
“no hospital não falaram nada sobre o assunto, só tratavam de mim” (MON-UNI-5E-16).  

Entre as mães inquiridas essa decisão foi tomada ou pelas próprias mães das crianças (48,4%) ou por 
mulheres mais velhas da família (28,2%), aconselhadas a isso nas US (17,7%) ou, mais raramente, a 
decisão foi do pai da criança (5,6%). Não há variações significativas nas respostas dadas nos 
diferentes distritos e comunidades, excepto o facto de na Unidade B, em Montepuez, ter havido um 
maior número de mães que referiram o aconselhamento das US (6 mães). Os motivos de introdução 
de novos alimentos são sobretudo relacionados com o facto de acharem que não tinham leite 
suficiente (74.2%) ou porque a criança já conseguia comer (11,3%) ou ainda para complementar a 
alimentação (14.5%).  

Entre os participantes do estudo qualitativo, referiram-se motivos semelhantes para a introdução da 
alimentação complementar. Por exemplo, no GF das mulheres mais velhas de Naputa, em Ancuabe, 
disseram que na comunidade a partir dos cinco, seis meses, “introduzem outros alimentos porque a 
criança demonstra ter mais apetite” e quem decide são as mães ou avós maternas das crianças. As 
mães jovens de Toane (Balama) disseram que aos quatro meses começavam a dar um pouco de água 
aos bebés e a partir do sexto mês começavam a dar papas “porque o leite diminui e a criança já não 
fica satisfeita só mamando o leite materno”. Em Namuno acrescentaram: “quando a criança via 
comida começava a chorar e achei que devia dar” (NAM-MAH-2E-17); ou “porque a criança sente 
fome mesmo depois de mamar o leite e estes outros alimentos ajudam a criança a ficar forte” (NAM-
MAT-GFMI). Uma mãe de Matapadane apresentou um motivo diferente: “no décimo mês, introduzi 
a chima, porque não tinha alimentos para dar a criança, caso tivesse, teria iniciado desde o terceiro 
mês de vida” (NAM-MAT-4E-18). Contrariamente, em Nangume (Ancuabe), as mulheres mais velhas 
não souberam explicar porque se deviam introduzir outros alimentos nestas idades.  

Em todas as comunidades mencionaram-se alimentos que consideram bons para a criança que inicia 
a alimentação complementar e porque é que esta deve ser iniciada. Por exemplo, as papas de milho 
ou mapira enriquecidas com amendoim, ou amendoim torrado, papas de milho com sal, as papas 
“Cerelac”, os iogurtes, as papas de farinha de banana verde com amendoim e as frutas. Consideram 
estes alimentos bons “porque têm vitaminas” e dão essas comidas leves porque “são próprias para 
uma criança que ainda não consegue mastigar” (NAM-MAH-GFMI). Em Namara, Balama, as mulheres 
mais velhas consideram como bons alimentos para dar a partir dos seis meses:  

Papa de milho com sal para os que não têm [condições] e os que podem dão papa de 
milho com amendoim, banana seca pilada e com amendoim, frutas (laranja). 
Também damos o molho do caril de banana com amendoim, sumo de laranja. Essas 
comidas são dadas até aos oito nove meses e depois introduzimos a chima leve. Com 
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um ano, um ano e meio introduzimos a chima normal/dura e a criança começa a 
ganhar peso considerável. As crianças com menos de dois anos rejeitam a chima de 
mandioca. 

Os participantes do GF dos homens de Naputa (Ancuabe) referiram como alimentos bons após os 6 
meses:  

Papas de arroz, de mapira, mexoeira e outras comidas como a mistura de feijão 
nhemba moído com moringa com água e farinha de milho e se tiver possibilidade 
acrescentar açúcar ou sumo de cana-de-açúcar para adocicar. 

Em Namuno, como noutros distritos, falaram dos conselhos sobre alimentação recebidos nas US:  

No hospital dizem para dar papas enriquecidas com amendoim e banana verde seca 
(farinha) enriquecida de amendoim, e outros suplementos – chocolates - para as 
crianças magras para melhorarem. Esses alimentos são dados para a criança crescer 
bem (NAM-MAH-GF-MJ). 

Também falaram de alimentos que as crianças nestas idades não deviam comer e um dos mais 

referidos foi a “chima de mandioca porque é pesada” (ANC-NAP-GFMI).  

Em termos de bons líquidos, em Naputa disseram que são os “sumos e leite porque ajudam no 

crescimento da criança” e em Nagume não souberam responder. As mães jovens da DGF de Naputa, 

consideram bons líquidos para se dar às crianças entre os seis meses e os dois anos “sumos que têm 

vitamina e que podem ser comparados as lojas/barracas. Mas não os compramos porque não temos 

condições”. As mães jovens do mesmo tipo de GF em Nangume são da mesma opinião e 

especificaram os sumos que gostariam de comprar para as crianças - “maheu e sumo ´lepo´” (de 

origem chinesa) acrescentando que a “maioria das famílias só dão água porque não têm condições 

financeiras”. Em termos de maus líquidos referirem as bebidas alcoólicas, e tal foi dito em todos as 

outras DGF, acrescentando nesta DGF de Nangume que as crianças também não deviam beber 

“alguns medicamentos que amargam, sejam receitados no hospital (paracetamol e quartem em 

comprimidos) ou tradicionais”.  

Em termos de líquidos, em Naputa, os homens consideram bons, o leite e os sumos de limão e laranja 

pois “ajudam no crescimento da criança (…) e para cortar outras doenças, e os sumos da loja, se a 

família tiver dinheiro, mas não pode tomar sumo ´frose´”. Em Nangume os homens acrescentaram 

os sumos de papaia e manga com bons líquidos a dar as crianças após os 6 meses. No distrito de 

Montepuez consideram que o froze e o chá são bons líquidos para as crianças e em Balama (Namara) 

as mesmas bebidas e os refrigerantes porque “são bons porque têm vitaminas” (BAL-NAM-GFMJ).  

Em Namuno, a maioria das mães e homens consideraram bons líquidos o sumo, leite fresco, água e 

chá. Alguns especificaram as razões de serem bons líquidos: “(…) bons líquidos são sumos. São bons 

para produzir sangue” (NAM-MAH-GFMI); “sumos e água, servem para aumentar o sangue” (NAM-

MAT-GFMI); “sumos, chás porque ajudam a produzir mais sangue e dar energia” (NAM-MAT-GFMJ).  

Como bebidas não aconselhadas para crianças e para além das bebidas alcoólicas entre as quais a 

“nipa” (álcool caseiro), desaconselhadas por todos em todas as comunidades, em Namuno (Mahari) 

falaram de “medicamentos amargos” (NAM-MAH-GFH), em Montepuez falaram do “chá muito 

açucarado” porque as crianças podem ter problemas nos dentes e das bebidas energéticas pois “são 

um perigo e podem matar a criança” também faladas em Balama.  No entanto, as mulheres mais 

velhas das duas comunidades de Balama, consideram que as crianças desde os seis meses podem 

beber “sumo diluído, refrigerante ‘frose’ e o doce ‘chupa-chupa’, porque são nutritivos”, mas 

acrescentaram em Namara que “o frose custa 20 meticais e é muito caro”. 
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Resumo 

A decisão de introdução de outros alimentos, para além do leite materno, pode ser das próprias mães, 
mas em muitos casos são as avós das crianças ou outras mulheres mais velhas da família que decidem, 
mas também foi dito por alguns participantes em algumas comunidades em todos os distritos que 
quem decidia era o pai da criança ou que o casal decidia em conjunto. Simultaneamente, muitas das 
mães disserem que foram aconselhadas nas US em termos de quando deve ser introduzida a 
alimentação complementar e o tipo de alimentos que devem ser dados.  

Os motivos de introdução de novos alimentos são sobretudo relacionados com o facto de acharem 
que não tinham leite suficiente ou porque a criança já conseguia comer ou manifestava esse desejo. 
Apenas uma mãe entrevistada em Namuno (Matapadane) apresentou um motivo diferente, 
relacionado com a escassez de alimentos na comunidade, para ter iniciado a alimentação 
complementar apenas ao décimo mês, referindo que se pudesse teria iniciado no terceiro mês. 

Em todas as comunidades, consideram o mesmo tipo de alimentos bons para a criança que inicia a 
alimentação complementar. P. e.: papas de milho ou mapira enriquecidas com amendoim, papas de 
milho com sal, papas “Cerelac”, iogurtes, papas de farinha de banana verde com amendoim e as 
frutas. Estes alimentos são bons porque têm vitaminas e são leves para as crianças que ainda não 
conseguem mastigar. Também falaram de alimentos que as crianças nestas idades não deviam comer 
e um dos mais referidos foi a chima de mandioca por ser pesada.  

Em termos de bons líquidos, mencionaram mais recorrentemente, o leite os sumos de frutas, pois 
têm vitaminas e evitam as doenças, mas há também quem ache que os refrigerantes têm essas 
propriedades, sobretudo o “froze”, que uns consideram indicado e outros não. Todavia, disseram que 
a maioria só dava água pois não tinham dinheiro para mais. Em termos de maus líquidos referirem as 
bebidas alcoólicas, energéticas e medicamentos tradicionais ou convencionais amargos (paracetamol 
e quartem em comprimidos). 

 

 

2.4 Alimentação das crianças após terminarem a amamentação  

Os dados do estudo quantitativo revelam que um pouco menos de metade das crianças-alvo das 

mães inquiridas (40,3%) começaram a comer os mesmos alimentos que os restantes membros da 

família entre os 6 e os 12 meses e a mesma percentagem começou entre os 12 e os 24 meses. A 

maioria (70.2%) acha que há alimentos de adultos que as crianças não podem comer, sendo nas 

comunidades de Ancuabe e na de Matapadane (Namuno) que mais mães que pensam o contrário.   

No estudo qualitativo, no GF de mulheres jovens em Nangume (Ancuabe), foi dito o que depois foi 

repetido por diferentes palavras por várias mães e participantes noutros distritos e comunidades: 

“as crianças podem comer tudo que os adultos comem, basta conseguirem mastigar”. Por exemplo, 

em Montepuez uma mãe da Unidade B, cuja criança-alvo tinha sete meses, disse que ela ia começar 

a “comer três vezes ao dia a mesma comida que o resto da família” quando tivesse 10 meses (MON-

UNI-4E-34).  

Algumas mães de Montepuez e Toane (Balama) têm opiniões parecidas: “quando tiver dentes 

começa a comer tudo, mas até lá [a criança tem um ano] come papas, e comidas leves” (o bebé tem 

três refeições e os restantes tem quatro)” (BAL-NAM-1E-16); ou “depois de começar a andar e 

desmamar” (BAL-TOA-3E-41) e ainda “a criança cospe o que não consegue comer” (BAL-TOA-5E-17). 

Se na comunidade de Nangume (Ancuabe) uma mãe adolescente (16 anos) com uma criança-alvo do 

sexo feminino de 3 anos (ou seja, foi mãe aos 13 anos) mencionou que “todos comem a mesma 

comida e a mesma hora” (ANC-NAN-2E-16), outra mais velha (25 anos) cuja filha/criança-alvo tinha 

a mesma idade, mencionou algumas restrições alimentares para as diferentes idades das crianças:  
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Sim [não podem] comer arroz quando não conseguem mastigar nem macarrão ou 

chima de milho. Estes alimentos só começo a dar com 7 ou 8 meses. A carne só dou 

quando tem dentes. Com 7, 8 meses [a criança-alvo] começou a comer os mesmos 

alimentos com o resto da família. Comia no seu prato, separado dos irmãos porque 

não conseguia comer sozinho. Agora come com os irmãos, quando está quase a 

acabar, retiro os [filhos] mais velhos para ela poder alimentar-se melhor (ANC-NAN-

4E-25). 

Em Naputa, uma mãe de 25 anos de uma criança-alvo, rapaz, de 4 anos, referiu a idade de oito meses 

como aquela em que a criança “começou a comer os mesmos tipos de comida [que o resto da família] 

mas quando cozinhava carne, só lhe dava o molho” (ANC-NAP-4E-25), mencionou também que a 

criança comia duas refeições por dia como os restantes membros da família e que ele “só não come 

carne”. Em Balama indicaram as idades que consideram que as crianças podem comer a mesma 

comida dos adultos e ter o mesmo número de refeições (normalmente entre um e dois anos e duas 

a três refeições por dia). Porém, há famílias onde às vezes “dormem sem jantar” (BAL-TOA-5E-17).   

Contudo, em Naputa, Ancuabe, a mãe já citada, com o 10ª ano, demonstrou outro tipo de 

conhecimentos: “as crianças devem comer pelo menos três a quatro vezes por dia” e “as comidas 

devem ser mais leves e nutritivas” do que das crianças mais velhas ou adultos e “não se deve dar 

água antes de seis meses”. De notar que esta mãe foi a única que mencionou tal neste distrito.  

Em Namuno, falaram das diferentes idades em que as crianças começam a comer o mesmo que os 
outros membros da família (8, 9, 12, 24 meses) e umas mães não souberam responder a esta questão. 
Dois exemplos ilustram as diferentes percepções de mães da mesma idade e com crianças- alvo 
também de idades aproximadas, nas comunidades estudadas neste distrito: 

• Com um ano estou a dar chima de milho com feijão nhemba, porque não consegue 
mastigar. Com cinco anos vou dar ovos, farinha de mandioca e carne (NAM-MAH-3E-
18, criança alvo de 13 meses);  

• [A criança de 10 meses] come duas vezes ao dia e eu também. A criança não come 
papa da manhã, só chima e no final do dia também (…) vai começar a comer sozinha 
aos três ou quatro (…) pode comer tudo que os adultos comem, basta começar a 
mastigar e ter dentinhos (NAM-MAT-4E-18).  

Em Montepuez (Unidade B) falaram de diferenças entre a alimentação das crianças (neste caso de 

22 meses) e dos adultos, relacionadas com o número de refeições diárias: a criança “tem duas 

refeições, à noite não come porque dorme cedo, os outros da família têm três” (MON-UNI-2E-17). 

Em Balama, algumas mães acham que não há diferença entre o que as suas crianças-alvo a partir de 

um ano de idade podem comer e os adultos, mas uma mãe explicou que controlava a quantidade de 

alimentos que a criança-alvo comia: “come junto com os restantes irmãos, no mesmo prato e na 

mesma hora [mas] controlo e no fim retiro os irmãos mais velhos para [a criança-alvo de 3 anos] ter 

um pouco mais de comida” (BAL-NAM-3E-MI-37). Porém, na observação que a equipa de estudo fez 

durante a refeição dessa criança, esse controlo foi inexistente. Notando-se aqui, mais uma vez, uma 

diferença entre o discurso que terão aprendido nas palestras e nas US e as práticas 

Outras mães, ainda no mesmo distrito de Balama, falaram de certas restrições como seja, as crianças 

não poderem comer carne (só podem comer o molho), chima dura ou, referidos em Toane por uma 

mãe: “o ovo e o peixe de barba porque pode complicar a saúde da criança”. (BAL-TOA-3E-41). 

Outra mãe de Namara (Balama) também se destacou nas suas opiniões sobre alimentação, referindo 

que considerava importante: “controlar a alimentação da criança, não pode servir muito ao ponto de 
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a criança ficar com a barriga grande e pernas finas, deve fazer papas com amendoim e evitar o açúcar 

porque prejudica a criança” (BAL-NAM-3E-37).  

Ao nível dos GF, os homens de Naputa, consideram que quando a “criança atinge um ano pode comer 

tudo que os adultos comem, e continuar a dar as papas de manhã”, mas acrescentaram que: “não 

podem comer comida do dia anterior, mesmo se aquecer, o resto pode comer tudo. Em caso de 

carne, deve moer e juntar na papa”. Na DGF de homens em Nangume referiram como maus 

alimentos para crianças o mesmo que foi mencionado noutras DGF de outras comunidades e pelos 

mesmos motivos: “a chima feita de farinha de mandioca, porque é muito pesada”.   

Em Namuno alguns alimentos foram desaconselhados por serem duros e difíceis de mastigar, daí que 

seriam destinados somente aos adultos, inclusive os “ovos, porque pode doer a barriga” (NAM-MAH-

3E-18) e a “salamandra e carne de gazela. Senão terá dores, pode ficar doente e não conseguir andar” 

(NAM-MAH-4E-21). As mulheres mais velhas de Matapadane afirmaram que “basta a criança 

começar a comer, pode comer a mesma comida que os adultos comem” (NAM-MAT-GFMI). Os 

homens de Matapadane também afirmaram existir alguns alimentos a evitar, como o “feijão holoko 

porque dá problema de saúde tanto em crianças como adultos, por isso vendem.”  

Em Balama, as mulheres mais velhas de Namara acham como bons alimentos: a matapa de mandioca 

com amendoim; a chima de mapira e milho; os ovos; as frutas; e “colocar moringa em pó e dar à 

criança”; acrescentando que algumas mães dão manga fresca e banana pequena. Dão fruta às 

crianças a partir dos 6-8 meses porque “são bons para o crescimento e porque têm vitamina”. 

No entanto, em alguns GF, os participantes também afirmaram que “as crianças comem tudo que os 

adultos comem, mesmo a chima de mandioca, pois não há condições. Basta passar na garganta e 

damos os alimentos todos” (ANC-NAP-GFMJ). A expressão “mesmo a chima de mandioca” demonstra 

que estas mães jovens sabem que este alimento não é bom para as crianças destas idades. Ao mesmo 

tempo, o facto de o darem (e de darem eventualmente outros alimentos contra-indicados para estas 

idades) é justificado pela sua situação económica. Igualmente, muitos dos alimentos nutritivos que 

produzem (feijão holoco, feijão bóer, arroz, mandioca, milho, tomate, abóbora, etc.) vendem para 

terem dinheiro para ir ao hospital e comprar produtos como o óleo ou outros bens socialmente 

valorizados (bicicletas, chapas de zinco, rádios). 

Tal prática é, obviamente, contraproducente: vendem os produtos que permitiriam dar uma 

alimentação mais variada aos seus filhos e consequentemente ter filhos saudáveis, para ter dinheiro 

para, entre outras despesas, poderem pagar o transporte para as US com os filhos doentes por não 

terem acesso a esses alimentos. Claro que dinheiro é também utilizado para outros fins, e as idas às 

US não se realizam apenas por doença das crianças. Como referido, vão sobretudo para as vacinar e 

pesar, mas a desnutrição também é motivo para essas deslocações que nos casos mais graves devem 

ser semanais. Ou seja, implicam a disponibilidade de quantias consideráveis para o transporte.  

Das citações acima pode-se concluir que há uma grande diferença entre aquilo que os membros das 

comunidades sabem e o que praticam ao nível da alimentação das crianças. Ou seja, conhecem os 

ensinamentos ministrados pelos serviços de saúde, mas muitas vezes não os aplicam. Também é 

revelador que algumas boas práticas alimentares sejam justificadas pelos motivos “errados” e que 

permaneçam interdições das crianças comerem alimentos muito nutritivos, como é o caso da carne 

e dos ovos. Ainda, é possível constatar, que o nível de conhecimentos é muito diferenciado, quer 

entre as mães, mesmo com idades aproximadas e da mesma comunidade, quer entre os 

participantes nas DGF do mesmo tipo nas duas comunidades.  
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Resumo 

Os dados do estudo quantitativo revelam que cerca de metade das crianças começaram a comer os 
mesmos alimentos que os restantes membros da família entre os 6 e os 12 meses e a outra metade 
entre os 12 e os 24 meses e que há alimentos de adultos que as crianças não podem comer.   

Do estudo qualitativo, conclui-se que se muitos consideram que as crianças podem comer tudo que os 
adultos comem, mas há também quem mencione restrições alimentares (ovos, carne) e outras 
diferenças, como as crianças comerem em pratos separados, ficarem mais tempo a comer, ou o 
número das suas refeições ser menor do que os outros membros da família. Há ainda mães que 
consideram que não se deve dar muita comida às crianças pois ficam com a “barriga grande e pernas 
finas”. Houve participantes que mencionaram que não se devia dar a comida fria do dia anterior, mas 
apenas uma mãe disse que as crianças deviam comer pelo menos três a quatro vezes por dia e comidas 
mais leves e nutritivas do que as das crianças mais velhas ou dos adultos.  

Entre outros, consideraram-se como bons alimentos para as crianças após terminarem a 
amamentação, os seguintes: a matapa de mandioca com amendoim; a chima de mapira e milho; os 
ovos; as frutas; a moringa em pó, a manga fresca e banana pequena. Consideram também que é 
importante dar fruta às crianças para o seu crescimento e por ter vitaminas. 

Houve participantes que afirmaram que as crianças (dos 6 aos 59 meses) tinham de comer de tudo, 
mesmo o que não era bom para essas idades (a chima de mandioca) pois não havia condições 
financeiras. Igualmente, há os alimentos nutritivos produzidos localmente que são vendidos para, entre 
outras coisas, terem dinheiro para se deslocarem às US com os seus filhos que estão doentes, também, 
por não consumirem alimentos nutritivos.   

Tal prática é contraproducente: vendem os produtos que permitiriam dar uma alimentação mais 
variada aos seus filhos e ter filhos saudáveis, para ter dinheiro para irem as US com os filhos doentes 
por não terem acesso a esses alimentos. Claro que o dinheiro não é só para despesas com saúde e as 
idas às US não se realizam apenas por doença das crianças, mas a desnutrição também é motivo para 
essas deslocações que nos casos mais graves devem ser semanais, envolvendo verbas consideráveis.  

Conclui-se que há diferenças entre aquilo que os membros das comunidades sabem e o que praticam 
ao nível da alimentação das crianças. Ou seja, conhecem os ensinamentos ministrados pelos serviços 
de saúde, mas muitas vezes não os aplicam. É também revelador de problemas de comunicação entre 
os serviços de saúde e os utentes que algumas boas práticas alimentares sejam justificadas pelos 
motivos “errados”. Igualmente mantêm-se interdições das crianças comerem alimentos nutritivos, 
como é o caso da carne e dos ovos. Ainda, é possível constatar, que o nível de conhecimentos é muito 
diferenciado, quer entre as mães, mesmo com idades aproximadas e da mesma comunidade, quer 
entre os participantes nas DGF do mesmo tipo nas duas comunidades. 
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Resumo  

Práticas-chave de alimentação das crianças dos 0 aos 5 anos de Idade 

Práticas-chave de alimentação na gravidez 

As grávidas recebem conselhos sobre a alimentação na gravidez das suas mães, mulheres mais 
velhas da família (tias, avós) e da comunidade e dos provedores de saúde nas US e nas 
comunidades. Entre uns conselhos e outros, muitas optam pelos que recebem de familiares e 
conhecidas, e até há quem diga que as US não aconselham. Mas há várias respostas de mães e 
comentários nas DGF que demonstram conhecimentos sobre alimentação recebidos de provedores 
de saúde, o que revela que terão assistido a palestras nas US e/ou nas comunidades ou recebido 
essa informação por outras vias (rádio, escola). No entanto, houve quem dissesse que esses 
conselhos sobre alimentação dos profissionais de saúde eram facilmente esquecidos.  

Notaram-se ainda nas respostas dos participantes do estudo, onde são dados exemplos de bons e 
maus alimentos para grávidas, algumas confusões em termos dos alimentos que serão não 
aconselhados e aconselhados pelos provedores de saúde (ou entenderam as mensagens assim). 

Nas informações são patentes contradições entre alimentos que acham que as grávidas devem 
comer, muitos aconselhados em palestras e nas US, e alimentos nutritivos que acham que não 
devem ser consumidos por pensarem que podem causar problemas no parto ou à criança, muitos 
associados às características do animal. A carne de caça, ovos e certos peixes, são os mais referidos 

Cerca de metade das mães inquiridas (47,6%) consideram que as grávidas podem comer todos 
osalimentos, mas as restantes não. A maioria destas últimas (41,1%) tinha recebido essa informação 
de familiares ou de membros da comunidade, mas há quem diga que esse conselho veio de 
profissionais de saúde (6,5% destas mães).  

Pode ser constatado, que as práticas tradicionais alimentares durante a gravidez (e tabus e crenças 
associadas) coexistem com os conselhos dos provedores de saúde. Se, em muitos casos, as 
primeiras são alteradas, são-no apenas na inclusão de alimentos aconselhados pelas US que não 
estão na “lista” dos alimentos tradicionalmente proibidos.  

Práticas de aleitamento, amamentação exclusiva, e alimentos para ter bom leite 

As mães entrevistadas que tiveram os partos nas US só começaram a dar de mamar um dia ou umas 
horas depois da criança nascer por orientação dos provedores de saúde, mas não sabem os motivos 
dessas orientações. A grande maioria das mães inquiridas iniciaram a amamentação logo após o 
parto (96%) e, as restantes, meia hora depois.  

A grande maioria das mães entrevistadas não sabe porque deve dar o colostro, e se há muitas que 
o deram por indicação nas US, outras não o dão pois consideram que “é sujo” ou “vem com 
doenças” ou porque só começam a amamentar no dia seguinte, e até três dias depois do parto, por 
o bebé não chorar ou não terem leite. Foi referida a prática tradicional de o recém-nascido ser 
amamentado por outra mãe nos primeiros dias, para evitar que este bebesse esse líquido “sujo”, 
mas foi dito, ou que já não se praticava, ou que isso só acontecia se a mãe não tivesse leite.  

Os conhecimentos ao nível da amamentação exclusiva variam. Muitas mães fizeram-na até aos seis 
meses por recomendação das US, outras terminaram-na mais cedo (aos 3, 4 e 5 meses) e outras 
não se lembram. A forma como entendem a importância da amamentação exclusiva revela que há 
mensagens dos provedores de saúde que são erradas ou entendidas no sentido oposto do 
transmitido, revelando problemas de comunicação entre esses técnicos de saúde e os membros 
das comunidades. Poucas mães souberam informar os motivos porque se deve fazer amamentação 
exclusiva e não consideram que a água ou os medicamentos tradicionais que dão aos bebés, sejam 
“alimentos/bebidas” e por isso muitas vezes não os referem.  

A maioria das mães inquiridas fez a amamentação exclusiva até aos seis meses, mas um número 
significativo introduziu outro tipo de alimentos entre os três e os cinco meses, sendo reduzido o 
número que o fez antes dos três meses.  
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Há poucas variações entre os alimentos que consideram bons para as mães terem um bom leite, 
mas houve líquidos nocivos considerados como bons e houve quem falasse de procedimentos ou 
bebidas tradicionais para esse efeito (“vacinas” no peito e chás feitos com raízes). Os problemas 
relacionados com dificuldades de amamentação quase não foram mencionados, mas se acontecem 
levam as mães às US e/ou aos curandeiros e já não dão a criança a outra mãe para esta a amamentar 
como tradicionalmente era costume. Também há quem tenha dito que as mulheres que não 
amamentam é porque querem ter relações sexuais. Os conhecimentos sobre se as grávidas 
seropositivas podem amamentar são diminutos, a grande maioria, ou não sabe ou considera que 
estas não o podem fazer. Notando-se aqui confusões geradas por informações mal compreendidas, 
ou transmitidas, que recebem dos provedores de saúde.  

Alimentação complementar 

A decisão de introdução de outros alimentos, para além do leite materno, pode ser das próprias 
mães, mas em muitos casos são as avós das crianças ou outras mulheres mais velhas da família que 
decidem, mas também foi dito por alguns participantes em algumas comunidades em todos os 
distritos que quem decidia era o pai da criança ou que o casal decidia em conjunto. 
Simultaneamente, muitas das mães disserem que foram aconselhadas nas US em termos de quando 
deve ser introduzida a alimentação complementar e o tipo de alimentos que devem ser dados.  

Os motivos de introdução de novos alimentos são sobretudo relacionados com o facto de acharem 
que não tinham leite suficiente ou porque a criança já conseguia comer ou manifestava esse desejo. 
Apenas uma mãe entrevistada em Namuno (Matapadane) apresentou um motivo diferente, 
relacionado com a escassez de alimentos na comunidade, para ter iniciado a alimentação 
complementar apenas ao décimo mês, referindo que se pudesse teria iniciado no terceiro mês. 

Em todas as comunidades, consideram o mesmo tipo de alimentos bons para a criança que inicia a 
alimentação complementar (papas de milho ou mapira enriquecidas com amendoim, papas de 
milho com sal, papas “Cerelac”, iogurtes, papas de farinha de banana verde com amendoim e as 
frutas. Estes alimentos são bons porque têm vitaminas e são leves para as crianças que ainda não 
conseguem mastigar. Também falaram de alimentos que as crianças nestas idades não deviam 
comer e um dos mais referidos foi a chima de mandioca por ser pesada.  

Em termos de bons líquidos, mencionaram mais o leite os sumos de frutas, pois têm vitaminas e 
evitam as doenças, mas há também quem ache que os refrigerantes têm essas propriedades, 
sobretudo o “froze”, que uns consideram indicado e outros não. Todavia, disseram que a maioria 
só dava água pois não tinham dinheiro para mais. Em termos de maus líquidos referirem as bebidas 
alcoólicas, energéticas e medicamentos tradicionais ou convencionais amargos. 

Alimentação das crianças após terminarem a amamentação 

Os dados quantitativos revelam que cerca de metade das crianças começaram a comer os mesmos 
alimentos que os restantes membros da família entre os 6 e os 12 meses e a outra metade entre os 
12 e os 24 meses e que há alimentos de adultos que as crianças não podem comer.   

Do estudo qualitativo, conclui-se que se muitos consideram que as crianças podem comer tudo que 
os adultos comem, mas há também quem mencione restrições alimentares (ovos, carne) e outras 
diferenças, como as crianças comerem em pratos separados, ficarem mais tempo a comer, ou o 
número das suas refeições ser menor do que os outros membros da família. Há ainda mães que 
consideram que não se deve dar muita comida às crianças pois ficam com a “barriga grande e 
pernas finas”. Houve participantes que mencionaram que não se devia dar a comida fria do dia 
anterior, mas apenas uma mãe disse que as crianças deviam comer pelo menos três a quatro vezes 
por dia e comidas mais leves e nutritivas do que as das crianças mais velhas ou dos adultos.  

Houve participantes que afirmaram que as crianças (dos 6 aos 59 meses) tinham de comer de tudo, 
mesmo o que não era bom para essas idades (a chima de mandioca) pois não havia condições 
financeiras. Igualmente, há os alimentos nutritivos produzidos localmente que são vendidos para, 
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entre outras coisas, terem dinheiro para se deslocarem às US com os seus filhos que estão doentes, 
também, por não consumirem alimentos nutritivos.   

Tal prática é contraproducente: vendem os produtos que permitiriam dar uma alimentação mais 
variada aos seus filhos e ter filhos saudáveis, para ter dinheiro para irem as US com os filhos doentes 
por não terem acesso a esses alimentos. Claro que o dinheiro não é só para despesas com saúde e 
as idas às US não se realizam apenas por doença das crianças, mas a desnutrição também é motivo 
dessas deslocações que nos casos mais graves devem ser semanais, envolvendo verbas 
consideráveis.  

Conclui-se que há diferenças entre aquilo que os membros das comunidades sabem e o que 
praticam ao nível da alimentação das crianças. Ou seja, conhecem os ensinamentos ministrados 
pelos serviços de saúde, mas muitas vezes não os aplicam. É também revelador de problemas de 
comunicação entre os serviços de saúde e os utentes que algumas boas práticas alimentares sejam 
justificadas pelos motivos “errados”. Igualmente mantêm-se interdições das crianças comerem 
alimentos nutritivos, como é o caso da carne e dos ovos. Ainda, é possível constatar, que o nível de 
conhecimentos é muito diferenciado, quer entre as mães, mesmo com idades aproximadas e da 
mesma comunidade, quer entre os participantes nas DGF do mesmo tipo nas duas comunidades. 
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3. Conhecimentos e atitudes face à desnutrição infantil  

Neste capítulo procura-se responder ao quinto objectivo específico deste estudo e ao conjunto de 
questões associadas, conforme se assinala na tabela abaixo. 

Tabela 26. 5º Objectivo específico e questões associadas  

5º Objectivo específico Questões 

Captar as percepções face a questões 
relacionadas com a desnutrição crónica e aguda, 
e com as decisões sobre se, como e quando, a 
criança precisa de receber comida adicional ou 
necessita de apoio médico por causa de uma 
situação de desnutrição visível; 

- Quais são os conhecimentos e percepções das mães 
face a questões relacionadas com a desnutrição crónica 
e aguda? 

- Quais são as atitudes e práticas face às decisões sobre 
se, como e quando, a criança precisa de receber comida 
adicional ou necessita de apoio médico ou de apoio da 
medicina/práticas tradicionais, por causa de uma 
situação de desnutrição visível? Há diferenças em função 
do género da criança? 

 

Em geral as mães levam as crianças às US/hospital para controlar o peso, mas nenhuma falou na 
altura ou na curva de crescimento e as informações recolhidas revelam desconhecimento da 
desnutrição infantil. Por exemplo, mais de metade das mães inquiridas não sabia o que era a 
desnutrição infantil (51,6%) sendo as comunidades de Nangume (Ancuabe) e Mavanda (Montepuez) 
aquelas onde mais mães desconheciam essa doença. Entre as que sabiam o que era a desnutrição, 
poucas identificaram sintomas como os do baixo crescimento (20,2%) ou as mudanças na cor da pele 
e dos cabelos (4,8%) e grande parte desconhecia as causas ou consideravam que estas estavam 
relacionadas com a quebra de tabus sexuais (62%). Entre as mães entrevistadas, a grande maioria 
também desconhecia esta doença e não identificava correctamente as suas causas e sintomas.  

Este desconhecimento tem sido constatado em estudos realizados em Moçambique (CISM 2015, 
Ministério da Saúde 2015) e tem consequências ao nível das percepções e atitudes das mães e pais 
face a esta situação, pois estas, só existem, obviamente, se estes identificarem a condição, sobretudo 
aos primeiros sinais da sua manifestação e numa etapa precoce da vida das crianças.  

As causas que explicam as crianças estarem “magras” são sobretudo a quebra de tabus de cariz 
tradicional, como as mães terem relações sexuais quando estão a dar de mamar ou quando a criança 
ainda não anda. Para tratar as crianças “fracas” e “magras” vão ao hospital e aos curandeiros.  

Das sete mães entrevistadas no distrito de Ancuabe, apenas uma em Naputa (a já citada com o 10º 
ano) sabia o que era a desnutrição infantil e identificou perfeitamente os sintomas. Em Montepuez 
todas as mães, menos uma, disseram que não sabiam o que era a desnutrição, mas a que disse que 
“já ouvi falar” (MON-MAV-2E-14) considera que as “crianças emagrecem e não crescem bem porque 
os pais mantêm relações sexuais enquanto a criança ainda não desmamentou”. Entre as que nunca 
tinham ouvido falar da desnutrição nesse distrito, algumas falaram da doença Nhala que também foi 
mencionada noutras comunidades: “Nhala é a criança fica magra, fraca porque os pais mantiveram 
relações sexuais enquanto a criança é pequena, antes da criança começar a andar” (NAM-MAT-
GFMI). Em Balama nenhuma mãe soube identificar os sintomas da desnutrição mesmo as mães que 
afirmaram que sabiam o que era (três em Namara e duas em Toane).  

As mães que afirmaram que sabiam o que era a desnutrição apenas indicaram vagos sintomas “a 
criança fica magra, fraca e com baixo peso” (ANC-NAP-4E-25), “a criança começa a ficar magra e não 
come é um dos sinais de que a criança não esta bem” (ANC-NAN-3E-32), ou “é causado dos maus 
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cuidados da mãe, dá muita comida e comida inapropriada, a barriga fica grande e magrinha” (BAL-
NAM-1E-16) e ainda, uma  mãe de Toane referiu “fica magra e não brinca, porque não tem amor dos 
pais” (BAL-TAO-2E-MI-34).  Houve mães que disseram que não sabiam o que era, mas, por vezes, e 
como em Montepuez e Ancuabe, associaram o termo ao baixo peso da criança (magreza): 

Não sei o que é [a desnutrição], mas sei que as crianças emagrecem desde a barriga 

da mãe e nascem magras, ou então quando os pais mantem relações sexuais antes 

da injeção [planeamento familiar] ou antes da criança ter dois anos. [Sabe os 

sintomas?] Não sei porque as causas da doença são diferentes, se estiver magra pode 

fazer massagem com medicamento tradicional e depois levar para o hospital onde 

vão dar ‘mata-fome’ que está no saquinho e quando a criança acaba deve voltar ao 

hospital para levantar mais (ANC-NAN-4E-32). 

Em Namuno a maioria das mães já ouviu falar da doença, mas não a sabe descrever correctamente. 

As mães que afirmaram conhecer a doença referiram, por exemplo: “a criança quando fica sem 

comer, fica ‘fino’” (NAM-MAH-3E-18); “já ouvi falar que é uma doença, mas não conheço os 

sintomas” (NAM-MAT-1E-20); “não sei o que é desnutrição, mas sei que se a mãe dormir com o 

marido enquanto tem bebé pequeno de um ano, este fica magro, doente” (NAM-MAT-4E-18); “não 

sabemos explicar, mas há crianças que emagrecem e ficam fracas e a razão disso é a falta de sangue” 

(NAM-MAT-GFMJ). Em Montepuez disseram frases semelhantes: “não sei o que é desnutrição nem 

a causa das crianças não cresceram, mas na brigada fica cheio dessas crianças e dão leite e 

medicamentos/comprimidos a essas crianças” (MON-UNI-3E-35).  

Muitas das mães que disseram que sabiam o que era a desnutrição, relacionaram esta doença apenas 

com o baixo peso e a falta de apetite. Alguns afirmando que havia dois tipos de tratamentos possíveis: 

“deve-se levar hospital onde dão medicamento, caso não melhore, levar ao curandeiro e pode a vir 

ter melhoria” (ANC-NAN-3E-26). Um outro exemplo, é o de uma mãe de Toane (Balama) que teve 

um filho com “esse problema” quando tinha um ano e o levou ao curandeiro, este:   

Deu-lhe umas raízes para colocar na água e beber, outras para tomar banho e deu uma 

corda para amarrar, e depois de um mês e meio vi que não estava a recuperar. De seguida 

levei ao hospital onde ficou de baixa por uma semana e recebeu injeções e sangue nos dois 

primeiros dias. Depois da alta, no terceiro dia (já em casa) dei-lhe suplemento somente no 

primeiro mês e comprimidos, e começou a ter melhorias (BAL-TOA-3E-41).  

Contudo, esta mãe não sabe as causas da doença, e no hospital não explicaram a razão à semelhança 

de muitas outras “não falam nada da doença só dão comprimido sal ferroso e transfusão de sangue, 

melhora, mas não fica cem por cento bem” (BAL-NAM-1E-16)  

Entre as mães inquiridas um pouco menos de metade (40,3%) consideram que o tratamento para a 

desnutrição deve ser providenciado nas US ou devem dar suplementos, mas há uma percentagem 

significativa que mencionou os curandeiros (11,3%). Naputa em Ancuabe foi a comunidade onde o 

maior número de mães entrevistadas (9) mencionou as US. 

Muitas das mães entrevistadas sabem que devem ir às US e algumas afirmaram que recebem 

aconselhamento sobre como tratar a desnutrição “dar papas de banana verde seca com a amendoim 

e a criança melhora” (BAL-NAM-GFMI). Um caso semelhante foi o de uma entrevista em Naputa com 

26 anos e com uma criança-alvo com 4 anos. Esta criança com 14 meses foi diagnosticada com 

desnutrição e no hospital deram-lhe o suplemento ATPU“. Na US explicaram-me que devia misturar 

o suplemento na papa, mas o bebé rejeitava, desse modo aconselharam a dar o suplemento 

alimentar sem misturar na papa e chamava-se de ‘chocolate’, e depois de dois meses melhorou. Tive 

de ir ao hospital de sete em sete dias levantar o suplemento” (ANC-NAP-4E-26). 
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Outra mãe, que afirmou que não sabia o que era a desnutrição, depois de explicados os sintomas, 

apresentou motivos relacionados com crenças tradicionais para a sua criança-alvo, segundo a sua 

opinião, não se desenvolver “acho que tenho marido da noite” (ANC-NAP-1E-15). Não foi possível 

avaliar o estado nutricional desta criança pois tinha muito poucos dados registados no cartão de 

saúde, mas, aparentemente, não parecia desnutrida, estava sim doente, segundo a mãe com “asma”.  

Nos GF houve opiniões diversas. No GF das mulheres jovens em Naputa disseram que sabiam o que 

era a desnutrição e que a causa era “a falta de boa alimentação, por exemplo cozinhar a moringa 

sem óleo, sem caldo, a comida fica sem vitamina”. Ou seja, estas jovens acham que para os alimentos 

terem vitaminas é necessário prepara-los com caldo e óleo. Para o tratamento da desnutrição 

disseram que tinha de se levar a criança ao hospital e aí receber os suplementos (que chamaram de 

“mata fome”) e administra-los até à criança recuperar, “ficar forte”. 

No GF de mulheres jovens em Nangume, relacionaram-se as causas da desnutrição com a quebra de 

tabus sexuais e, por isso, a criança deve ser tratada no curandeiro. Porém, também afirmaram que a 

imaturidade e a falta de conhecimentos eram causas: “a mãe fica grávida cedo, e começa a dar muita 

comida a criança ao ponto de ficar com a barriga grande e pernas finas” e neste caso acham que a 

desnutrição “é uma doença natural, de Deus (…)  e deve-se levar ao hospital”.  

Em Ancuabe, algumas das mulheres mais velhas de Nangume que participaram na DGF não sabiam 

o que era a desnutrição, mas outras sabiam e quando isso acontecia as crianças eram tratadas nas 

US e nos curandeiros. Os conhecimentos das participantes no mesmo tipo de DGF em Naputa sobre 

a desnutrição e o seu tratamento são ainda mais reduzidos do que os das jovens: 

Desnutrição acontece quando a criança não cresce. Não cresce porque não se 

alimenta em condições, só se alimenta do leite materno sem nenhum outro líquido 

ou alimento (…) levamos ao curandeiro que dá banhos e medicamentos tradicionais. 

Outras famílias levam a criança desnutrida à US e lá dão suplementos. 

Em Mahari, Namuno, se há mães com alguns conhecimentos: “se as crianças ficam fracas e não 

crescem é porque as mães não as tratam bem” e que para tratar a desnutrição “deve-se levar ao 

hospital” (NAM-MAH-1E-17), outras não: “usar o penso sanitário constantemente para o bebé 

crescer bem e ter uma boa alimentação” e se apanhar a doença “levar à US e lá darão suplementos” 

(NAM-MAH-4E-21). Sendo mesmo referido no GF das mães mais jovens o seguinte:  

Existem tratamentos, a forma da mãe urinar, deve ser na latrina ou no chão e tapar e não 

deixar exposto; a forma de tomar banho, de cócoras com um dos pés a tapar a vagina, 

usar pano para tapar a vagina, usar a calcinha, e não tirar a corda da cintura. 

Em Matapadane também há mães que demonstram conhecimentos sobre a desnutrição e das 
formas de a evitar e tratar: “cozinhar e dar de comer a criança. O conselho é levar ao hospital, lá vão 
saber o que fazer para melhorar” (NAM-MAT-3E-17), mas a maioria considera que os tratamentos 
devem ser “mistos”: “levar à US porque lá dão leite e também levar ao curandeiro para darem 
remédios tradicionais” (NAM-MAT-1E-20) e que as causas são associadas a quebra de tabus sexuais.  

Os homens do GF de Matapadane (Namuno), demonstraram mais conhecimentos: “deve-se procurar 
a socorrista que refere a mãe ao hospital” (NAM-MAT-GFH) e as mulheres mais velhas de Mahari 
disseram que as crianças deveriam ir às US onde dão um “chocolate líquido” (NAM-MAH-GFMI).  

Em Montepuez as mulheres jovens que participaram no GF da Unidade B pareceram mais 
informadas. Conheciam os sintomas da desnutrição “emagrecimento, fraqueza” e as causas “quando 
não dão papa com amendoim, papa com banana a criança, porque o leite já não é suficiente”. Porém, 
acham que a criança desnutrida deve ser tratada pelos dois “sistemas”: hospital e curandeiro. Se na 
Unidade B, Montepuez, as mulheres mais velhas estavam bem informadas sobre a desnutrição, 
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identificando perfeitamente os sintomas, as causas e referindo como tratamento as US, inclusive 
dizendo que “os curandeiros não sabem tratar a malária e desnutrição”, as de Mavanda, apesar de 
saberem os sintomas, pensam que se a criança não ficar tratada na US deve ir ao curandeiro. 

Em Balama, as mães jovens do GF de Toane, têm as mesmas opiniões expressas noutras comunidades 
sobre a desnutrição. As causas são atribuídas, tanto ao facto de os pais manterem relações sexuais 
ou de a mãe da criança ter “marido da noite”, como ao facto de as crianças comerem “comidas do 
dia anterior”, os sintomas são diarreias, vómitos, “barriga grande” e “emagrecimento”.    

Nas DGF de homens a desnutrição foi bem identificada em Naputa (Ancuabe), Namara (Balama) e na 
Unidade B (Montepuez), mas não nas noutras comunidades. Em Naputa, referiram os sintomas “as 
crianças primeiro ficam com edemas, o cabelo fica vermelho, olhos inchados, pernas finas com 
edemas e quando toca com o dedo na perna ou pé fica um buraco e demora voltar a sair”. Para evitar 
a desnutrição consideram que as crianças devem comer “papas pois têm muitos nutrientes e a 
barriga não fica grande”. Em relação ao tratamento mencionaram que devem:  

Levar ao hospital e depois começar a preparar as papas de nutrientes e a criança 

começa a melhorar. Às vezes no hospital mandam ficar de baixa e depois quando dão 

alta deve comer papa de farinha de banana verde seca com amendoim moído (ANC-

NAP-GFH).  

Noutros GF de homens como em Toane o “marido da noite” voltou a ser mencionado como causa da 

desnutrição, mas também houve quem referisse “a má alimentação durante a gravidez” e em 

Mavanda os tratamentos indicados voltaram a ser “hospital e curandeiros”.  

Em termos do apoio dos maridos face a casos de desnutrição, se houve algumas mães entrevistadas 

casadas, e participantes de GF que afirmaram que este ajudava quando a criança estava doente 

“acompanham as esposas à US” (BAL-TAO-GFMJ), a grande maioria (das mães e participantes 

mulheres de DGF) acha que a maior parte destes “não fazem nada, não ajudam, nem acompanham 

as mulheres ao hospital com o bebé” (ANC-NAP-GFMJ). 

Quando a ajuda dos maridos/pais foi mencionada, referiram os alimentos que este comprava ou 

cultivava: “costuma comprar os produtos para dar a criança (papas, frutas, bananas, papaia e laranja) 

(ANC-NAP-3E-32) ou “compram bolacha, sumos e ajudam a fazer calar o bebé quando chora, fazem 

‘neneca’. Porém, algumas mães disseram que os maridos davam de comer às crianças - “dá de comer 

o bebé e dá bolachas” (NAM-MAH-2E-17), ou pegavam-lhe ao colo - “carrega o bebé para fazer calar 

e para eu cozinhar. Dá de comer bebé” (NAM-MAH-3E-18) ou ainda, davam-lhes banho “ajuda a dar 

banho e dá de beber” (NAM-MAT-4E-18).  

Em Mavanda, Montepuez, no GF das mulheres mais velhas, foi acrescentado algo diferente:   

Depende de cada homem, os de bom coração compram leite, bolacha, acompanham a 

criança e a mulher ao hospital onde recebem o suplemento (chocolate) que misturam 

com amendoim e ajudam a fazer o seguimento da medicação, controle nas consultas. 

Os homens são da mesma opinião e, por exemplo, em Naputa, consideram que estes ajudam no 

processo de tratamento da desnutrição dos seus filhos, mas as ajudas de que falaram são apenas as 

dos pais irem “procurar a banana para a mãe preparar a papa; plantam as bananeiras na machamba 

e brincam com as crianças enquanto as mães vão ao poço cartar a água”. 

Em todas as entrevistas e DGF foi referido que não havia diferenças entre as atitudes e práticas de 

alimentação das crianças em função do seu género e que tal também não acontecia face aos casos 

de desnutrição (ou fraqueza e magreza) ou outras doenças das crianças.  
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Como se constatou não é possível estabelecer diferenças ou semelhanças entre distritos, 

comunidades e tipos de participantes pois a variação de conhecimentos atravessa todos os contextos 

estudados. Ou seja, há participantes com mais e menos ou nenhuns conhecimentos em todas as 

comunidades e tal é independente do género ou da idade. 

 

Resumo  

Em geral as mães levam as crianças às US/hospital para controlar o peso, mas nenhuma falou na 
altura ou na curva de crescimento e as informações recolhidas revelam um desconhecimento 
significativo de situações de desnutrição infantil. Por exemplo mais de metade das mães inquiridas 
não sabia o que era a desnutrição infantil (51,6%) e entre as que sabiam muito poucas identificaram 
sintomas como os da altura (20,2%) ou as mudanças na cor da pele e dos cabelos (4,8%) e grande 
parte desconhecia as causas ou consideravam que estas estavam relacionadas com a quebra de tabus 
sexuais. Entre as mães entrevistas a grande maioria também desconhecia esta doença ou identificava 
correctamente as suas causas e sintomas.  

Este desconhecimento tem sido constatado em estudos realizados em Moçambique (CISM 2015, 
Ministério da Saúde 2015) e tem consequências ao nível das percepções e atitudes das mães e pais 
face a esta situação, pois estas, só existem, obviamente, se estes identificarem a condição, sobretudo 
aos primeiros sinais da sua manifestação e numa etapa precoce da vida das crianças.  

Para os participantes desta pesquisa, as causas que explicam as crianças estarem “magras” são 
sobretudo a quebra de tabus de cariz tradicional, nomeadamente as mães terem relações sexuais 
quando estão a dar de mamar ou quando a criança ainda não anda. Para tratarem as crianças “fracas” 
e “magras” vão ao hospital e aos curandeiros.  

Entre as mães inquiridas um pouco menos de metade (40,3%) consideram que o tratamento para a 
desnutrição deve ser providenciado nas US ou devem dar suplementos, mas há uma percentagem 
significativa que mencionou os curandeiros (11,3%). 

Muitas dos participantes do estudo qualitativo não sabiam o que era a desnutrição nem nunca tinham 
ouvido falar dessa doença. Se alguns disseram que nas US nunca lhes tinham falado sobre este 
assunto, outros mencionaram o contrário, tendo recebido informações em palestras.  

Muitos dos que afirmaram que sabiam o que era a desnutrição indicaram vagos sintomas e as causas 
apresentadas não foram, muitas vezes, as correctas. Por exemplo, falaram de falta de vitaminas e 
associaram-nas à falta de caldo e óleo para cozinhar os alimentos, mencionaram o excesso de 
alimentação às crianças como causa ou ainda o facto de estas só mamarem. Mas houve importantes 
excepções, com participantes em DGF e mães a identificaram perfeitamente as causas, os sintomas 
e os tratamentos da desnutrição.  

Quando a desnutrição foi explicada pela equipa do estudo aos participantes que afirmaram não saber 
o que era, estes falaram de uma doença localmente conhecida como Nhala associada a quebra de 
tabus sexuais.    

Em termos do apoio dos maridos face a casos de desnutrição, se houve quem afirmasse que estes 
ajudavam quando a criança estava doente, a maioria acha que não fazem nada. Quando a ajuda dos 
maridos/pais foi mencionada, referiram-se os alimentos que este comprava ou cultivava. Porém, 
algumas mães disseram que os maridos davam de comer às crianças ou pegavam-lhe ou colo ou ainda 
que lhes davam banho.  

Não foi possível estabelecer diferenças ou semelhanças entre distritos, comunidades e tipos de 
participantes pois a variação de conhecimentos atravessa todos os contextos estudados. Ou seja, 
houve participantes com mais e menos ou nenhuns conhecimentos em todas as comunidades e tal é 
independente do género ou da idade.  
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4. Prestação de cuidados de higiene e sanitários às crianças dos 0-5 anos de 
Idade e impacto do COVID  

Neste capítulo procura-se responder ao terceiro objectivo específico deste estudo e ao conjunto de 
questões associadas, conforme se assinala na tabela abaixo. 

Tabela 27: 6º Objectivo específico e questões associadas  

6º Objectivo específico Questões 

Identificar as percepções face a 
questões relacionadas com as 
práticas-chave de prestação de 
cuidados de higiene e sanitários; 

- Quais são os conhecimentos e percepções das mães face a 
questões relacionadas com práticas-chave de prestação de 
cuidados de higiene e sanitários? 

- Quais são os conhecimentos e percepções das mães sobre a 
pandemia do COVID, quais as atitudes em termos da sua 
prevenção e que mudanças esta doença trouxe nas suas práticas 
quotidianas de higiene e sociais e nas suas vidas?  

 

Neste capítulo abordam-se as práticas-chave de prestação de cuidados de higiene e sanitários que 
as mães têm com as crianças-alvo e também consigo mesmas e as percepções dos diferentes 
participantes das DGF sobre esses temas. Referem-se ainda os conhecimentos que têm sobre a 
pandemia do COVID, quais as atitudes em termos da sua prevenção e que mudanças esta doença 
trouxe nas suas práticas quotidianas de higiene e sociais e nas suas vidas.  

4.1 Práticas-chave de prestação de cuidados de higiene e sanitários 

Se muitas mães mencionaram que aprenderam a cuidar da higiene dos seus bebés com as suas mães, 
avós ou tias, algumas também mencionaram as US. Nomeadamente, nas US aprenderam que se 
devia dar banho ao bebé todos os dias e várias vezes, mas também há quem tenha aprendido o 
mesmo com a mãe “três banhos (…) com água morna e sabão ou Omo” (BAL-NAM-1E-16). Em Mahari 
(Namuno) houve mesmo uma mãe que mencionou que o número de banhos variava ao longo da 
idade das crianças e que especificou as vezes e as horas exactas que dava banho à criança-alvo de 
um ano: “dou três banhos com água e sabão pelas 5, 12 e 17 horas, dou com água quente às 5 e às 
12, e às 17 dou com água fria” (NAM-MAH- 3E-18). Independentemente desta citação corresponder 
à verdade, revela a preocupação de demonstrar conhecimentos de higiene e da sua importância, que 
terá eventualmente aprendido junto dos provedores de saúde ou com a sua mãe ou avó.  

Contudo, há quem dê banho à criança-alvo apenas de madrugada e com água fria: “por causa da 
asma agora dou banho depois do sol nascer, mas antes dava às quatro da madrugada (ANC-NAP-1E-
15); “dou um banho à noite com água fria e sabão (…) aprendi na primeira gravidez com a minha 
mãe” (BAL-NAM-3E-37) e também foi dito que nas US não ensinavam as mães a dar banho aos bebés; 
“na US não ensinam a dar banho o bebé, só limpam as crianças” (MON-MAV- 3E-MI). 

Os dados do inquérito às mães revelam que a grande maioria aprendeu a dar banho aos seus bebés 
com as suas mães ou outras mulheres mais velhas da família (91,1%). Cerca de metade dá banho 
duas vezes por dia (44,4%) e a mesma percentagem cerca de três vezes ao dia, mas uma percentagem 
significativa dá banho apenas uma vez por dia, à noite (11,3%) ou de manhã (3,2%), sendo que as 
restantes dão banho sempre que se justifique (4,8%). 

Muitas mães referiram que lavam as mãos das crianças e as delas antes de comerem, e se apenas 
duas em Ancuabe (uma em cada comunidade) referiram que usavam sabão ou cinza, em Montepuez 
e Balama e Namuno já houve algumas que disserem que usavam sabão: “quando começar a comer 
sozinha antes das refeições vou dar banho ou lavar as mãos com omo, nas palmas da mão da criança” 
(NAM-MAT-4E-18). As que não usam sabão justificaram tal por falta de dinheiro “não tenho sabão 
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devido à falta de dinheiro” (ANC-NAP-4E-25). Nenhuma das mães entrevistadas mencionou que 
usava cinza.  

Muitas das mães inquiridas (82,3%) referiram que quando a criança começa a comer sozinha lavam-

-lhe as mãos com água e sabão ou cinza, mas várias (14,5%) disseram que não tinham cuidados de 

higiene com os seus filhos nesta fase. 

Apenas duas mães de Ancuabe disseram que tratavam a água para beber com “certeza” e se 

nenhuma mãe deste distrito mencionou que a fervia, nos restantes distritos algumas disseram que a 

ferviam, mas em alguns casos apenas a que os bebés bebem  

Uma das mães de Naputa em Ancuabe que retira a água que consome de um rio, disse o seguinte:   

“Não faço nenhum tratamento pois a água é muito limpa, mas salubre. Gostava de usar 

a certeza, mas não tenho dinheiro para comprar. Não costumo ferver [não sabia que é 

um método de tratamento da água]. Embora a água seja boa, as crianças costumam ter 

diarreias, mas não tenho outra água para dar”. (ANC-NAP-2E-17)  

Em Ancuabe há mães que usam a água da fontanária ou furo e custa um metical por 20 litros. Em 

Namuno, a maioria das mães usa a água do poço e uma delas disse que usava a de um poço para 

cozinhar e lavar e a do furo para beber (ambas gratuitas). Em Montepuez todas usam a água de um 

poço tradicional, menos uma que disse que tinha um furo. Em Balama, maior parte das mães usam 

água de um poço tradicional, mas duas referiram que a tiram da fontanária. Em todas as casas a água 

estava guardada em bidões observados pela equipa do estudo, verificando-se que alguns estavam 

tapados e limpos, mas outros não. 

As respostas dadas pelas mães inquiridas demonstram que a grande maioria não trata a água que se 

bebe no seu agregado familiar (81,5%), não havendo variações significativas entre distritos e 

comunidades. A água é retirada de fontenárias ou torneiras publicas (33,9%) – mais comuns em 

Ancuabe e Montepuez - poços protegidos (22,6%), rios (17,7%) - mais utilizada em Namuno e Balama 

- poços não protegidos (14,5%) e um número reduzido tem uma cisterna (sobretudo em Ancuabe) 

que enche com água que compra (6,5%), ou - e apenas um caso em Matapadane (Namuno) e dois e 

três casos nas duas comunidades de Montepuez - tem uma torneira em casa ou no quintal (4,8%).   

Grande parte das latrinas, tanto das mães entrevistadas como das mães inquiridas não são 

melhoradas e em alguns casos são partilhadas com outras famílias e, sobretudo em Namuno, entre 

as mães inquiridas e na Unidade B em Montepuez entre as mães entrevistadas, várias não tinham 

latrinas.  

Em Ancuabe, apenas foi registado um caso de uma latrina suja, as restantes estavam limpas e as 

mães disseram que usavam cinza para o efeito e as varriam. Em Montepuez havia duas muito sujas 

e em Balama três das latrinas estavam sujas e uma tinha desabado, mas mesmo assim era utilizada 

e outra estava em risco de desabar.  

Em Ancuabe, nas duas comunidades, o lixo é deitado em covas e é queimado quando estas ficam 

cheias, ou num aterro (um caso) e ainda no campo de cultivo das bananeiras (outro caso). Em 

Namuno, à semelhança de Ancuabe, o lixo é, na sua maioria, deitado na cova, conforme observado 

e registado em cinco casas. Em duas casas as covas ficam próximas ao local onde as crianças brincam.  

Em Montepuez o lixo é depositado em covas, na estrada ou em campos de cultivo de bananas. Em 

Balama, também nas duas comunidades, um total de quatro casas tinham covas para o lixo, mas nas 

restantes não, sendo o lixo deitado “no quintal e queimamos” (BAL-NAM-4E-41). Se em alguns casos, 

nas comunidades dos quatro distritos, foi possível observar que as crianças não brincavam ao pé das 
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latrinas ou do lixo, noutros casos o lixo fica no quintal, próximo dos locais onde as crianças brincam. 

ou encontra-se espalhado e pode criar doenças caso chova.  

Os dados do inquérito revelam que na maioria das casas das mães, o lixo é depositado em covas nos 

quintais (60,5%), mas um quarto (25,8%) deixa o lixo ao relento no quintal ou no exterior deste. Muito 

poucas depositam o lixo em lixeiras na comunidade (5,6%).  

A maioria das crianças-alvo dormem cobertas com redes mosquiteiras. Os dados do inquérito 

revelam que isso acontece em 85,5% dos casos e onde menos crianças dormem protegidas é 

Nangume, Ancuabe (7 crianças) e nas duas comunidades de Namuno (3 e 4 casos). No estudo 

qualitativo verificaram-se 10 casos em que isso não acontecia: um caso em Namuno (Matapadane), 

dois casos em Ancuabe, dois em Montepuez, um em cada comunidade, e cinco casos em Balama 

(dois em Toane e três em Namara). Os motivos, ou são porque não a têm e por vezes referem que 

não a têm porque “no hospital não deram” (NAM-MAT-4E-18), ou porque “está estragada, só o mais 

novo de cinco meses é que dorme na rede mosquiteira” (ANC-NAP-4E-25). Também houve dois casos 

em Naputa, Ancuabe, de crianças-alvo com 4 e 3 anos de idade respectivamente, onde a rede que 

existe é usada com os irmãos mais novos.  

 

Resumo 

Se muitas mães mencionaram que aprenderam a cuidar da higiene dos seus bebés com as suas mães, 
avós ou tias, algumas também mencionaram as US. Nomeadamente, nas US aprende que devem dar 
banho ao bebé todos os dias e várias vezes, mas também há quem tenha aprendido o mesmo com a 
mãe. Contudo, há quem dê banho à criança-alvo apenas de madrugada e com água fria. Os dados do 
inquérito revelam que a grande maioria dá banho aos bebés duas vezes a três vezes por dia, mas uma 
percentagem significativa apenas uma vez por dia  

Muitas mães r lavam as mãos das crianças e as delas antes de comerem, mas se poucas mães 
entrevistadas referiram que usavam sabão – por vezes por falta de dinheiro - ou cinza, entre as mães 
inquiridas o uso do sabão e da cinza é mais frequente.  

Poucas mães entrevistadas disseram que tratavam a água para beber com “certeza” mais 
frequentemente a fervem, mas alguns casos apenas a que os bebés consomem. Os dados do inquérito 
demonstram que a grande maioria não trata a água que se bebe no seu agregado familiar (81,5%), 
não havendo variações significativas entre distritos e comunidades. 

A grande maioria das mães entrevistadas consome água de poços tradicionais e poucas de 
fontenárias ou têm um furo no seu quintal e não há grandes variações entre distritos e comunidades. 
Em todas as casas a água está guardada em bidões, verificando-se que alguns estavam tapados e 
limpos, mas outros não. A maioria das mães inquiridas usa fontenárias ou torneiras públicas – mais 
comuns em Ancuabe e Montepuez - e poços ou rios - mais utilizados em Namuno e Balama.  

Grande parte das latrinas, tanto das mães entrevistadas como das inquiridas, não são melhoradas e 
em alguns casos são partilhadas com outras famílias e várias não tinham latrinas. Em muitos casos o 
lixo é deitado em covas nos quintais ou em campos de cultivo e há casos em que é deixado ao relento 
no quintal ou no exterior deste. Foi possível observar que as crianças não brincavam ao pé das latrinas 
ou do lixo, mas noutros casos o lixo fica no quintal, próximo dos locais onde as crianças brincam. ou 
encontra-se espalhado e pode criar doenças caso chova.  

A maioria das crianças-alvo dormem cobertas com redes mosquiteiras. Os dados do inquérito revelam 
que isso acontece em 85,5% dos casos. Os casos em que isso não acontece é por as mães não terem 
rede, ou esta estar estragada ou por as crianças-alvo terem irmãos mais novos que usam a rede que 
existe.  
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4.2 Conhecimentos e atitudes relacionadas com o COVID 19 e mudanças ocorridas  

Todas as mães e participantes nas DGF já tinham ouvido falar do COVID nas US, nos postos 

administrativos e nas rádios, e a grande maioria (99,2%) das mães inquiridas também. Porém, 

nenhuma mãe entrevistada e a maioria dos participantes nas DGF soube explicar exactamente que 

tipo de doença se tratava para além de que é “uma doença que mata” (ANC-NAN-2E-16); “uma 

doença contagiosa, tem que usar máscaras e ter higiene no quintal” (MON-MAV-1E-17); “Já ouvimos 

que o Corona mata e a pessoa que morre dessa doença não pode ser tocada. Mas na comunidade 

não há a doença” (NAM-MAH-GF-MJ); “não sei o que é, mas sei que se deve usar máscara, lavar as 

mãos com sabão ou cinza e manter o distanciamento social” (BAL-NAM-2E-17).   

Ou seja, sabem como se devem prevenir do COVID e alguns dos participantes falaram de várias 

medidas de prevenção: “não apertar as mãos. ANC-NAP-GFH)”; “usar a máscara para se proteger 

assim como a outra pessoa ao falar” (ANC-NAN-4E-32); ou “passar álcool gel nas mãos e manter o 

distanciamento (ANC-NAN-GFMI); e “manter a higiene e a casa arejada” (BAL-TAO-2E-34). Apenas 

em dois GF de homens havia quem soubesse um pouco mais sobre esta pandemia: “é uma doença 

que parece gripe, compromete o sistema respiratório e pode matar” (BAL-NAM-GFH) e “a doença 

começou na China e é transmitida devido à falta de higiene” (NAM-MAT-GFH). 

Entre as mães inquiridas há conhecimentos de medidas de prevenção do COVID 19, nomeadamente, 

uso da máscara (89,5%), desinfeção frequente das mãos (58,1%), distanciamento social (11,3%) e 

evitar aglomerações (3,2%). Porém uma minoria (39,8%) referiu que tinham acontecido mudanças 

nas suas vidas ou das crianças-alvo (8,9) devido à epidemia (mais referidas em Ancuabe e Balama do 

que nos outros distritos) sendo a mudança mais referida a de colocarem um balde de água na entrada 

de casa e das crianças já não saírem para brincar com outras crianças.   

Em termos de mudanças ocorridas nas vidas das mães entrevistadas e em relação às crianças-alvo, a 

maioria, em todas nas comunidades dos quatro distritos, disse que nada tinha mudado. As que 

referiram mudanças disseram, por exemplo, “só quando viajamos é que devemos colocar a máscara 

e quem não a tem passa mal, não pode viajar” (ANC-NAN-4E-32); ou que já não podiam ir à mesquita, 

ou ainda que já não havia “a festa de ritos de iniciação” (BAL-TOA-4E-34). Uma das mães da Unidade 

B em Montepuez, detalhou um pouco essa ausência de mudanças: “as pessoas continuam a reunir-

se para conversar, vão ao hospital como sempre” (e foi observado pela equipa que recebe visita das 

vizinhas sem máscara) “as pessoas varrem o quintal como sempre faziam e a minha vida e do meu 

filho não mudou” (MON-UNI-5E-16).  

Apenas uma mãe de Naputa, (já muitas vezes citada com o 10º ano) disse que tinha mais cuidados 

de higiene e lavava frequentemente as mãos e outra em Mavanda, Montepuez, referiu que “temos 

de ficar confinados e quando saio tenho que manter a distância” (MON-MAV-1E-17) 

Nas DGF foi dito que devido a COVID “a convivência mudou deve-se usar máscara nos convívios” 

(BAL-NAM-GF MI). Os homens desenvolveram um pouco mais: “mudou muito, parece que estamos 

numa gaiola” (NAM-MAT-GFH); “mudaram os convívios familiares porque tem que evitar 

aglomerações, as escolas estão fechadas o que tem desmotivado as crianças pois elas ficam com 

medo de ficarem infectadas” (MON-MAV-GFH); “o comércio baixou, as escolas não têm a mesma 

frequência que antes. Já não vamos às mesquitas e igrejas e nos funerais já não há enchentes, os 

mortos não são acompanhados devidamente como antes” (BAL-NAM-GFH). Este último grupo de 

homens solicitou apoio para sensibilizar as US a disponibilizarem luvas cirúrgicas para quando forem 

lavar e enterrar pessoas infetadas pela COVID não correrem o risco de ficarem infectados, pois “não 

temos serviços funerários, nós mesmos enterramos os mortos”. 
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Num GF de mães jovens em Namuno também falaram de mudanças “já não há festas, não há 

aproximação com as pessoas, não podemos ir à igreja” e que “na comunidade não podemos ficar 

reunidas por muito tempo, agora também tem muita gripe” (NAM-MAT-GFMJ) e as mulheres mais 

velhas da Unidade B em Montepuez acrescentaram: “as crianças já não vão a escola com frequência, 

fecharam as mesquitas, usamos máscara, e os que não usam é por desleixo. Mesmo na machamba 

ficamos de máscara, só tiramos para comer a mandioca”. Em Toane (Balama) falaram das mesmas 

mudanças referidas acima neste parágrafo e ainda falaram de que: “as pessoas estão sempre 

constipadas e com malária (…) e as crianças têm medo de ir à escola”   

Quando se perguntou se por causa do COVID tinham havido mudanças em termos dos serviços de 

saúde, quer nas US, quer nas comunidades, nos GF de mães jovens nas duas comunidades de 

Ancuabe foi dito algo semelhante: “agora só fazem reuniões gerais sobre todos os assuntos e já não 

fazem visitas na casa das pessoas”. Em Naputa acrescentaram que “vão na mesma ao hospital, 

porque os remédios tradicionais estão a perder força”. No entanto, as mães mais velhas da mesma 

comunidade afirmaram que as idas às US e as visitas domiciliárias continuavam e que os provedores 

de saúde iam a casa das pessoas dar vacinas e “atender as mulheres grávidas e seropositivas (…) há 

mudanças porque as pessoas estão a escutar os conselhos dos APEs e activistas e estão a manter as 

casas limpas”.  

Os participantes no GF dos homens em Naputa, afirmaram que não tinha havido qualquer mudança 

no comportamento por causa do COVID pois “não há essa doença na comunidade, continuam a beber 

no mesmo copo, seja água ou a bebida alcoólica caseira e não usam máscara no dia-a-dia, só usam 

em casos de receber visitas de fora da comunidade”. Confirmaram que as idas às US não tinham 

diminuído pois “como da morte não se foge, vamos ao hospital.” 

Em Nangume também disseram que pouco tinha mudado “alguns lavam o balde antes de cartar água 

na fontenária e tomam banho”. (GF-MJ) ou “poucas pessoas é que poem máscaras, pois dizem que 

ficam sufocadas. Só não conversam à vontade na rua por causa das autoridades”. Referiram que as 

idas às US não tinham diminuído, o que foi confirmado pelas mulheres mais velhas que também 

referiram como mudanças “o confinamento e a falta de atividades habituais”. Nesta comunidade os 

participantes no GF dos homens confirmaram o que as mulheres disseram e acrescentaram que 

tinham muito medo de serem infectados.  

Em Namuno, a maioria não verificou mudanças no que concerne aos serviços de saúde prestados, 

afirmando que continuavam a ir com a mesma frequência às US. Na comunidade de Mahari nas DGFs 

disseram também que “mesmo com a COVID os serviços de saúde continuam a trabalhar e na 

comunidade vacinam as crianças e as matronas visitam as pessoas em casa” (NAM-MAH-GFH). Pelo 

contrário em Matapadane, os homens no GF relataram algumas mudanças “a socorrista [APE] já não 

faz visitas nas casas, e já informamos ao Posto Administrativo. As brigadas móveis continuam a 

trabalhar normalmente” (NAM-MAT-GFH). E o mesmo foi confirmado nos GF das mulheres nesta 

comunidade.  

Em Montepuez as mulheres jovens de Mavanda responderam que os activistas e APEs continuavam 

a trabalhar na comunidade, mas usavam máscaras existindo muita espera no atendimento e que as 

brigadas móveis já não vinham vacinar as crianças. Porém na mesma comunidade e na Unidade B, os 

participantes de todos os outros GF acham que estes serviços de saúde continuam e não houve 

mudanças.  

Em Balama, a maioria é da opinião que em termos dos serviços de saúde não houve qualquer 

mudança por causa do COVID, continuam a ir às US “normalmente, mas devem usar máscara” (BAL-
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TAO-GFMJ), mas alguns falaram que as brigadas móveis, APEs e activistas tinham reduzido a 

frequência de visitas (nas duas comunidades).   

Resumo 

Se muitas mães mencionaram que aprenderam a cuidar da higiene dos seus bebés com as suas mães, 
avós ou tias, algumas também mencionaram as US. Nomeadamente, nas US aprendem que devem dar 
banho ao bebé todos os dias e várias vezes, mas também há quem tenha aprendido o mesmo com a 
mãe. Contudo, há quem dê banho à criança-alvo apenas de madrugada e com água fria. Os dados do 
inquérito revelam que a grande maioria dá banho aos bebés duas vezes a três vezes por dia, mas uma 
percentagem significativa apenas uma vez por dia  

Muitas mães lavam as mãos das crianças e as delas antes de comerem, e se poucas mães entrevistadas 
referiram que usavam sabão ou cinza, entre as mães inquiridas o uso desses produtos é mais frequente.  

Poucas mães entrevistadas disseram que tratavam a água para beber com “certeza” mais 
frequentemente a fervem, mas alguns casos apenas a que os bebés consomem. Os dados do inquérito 
demonstram que a grande maioria não trata a água que se bebé no seu agregado familiar (81,5%), não 
havendo variações significativas entre distritos e comunidades. 

A grande maioria das mães entrevistadas consome água de poços tradicionais e poucas de fontenárias 
ou têm um furo no seu quintal e não há grandes variações entre distritos e comunidades. Em todas as 
casas a água está guardada em bidões, verificando-se que alguns estavam tapados e limpos, mas outros 
não. A maioria das mães inquiridas usa fontenárias ou torneiras públicas – mais comuns em Ancuabe 
e Montepuez -  e poços ou rios - mais utilizados em Namuno e Balama.  

Grande parte das latrinas, não são melhoradas e em alguns casos são partilhadas com outras famílias 
e várias não tinham latrinas. Em muitos casos o lixo é deitado em covas nos quintais ou em campos de 
cultivo e há casos em que é deixado ao relento. Foi possível observar que as crianças não brincavam 
ao pé das latrinas ou do lixo, mas há casos em que o lixo fica no quintal, próximo dos locais onde as 
crianças brincam. ou espalhado e pode criar doenças caso chova.  

A maioria das crianças-alvo dorme coberta com redes mosquiteiras. Os dados do inquérito revelam que 
isso acontece em 85,5% dos casos. Quando não acontece é por as mães não terem rede, ou esta estar 
estragada ou por as crianças-alvo terem irmãos mais novos que usam a rede que existe.  

Todas os participantes deste estudo, com excepção de uma mãe inquirida em Mavanda (Montepuez) 
tinham ouvido falar do COVID nas US, nos postos administrativos e nas rádios. Porém, nenhuma mãe 
entrevistada e a maioria dos participantes nas DGF soube explicar exactamente que tipo de doença se 
tratava para além de ser uma doença que mata e é contagiosa.  

Todos sabem como se devem prevenir do COVID e alguns falaram de várias medidas de prevenção 
embora, em termos de mudanças ocorridas nas suas vidas e nas das crianças-alvo, a maioria, em todas 
as comunidades dos quatro distritos, disse que nada tinha mudado. Os que referiram mudanças 
falaram do uso da máscara, mas apenas quando viajam, de menos convívios, das escolas fechadas, das 
festas do fim dos ritos de iniciação já não se realizarem, de já não puderem acompanhar os mortos 
como dantes e de já não puderem ir a mesquitas e Igrejas. Contudo, as pessoas na comunidade 
continuam a reunir-se para conversarem, embora alguns tenham dito que os convívios familiares já 
não se faziam.   

Em termos dos serviços de saúde, houve unanimidade nas respostas de não ter havido mudanças nas 
US, e de as pessoas as frequentarem como sempre fizeram, com a única diferença de terem de usar 
máscara. Ao nível dos serviços prestados pelas brigadas móveis e APEs nas comunidades as respostas 
variaram entre os diferentes participantes, mesmo dentro da mesma comunidade. Se alguns referiram 
uma diminuição de frequência e que os APEs já não iam a casa das pessoas, outros mencionaram o 
contrário.     
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5. Determinantes estruturais/políticos, sociais e culturais que constituem barreiras 
e pontos fortes das práticas das mães e cuidadoras que influenciam a desnutrição 
infantil 

5.1 Determinantes e práticas-chave relacionadas com a gravidez/feto, parto e 
recém-nascidos 

Determinantes estruturais/políticos  

O acesso aos serviços do Estado e, neste caso, aos serviços de saúde e a posse de documentos que 
permitem o acompanhamento do estado de saúde das grávidas, mães e crianças desde a sua 
gestação, bem como a posse de documentos de identificação, tanto de mães como de crianças, 
constituem determinantes estruturais e políticos fundamentais que influenciam a saúde e a nutrição 
infantil e, de forma mais geral, os direitos de cidadania. A ausência desses documentos reflecte 
situações de marginalização e priva os membros das comunidades, incluindo as crianças, de direitos 
fundamentais como seja o direito à saúde.  

Neste estudo constatou-se que muitos das crianças não tinham cartões de saúde, quando os tinham, 
em muitos casos, não estava nada assinalado na curva de crescimento, mas o registo do peso era 
frequente. Algumas das crianças que não tinham cartão de saúde, tinham os dados registados nos 
cartões de saúde pré-natais da mãe, mas esse registo era confuso e de difícil ou impossível leitura.  
Há também muitos cartões de saúde das crianças e mães em muito mau estado (ver fotos abaixo) e 
também casos de mães que disseram que lhe tinha sido dada uma folha de papel com os dados da 
criança, mas que a perderam. 

Figura 1. Fotos de cartões de saúde 

  

Constatou-se que grande parte das crianças não estava registada. Tal, associado à situação de muitas 
mães não terem documentos de identificação (Bilhetes de Identidade), ou ao facto de estas terem 
documentos aos quais não deveriam ter acesso, como seja, mães menores com cartões de eleitor, 
cria situações complexas em termos dos papeis, direitos e responsabilidades que adultos e menores 
têm, ou deveriam ter, nas comunidades e como cidadãos, incluindo como encarregados de educação. 
A ausência de documentos impede o exercício de muitos dos direitos de cidadania e o acesso a 
serviços fundamentais; a posse de documentos “falsos” – sobretudo relacionados com o direito do 
exercício do voto - tem implicações políticas que põem em causa esse Estado do qual estão excluídas 
enquanto cidadãs por não terem o documento que prova a sua identidade e cidadania.  
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Os determinantes estruturais relacionados com as politicas e o sistema de saúde existente no 
contexto em estudo, influenciam as práticas das mães durante a gravidez, na medida em que estas 
frequentam as consultas pré-natais nas US e nas brigadas móveis e assistem a palestras. Nessas 
consultas recebem conselhos e medicamentos e, se os primeiros nem sempre são seguidos ou 
compreendidos, geralmente fazem a medicação, embora em muitos casos sem saber o que tomam 
e para que efeitos. Muitas misturando esses medicamentos convencionais com outros 
providenciados localmente por curandeiros ou matronas e até familiares.  

Determinantes sociais e culturais  

Os determinantes sociais e culturais surgem como os que mais influenciam os comportamentos e as 
percepções das mães em relação às práticas-chaves relacionadas com a gravidez/feto, parto e recém-
nascidos.  

A prevalência dos determinantes sociais e culturais revelou-se neste estudo pelo facto de os 
participantes considerarem que os conselhos mais importantes sobre a gravidez/feto, parto e recém-
nascidos serem os das suas mães ou de mulheres mais velhas das suas famílias. Simultaneamente, 
os conselhos mais importantes sobre a maternidade em geral, o casamento e o comportamento 
correcto que as mulheres, enquanto mães e esposas, devem ter, são os transmitidos por mulheres 
mais velhas das comunidades, as matronas ou os recebidos no decurso dos ritos de iniciação e através 
das madrinhas dos ritos.  

Inter-relação entre os determinantes sociais, culturais e estruturais /políticos  

Em todas as comunidades as mães mencionaram que recebiam conselhos das diferentes “fontes”: 
mães e familiares e pessoas mais velhas das comunidades, e dos provedores de saúde. Esta mistura 
de conselhos testemunha a inter-relação entre os determinantes sociais e culturais e os estruturais 
ou políticos relacionados com o sistema de saúde, e espelha-se nas precepções e práticas sobre as 
questões da gravidez e maternidade, gerando conhecimentos a que podemos chamar de 
“sincréticos”. Esta inter-relação é ainda testemunhada na forma como as mensagens recebidas dos 
provedores de saúde são compreendidas ou transmitidas. Podendo, estas mensagens, reflectir essa 
inter-relação. Ou seja, os próprios agentes da saúde não são exógenos ao contexto onde actuam e 
muitos serão influenciados pelos determinantes culturais do contexto onde trabalham que poderá 
ser também o seu próprio contexto.  

Os determinantes estruturais e políticos também se interrelacionam com os determinantes culturais 
por “ausência”. Ou seja, o facto de nas US não serem ensinados às gravidas aspectos da vida uterina 
do bebé, também influenciará a manutenção de práticas tradicionais nocivas para o feto e a sua não 
alteração por desconhecimento.  

Outro ponto, onde se regista esta inter-relação, é no local do parto e no número de consultas pré-
natais e pós-parto que realizam nas US. A distância em que as comunidades se situam das US, o preço 
dos transportes, e as dificuldades devidas a vias de acesso intransitáveis em certas alturas do ano, 
foram consideradas como umas das justificações para o elevado número de partos em casa e a pouca 
frequência das consultas nas US. Porém, não é apenas por causa das distâncias que os partos se 
realizam nas comunidades. As práticas tradicionais das massagens vaginais que reduzem o tempo 
entre as dores iniciais de parto e o nascimento, são um dos motivos de terem os partos em casa, pois 
têm medo de ter o parto no caminho para a US. Os partos nas US foram ainda associados aos riscos 
de cesarianas que acham não acontecem se as grávidas cumprirem com os procedimentos 
tradicionais das massagens e tiverem os partos na comunidade.  

O mesmo se constatou em termos da frequência das consultas que é independente de terem tido o 
parto no hospital ou em casa, da idade das mães, e, até certo ponto, da distância que a comunidade 
se situa em relação à US. Em comunidades mais e menos distantes, há mães que vão com mais e 
menos regularidade às consultas. Isto releva que as distâncias e dificuldades de acesso às US são 
percepcionadas de forma subjectiva pelos diferentes membros das comunidades. Sendo o que 



108 
 

consideram perto ou longe, dependente das condições de meios de transporte e financeiras de cada 
um; da frequência com que vão ou gostariam de ir às US; da US que frequentam ou gostariam de 
frequentar; e da frequência com que as brigadas móveis se deslocam à comunidade. A existência de 
APEs e os serviços de que estes realizam nas comunidades, também influencia as diferentes 
percepções. Importa destacar, que as opiniões sobre os serviços de saúde nas comunidades foram 
geralmente positivas, embora tenha havido queixas sobre a falta de regularidade da vinda das 
brigadas móveis, sobretudo em tempos de COVID. 

A complexa relação entre os determinantes culturais ou os relacionados com os das politicas e 
orientações do sistema de saúde, também é visível nas práticas de combinação de diferentes tipos 
de medicamentos. Se muitas mães disseram que só deram os receitados pelas US foi por 
considerarem que certos procedimentos tradicionais não são medicamentos. Determinantes 
estruturais, como diferentes níveis de frequência do ensino básico, incluindo a ausência de 
escolaridade, ou sociais, como a idade das mães, parecem não ter influência neste ponto: mães com 
níveis de escolaridade diferentes, mas reduzidos, e idades semelhantes, dão e não dão esses 
medicamentos tradicionais às suas crianças.  

Por último, a forma como as mães identificam as doenças das crianças não é, muitas vezes, clara, 
assim como o que fazem para as tratar. Muitas não sabem os motivos porque é que as crianças 
adoecem e, quando estas adoecem, acontece darem-lhes medicamentos tradicionais ou mesmo 
convencionais que têm em casa, mas não sabem o seu nome, a correcta administração ou efeitos.  

5.2 Determinantes sociais, incluindo relações de género, com implicações na 
nutrição infantil  

Os determinantes sociais, nomeadamente as questões e relações de género e de poder, têm uma 
influência determinante nas práticas nutricionais durante a gravidez e na infância. Em termos das 
relações de género, os contextos em análise caracterizam-se por um grande desequilibro em tudo o 
que se relaciona com a maternidade.  

A ausência dos pais/maridos nos momentos cruciais da gravidez é notória, nomeadamente no 
acompanhamento das mães às consultas pré-natais. Essa ausência também foi registada após o 
nascimento da criança, tanto nas consultas pós-parto como, de uma forma geral, em todos os 
momentos e decisões relacionados com a alimentação das crianças. Esta ausência dos pais das 
crianças na vida destas e, concretamente, nos aspectos que se relacionam com a sua nutrição, é 
agravada por nos contextos em análise existirem muitas mães solteiras, separadas ou numa situação 
indefinida.  

Todavia, mesmo nos casos em que os maridos acompanham as suas mulheres às consultas, esse 
acompanhamento é relacionado com os meios de transporte e não com a importância da presença 
do pai da criança nessas consultas.   

A importância de se incluírem os maridos/pais das crianças nas consultas de pré-natais e pós-parto 
foi destacada por um dos provedores de saúde entrevistados, como sendo uma das estratégias a 
seguir para diminuir os casos de desnutrição infantil. Tal foi justificado por os homens serem quem 
tem maior poder de decisão e económico nas famílias. Assim, as mudanças nos conhecimentos sobre 
boas práticas alimentares e, no geral, sobre todas as práticas que influenciam a saúde materno 
infantil e nutricional, têm de passar, necessariamente, por mudanças nos comportamentos dos pais 
/homens. E essa mudança só pode acontecer se estes forem incluídos nas palestras, nas consultas e 
em todas as outras estratégias que se implementam e em que estas mudanças são incentivadas.  

Igualmente, o acompanhamento dos maridos às suas mulheres grávidas, em termos de apoio nas 
tarefas que culturalmente são da responsabilidade destas, quando existe, acontece apenas nos 
últimos meses de gravidez. Todavia, esse apoio é percepcionado como uma ajuda e não como uma 
partilha. O mesmo acontece se acompanham as suas mulheres e crianças às consultas pós-parto ou 
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se participam activamente na vida doméstica prestando cuidados de higiene ou alimentares aos seus 
filhos. Os homens que “ajudam” as suas mulheres são criticados socialmente e considerados 
efeminados. Por isso, também neste ponto, se manifesta a importância dos determinantes sociais e 
culturais. 

Da parte das mulheres também se registaram algumas confusões relativas às relações de género e à 
equidade que estas deveriam ter. Eventualmente, devido à forma como as diferentes mensagens 
sobre as questões de género e o empoderamento das mulheres são comunicadas e percebidas, 
algumas mulheres acham que por fazerem tudo sozinhas e não estarem dependentes dos maridos 
estão “empoderadas”.   

Embora os homens não recebem conselhos nas US relativos à gravidez das suas mulheres ou de como 
cuidar dos seus filhos, recebem nas comunidades influências sobre como se comportarem enquanto 
pais/maridos. Nomeadamente, aprendem nos ritos de iniciação normas tradicionais de 
comportamento relativas às relações de género que tendem a perpetuar nas comunidades o 
desequilibro prevalecente.  

Nesses ritos, os jovens rapazes recebem conselhos relativos à maneira como se devem comportar 
com as mulheres grávidas, e ambos, rapazes e raparigas, recebem conselhos sobre como as jovens 
raparigas se devem comportar e sobre a vida sexual. Sendo os conselhos sobre questões relacionadas 
com o parto, recém-nascidos dirigidos sobretudo às raparigas. Estes ensinamentos coexistem com 
os transmitidos pelos provedores de saúde, gerando práticas sincréticas a vários níveis, desde a 
gravidez até ao tratamento de doenças das crianças.  

Considera-se que a passagem pelos ritos transforma as jovens em mulheres adultas e, por isso, 
capazes de assumirem as responsabilidades inerentes a este estatuto social. A lei sobre os 
casamentos prematuros, um importante determinante político, foi referida e constatou-se que a 
forma como as normas comunitárias (ou os determinantes culturais) se relacionam com as “legais” 
(ou determinantes políticos) não é pacifica. As raparigas ficam numa situação de “ser e não ser” 
adultas, com os seus papeis indefinidos, o que cria conflitos em termos das suas expectativas, das 
expectativas das famílias respectivas e da própria comunidade. Trazendo consequências ao nível dos 
comportamentos que são e não são aceites socialmente.  

Outro ensinamento transmitido nos ritos, é de que as jovens devem abster-se sexualmente durante 
os últimos meses de gravidez e, por vezes, até à criança andar. A crença de que o não cumprimento 
da abstinência sexual por parte das mães (e de esta poder ter relações sexuais com espíritos sem o 
saber), tem implicações graves na saúde da criança e existe em todas as comunidades estudadas. Daí 
deriva, por um lado, a aceitação social das “infidelidades” do homem e, por outro, o abandono, 
temporário ou definitivo, das mães pelos pais da criança. As consequências são um elevado número 
de mães solteiras, separadas ou em situação indefinida, casos de poligamia e, o não reconhecimento 
da desnutrição como doença, ou a atribuição de causas a doenças de crianças que são independentes 
dos cuidados das mães e dos cuidadores com estas. Quando os agentes de saúde apresentam outras 
causas para as doenças, totalmente diversas e relacionadas com os cuidados dos cuidadores com as 
crianças, estas dificilmente se enquadram no quadro de referências locais e, por isso, não são 
compreendias ou interiorizadas. Tal acontece mesmo quando há alguma mudança de atitudes em 
relação às crianças e estas são levadas às US. Ainda, há doenças identificadas por nomes locais - 
“Nhhum”, ou “doença da lua,” - relacionadas com a desnutrição que acham que as US não sabem 
tratar, mas os curandeiros sim.   

5.3 Determinantes e práticas-chave relacionadas com a alimentação das crianças  

Em termos das práticas chave de alimentação das crianças, constatou-se o mesmo que foi referido 

em relação aos comportamentos e às percepções das mães em relação às práticas-chaves 

relacionadas com a gravidez/feto, parto e recém-nascidos: os determinantes culturais associam-se 
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aos determinantes estruturais ou políticos originando práticas sincréticas, mas nestas práticas 

prevalecem muitas vezes as que resultam dos determinantes culturais.  

Dito de outra forma, as grávidas recebem conselhos sobre a alimentação na gravidez das suas mães, 

mulheres mais velhas da família e da comunidade, e dos provedores de saúde nas US e nas 

comunidades. Entre uns conselhos e outros, muitas optam pelos que recebem dos seus familiares, e 

há quem diga que as US não aconselham. Mas há respostas que demonstram conhecimentos sobre 

alimentação recebidos dos provedores de saúde, e em palestras. Porém, há quem diga esses 

conselhos são esquecidos e notaram-se confusões em termos de certos alimentos que serão ou não 

aconselhados pelos provedores de saúde. 

Daí resultam contradições entre os alimentos que acham que as grávidas devem comer, muitos 
aconselhados em palestras e nas US, e alimentos nutritivos que acham que não devem ser 
consumidos por causarem problemas no parto ou à criança. A carne de caça, ovos e certos tipos de 
peixes, são exemplos recorrentes. 

Pode-se concluir que as práticas tradicionais alimentares durante a gravidez (e tabus e crenças 
associadas) coexistem com os conselhos dos provedores de saúde. Se as primeiras são alteradas, 
geralmente, são-no apenas na inclusão de alimentos aconselhados pelas US que não estão na “lista” 
dos alimentos tradicionalmente proibidos.  

Simultaneamente, também se registaram aqui ausências de conhecimentos sobre os motivos porque 
devem alterar as práticas tradicionais de acordo com os conselhos dos provedores de saúde. Por 
exemplo, as mães que tiveram os partos nas US só começaram a dar de mamar um dia ou umas 
horas depois da criança nascer por orientação dos provedores de saúde, mas não sabem os motivos 
dessas orientações. Igualmente, não sabem porque devem dar o colostro, e se há muitas que o 
deram por indicação nas US, outras não o dão pois consideram-no “sujo” ou porque só começam a 
amamentar no dia seguinte, e até três dias depois do parto, ou por o bebé não chorar ou não terem 
leite. A pratica tradicional de o recém-nascido ser amamentado por outra mãe nos primeiros dias, 
para evitar que este bebesse esse líquido “sujo”, já não se pratica, ou só acontece quando as mães 
não têm leite (ou acham que não o têm).  

Os conhecimentos ao nível da amamentação exclusiva variam. Também aqui se notam os mesmos 
sincretismos entre os diferentes determinantes. Muitas mães disseram que fizeram a amamentação 
exclusiva até aos seis meses, mas não sabem bem o que isso significa, e fizeram-no por 
recomendação das US. Outras terminaram-na mais cedo (aos 3, 4 e 5 meses) e outras não se 
lembram. A forma como entendem a importância da amamentação exclusiva revela que há 
mensagens dos provedores de saúde que são percebidas no sentido oposto do transmitido, 
revelando problemas de conhecimentos ou comunicação entre os técnicos de saúde e os membros 
das comunidades. Poucas mães sabem os motivos porque se deve fazer amamentação exclusiva e 
não consideram que a água ou os medicamentos tradicionais que dão aos bebés, sejam 
“alimentos/bebidas” e, por isso, muitas vezes não os referem.  

Há poucas variações entre as comunidades em termos dos alimentos que consideram bons para as 

mães terem um bom leite, mas houve líquidos nocivos considerados bons e houve quem falasse de 

procedimentos ou bebidas tradicionais para esse efeito. Os problemas relacionados com dificuldades 

de amamentação quase não foram mencionados, mas se acontecem levam as mães às US e/ou aos 

curandeiros. Também há quem tenha dito que as mulheres que não amamentam é porque querem 

ter relações sexuais. Os conhecimentos sobre se as grávidas seropositivas podem amamentar são 

muito diminutos, ou não sabem, ou consideram que estas não o podem fazer. Notando-se confusões 

geradas por informações mal compreendidas, ou transmitidas, que recebem dos provedores de 

saúde. E tudo isto demonstra como os diferentes determinantes se interrelacionam de formas que 

podem ser prejudiciais à saúde das mães e das crianças. 
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A decisão de introdução de outros alimentos, para além do leite materno, pode ser das mães, ou das 

avós ou de outras mulheres da família, ou ainda do pai da criança ou do casal em conjunto.  Se muitas 

mães foram aconselhadas nas US sobre o tipo de alimentos que devem ser dados, tal não significa 

que cumpram esses conselhos. 

Os motivos de introdução de novos alimentos relacionam-se com o facto de acharem que não têm 
leite suficiente, ou por a criança já conseguir comer ou manifestar esse desejo. Uma mãe de Namuno 
apresentou um motivo diferente, relacionado com a escassez de alimentos na comunidade.  

Entre outros, consideram como alimentos bons para a criança que inicia a alimentação 

complementar, as papas de milho ou mapira enriquecidas com amendoim, ou amendoim torrado, 

papas de milho com sal, as papas “Cerelac”, os iogurtes, as papas de farinha de banana verde com 

amendoim e as frutas. Estes alimentos são bons porque têm vitaminas e são leves para as crianças 

que não conseguem mastigar. Entre os alimentos que as crianças não devem comer, o mais referido 

foi a chima de mandioca por ser pesada. Ao nível dos bons líquidos, mencionaram o leite os sumos 

de frutas, pois têm vitaminas e evitam as doenças, mas há quem ache que os refrigerantes têm essas 

propriedades, sobretudo o “froze”, que uns consideram indicado e outros não. Em termos de maus 

líquidos, referirem as bebidas alcoólicas, energéticas e medicamentos tradicionais ou convencionais 

amargos. 

Os dados do estudo quantitativo revelam que cerca de metade das crianças começaram a comer os 

mesmos alimentos que os restantes membros da família entre os 6 e os 12 meses e a outra metade 

entre os 12 e os 24 meses e que há alimentos de adultos que as crianças não podem comer. As 

restrições alimentares mais faladas para as crianças até aos 59 meses, tanto pelas mães inquiridas 

como entrevistadas, foram os ovos e a carne, mas o estudo qualitativo apurou outras diferenças: as 

crianças comerem em pratos separados, ficarem mais tempo a comer, ou o número das suas 

refeições ser menor do que os outros membros da família. Há ainda mães que consideram que não 

se deve dar muita comida às crianças pois ficam com a “barriga grande e pernas finas”. Se houve 

quem mencionasse que não se devia dar a comida fria do dia anterior, apenas uma mãe disse que as 

crianças deviam comer, pelo menos, três a quatro vezes por dia e comidas mais leves e nutritivas do 

que as das crianças mais velhas ou dos adultos.  

Entre outros, consideraram-se como bons alimentos para as crianças após terminarem a 

amamentação, os seguintes: a matapa de mandioca com amendoim; a chima de mapira e milho; os 

ovos; as frutas; a moringa em pó, a manga fresca e banana pequena. Consideram que é importante 

dar fruta às crianças para o seu crescimento e por ter vitaminas.  

O papel dos determinantes económicos foi notório nesta parte da análise sobre a alimentação das 

crianças. Por exemplo, houve quem dissesse que as crianças (dos 6 aos 59 meses) tinham de comer 

de tudo, mesmo o que não é bom para essas idades (a chima de mandioca) pois não havia condições 

financeiras para lhes dar outros alimentos. Igualmente, há os alimentos nutritivos produzidos 

localmente que são vendidos para, entre outras coisas, terem dinheiro para se deslocarem às US 

com os seus filhos que estão doentes, também, por não consumirem alimentos nutritivos.  

Tal prática é contraproducente: vendem os produtos que permitiriam dar uma alimentação mais 

variada aos seus filhos e ter filhos saudáveis, para ter dinheiro para irem as US com os filhos doentes 

por não terem acesso a esses alimentos. Claro que o dinheiro não é só para despesas com saúde e 

as idas às US não se realizam apenas por doença das crianças, mas a desnutrição também é motivo 

para essas deslocações que nos casos mais graves devem ser semanais, podendo envolver verbas 

consideráveis.  
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Conclui-se que há diferenças entre aquilo que os membros das comunidades sabem e o que praticam 
ao nível da alimentação das crianças. Ou seja, conhecem os ensinamentos ministrados pelos serviços 
de saúde, mas muitas vezes não os aplicam. É também revelador de problemas de comunicação entre 
os serviços de saúde e os utentes que algumas boas práticas alimentares sejam justificadas pelos 
motivos “errados” e que permaneçam interdições das crianças comerem alimentos nutritivos, como 
é o caso da carne e dos ovos. Ainda, é possível constatar, que o nível de conhecimentos é muito 
diferenciado, quer entre as mães, mesmo com idades aproximadas e da mesma comunidade, quer 
entre os participantes nas DGF do mesmo tipo nas diferentes comunidades. 

5.4 Determinantes de conhecimentos e atitudes face à desnutrição 

Os determinantes culturais têm uma importante relação com a desnutrição infantil. Por um lado, 
influenciam, como acima se demonstrou, as práticas alimentares que a geram e, por outro lado, 
porque muitas mães atribuem os sintomas desta doença a quebra de tabus de cariz tradicional, como 
as mães terem relações sexuais quando estão a dar de mamar ou quando a criança ainda não anda. 
Tal implica que não alterem as suas práticas alimentares ou outros cuidados que têm com as crianças, 
procurando soluções dentro do seu quadro de referências tradicional para tratarem as crianças 
“fracas” e “magras”. Ou seja, vão aos curandeiros e dão-lhes medicamentos tradicionais, por vezes 
só se dirigindo aos serviços de saúde quando as crianças estão um estado avançado da doença.  

Simultaneamente, os determinantes relacionados com o sistema de saúde, incluindo aqui todo o 
processo de prestação de cuidados de saúde a grávidas, mães e crianças, também têm um peso 
significativo, pois muitas mães recorrem aos serviços de saúde para os tratamentos da desnutrição 
dos seus filhos. Contudo, a comunicação entre estes serviços e as mães nem sempre se estabelece 
de forma eficaz e, como tal, mesmo frequentando esses serviços, indo regularmente às consultas, e 
estando em processo de tratamento de filhos com desnutrição, as mães desconhecem os sinais da 
desnutrição, e continuam a tratar, simultaneamente, as crianças nos curandeiros de “males” que não 
relacionam com a alimentação. 

Levam as crianças às US/hospital para controlar o peso, mas nenhuma falou na altura ou na curva de 
crescimento e as informações recolhidas revelam que muitas dos participantes do estudo qualitativo 
não sabem o que é a desnutrição nem ouviram falar dessa doença. Se alguns disseram que nas US 
nunca lhes tinham falado sobre isso, outros mencionaram o contrário, tendo recebido informações 
em palestras. Mas, mesmo os que afirmaram que sabiam o que era a desnutrição, indicaram vagos 
sintomas e as causas apresentadas não foram, muitas vezes, as correctas. Por exemplo, ao falaram 
de falta de vitaminas associaram-nas à falta de caldo e óleo para cozinhar os alimentos, mencionaram 
o excesso de alimentação às crianças como causa ou, ainda, o facto de estas só mamarem. Quando 
a desnutrição foi explicada pela equipa do estudo aos participantes que afirmaram não saber o que 
era, estes falaram de uma doença localmente conhecida como Nhala ou doença da lua associada a 
quebra de tabus sexuais.    

Mas houve importantes excepções, com alguns participantes em DGF e uma mãe a identificaram 
perfeitamente as causas, os sintomas e os tratamentos da desnutrição e também houve mães que 
consideraram que o tratamento para a desnutrição deve ser providenciado nas US ou devem dar 
suplementos (40,3% das mães inquiridas).  

Porém, o facto de a grande maioria das s mães entrevistadas  desconhecer esta doença ou identificar 
correctamente as suas causas e sintomas; de mais de metade das mães inquiridas não saber o que é 
a desnutrição infantil (51,6%) e, de entre as que sabiam, muito poucas identificaram a baixa altura 
(20,2%) ou as mudanças na cor da pele e dos cabelos (4,8%) como sintomas; de grande parte 
desconhecer as causas ou considerar que estas se relacionam com a quebra de tabus sexuais; e, 
ainda, de haver uma percentagem significativa das inquiridas que identificavam certos sintomas 
(magreza, fraqueza, apatia) como manifestações de doença, levarem as crianças aos curandeiros 
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(11,3%) para as tratarem; revela o muito que há a fazer neste campo, sobretudo ao nível da 
comunicação entre os serviços de saúde e os utentes. 

Este desconhecimento sobre a desnutrição infantil tem sido constatado em estudos realizados em 
Moçambique (CISM 2015, Ministério da Saúde 2015) e tem consequências ao nível das percepções e 
atitudes das mães e pais face a esta situação, pois estas, só existem, obviamente, se estes 
identificarem a condição, sobretudo aos primeiros sinais da sua manifestação e numa etapa precoce 
da vida das crianças.  

Em termos do apoio dos maridos face a casos de desnutrição, se houve quem afirmasse que estes 
ajudavam quando a criança estava doente, a maioria acha que não fazem nada. Quando a ajuda dos 
maridos/pais foi mencionada, referiram-se os alimentos que este comprava ou cultivava. Porém, 
algumas mães disseram que os maridos davam de comer às crianças ou pegavam-lhe ou colo ou 
ainda que lhes davam banho.  

Não foi possível estabelecer diferenças ou semelhanças entre distritos, comunidades e tipos de 
participantes pois a variação de conhecimentos sobre a desnutrição infantil, atravessa todos os 
contextos estudados. Ou seja, houve participantes com mais, menos ou nenhuns conhecimentos em 
todas as comunidades e tal é independente do género ou da idade. A única diferença registada foi 
ao nível da escolaridade ou de certas funções que desempenham. Uma das mães entrevistadas com 
o 10º Ano era a única a conhecer esta doença, os seus sintomas e a saber o que fazer para a evitar 
(boas práticas alimentares) ou tratar. Quando nas DGF estavam presentes activistas as informações 
eram mais correctas do que noutros DGF, embora houvesse DGF com participantes de baixa 
escolaridade (apenas com alguns anos do ensino básico) que conheciam os sintomas da desnutrição 
e DGF com participantes que frequentavam o ensino secundário que os desconheciam.  

5.5 Pontos fortes e barreiras das práticas que influenciam a nutrição infantil  

Percepções, conhecimentos e atitudes das mães e cuidadores de crianças e face a crianças dos 0-5 
anos de idade  

As “avós” e outras mulheres mais velhas da família, são quem exerce mais influência sobre as práticas 
de maternidade e esses conselhos baseiam-se em práticas costumeiras/tradicionais que também são 
transmitidas por matronas e madrinhas nos ritos de iniciação. Os conselhos das USs/Hospitais e as 
palestras dos provedores de serviços de saúde também têm influência, mas há uma grande variação 
em termos do mês em que as consultas pré-natais são iniciadas e na regularidade dessas palestras e, 
por isso, de quando as mães começam a receber esses conselhos. Embora frequentam as consultas 
pós-parto, a regularidade das idas a essas consultas também é variável. O número de partos em casa 
(51,5% das mães entrevistadas e 53,2% das inquiridas) é mais elevado do que nas USs/hospitais o que 
significa que a grande maioria das mães inicia os cuidados com os recém-nascidos sob a supervisão 
das suas mães ou outras mulheres mais velhas da família e matronas, seguindo, por isso, nesta fase 
inicial, os conselhos que estas transmitem.  

Influências dos serviços de saúde: 

✓ Influências positivas:  

• Nas consultas pré-natais recebem o sal-ferroso e ácido fólico, e têm algum 
aconselhamento em termos de práticas alimentares saudáveis durante a gravidez.  

• Após o parto e nas consultas pós-natais, as enfermeiras insistem no aleitamento, mas 
não necessariamente logo a seguir ao parto, e dizem que o colostro é importante para 
a saúde do bebé.  
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✓ Influências negativas/barreiras:  

• Nas consultas pré e pós-natais não é explicada a importância de seguir os conselhos ou a 
medicação que aí é ministrada, a não ser em termos gerais “é bom para a saúde do bebé”, 
nem são transmitidos ensinamentos sobre a vida uterina do bebé.  

• Não sempre é explicado o motivo porque devem dar de mamar logo a seguir ao parto; e 
devem dar o colostro.  

• A falta de informação sobre o porquê das práticas dificulta a sua mudança e explica 
porque muitas mães acham que as consultas pós-parto são só para pesar ou vacinar o 
bebé ou saber, em termos gerais, como está a sua saúde.  

•. As informações dos serviços de saúde são por vezes mal compreendidas ou erradas, o que 
tem impactos ao nível da saúde das grávidas/feto e recém-nascido, e em geral da saúde 
das mães e crianças.  

• Conselhos mal compreendidos ou incorrectos, levam as cuidadoras a recorrer aos 
curandeiros e a remédios tradicionais  

• O apoio dos serviços de saúde nas comunidades rurais através dos APEs e das brigadas 
móveis tem um impacto positivo nas mães que recebem visitas dos APEs e quando essas 
brigadas vão às comunidades. Porém, muitas das mães não foram visitadas por APEs e os 
participantes do estudo queixaram-se da falta de regularidade na vinda das brigadas, 
(também devido ao COVID 19) e do pouco tempo que estas permaneciam nas 
comunidades.  

Influências dos ensinamentos das “mães”, costumes tradicionais, curandeiros e dos ritos de 
iniciação 

✓ Influências positivas:  

• A crença na relação entre as relações sexuais, e os problemas na gravidez, parto e recém-
nascidos e o tabu sobre a abstinência sexual nesses períodos tem aspectos positivos, pois 
o pouco espaçamento entre os nascimentos é uma das causas dos altos níveis de 
desnutrição registados no país.  

• Como os serviços de saúde não têm recursos humanos e materiais que permitam um 
acompanhamento das grávidas e recém-nascidos em todas as comunidades, e algumas 
grávidas, não têm recursos para se deslocarem às US com regularidade, os ensinamentos 
tradicionais constituem fontes alternativas de conselhos a quem recorrer que lhes dão, pelo 
menos, segurança e apoio fundamentais para o seu equilibro e saúde do feto/bebé.  

✓ Influências negativas/barreiras:  

• Os rituais de iniciação são considerados uma importante fonte de ensinamento/ sobre a 
maternidade, mas aí as raparigas aprendem, sobretudo, a ser “boas mulheres para os seus 
maridos”. Ou seja, são uma barreira em termos da equidade de género influenciando mais 
tarde o não cumprimento dos conselhos dos serviços de saúde que contrariam a vontade 
dos maridos/costumes tradicionais.   

• A crença de que o colostro não é saudável prevalece e algumas mães só o dão porque 
ouviram falar que é bom e se são obrigadas pelos provedores de saúde.  

• Os bons/maus partos são associados ao cumprimento de tabus e normas tradicionais e 
não a idas às consultas pré-natais. Pelo contrário há casos em que os bons partos são 
associados ao cumprimento de práticas costumeiras como as massagens vaginais. 

• Há medicamentos e práticas tradicionais que as cuidadoras tomam/fazem para manter a 
gravidez, ter um bom parto e bom leite que podem ter efeitos negativos. 
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• Há medicamentos e práticas tradicionais receitados por curandeiros que as grávidas e 
jovens mães tomam e dão às crianças, pois acreditam que protege ou até anula ou previne 
a quebra de tabus, e que podem ter efeitos nefastos para a saúde destas e dos bebés. Isto 
é, mesmo que o tabu não seja em si negativo, o que fazem para anular os efeitos de o 
quebrarem, pode ser.  

Conhecimentos e atitudes face às práticas-chave de alimentação das crianças dos 0 aos 5 anos de 
Idade  

Influências dos serviços de saúde  

✓ Influências positivas:  

• Os conselhos e práticas nas USs/hospitais que fazem com que as mães deem o colostro e 
algumas deem de mamar logo a seguir ao parto e saibam que é importante para a saúde 
do bebé.  

• As campanhas sobre aleitamento materno exclusivo e alimentação complementar e a 
preparação de papas enriquecidas para crianças que algumas cuidadoras ouvem/assistem 
e que as ensinam a ter boas práticas alimentares, embora muitas as conheçam, mas não 
as pratiquem. 

• Os conselhos e as palestras sobre a alimentação correcta das crianças dos 24 aos 59 
meses, que fazem com que algumas refiram que dão alimentos tradicionalmente vedados 
(ovos), e, pelos menos aos nível dos discursos, refiram que as crianças têm três refeições 
diárias com alimentos variados, e que as mães digam que têm atenção à forma como 
essas refeições são consumidas (comerem de um prato diferente dos irmãos ou retirarem 
os mais velhos para que os mais novos tenham tempo para terminar a refeição).  

✓ Influências negativas/barreiras:  

• Ausência de conselhos sobre boas práticas de aleitamento, tal torna as cuidadoras com 
dificuldades de amamentar permeáveis aos conselhos das mães que as induzem a 
terminarem precocemente o aleitamento.   

•  Estratégias de aconselhamento sobre práticas de alimentação complementar (palestras) 
sem muitos resultados, tal faz as cuidadoras seguirem os conselhos das suas mães/sogras 
que nem sempre são correctos. 

• As informações e os conselhos dados pelos agentes de saúde não são muitas vezes 
explicados e, por vezes, quando são, as utentes não os entendem. Tal gera confusões em 
termos das propriedades de certos alimentos (p.e o óleo e o caldo terem vitaminas) e 
relativas aos motivos porque alguns alimentos são bons ou maus.  

• Os problemas de comunicação entre os serviços de saúde e as mães explicam que estas 
considerem que quando as crianças estão fracas/desnutridas ou doentes as causas sejam 
do foro tradicional e recorrem a curandeiros e tratamentos tradicionais, sobretudo se 
após a ida às US a criança não melhora.  

• Não são explicados os sintomas de desnutrição numa fase precoce para que as cuidadoras 
os possam identificar. 

• Muitas das crianças não têm cartões de saúde e as informações que deviam constar neste 
estão escritas de forma confusa no cartão das mães, sendo impossível a estas entende-
las.  

• As cuidadoras não são ensinadas sobre a importância da evolução da altura das crianças, 
nem a ler/ver os gráficos do cartão de saúde (curva de crescimento) e entende-los para 
que as possam identificar a desnutrição. 

 



116 
 

Influências das mães/sogras mulheres mais velhas da família e curandeiros 

✓ Influências positivas:  

• Conselhos sobre alimentos nutritivos e bons líquidos para as crianças entre os 6 meses-2 
anos (várias papas com alimentos muito nutritivos). 

• Conselhos sobre alimentos e líquidos prejudiciais (chima de véspera, sumos processados).  

• Relação entre a desnutrição e os nascimentos pouco espaçados.  

✓ Influências negativas/barreiras  

• Introdução precoce de outros alimentos e líquidos (antes dos 6 meses, 3/4 meses) por 
acharem que as crianças não ficam satisfeitas apenas com o leite materno. 

• Desaconselham certos alimentos como prejudiciais que são nutritivos para as crianças 
depois dos seis meses e relacionam alguns que são nutritivos com a desnutrição. 

• Relação entre a desnutrição e a quebra de tabus e normas tradicionais (muitas de cariz 
sexual) que gera o recurso a curandeiros e medicamentos tradicionais. 

✓ Influências Económicas   

• Há cuidadoras sem recursos que praticam o aleitamento por muitos meses e não variam 
a alimentação das crianças, nem a diferenciam do resto das famílias, pois dizem não ter 
alternativa. 

• Há comunidades onde se produzem alimentos nutritivos apenas para venda de forma a 
obterem recursos financeiros para fazer face as despesas não relacionadas com 
alimentação.  

• Os custos (e tempo) das deslocações (a distância/proximidade a que se situam) às 
US/hospitais têm influência no maior ou menor recurso a tratamentos caseiros e 
tradicionais e na combinação de práticas terapêuticas diversas, mas não são o único 
determinante. 

Conhecimentos, práticas, atitudes e crenças sobre cuidados de higiene e segurança  

Higiene  

• As cuidadoras aprendem a cuidar da higiene dos seus bebés com as suas “mães”;  

• Algumas mães dão banho às crianças mais do que uma vez por dia e lavam as mãos às 
crianças antes destas comerem (mas várias só usam água), mas outras só lhes dão banho 
uma vez por dia com água fria;  

• Poucas mães usam produtos para tratar a água para beber, mas algumas fervem-na, e a 
água é armazenada em bidões/baldes, mas nem sempre limpos; 

• O lixo é despejado em covas no quintal ou terrenos agrícolas, mas há quem o deixe ao 
relento.   

Segurança 

• As crianças que já gatinham ou andam, brincam perto das cozinhas/fogo situados dentro 
de casa ou nos quintais e não protegidos.  

• As crianças têm acesso a sítios com água e a locais de deposição de lixo.  
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6. Recomendações 
 

Qualquer iniciativa que pressuponha a mudança de mentalidades, em contextos culturais como os 
das comunidades rurais da província de Cabo Delgado, para ter sucesso, tem de ser baseada: 

a) num envolvimento das comunidades, e sobretudo das mães e pais e membros influentes 
(líderes, matronas, curandeiros, madrinhas dos ritos de iniciação, mulheres mais velhas das 
famílias) no próprio desenho dos projectos cujo objectivo é contribuir para a saúde e boa 
nutrição dos seus membros;  

b) numa avaliação das estratégias utilizadas até agora que visam a mudanças culturais e de 
mentalidades (em contextos similares em Moçambique e outros países) para saber o que 
resulta, o que pode ser melhorado e o que não tem produzido resultados, e que boas práticas 
é possível implementar; 

c) no estabelecimento de um Plano de Comunicação e Informação elaborado por especialistas 
para implementar, monitorar e avaliar ao longo do projecto. Isto porque parece ser essencial 
um trabalho continuo com os técnicos de saúde para melhorar os conteúdos das mensagens 
(língua e termos utilizados) e a forma de comunicação entre estes e as mães e pais, de forma 
a que estas compreendam os conselhos dados e os motivos porque são dados;   

d) num conhecimento das boas práticas desenvolvidas por projectos em Cabo Delgado e que 
focam as questões da nutrição ou áreas afins (planeamento familiar por exemplo); e  

e) num grande conhecimento das práticas tradicionais que implicam tabus de nutrição para a 
alimentação infantil e durante a gravidez, bem como as que se relacionam com os ritos de 
iniciação e nas razões que levam à sua manutenção na actualidade, já que estes ritos estão 
relacionados com as gravidezes precoces e casamentos prematuros e, consequentemente 
com o abandono escolar, causas importantes da desnutrição infantil.  

Comunicação e informação  

O sucesso de qualquer intervenção realizada com e nas comunidades depende essencialmente da 
procura continuada de uma “linguagem comum” de forma a evitar os mal-entendidos de 
comunicação e informação. São esses que impedem muitas vezes o sucesso das intervenções, 
podendo minar intervenções futuras similares. A componente de comunicação e informação, tem de 
ir muito para além das palestras sobre nutrição que não estão a ter os resultados desejados. Mais do 
que “ouvir”, as mães e membros das comunidades precisam de “ver” e preferencialmente de “ver e 
ouvir” dos seus pares e também de forma lúdica.  

Há várias boas práticas em Moçambique que podem ser disseminadas ou replicadas/adaptadas. 
Lembra-se as demonstrações culinárias feitas por “pares” (membros de comunidades de 
características e contextos similares), o trabalho desenvolvido com e por grupos culturais locais de 
música e teatro, ou o trabalho com as rádios comunitárias. Em relação a este último ponto, importa 
lembrar que existe em Moçambique a iniciativa Ouro Negro que inclui radionovelas, debates na rádio 
e a participação de ouvintes e que está a ter um bom impacto em termos de mudanças de 
comportamentos.  

Contudo, todas estas iniciativas têm de ser enquadradas entre si para darem resultados. Um bom 
exemplo é o do Plano de Comunicação de Impacto Comportamental (COMBI), implementado em 
Cabo Delgado no decurso do projecto Kimchi (UNPFA e DPS) na área do planeamento familiar. Este 
plano possibilitou o estabelecimento de uma comunicação eficaz com comunidades que foi decisiva 
para o sucesso das intervenções que este projecto levou a cabo. 
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Em termos mais concretos e específicos a análise produzida por este relatório permite apresentar 
as seguintes recomendações:  

Inclusão sempre que possível dos pais nas consultas às mães e às crianças, reavaliação dos 
conteúdos das mensagens e dos conselhos dados e da forma (língua e termos utilizados) como 
são transmitidos, e formação dos profissionais e agentes de saúde para que saibam explicar os 
motivos por que os transmitem. 

✓ Conclui-se desta pesquisa envolvendo um número limitado de participantes, que as 
informações e os conselhos dados pelos agentes de saúde não são regularmente 
explicadas às mães e que os pais das crianças não estão presentes em muitas dessas 
consultas. Muitas mães e pais não sabem porque estas devem dar o colostro; porque é 
que devem fazer o aleitamento materno exclusivo; como identificar sinais de 
desnutrição; porque é que as crianças estão fracas ou doentes e quais as causas das 
doenças.  

✓ Há mensagens que nem sempre são transmitidas ou compreendidas de forma correcta 
e conselhos mal compreendidos ou incorrectos levam as mães a recorrer a curandeiros 
e a remédios tradicionais  

Recomenda-se que haja formações específicas para os provedores de saúde centradas na 
importância de explicar (demonstrar com imagens, bonecos, outras mães) o “porquê” dos 
conselhos que dão às mães e sobre a importância de incluir o pai da criança nesses momentos. 

Recomenda-se uma reavaliação dos conselhos, de forma a garantir que são correctos (e bem 
compreendidos), e abrangem explicações sobre motivos porque são dados. Por exemplo, centrar 
as mensagens sobre aleitamento materno exclusivo e boas práticas de aleitamento, mais na sua 
importância e valor para a saúde do filho (evita que este fique doente) do que nas práticas de 
aleitamento em si. 

Recomenda-se o estabelecimento de indicadores de avaliação e a realização de actividades de 
monitoria e avaliação (M&A) às estratégias e acções implementadas que visam a mudança de 
comportamentos com influência na nutrição infantil e a formação de técnicos em M&A. 

Recomenda-se que as avaliações sejam participativas envolvendo os serviços de saúde distritais e 
das US e, sempre que tal se justifique, os membros das comunidades. 
 

Distribuição gratuita dos cartões de saúde das crianças às mães e explicações sobre os seus 
conteúdos  

Recomenda-se que os cartões de saúde sejam distribuídos gratuitamente a todas as mães, 
independentemente dos locais do parto, e os seus conteúdos explicados de forma sistemática nas 
consultas, palestras e nas sessões nas comunidades para que tanto estas como os maridos/pais da 
criança, possam entender o que contêm e verificar a progressão do desenvolvimento dos seus 
filhos.  

Formação dos profissionais e agentes de saúde para monitoria e intervenções preventivas e 
correctivas da desnutrição infantil  

✓ A falta de recursos humanos com formação em nutrição, e de formação aos recursos 
humanos existentes nas US e comunidades, para fazerem o rastreio e monitoria dos casos 
de desnutrição aguda e crónica e ensinar intervenções preventivas e correctivas foi 
assinalada pelos serviços de saúde.  
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Recomenda-se um reforço sistemático de capacidades de provedores das USs, activistas e APEs nas 
temáticas de SMI e de nutrição, incluindo a importância que o casal, e não apenas as mães, têm 
nestas, e a supervisão do seu trabalho por profissionais com responsabilidades nessas áreas. 

Incremento de acções sobre boas práticas de alimentação, incluindo demonstrações culinárias 
por pares, com produtos existentes nas comunidades em associação com demostrações de boas 
práticas de higiene e-sanitárias 

✓ O facto de as demonstrações culinárias não serem realizadas com a regularidade desejada 
também foi assinalado.  

Recomenda-se o incremento e a promoção de encontros nas US e nas comunidades entre 
mães/grupos de mães que cumprem com as recomendações da US e têm crianças nutridas, com 
grávidas e outras mães, para demonstração de boas práticas de aleitamento, culinárias e de higiene 
dos seus filhos, associando as demonstrações culinárias a demonstrações sobre boas práticas de 
higiene (a todos os níveis). 

✓ As percepções, os conhecimentos, as atitudes e as práticas das cuidadoras com as 
crianças entre 0 e os 59 meses de vida, sobre aspectos relacionados com gravidez 
segura, feto, recém-nascido e alimentação nas diferentes fases, são influenciados por 
conselhos das suas mães e de outras mulheres mais velhas da família. 

Recomenda-se que as mensagens sobre gravidez e alimentação das grávidas, parto, e práticas de 
aleitamento e alimentação nas diferentes fases, sejam também dirigidas às avós das crianças, 
mulheres mais velhas das comunidades, matronas e outras figuras influentes femininas bem como 
a lideranças religiosas e curandeiros.  

Recomenda-se que estas mensagens sejam veiculadas por pessoas e organizações que as 
comunidades respeitem e os veículos de transmissão (língua e termos utilizados) adaptados aos 
contextos e apelativos: demonstrações, teatros (inclusive novelas radiofónicas), actividades de 
“educação por pares” são exemplos.  

Recomenda-se, especialmente, o reforço de mensagens sobre: a) da importância de irem a 
consultas pré-natais desde o início da gravidez; b) da importância do colostro que continua a ser 
considerado pouco saudável (sujo/impuro); c) do aleitamento materno exclusivo e da sua não 
interrupção por doença ou feridas nos mamilos (e como tratar estas). As mensagens que 
desmistifiquem a ideia que o bebé não fica satisfeito com o leite materno e “pede” comida também 
devem ser reforçadas. 

✓ Mensagens sobre os cuidados durante a gravidez e com as crianças dirigidas ao pai das 
crianças, curandeiros/as e pastores de igrejas (e membros das suas famílias)  

Recomenda-se que as mensagens acima, sejam dirigidas ao pai das crianças de forma a que estes 
compreendam a importância que tem o seu apoio às suas mulheres grávidas e crianças, e para 
reforçar o seu papel de cuidador, pois como se verificou, o papel do pai das crianças nesta faixa 
etária como cuidador é muito ausente, mas com influência. As mensagens devem também ser 
dirigidas aos curandeiros/as e líderes religiosos (e membros das suas famílias) pois estes têm 
influência nas comunidades. Caso as boas práticas sejam incorporadas nestas famílias serão um 
exemplo na comunidade. 

Divulgação dos sintomas de desnutrição infantil  

✓ As percepções das cuidadoras de crianças face a questões relacionadas com a desnutrição 
crónica e aguda, são diminutas e/ou incorretas. Como tal as suas decisões sobre se, como 
e quando, a criança precisa de receber comida adicional ou necessita de apoio médico por 
causa de uma situação de desnutrição visível, não são muitas vezes as apropriadas: ou 
não sabem identificar os sintomas de desnutrição ou esses sintomas são associados a 
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outras doenças (sobretudo do foro tradicional) e, por isso, em muitos casos, não agem 
correctamente.  

Recomenda-se maior divulgação dos sintomas de desnutrição – nomeadamente relacionados com 
a curva de crescimento – junto das mães pais/maridos e comunidades. Essa divulgação deve estar, 
como dito acima, relacionada com medidas que promovam a fácil leitura dos cartões de saúde das 
crianças e como outras medidas que permitam às mães e os pais ter essas informações, mesmo se 
não têm cartões de saúde. 

Recomenda-se maior divulgação das medidas que as mães e os pais podem tomar quando 
reconhecem que o filho tem sintomas de desnutrição. Tal é importante pois, para além de 
conhecerem os sintomas, têm de saber o que fazer quando os identificam, sobretudo nos casos em 
que não se podem deslocar facilmente às US/hospitais: a quem recorrer que esteja próximo; que 
alimentos dar às crianças e frequência; como os confecionar e/ou adquirir.  

Assim, e para além das medidas acima referidas relativas ao SNS, recomenda-se, por exemplo, a 
criação de uma linha de telemóvel aberta a quem as mães possam recorrer para as informar e 
aconselhar sobre boas práticas de aleitamento, nutrição infantil (adequadas ao contexto) e 
sintomas de desnutrição. Através desta linha podem, por exemplo, ser passadas mensagens que 
reforcem o valor de certos alimentos nutritivos tradicionalmente desaconselhados para crianças 
(como certos tipos de carnes ou peixes e ovos). 

Reforço de mensagens de planeamento familiar  

✓ As questões de planeamento familiar têm muita influência nos níveis de desnutrição e 
se este é feito de forma eficaz evita gravidezes precoces ou pouco espaçadas no tempo 
(identificadas como uma das causas de desnutrição na literatura em Moçambique). 

Recomenda-se a divulgação do planeamento familiar nas escolas entre adolescentes, e a promoção 
de práticas de alimentação saudável, de cuidados de saúde, de cuidados a ter com as crianças e de 
ensinamentos sobre a vida uterina e o desenvolvimento infantil. Os adolescentes, para além de 
serem futuras mães e pais, são, sobretudo as raparigas, cuidadoras de irmãos e sobrinhos e veículos 
de transmissão de conhecimentos nas famílias. 

Reforço de mensagens sobre cuidados e higiene e segurança   

✓ Constatou-se que as cuidadoras aprendem a cuidar da higiene dos seus bebés (e da sua) 
com as suas “mães/avós” e que as práticas de higiene e segurança com as crianças nem 
sempre são as correctas: ausência de produtos de lavagem das mãos/corpo; lacunas no 
tratamento/protecção da água para beber; deficientes cuidados de higiene com latrinas, 
ausência de locais seguros para as crianças brincarem. As recomendações abaixo visam 
a correcção destas lacunas e propõe-se que as mensagens sejam dirigidas a todos os 
membros do AF (inclusive outras crianças). 

Recomenda-se a divulgação de mensagens sobre o porquê da importância: a) do uso de produtos 
(cinza/sabão) para lavagem do corpo e mãos; b) de tratar (com “certeza” ou fervendo) e proteger 
a água para beber; c) de limpar com produtos (cinza é suficiente) a latrina e de ter um local próprio 
(cova no quintal) para a criança fazer as suas necessidades ensinando-a a usar sempre esse local. 

Reforço dos conhecimentos sobre as práticas tradicionais  

✓ A crença que as relações sexuais durante a gravidez e primeiro ano da vida do bebé são 
perigosas para a saúde do bebé, embora tenha aspectos positivos, pois na falta de outras 
medidas de planeamento familiar, evita nascimentos pouco espaçados que constituem 
uma das causas da desnutrição infantil, é negativa quando os maridos se separam das 
mulheres para as evitar e quando geram o recurso a medicamentos tradicionais por este 
tabu ser quebrado; 
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Recomenda-se a realização de pesquisas sobre práticas tradicionais que as mães fazem (massagens 
para abertura do canal vaginal) e sobre as doenças tradicionais (causas atribuídas, sintomas) que 
as mães e os membros das comunidades “acham” que as crianças têm (ou as grávidas/mães de 
crianças entre os 0-5 anos) e sobre os medicamentos ou práticas tradicionais, que tomam, fazem 
ou dão às crianças. De forma a compreender quais os efeitos em termos da segurança dos partos e 
da nutrição infantil, valorizando os que têm efeitos positivos, e denunciando os prejudiciais.  

Recomenda-se que os agentes de saúde sejam formados neste campo para compreenderem as 
razões de comportamentos, e avaliar os efeitos positivos/negativos na saúde das mães/crianças. 
Assim, será possível promover ou alterar práticas e crenças como as que surgiram recorrentemente 
nesta pesquisa. 
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