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Sumario executivo

Em nome da Medicus Mundi (MM) e da Médicos del Mundo (MdM), a Verde Azul Consult (VA) com o
apoio dessas organizagoes e do Nucleo de Investigacdo Operacional de Pemba (NIOP), realizou uma
pesquisa antropoldgica sobre os determinantes sociais que influenciam a desnutricdo crdnica nos
distritos de Ancuabe, Balama, Montepuez e Namuno, na provincia de Cabo Delgado, financiada pela
Agencia Espanhola de Cooperacao Internacional para o Desenvolvimento (AECID).

A pertinéncia deste estudo estd relacionada com o facto de em Mogambique as taxas de desnutricao
crénica permanecem uma das mais altas do mundo, afectando 43% das criangas com menos de cinco
anos. A desnutricdo crdénica, assim como a exposicao ao HIV, e o stresse resultante da pobreza e outras
vulnerabilidades, sdo associados com o fraco desenvolvimento cognitivo das criancas, podendo resultar
em danos cerebrais irreversiveis nos primeiros anos da vida. Praticas parentais e alimentagao adequadas
protegem as criangas desse impacto negativo de doencas e factores de risco.

A pesquisa implicou a realizacdo de trabalho de campo em oito comunidades e nas Unidades Sanitarias
(US) que as servem, distribuidas por quatro distritos da provincia de Cabo Delgado, respectivamente
Ancuabe, Namuno, Montepuez e Balama (2 comunidades por distrito). Em cada uma das oito
comunidades realizaram-se entrevistas com mades de criangas entre os 0 e os 59 meses (entre trés a
cinco entrevistas por comunidade) e trés Discussdes de Grupo Focais (DGF) que reuniram maes, pais e
pessoas com influéncia nas praticas nutricionais das gravidas, lactantes e criangas até aos 59 meses.
Foram ainda realizados inquéritos a mdes nas US e nas comunidades (15 por comunidade/US). Nas
comunidades também se realizaram encontros de apresentacdo com as liderangas onde por vezes
estavam presentes membros dos Comités de Saude das comunidades que incluiam na sua maioria os
APEs e activistas, para recolher informacoes, sugestdes e recomendacoes para este estudo. Foram ainda
entrevistados funciondrios do Servico Nacional de Saude (SNS) de nivel distrital e das US.

O trabalho de campo envolveu a realizacdo de 33 entrevistas aprofundadas e 124 inquéritos a maes de
criancas entre os 0 e 0s 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 informag¢des dos provedores de salude entrevistados, nos quatro distritos, ha escassez de
pessoal de saude com especialidade em nutri¢do. Este facto, as dificuldades de acompanhamento das
criancas desnutridas e, em geral, de prestacdo dos servicos de Saude Materno Infantil (SMI) e
nutricionais nas comunidades, bem como a influéncia da tradicdo e dos costumes nas praticas de
aleitamento e alimentacdo (das grdvidas e criancas) e os baixos niveis de escolaridade e
socioecondmicos foram apontados como principais causas da desnutri¢do infantil.

Muitas das cuidadoras entrevistadas e inquiridas partilham as mesmas caracteristicas em termos de
baixos niveis de escolaridade, sendo diversas as situacdes conjugais e idades, bem como o nimero de
filhos. A maioria das 157 criancgas-alvo tinha entre 2 e 5 anos, mas cerca de 24% das maes tinham bebés
em fase de aleitamento exclusivo (até aos 6 meses) e cerca de 40% tinham criangas entre os 7 e 24
meses (fase de alimentacdo complementar).

Objectivos

O objectivo central desta pesquisa foi o de descrever os determinantes econémicos, sociais, culturais,
estruturais e politicos que influenciam a saude e o estado nutricional da populagdo infantil dos 0 aos 59
meses, sobretudo a desnutricdo crénica e aguda, nos distritos de Ancuabe, Balama, Montepuez e
Namuno, da provincia 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 descricdo e analise: i) dos
aspectos socio-culturais ; ii) nas condi¢cGes da habitacdo e transportes/acessibilidade; iii) nas condicdes
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de higiene e seguranca no espaco habitacional; iv) no acesso aos servigos de saude; v) nas relagdes de
poder e de género dentro do agregado familiar e ao nivel social; vi) na situacdo de nutricdo na gravidez;
e vii) na amamentagdo exclusiva; alimentagdo complementar e nutrigdo infantil.

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

Objectivos secundarios

1. Identificar os determinantes sociais, culturais e estruturais/politicos incluindo as relagdes de
poder e de género e as desigualdades de género que influenciam a desnutri¢do infantil;

2. Documentar os determinantes sociais, culturais e econdmicos em termos de condigdes de
habitacdo e saneamento que influenciam a desnutri¢do infantil;

3. Compreender quais as percep¢oes, os conhecimentos, as atitudes e as praticas, inclusive mitos
e tabus, sobre aspectos relacionados com gravidez segura, feto, recém-nascido e alimentagdo
das criangas até aos 59 meses;

4. Identificar e documentar as percepgées, os conhecimentos, as atitudes e as praticas, inclusive
mitos e tabus, sobre aspectos relacionados com nutricdo e saude das criangas dos 0 aos 59
meses (alimentagdo complementar e alimentagao infantil, atitudes face a saude /doenca);

5. Captar as percepgdes face a questGes relacionadas com a desnutri¢do crdénica e aguda, e com
as decisGes sobre se, como e quando, a criancga precisa de receber comida adicional ou necessita
de apoio médico por causa de uma situagao de desnutri¢do visivel;

6. Identificar as percepgdes face a questdes relacionadas com as praticas-chave de prestagdo de
cuidados de higiene e sanitarios;

Metodologia

O estudo foi construido com base em metodologias qualitativas especificas dos estudos de caracter
antropoldgico. Aplicou-se a metodologia etnografica focalizada (Focused Ethnographic Studies - FESs)
desenvolvida e apoiada pela OMS, e utilizaram-se como instrumentos de recolha de dados Discussdes
em Grupo Focal, entrevistas semi-estruturadas, entrevistas aprofundadas e observacdo. Adicionalmente
o estudo foi completado por dados quantitativos recolhidos através de um inquérito ndo representativo
baseado numa amostra por conveniéncia da populagdo-alvo.

Resumo dos resultados e das recomendagdes

Como referido a pesquisa foi guiado por um conjunto de objectivos secundarios e questdes
especificas (ver Tabela 1) que sdo respondidas ao longo do relatério e que aqui se resumem. na sua
relacdo com o objectivo central desta pesquisa, ou seja: “Descrever os determinantes econdmicos,
sociais, culturais, estruturais e politicos que influenciam a saude e o estado nutricional da populagdo
infantil dos 0 aos 59 meses, sobretudo a desnutricdo crénica e aguda, nos distritos de Ancuabe,
Balama, Montepuez e Namuno, da provincia de Cabo Delgado”. ’

Abaixo apresentam-se de forma sumdria os resultados desta pesquisa estruturados na sua relacdo
com os diferentes determinantes acima referidos. Neste Sumario Executivo, para cada um dos
temas/questdes analisados, sdo apresentados os resultados da pesquisa e as recomendacdes que
esta permitiu propor. De notar que o conjunto destas recomendacdes surge desenvolvido e
destacado na |V parte deste relatério (IV. Recomendagdes).

Questio Quais sdo os determinantes estruturais/politicos, sociais e culturais e incluindo as
relagbes de poder e as relagdes de género e as desigualdades de género que



Tema

Resultados

Recomendagdes

Resultados

Recomendacgdes

constituem barreiras e pontos fortes das praticas das maes e cuidadoras que
influenciam a desnutri¢do infantil?

Determinantes estruturais/politicos:

O acesso aos servigos do Estado e aos servigos de salde e a posse de documentos que
permitem o acompanhamento do estado de saude das gravidas, maes e criangas, bem
como a posse de documentos de identificagdo, constituem determinantes estruturais
e politicos fundamentais que influenciam a saude e a nutrigdo infantil e os direitos de
cidadania. A auséncia desses documentos reflecte situagées de marginalizagdo e priva
os membros das comunidades de direitos fundamentais, como seja o direito a saude.

Constatou-se que muitos criangas ndo tinham cartdes de saude, quando os tinham, em
muitos casos, ndo estava nada assinalado na curva de crescimento, mas o registo do
peso era frequente. Algumas das criangas que nao tinham cartao de saude, tinham os
dados registados de forma confusa e de dificil leitura nos cartGes pré-natais das maes.
Constatou-se ainda que grande parte das criangas ndo estava registada. Tal, associado
a situacdo de muitas mdes ndo terem documentos de identificacdo (Bilhetes de
Identidade), ou ao facto de estas terem documentos aos quais ndo deveriam ter acesso,
como seja mdes menores com cartdes de eleitor, cria situagdes complexas em termos
dos papeis, direitos e responsabilidades que adultos e menores tém, ou deveriam ter,
nas comunidades e como cidaddos, incluindo como encarregados de educagao.

e Recomenda-se que os cartdes de saude sejam distribuidos gratuitamente a todas as
maes, independentemente dos locais do parto, e os seus conteudos explicados de
forma sistematica nas consultas, palestras e nas sessGes nas comunidades para que
tanto estas como os maridos/pais da crianga, possam entender o que contém e
verificar a progressdo do desenvolvimento dos seus filhos.

Os determinantes estruturais relacionados com as politicas e o sistema de saude,
influenciam as praticas das mdes durante a gravidez, na medida em que estas
frequentam as consultas pré-natais nas US e nas brigadas mdveis e assistem a palestras.
Nessas consultas recebem conselhos e medicamentos e, se os primeiros nem sempre
sdo seguidos ou compreendidos, geralmente fazem a medica¢do, embora, em muitos
casos, sem saber o que tomam e para que efeitos, e muitas misturando esses
medicamentos com outros tradicionais obtidos nas comunidades.

e Recomenda-se um refor¢co sistematico de capacidades de provedores das USs,
activistas e APEs nas tematicas de SMI e de nutricdo, incluindo o refor¢co da
informacdo sobre a importancia que o casal (pai e mae da crianga), e ndo apenas as
mades, tém nestas dreas, e a supervisdo do seu trabalho por profissionais com
responsabilidades nessas especialidades.

e Recomenda-se a formac¢do dos profissionais e agentes de saude para monitoria e
intervencgdes preventivas e correctivas da desnutrigdo infantil

e Recomendam-se formacgdes especificas para os provedores de saude centradas na
importancia de explicar (demonstrar com imagens, bonecos, outras mdes) o
“porqué” dos conselhos que ddo as maes e sobre a importancia de incluir o pai da
crianga nesses momentos.

e Recomenda-se a reavaliagdo dos conselhos dados pelos provedores de salde, de
forma a garantir que sdo correctos (e bem compreendidos), e abrangem explica¢des
sobre motivos porque sdo dados. Por exemplo, centrar as mensagens sobre
aleitamento materno exclusivo e boas praticas de aleitamento, mais na sua
importancia e valor para a saude do filho (evita que este fique doente) do que nas
praticas de aleitamento em si.

e Recomenda-se o estabelecimento de indicadores de avaliagdo e a realizagdo de
actividades de monitoria e avaliagdo (M&A) as estratégias e ac¢Ges implementadas
gue visam a mudanca de comportamentos com influéncia na nutrigdo infantil e a
formacdo de técnicos em M&A. Recomenda-se que as avaliacOes sejam participativas



envolvendo os servigos de saude 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 relagdes e redes sociais e familiares, a idade, o
estatuto social) e culturais (crengas, costumes, ritos, tabus e de forma geral as praticas
tradicionais) surgem como os que mais influenciam os comportamentos e as
percepcdes das mies em relagdo as praticas-chaves relacionadas com a gravidez/feto,
parto e recém-nascidos. A prevaléncia 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 maes e esposas
devem ter, serem das mulheres mais velhas das comunidades, das matronas ou os
recebidos no decurso dos ritos de iniciagdo 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 politico, foi
referida e constatou-se que a forma como as normas comunitdrias (ou os
determinantes culturais) se relacionam com as “legais” (ou determinantes politicos)
nao é pacifica. As raparigas ficam numa situagao de “ser e ndo ser” adultas, com os seus
papeis indefinidos, o que cria conflitos em termos das suas expectativas, das
expectativas das familias respectivas e da propria comunidade. Trazendo
consequéncias ao nivel dos comportamentos que sdo e ndo sdo aceites socialmente.

Outro ensinamento transmitido nos ritos, é de que as jovens devem abster-se
sexualmente durante os ultimos meses de gravidez e por vezes até a crianga andar. A
crenga de que o ndo cumprimento da abstinéncia sexual por parte das mdes (e de esta
poder ter relagdes sexuais com espiritos sem o saber), tem implica¢Ges graves na saide
da crianga e existe em todos os contextos estudados. Dai deriva, por um lado, a
aceitacdo social das “infidelidades” do homem, e por outro, o abandono, temporario
ou definitivo, das maes pelos pais da criancga. As consequéncias sdo um elevado nimero
de mies solteiras, separadas ou em situacdo indefinida, casos de poligamia e, o ndo
reconhecimento da desnutricdo como doenca ou a atribuicdo de causas a doengas de
criangas que sao independentes dos cuidados das maes e dos cuidadores com estas.

Quando os agentes de salde apresentam outras causas para as doengas, totalmente
diversas e relacionadas com os cuidados dos cuidadores com as criangas, estas
dificilmente se enquadram no quadro de referéncias locais e, por isso, ndo sdo
compreendias ou interiorizadas. Tal acontece mesmo quando ha alguma mudancga de
atitudes em relagdo as criangas e estas sdo levadas as US. Ainda, ha doencas
identificadas por nomes locais - “Nhhum”, ou “doenca da lua,” - relacionadas com a
desnutricdo que acham que as US ndo sabem tratar, mas os curandeiros sim.

Recomendagdes e Recomenda-se o envolvimento das comunidades, e sobretudo das mies e pais e
membros influentes (lideres, matronas, curandeiros, madrinhas dos ritos de
iniciacdo, mulheres mais velhas das familias) no préprio desenho dos projectos cujo
objectivo é contribuir para a satde e boa nutrigdo dos seus membros;

e Recomenda-se o desenvolvimento de estudos antropoldgicos aprofundados
centrados num numero muito limitado de comunidades (2) sobre as praticas
tradicionais que implicam tabus de nutricdo para a alimentacao infantil e durante
a gravidez, bem como as que se relacionam com os ritos de iniciagdo e nas razdes
que levam a sua manutencdo na actualidade, ja que estes ritos estdo relacionados
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Tema

Resultados

com as gravidezes precoces e casamentos prematuros e, consequentemente com
o abandono escolar, causas importantes da desnutri¢do infantil.

e Recomenda-se a realizacdo de pesquisas sobre doengas ditas tradicionais
(processos, causas atribuidas, sintomas) e praticas que as maes fazem (massagens
para abertura do canal vaginal) e que no geral as mdes e os membros das
comunidades “acham” que as criangas tém (ou mulheres gravidas/maes de criangas
entre os 0-5 anos) e sobre os medicamentos ou praticas tradicionais, que tomam,
fazem ou ddo as criangas, para compreender quais os efeitos em termos da
seguranca dos partos e da nutricdo infantil, valorizando os que tém efeitos
positivos, e denunciando os prejudiciais.

e Recomenda-se que os agentes de saude sejam formados neste campo para
compreenderem as razdes de comportamentos, e poderem avaliar os efeitos
positivos/negativos na salde das maes/criangas. Assim, serd possivel promover ou
alterar praticas e crengas como as que surgiram recorrentemente na pesquisa.

Inter-relagdo entre os determinantes sociais, culturais e estruturais /politicos

Em todas as comunidades as maes mencionaram que recebiam conselhos de diferentes
“fontes”: de familiares e pessoas mais velhas das comunidades, e dos provedores de
salde. Esta mistura de conselhos testemunha a inter-relagdo entre os determinantes
sociais e culturais e os estruturais ou politicos relacionados com o sistema de saude, e
espelha-se nas precepgdes e praticas sobre as questdes da gravidez e maternidade,
gerando conhecimentos a que podemos chamar de “sincréticos”. Esta inter-relagdo é
ainda testemunhada na forma como as mensagens recebidas dos provedores de saude
sdo compreendidas ou transmitidas. Podendo, estas mensagens, refletir essa inter-
relacdo. Ou seja, os proprios agentes da saude sdo influenciados por determinantes
politicos e estruturais e determinantes sociais e culturais ndo sendo exdgenos ao
contexto onde actuam que podera ser também o seu proprio contexto.

Os determinantes estruturais e politicos também se interrelacionam com os
determinantes culturais por “auséncia” de aconselhamento/explicagdo nas US”. Ou
seja, o facto de, por exemplo, nas US ndo serem ensinados as gravidas aspectos da vida
uterina do bebé, também influenciara a manutencdo de praticas tradicionais nocivas
para o feto e a sua ndo alteracdo por desconhecimento.

Outro ponto, onde se regista esta inter-relagdo, é no local do parto e no niumero de
consultas pré-natais e pods-parto que realizam nas US. A distdncia em que as
comunidades se situam das US, o prego dos transportes, e as dificuldades devidas a vias
de acesso intransitaveis em certas alturas do ano, foram consideradas como umas das
justificagGes para o elevado numero de partos em casa e a pouca frequéncia das
consultas nas US. Porém, ndo é apenas por causa das distancias que os partos se
realizam nas comunidades. As praticas tradicionais das massagens vaginais que
reduzem o tempo entre as dores iniciais de parto e o nascimento, sdo um dos motivos
de terem os partos em casa, pois tém medo de o ter no caminho para a US. Os partos
nas US foram ainda associados aos riscos de cesarianas que ndo acontecem se as
gravidas cumprirem com os procedimentos tradicionais das massagens vaginais e os
partos forem na comunidade.

O mesmo se constatou em termos da frequéncia das consultas que é independente de
terem tido o parto no hospital ou em casa, da idade das maes, e, até certo ponto, da
distancia que a comunidade se situa em relagdo a US. Em comunidades mais ou menos
distantes, ha mdes que vdo com mais ou menos regularidade as consultas. Isto releva
que as distancias e dificuldades de acesso as US sdo percepcionadas de forma
subjectiva pelos diferentes membros das comunidades. Sendo o que consideram perto
ou longe, dependente das condigdes de meios de transporte e financeiras de cada um,
da frequéncia com que vao ou gostariam de ir as US, da US que frequentam ou
gostariam de frequentar, e da frequéncia com que as brigadas moéveis se deslocam a
comunidade. A existéncia de APEs e os servicos de que estes realizam nas comunidades
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Recomendagdes

Questao

Tema

Resultados

e a quem nas comunidades, também influéncia as diferentes percepgbes. Importa
destacar que as opinides sobre os servicos de saude nas comunidades foram
geralmente positivas, embora tenha havido queixas sobre a falta de regularidade da
vinda das brigadas moveis, sobretudo durante esta fase do COVID 19.

A complexa relagdo entre os determinantes culturais ou os relacionados com os das
politicas e orientagdes do sistema de saude, também é visivel nas recorrentes praticas
de combinacgdo de diferentes tipos de medicamentos. Se muitas maes disseram que sé
deram os receitados pelas US foi por considerarem que certos procedimentos
tradicionais ndo sdo medicamentos. Determinantes estruturais como o nivel de
escolaridade (mas reduzido), ou sociais como a idade das mdes, parecem ndo ter
influéncia neste ponto: mdes com niveis de escolaridade diferentes, mas reduzidos e
idades semelhantes, ddo e ndo ddo esses medicamentos. Por ultimo, a forma como as
maes identificam as doengas das criangas ndo é, muitas vezes, clara, assim como o que
fazem para as tratar. Muitas ndo sabem os motivos porque é que as criangas adoecem
e, quando estas adoecem, acontece darem-lhes medicamentos tradicionais ou mesmo
convencionais que tém em casa, mas ndo sabem o seu nome ou os seus efeitos.

e Recomenda-se que as mensagens sobre gravidez e alimentagdo das gravidas, sobre
0 parto, e praticas de aleitamento e alimentag¢do nas diferentes fases, sejam também
dirigidas as avés das criangas, mulheres mais velhas das comunidades, matronas e
outras figuras influentes femininas bem como a liderangas religiosas e curandeiros.

e Recomenda-se que estas mensagens sejam veiculadas por pessoas e organizagdes
que as comunidades respeitem e os veiculos de transmissdo (lingua e termos
utilizados) adaptados aos contextos e apelativos: demonstragGes, teatros (inclusive
novelas radiofdnicas), actividades de “educacdo por pares” sdo exemplos.

e Recomenda-se, especialmente, o reforco de mensagens sobre: a) da importancia de
irem a consultas pré-natais desde o inicio da gravidez; b) da importancia do colostro
que continua a ser considerado pouco saudavel (sujo/impuro); c) do aleitamento
materno exclusivo e da sua ndo interrupgdo por doenga ou feridas nos mamilos (e
como tratar estas). As mensagens que desmistifiquem a ideia que o bebé n3o fica
satisfeito com o leite materno e “pede” comida também devem ser reforgadas.

Recomenda-se o incremento e a promogdo de encontros nas US e nas comunidades
entre maes/grupos de mies que cumprem com as recomendacdes da US e tém criancas
nutridas, com gravidas e outras maes, para demonstracdo de boas praticas de
aleitamento, culinarias e de higiene dos seus filhos, associando as demonstragdes
culindrias a demonstragdes sobre boas praticas de higiene (a todos os niveis).

Qual a influéncia dos determinantes sociais, culturais, politicos e econédmicos, incluindo
relagbes de género, na nutrigdo infantil?

Questdes e relagées de género

As questOes e relagOes de género, onde se cruzam determinantes sociais, culturais,
econdmicos e até politicos, tém uma influéncia determinantes nas praticas nutricionais
durante a gravidez e na infancia. Em termos das relagcGes de género, os contextos em
analise caracterizam-se por um grande desequilibro em tudo o que se relaciona com a
maternidade.

A auséncia dos pais/maridos nos momentos cruciais da gravidez é notdria,
nomeadamente no acompanhamento das maes as consultas pré-natais. Essa auséncia
também foi registada apds o nascimento da crianga, tanto nas consultas pds-parto
como, de uma forma geral, em todos os momentos e decisdes relacionados com a
alimentacdo das criangas. Esta auséncia dos pais das criancas é agravada por nos
contextos em analise existirem muitas maes solteiras, separadas ou numa situacdo

indefinida.
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Todavia, mesmo nos casos em que os maridos acompanham as suas mulheres as
consultas, esse acompanhamento é relacionado com os meios de transporte e ndo com
a importancia da presenca do pai da crianga nessas consultas.

A importancia de se incluirem os maridos/pais das criangas nas consultas pré-natais e
pds-parto foi destacada por um dos provedores de saude entrevistados, como sendo
uma das estratégias a seguir para diminuir os casos de desnutri¢do infantil. Tal foi
justificado por os homens serem quem tem maior poder de decisdo e econdmico nas
familias. Assim, as mudancgas nos conhecimentos sobre boas praticas alimentares e, no
geral, sobre todas as praticas que influenciam a satide materno infantil e nutricional,
tém de passar por mudangas nos comportamentos dos pais /homens. E essas
mudangas sé podem acontecer se estes forem incluidos nas palestras, nas consultas e
em todas as outras estratégias que se implementam para incrementar essas mudangas.

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

Da parte das mulheres também se registaram algumas confusdes relativas as relagées
de género e a equidade que estas deveriam ter. Eventualmente, devido a forma como
as diferentes mensagens sobre as questdes de género e o empoderamento das
mulheres sdo comunicadas e percebidas, algumas mulheres acham que por fazerem
tudo sozinhas e ndo estarem dependentes dos maridos estdo “empoderadas”.

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

Recomendagbes e Recomenda-se a inclusdo sempre que possivel dos pais nas consultas as mies e as
criangas, reavaliagdo dos conteldos das mensagens e dos conselhos dados e da
forma (lingua e termos utilizados) como sdo transmitidos, e formagdo dos
profissionais e agentes de salde para que saibam explicar os motivos por que os
transmitem.

e Recomenda-se que todas as mensagens/campanhas e estratégias de informacdo e
comunicagao dirigidas as gravidas e maes de criangas entre os 0 e 0s 59 meses sejam
também pensadas para ser dirigidas ao pai das criangas de forma a que estes
compreendam a importancia que tem o seu apoio as suas mulheres gravidas e
criangas, e para reforcar o seu papel de cuidador. As mensagens devem também ser
dirigidas aos curandeiros/as e lideres religiosos (e membros das suas familias) pois
estes tém influéncia nas comunidades. Caso as boas prdticas sejam incorporadas
nestas familias serdo um exemplo na comunidade.

Tema Determinantes e praticas-chave relacionadas com a alimentagao das criangas

Resultados Em termos das praticas chave de alimentagdo das criangas, constatou-se o mesmo que
foi referido acima, ou seja, a inter-relagdo entre os determinantes culturais e sociais e
os estruturais ou politicos e econdémicos, originando praticas sincréticas, mas nestas
prevalecem, muitas vezes, as que resultam dos determinantes culturais.

Esta inter-relagdo surge ao nivel dos conselhos que as gravidas e as maes recebem
sobre a alimentacdo que tanto provem das suas maes, mulheres mais velhas da familia
e da comunidade, como dos provedores de saude. Entre uns conselhos e outros, muitas
optam pelos que recebem dos seus familiares. Mas ha respostas que demonstram
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conhecimentos sobre alimentacdo recebidos dos provedores de saude, e em palestras.
Porém, hda quem diga esses conselhos sdo esquecidos e notaram-se confusdes em
termos de certos alimentos que serdo ou nao aconselhados pelos provedores de saude.

Os conhecimentos ao nivel do aleitamento e da amamentagdo exclusiva variam e
também aqui se notam os mesmos sincretismos entre os diferentes determinantes.
Muitas maes disseram que fizeram a amamentacgdo exclusiva até aos seis meses, mas
outras terminaram mais cedo, e ndo sabem bem o que isso significa. A forma como
entendem a importancia da amamentagao exclusiva revela que ha mensagens que sdo
percebidas no sentido oposto do transmitido, demonstrando problemas de
comunicagao entre os técnicos de salde e os membros das comunidades.

A decisdo de introdugdo de outros alimentos, para além do leite materno, pode ser das
maes, ou das avés ou de outras mulheres mais velhas da familia, ou ainda do pai da
crianga ou do casal em conjunto. Se muitas maes foram aconselhadas nas US sobre o
tipo de alimentos a dar, tal ndo significa que cumpram esses conselhos. Os motivos de
introducdo de novos alimentos relacionam-se com o facto de acharem que ndo tém
leite suficiente, por a crianca ja conseguir comer ou manifestar esse desejo.

Os dados do estudo quantitativo revelam que cerca de metade das criangas comegaram
a comer 0s mesmos alimentos que os restantes membros da familia entre os 6 e os 12
meses e a outra metade entre os 12 e os 24 meses e que ha alimentos de adultos que
as criangas ndo podem comer. As restri¢cGes alimentares mais faladas para as criangas
até aos 59 meses, tanto pelas maes inquiridas como entrevistadas, foram os ovos e a
carne, mas o estudo qualitativo apurou outras diferencgas: as criangas comerem em
pratos separados, ficarem mais tempo a comer, ou o nimero das suas refeicGes ser
menor do que os outros membros da familia. Ha ainda maes que consideram que nao
se deve dar muita comida as criangas pois ficam com a “barriga grande e pernas finas”.

O papel dos determinantes econdmicos é significativo na alimentagao das criangas. Por
exemplo, houve quem dissesse que as criangas (dos 6 aos 59 meses) tinham de comer
de tudo, mesmo o que ndo é bom para essas idades pois ndo havia condi¢des
financeiras para lhes dar outros alimentos. Igualmente, ha alimentos nutritivos
produzidos localmente que sdo vendidos para, entre outras coisas, terem dinheiro para
se deslocarem as US com os seus filhos que estdo doentes, também, por ndo
consumirem alimentos nutritivos.

Tal pratica é contraproducente: vendem os produtos que permitiriam dar uma
alimentagdo mais variada aos seus filhos e té-los saudaveis, para ter dinheiro para irem
as US com os filhos doentes por ndo terem acesso a esses alimentos. Claro que o
dinheiro ndo é s para despesas com saude e as idas as US ndo se realizam apenas por
doenca das criangas, mas a desnutricdo também é motivo para essas deslocagdes que
nos casos mais graves devem ser semanais, podendo envolver verbas consideraveis.

Recomendagdes e Recomenda-se o estabelecimento de um Plano de Comunicagdo e Informagido
elaborado por especialistas para implementar, monitorar e avaliar ao longo do
projecto com enfoque nas praticas alimentares e de higiene. Isto porque parece ser
essencial um trabalho continuo com os técnicos de saude para melhorar as
estratégias de comunicagcdo, os conteidos das mensagens (lingua e termos
utilizados) e a forma de comunicacgdo entre estes e as maes e pais, de forma a que
estas compreendam os conselhos dados e os motivos porque sao dados;

Este Plano de Comunicagdo e Informacdo deve também incluir:

a) o desenho de estratégias onde se inclua o incremento de acgGes sobre boas
praticas de alimentagdo, incluindo demonstragGes culinarias por pares, com
produtos existentes nas comunidades, em associagdo com demonstragGes de
boas praticas de higiene e sanitdrias.

b) o reforco das mensagens sobre o valor nutritivo de certos alimentos considerados
impréprios para gravidas e criancas, e de certas produgdes agricolas locais
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destinadas a venda. Estas mensagens devem ser transmitidas de forma ludica,
demonstrando o valor acrescentado de todos os membros da familia (incluindo
criangas) consumirem esses produtos. Estas mensagens devem ser dirigidas a
todos os membros das comunidades com controle sobre os produtos agricolas e
a sua comercializagao.

e Recomenda-se o reforgo da informacgdo e comunicagdo com adolescentes nas escolas
para promogdo de praticas de alimenta¢do saudavel, de cuidados de saude e de
higiene, do planeamento familiar, de cuidados a ter com as criangas e de
ensinamentos sobre a vida uterina e o desenvolvimento infantil. Para além dos
adolescentes serem futuras maes e pais, sdo, sobretudo as raparigas, cuidadoras de
irm3os e sobrinhos e veiculos de transmissdo de conhecimentos nas familias.

Determinantes de conhecimentos e atitudes face a desnutrigao

Os determinantes culturais tém uma importante relacdo com a desnutri¢do infantil. Por
um lado, influenciam, as praticas alimentares que a geram e, por outro lado, porque se
atribuem os sintomas desta doenga a quebra de tabus de cariz tradicional,
nomeadamente as maes terem relagGes sexuais quando estdo a dar de mamar ou
quando a crian¢a ainda ndo anda. Tal implica que ndo alterem as suas praticas
alimentares ou outros cuidados que tém com as criangas, procurando solugdes dentro
do seu quadro de referéncias tradicional para tratarem as criangas “fracas” e “magras”.
Ou seja, vao aos curandeiros e dao-lhes medicamentos tradicionais, por vezes sé se
dirigindo as US quando as criangas estdo num estado avanc¢ado da doenga.

Simultaneamente, os determinantes relacionados com o sistema de saude, incluindo
aqui todo o processo de prestacdo de cuidados de saude a gravidas, maes e criangas,
também tém um peso significativo. A comunicacgdo realizada entre estes servigos e as
maes ndo se estabelece de forma eficaz, e mesmo frequentando esses servigos e indo
as consultas, muitas das maes desconhecem os sinais precoces da desnutrigao.

Levam as criangas as US/hospital para controlar o peso, mas nenhuma falou na altura
ou na curva de crescimento e as informagdes recolhidas revelam que muitas dos
participantes deste estudo ndo sabem o que é a desnutricdo nem ouviram falar dessa
doenca. Se alguns disseram que nas US nunca lhes tinham falado sobre isso ou que
tinham recebido a informagdo em palestras, outros mencionaram o contrario. Mas,
mesmo os que afirmaram que sabiam o que era a desnutri¢do, indicaram vagos
sintomas e as causas apresentadas ndo foram, muitas vezes, as correctas embora tenha
havido excepgdes.

O facto de a grande maioria das mades, desconhecer esta doenca e nao identificar
correctamente as suas causas e sintomas, revela o muito que ha a fazer neste campo,
sobretudo ao nivel da comunicagdo entre os servigos de salde e os utentes.

Em termos do apoio dos maridos face a casos de desnutri¢do, se houve quem afirmasse
que estes ajudavam quando a crianca estava doente, a maioria acha que ndo fazem
nada. Quando a ajuda dos maridos/pais foi mencionada, referiram-se os alimentos que
este comprava ou cultivava. Porém, algumas maes disseram que os maridos davam de
comer as criangas ou pegavam-lhe ou colo ou ainda que lhes davam banho.

N3o foi possivel estabelecer diferencas ou semelhangas entre distritos, comunidades e
tipos de participantes pois a variagdo de conhecimentos sobre a desnutrigdo 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 Unica diferenca registada foi ao nivel da escolaridade ou de
certas fungGes que desempenham. Uma das méaes entrevistadas com o 102 Ano era a
Unica a conhecer esta doenga, os seus sintomas e a saber o que fazer para a evitar (boas
praticas alimentares) ou tratar. Quando nas DGF estavam presentes activistas as
informagGes eram mais correctas do que noutras DGF, embora houvesse DGF com
participantes de baixa escolaridade (apenas alguns anos do ensino basico) que
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Recomendagodes

conheciam bem os sintomas da desnutricdo e DGF com participantes que
frequentavam o ensino secundario que os desconheciam.

e Recomenda-se maior divulgagdo dos sintomas de desnutricdo — nomeadamente
relacionados com a curva de crescimento — junto das maes, pais/maridos e
comunidades. Essa divulgagdo deve estar, como dito acima, relacionada com
medidas que promovam a facil leitura dos cartdes de saude das criangas e como
outras medidas que permitam as mdes e os pais ter essas informagdes, mesmo se
ndo tém cartdes de saude.

Recomenda-se maior divulgacdo das medidas que as maes e os pais podem tomar
quando reconhecem que o filho tem sintomas de desnutrigdo. Tal é importante pois,
para além de conhecerem os sintomas, tém de saber o que fazer quando os
identificam, sobretudo nos casos em que ndao se podem deslocar facilmente as
US/hospitais: a quem recorrer que esteja proximo; que alimentos dar as criangas e
frequéncia; como os confecionar e/ou adquirir.

Assim, e para além das medidas acima referidas relativas ao SNS, recomenda-se, por
exemplo, a criagdo de uma linha de telemdvel aberta a quem as mdes possam
recorrer para as informar e aconselhar sobre boas praticas de aleitamento, nutricdo
infantil (adequadas ao contexto) e sintomas de desnutricdo. Através desta linha
podem, por exemplo, ser passadas mensagens que reforcem o valor de certos
alimentos nutritivos tradicionalmente desaconselhados para criangas (como certos
tipos de carnes ou peixes e ovos). A utilizagdo das radios comunitarias para passarem
essa informagdo também é recomendada
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Introducao

As organizacdes Medicus Mundi (MM) e Médicos del Mundo (MdM) estdo a implementar dois
projectos que procuram “Contribuir para a cobertura sanitaria universal mediante a revitalizagdo dos
Cuidados de Saude Primarios (CSP)” e para o “Fortalecimento da intervengao multissectorial publica
e comunitdria para a reducdo da desnutricdo crénica e aguda na Provincia de Cabo Delgado em
Mogambique”, respectivamente.

No ambito destas iniciativas estabeleceram uma parceria para apoiarem a realizacdo da uma
Pesquisa Antropoldgica sobre os Determinantes Sociais da Saude (DSS) que influenciam a desnutricdo
crénica 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 Nucleo de Investigacdo Operacional de Pemba (NIOP).

Para o efeito, a VA reuniu uma equipa de quatro investigadoras, sendo uma antropdloga e lider do
estudo, uma consultora e dois investigadores da VA. Essa equipa foi apoiada por dois assistentes de
campo/tradutores e trés enumeradores. O estudo envolveu a elaboracdo prévia de um Protocolo de
Pesquisa (Anexo 2) que foi aprovado pelo Comité Nacional de Bioética da Saude onde consta a
revisdo de literatura e as metodologias qualitativas e quantitativas a aplicar, incluindo o desenho dos
instrumentos, o plano de trabalho e as questdes éticas a ter em consideracao.

A pesquisa implicou a realizacdo de trabalho de campo em oito comunidades e nas Unidades
Sanitdrias que as servem, distribuidas por quatro distritos da provincia de Cabo Delgado,
respectivamente Ancuabe, Namuno, Montepuez e Balama (2 comunidades por distrito). Em cada
uma das oito comunidades entrevistaram-se entre trés a cinco maes com criancgas entre os 0 e 0s 59
meses e realizaram-se trés DGF que reuniram maes, pais e pessoas com influéncia nas praticas
nutricionais das grdvidas, lactantes e criangas até aos 59 meses. Foram ainda realizados inquéritos a
maes nas US e nas comunidades (15 por comunidade/US). Nas comunidades também se realizaram
encontros de apresentacdo com as liderangas onde por vezes estavam presentes membros dos
Comités de Saude que incluiam na sua maioria os APEs (quando estes existiam) e activistas para
recolher informagdes, sugestées e recomendacdes para este estudo. Foram ainda entrevistados
funcionarios do Servigo Nacional de Saude de nivel distrital e das Unidades Sanitarias Periféricas
(USP).

O trabalho de campo envolveu a realizacdo de 33 entrevistas aprofundadas e 124 inquéritos a maes
de criangas 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, observagdes e DGF
foram precedidas pela leitura da Ficha Informativa, do Termos de Consentimento e esclarecimento
de duvidas, e pelo preenchimento do questionario que recolheu informagdes demograficas e socio-
econdmicas dos participantes.

Objectivos

O objectivo central desta pesquisa foi o de descrever os determinantes econémicos, sociais, culturais,
estruturais e politicos que influenciam a saude e o estado nutricional da populagdo infantil dos 0 aos 59
meses, sobretudo a desnutricdo crénica e aguda, nos distritos de Ancuabe, Balama, Montepuez e

Namuno, da provincia 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 descricdo e analise: i) dos
aspectos socio-culturais ; ii) nas condi¢Ges da habitacdo e transportes/acessibilidade; iii) nas condic&es
de higiene e seguranca no espaco habitacional; iv) no acesso aos servigos de saude; v) nas relagdes de
poder e de género dentro do agregado familiar e ao nivel social; vi) na situacdo de nutricdo na gravidez;

e vii) na amamentacdo exclusiva; alimentacdo complementar e nutricdo infantil.
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A abordagem deste conjunto de temas foi guiada por o conjunto de objectivos secundarios abaixo
descriminados para os quais se definiram questdes especificas (ver Tabela 1).

Objectivos secundarios

1. Identificar os determinantes sociais, culturais e estruturais/politicos incluindo as relagdes de
poder e de género e as desigualdades de género que influenciam a desnutri¢ao infantil;

2. Documentar os determinantes sociais, culturais e econdmicos em termos de condigdes de
habitacdo e saneamento que influenciam a desnutrigdo infantil;

3. Compreender quais as percepgoes, 0os conhecimentos, as atitudes e as praticas, inclusive mitos
e tabus, sobre aspectos relacionados com gravidez segura, feto, recém-nascido e alimentagao
das criangas até aos 59 meses;

4. Identificar e documentar as percepgdes, os conhecimentos, as atitudes e as praticas, inclusive
mitos e tabus, sobre aspectos relacionados com nutricdao e saude das criangas dos 0 aos 59
meses (alimentagdo complementar e alimentagao infantil, atitudes face a saude /doenca);

5. Captar as percepgdes face a questGes relacionadas com a desnutri¢do crénica e aguda, e com
as decisGes sobre se, como e quando, a crianga precisa de receber comida adicional ou necessita
de apoio médico por causa de uma situagdo de desnutricdo visivel;

6. Identificar as percepgdes face a questdes relacionadas com as praticas-chave de prestagdo de
cuidados de higiene e sanitarios;

Metodologia

O estudo foi construido com base em metodologias qualitativas especificas dos estudos de caracter
antropoldgico. Aplicou-se a metodologia etnografica focalizada (Focused Ethnographic Studies - FESs)
desenvolvida e apoiada pela OMS, e utilizaram-se como instrumentos de recolha de dados Discussoes
em Grupo Focal, entrevistas semi-estruturadas, entrevistas aprofundadas e observacdo. Adicionalmente
o estudo foi completado por dados quantitativos recolhidos através de um inquérito ndo representativo
baseado numa amostra por conveniéncia da populagdo-alvo.

Estrutura do relatério

Este relatdrio estrutura-se em quatro partes, cada uma contendo varios capitulos e por vezes
subcapitulos. Sempre que se considerou necessario incluiu-se na parte final do capitulo ou sub-
capitulo respectivo, um resumo com o essencial do seu contetdo.

O relatério inicia-se com a presente introdugdo que para além de apresentar sucintamente o estudo,
descreve a estrutura do relatdrio e apresenta as suas limitagdes.

Na primeira parte do relatério apresenta-se uma breve contextualizacdo do estudo descrevendo
sucintamente a situag¢do da nutri¢do infantil em Mogambique e Cabo Delgado e as actividades das
organizagdes que o promoveram. Seguidamente, descrevem-se os objectivos, o desenho e as
questdes do estudo na sua interrelagao e, no ultimo ponto desta parte, resume-se a metodologia, e
as actividades realizadas nas diferentes fases, incluindo as relacionadas com a selec¢do dos
participantes envolvidos neste estudo e por fim apresentam-se as limitiagdes. Salienta-se que todos
estes pontos se encontram detalhados no Protocolo de Estudo anexo a este relatdrio.

Na segunda parte do relatério, responde-se ao 22 objectivo deste estudo e questdes associadas.
Caracterizam-se os participantes desta pesquisa em termos demograficos, sociais e econdmicos e
das suas condi¢des de habitacdo e saneamento, incluindo a analise das actividades geradoras de
produtos e rendimentos que determinam o uso e a utilizacdo de alimentos que influenciam a
desnutricdo infantil. A analise do impacto da situacdo de inseguranca em Cabo Delgado nas condi¢Oes
de habitacdo e nutricdo das maes estudadas entrevistadas e inquiridas e nas comunidades é também
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abordada neste ponto. Posteriormente, analisa-se a informacao recolhida no decurso das entrevistas
com os provedores de saude e representantes de ONGs que trabalham nos distritos, onde se
procurou conhecer a situacao da desnutricao infantil no contexto em estudo, bem como as forgas e
as fraquezas ou barreiras que os servicos e agentes de salde tém e encontram, em termos do apoio
e acompanhamento que fazem as maes e as crian¢as para promover a sua saude e combater a
desnutricao infantil, incluindo ai as suas opiniées sobre mudancgas causadas pela pandemia e afluxo
de deslocados.

A terceira parte deste relatério responde aos trés ultimos objectivos deste estudo e as questdes
associadas. O 12 Capitulo analisa o 32 objectivo e reponde as questdes deste estudo relacionadas
com as percepgdes, conhecimentos, atitudes e praticas das maes e membros das comunidades sobre
aspectos relacionados com gravidez segura, feto, parto, recém-nascidos, incluindo as atitudes face a
salide/doengas das criangas até aos 59 meses, e com as influéncias, mitos e tabus que as moldam.
Neste capitulo também se analisam as questdes de género incluidas no 12 objectivo deste estudo,
mas que atravessam toda a andlise e se sintetizam no 52 Capitulo desta terceira parte que resume o
essencial da andlise.

No 29 Capitulo, desta terceira parte, responde-se as questdes associadas ao 42 objectivo deste estudo
analisando as praticas de nutricdio desde a gravidez, passando pelo aleitamento, alimentacdo
complementar e alimentagdo das criangas apds o fim da amamentacdo e até aos 59 meses. No 32
Capitulo analisam-se as respostas dos participantes a questdes relativas ao 52 objectivo desta
pesquisa e relativas aos conhecimentos e atitudes face a desnutricdo e face as doencas das criangas
dos 0 aos 59 meses. No 42 Capitulo analisam-se as respostas dos participantes as questoes
relacionadas com o 62 objectivo deste estudo que incidem sobre a presta¢do de cuidados as criancas
destas idades, nomeadamente praticas de higiene e de seguranca e das mudancas geradas pela
situacdo do COVID 19.

No 52 Capitulo desta terceira parte resume o essencial da andlise e estrutura-se em torno centra-se
no 12 objectivo especifico desta pesquisa relacionado com a identificacdo dos determinantes
estruturais/politicos, sociais e culturais que influenciam a desnutri¢do infantil. Esta parte divide-se
em quatro sub-capitulos onde se identificam: 1) os determinantes mais relevantes que influenciam
as praticas-chave relacionadas com a gravidez/feto, parto e recém-nascidos; 2) os determinantes
sociais, culturais, politicos e econdmicos, incluindo os relacionados com as relagées de género, com
implicagbes na nutricdo infantil. 3) os determinantes das praticas-chave relacionadas com a
alimentagdo das criangas (amamentacdo, alimentacdo complementar e alimentacdo apds a
amamentacdo); e 4) os determinantes dos conhecimentos e das atitudes face a desnutricdo. No 62
Capitulo resumem-se as barreiras e pontos fortes das praticas das mades e dos cuidadores que
influenciam a nutri¢do infantil.

Na IV e ultima parte deste relatério apresentam-se as recomendacdes que a andlise permitiu extrair
para promover ac¢ées complementares para a melhoria da situa¢do da nutricdo infantil face ao
contexto identificado, nos distritos de intervencdo: Ancuabe, Balama, Montepuez e Namuno.
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I. CONTEXTUALIZACAO, OBJECTIVOS, DESENHO, QUESTOES E METODOS

1. Contextualizacao: dados gerais sobre a situagao da desnutri¢ao e actuagao da
Medicus Mundi e da Médicos del Mundo

1.1 Situagao da desnutri¢ao infantil em Mogambique

Mogambique tem o perfil epidemioldgico das "doengas da pobreza", com predominio de doencas na
infancia, além de uma alta prevaléncia de desnutri¢do infantil. Através do Ministério da Saude, o
Governo de Mocambique adoptou os Cuidados de Saude Primarios (CSP) como a sua principal
estratégia socio-sanitdria para a melhoria da saude da populacdo. Esta orientacdo tem servido de
referéncia para todas as politicas de salde, em consonancia com as recomendacdes da prépria OMS,
gue considera que os CSP podem resolver até 80% dos problemas de saude da populacao.

Em Mocambique, 20% da populacdo tem entre 0 e 5 anos de idade, ou seja cerca de 5,5 milhdes de
habitantes deste pais situam-se nesta faixa etaria (UNICEF 2020a: 5), sendo que 42% destas criangas
sofrem de desnutricdo cronica (baixa altura para a idade) e 16% tém baixo peso. Os niveis de
desnutricdo crdénica sdo mais elevados nas zonas rurais (45,2%) do que nas urbanas (34,4%) e nas
regides do Norte (49.8%) do que nas zonas do Centro (43,4%) ou do Sul (25,6%) (UNICEF 2020a: 35).
A diminuicdo destas taxas ndo tem sido significativa nos ultimos anos (entre 1996/97 e 2014/15
houve uma redugdo anual estimada inferior a um ponto percentual) (UNICEF 2020a: 9), embora a
taxa de desnutricdo aguda (baixo peso em relacdo a altura) tenha reduzido para metade entre
2002/03 e 2014/15 (de 7% para 4%) (UNICEF 2020a: 10).

Ha outros dados sobre a populacdo infantil e que revelam a situagdo preocupante dos CSP nesta faixa
etaria. 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 pds-natais nos
dois dias seguintes ao nascimento (...) e muitos ndo tém acesso aos servicos de saude devido ao facto
de viverem longe: aproximadamente 33% das criangas vivem a mais de 30 minutos de distancia da
unidade sanitaria mais préxima” (UNICEF 2020b: 5).

Tém sido desenvolvidos inumeros esforcos para promover os CSP e concretamente o
desenvolvimento humano desta faixa da populag¢do, mas os resultados tém sido variaveis. Assim,
embora se tenham registado progressos em Mog¢ambique em termos de outros indicadores de
saude, nomeadamente de salide materna - a cobertura de parto institucional, evoluiu de 47,6% em
2011, para 70,3% em 2015 e a prevaléncia de contracepgao de 11% para 25% no mesmo periodo
(MISAU, INE & ICF 2018) - e entre 1990 e 2013 tenha havido uma redugdo 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 criangas menores de 5 anos ndo consegue atingir o
seu potencial de crescimento fisico, mental e cognitivo e colocam grandes desafios, ndo sé em termos
da sobrevivéncia e desenvolvimento da crianga, mas também em termos do desenvolvimento
humano, social e econémico de Mogambique, da sua produtividade a longo prazo e do cumprimento
das metas de redugdo da pobreza.

Simultaneamente, muitas das criancas vivem em condi¢Ges precdrias. Para além da inseguranca
alimentar crénica afectar 19% dos agregados familiares e somente 60% terem alimentag¢do adequada
(SETSAN 2013), 43% das familias ainda dependem de dgua potavel pouco segura e 74% dispSem de
latrinas ndo melhoradas (UNICEF 2020b).
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1.2 Saude e nutrigao infantil em Cabo Delgado

Em Cabo Delgado a situacdo das criancas é particularmente grave. A par de ser uma das provincias
mais pobres de Mogcambique e a quarta provincia mais populosa do pais (2 333 278 habitantes, Censo
de 2017) (INE 2019a), tem a segunda maior taxa de desnutricdo crdnica no pais (53% em comparagao
com a média nacional de 42%) (MEDH 2020:20, UNICEF 2020a) e regista umas das mais altas taxas
de mortalidade infantil nas criancas até aos 5 anos de idade (64,1%) (INE 2017).

No recente estudo da UNICEF (2020a) sobre pobreza multidimensional em Mog¢ambique, Cabo
Delgado destaca-se por ser a provincia do pais com maior incidéncia de pobreza multidimensional
(60.6%, no pais é de 46,3%) sendo a incidéncia nas criangas de 50,4%.

A saude e a desnutricio infantil estdo 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 provincia 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 provincia, sendo que 33% das
mulheres morriam entre os 15 e os 24 anos. Estes dados relacionam-se com outro dado preocupante
relativo a situacdo das mulheres em Cabo Delgado. Esta provincia apresenta as taxas mais baixas de
literacia de mulheres de todo o pais (Costa 2020).

A esta situacdo dramatica, juntam-se os efeitos de trés fendmenos extremos: a crescente situacao
de inseguranca vivida na provincia desde 2017, os efeitos do ciclone Kenneth em 2019 e, em 2020-
2021, a situacdo de pandemia da COVID-19.

Desde 2017, e de acordo com dados da OIM de Junho de2021 (OIM 2021) a situacdo de inseguranca
vivida na provincia tera originado a deslocacdo de 732,227pessoas. A UNICEF estimava que ja em
2020, 40% seriam criancas e dessas 17% ndo estdo acompanhadas (UNICEF 2020b: 8). O ciclone
Kenneth tera afectado 248.694 pessoas (MEDH 2020: 20). Por fim, a pandemia do COVID-19 em
2020-2021 constitui um risco acrescido para as criancas e familias de Cabo Delgado que vivem em
condicBes em que ndo ha acesso facil a dgua potavel para os cuidados de higiene requeridos ou é
dificil manter a distancia social devido a sobrelotacdo dos bairros e habitacGes ou nos campos de
deslocados. Tal tem implicagGes ndo sé na nutrigdo infantil, mas igualmente na seguranca alimentar
das familias. A pandemia também restringiu a comunicac¢do directa, dificultando a passagem das
mensagens sobre doenca e as formas de contagio e de prevencdo, num meio em que muitos ndo
falam portugués e tém um acesso limitado a meios de comunicacgdo social.

Devido a este conjunto de fendmenos e de acordo com :21) um estudo realizado pelo Integrated
Food Security Phase Classification (IPC)! com deslocados internos em centros de reassentamento e
transito e com familias anfitrids em cinco distritos de cabo Delgado - Metuge, Ancuabe, Chiure,
Namuno e Balama — e familias hospedeiras de deslocados internos em sete distritos - Cidade de
Pemba, Montepuez, Metuge, Ancuabe, Chiure, Namuno e Balama - estimava-se que entre Abril e
Setembro de 2021, existissem 128.000 deslocados internos e 101.000 pessoas de familias anfitrids
em Cabo Delgado que sofriam de inseguranca alimentar aguda e precisavam de uma ac¢do imediata.
Todos os grupos de deslocados e de familias anfitrids foram classificados em situagdo de Crise (IPC
Fase 3), com excepcdo dos de distrito de Balama que foi é classificado em situacdo de stress (IPC Fase
2). Estima-se ainda que entre Outubro de 2021 e Fevereiro de 2022, o nimero de deslocados internos
e pessoas de familias anfitrids 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 familias anfitrids. Calcula-se que se
nenhuma assisténcia alimentar for fornecida, 44.000 deslocados internos no distrito de Metuge
figuem em situagdo de emergéncia (IPC Fase 4), enquanto os demais grupos deslocados internos e

1 http://www.ipcinfo.org/ipc-country-analysis/details-map/en/c/1154889/?is03=MOZ

21



grupos familiares de acolhimento nos outros distritos (cidade de Pemba, Namuno, Montepuez,
Balama, Ancuabe e Chiure) permanegam em situacdo de crise (IPC Fase 3).

Entretanto sairam os resultados de um inquérito realizado em oito distritos e centros de acomodacao
de pessoas deslocadas na provincia de Cabo Delgado, onde se incluem dois dos distritos que o
presente estudo abrange, Ancuabe e Montepuez (Zada e Ndungo, 2021)%. De acordo com este
inquérito, os niveis de desnutricdo em Cabo Delgado sdo mais crénicos que agudos, estando a
desnutricdo crdnica em criangas entre os 6 e 59 meses num “nivel muito alto”, de acordo com os
limites do UNICEF e OMS de 2018, sendo que em algumas regiées em cada duas criangas dos 6 aos
59 meses, uma tem desnutricdo crénica.

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

Os resultados ndo indicam uma emergéncia nutricional nas areas abrangidas pelo
inquérito, mas alertam sobre a necessidade de intervengbes especificas e sensiveis a
nutricdo que protejam contra um agravamento da situacdo nutricional que é ja de alta
vulnerabilidade considerando os niveis de desnutricdo crénica (Zada e Ndungo, 2021).).

1.3 Actuagao da Medicus Mundi e da Médicos del Mundo

Conscientes desta situacdo de salde, as organizacées Medicus Mundi (MM) e Médicos del Mundo
(MdM) estdo a implementar dois projectos com financiamento da Agéncia Espanhola de Cooperacdo
para o Desenvolvimento (AECID). Os projectos tém caracteristicas similares e procuram “Contribuir
para a cobertura sanitaria universal mediante a revitalizacdo dos Cuidados de Saude Primarios (CSP)”
e para o “Fortalecimento da interven¢cdo multissectorial publica e comunitaria para a reducdo da
desnutricdo crénica e aguda na Provincia de Cabo Delgado em Mocambique”, respectivamente.

Ambas as organizacdes tém um histérico de actuacdo na area da saude em Mocambique e em Cabo
Delgado, trabalhando directamente com as autoridades, os servicos de salde e instituicGes de
formacao e investigacdo. Concretamente destaca-se o trabalho que tém desenvolvido a nivel central
com o Ministério da Saude (MISAU), o Instituto Nacional de Saude (INS), o Instituto Superior de
Ciéncias da Saude (ISCISA) e a Universidade Eduardo Mondlane; e a nivel provincial, com a Direccdo
Provincial de Saude (DPS) de Cabo Delgado, o Nucleo de Pesquisa Operacional de Pemba (NIOP), o
Centro de Formacdo em Saude de Pemba (CFSP), a Secretaria Técnica de Seguranca Alimentar e
Nutricdo do Cabo Delgado (SETSAN) e a Universidade do Lurio.

A nivel 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 Servicos Distritais de
Saude, Mulher e Ac¢do Social (SDSMAS), com as AdministracGes Distritais e com os grupos de
trabalho a nivel distrital (GT-PAMRDC) do SETSAN. Um dos parceiros da MdM é a ONG internacional
ONGAWA que centra a sua ac¢do no sector da Agua, Saneamento e Higiene (ASH) trabalhando com
os Servicos Distritais de Planeamento e Infra-estruturas, os SDSMAS e os Servicos Distritais de
Educacdo, Juventude e Tecnologia (SDEJC).

A MdM e a MM tém ainda como parceiros as ONGs nacionais N'weti e Wiwanana, com larga
experiéncia de actuagdo em Cabo Delgado nas areas da saude e nutri¢cdo. Para além da sua actuacao
ao nivel das Unidades Sanitarias (US), trabalham com os lideres comunitarios, os Comités de Saude,
os Agentes Polivalentes Elementares (APEs), os activistas e as familias.

Em termos dos objectivos centrais dos projectos que estdo aimplementar, os da MM visam contribuir
para a cobertura universal da saude e o direito a salde da populagdo de Mogambique, através da
pesquisa e advocacia sobre os principais Determinantes Sociais da Saude (DSS) e a revitalizagdo dos
principios dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) e centram as suas actividades nos distritos de

2 https://hungermap.wfp.org/?_ga=2.102237573.546666734.1634828759-188989528.1634828759

22



Ancuabe, Montepuez e Namuno em Cabo Delgado. A MdM esta a implementar em Cabo Delgado
uma estratégia de actuacdo com uma intervencdo multissectorial publica para a reducdo da
desnutricao crénica e aguda, analisando e atacando os DDS e os factores culturais que contribuem a
perpetuar a situacdo de malnutricdo que atinge, como referido, 53% da populagdo da provincia
(MEDH 2020: 20), actuando sobretudo no distrito de Balama.

2. Objectivos, desenho e questdes do estudo
2.1 Objectivos

O objectivo primdrio deste estudo é o de descrever os determinantes econédmicos, sociais, culturais,
estruturais e politicos que influenciam a saude e o estado nutricional da populacdo infantil dos 0 aos
59 meses, sobretudo a desnutricao crdnica e aguda, nos distritos de Ancuabe, Balama, Montepuez e
Namuno, da provincia de Cabo Delgado.

Os objectivos secundarios sdo os seguintes:

1. Identificar os determinantes sociais, culturais e estruturais/politicos, incluindo as
relacbes de poder e de género e as desigualdades de género, que influenciam a
desnutricdo infantil;

2. Documentar as condicGes de habitacdo e saneamento e o uso e a utilizacdo de
alimentos que influenciam a desnutri¢do infantil;

3. Compreender quais as percepgdes, os conhecimentos, as atitudes e as praticas,
inclusive mitos e tabus, sobre aspectos relacionados com gravidez segura, feto,
recém-nascido, e a alimentagdo das criangas até aos 24 meses;

4. |dentificar quais as percep¢des, os conhecimentos, as atitudes e as praticas, inclusive
mitos e tabus, sobre aspectos relacionados com nutri¢do e salde das criancas dos 25
aos 59 meses (alimentacdo complementar e alimentacdo infantil, atitudes face a
saude /doenca);

5. Captar as percepc¢Oes face a questdes relacionadas com a desnutricdo crdnica e
aguda, e com as decisGes sobre se, como e quando, a crianga precisa de receber
comida adicional ou necessita de apoio médico por causa de uma situagao de
desnutricdo visivel;

6. Identificar as percep¢bes face a questdes relacionadas com as praticas-chave de
prestacdo de cuidados de higiene e sanitarios.

2.2 Desenho do estudo

Esta pesquisa antropoldgica sobre os determinantes sociais que influenciam a saude e o estado
nutricional da populagdo infantil, foi realizada, como ja referido, nos distritos de Ancuabe, Balama,
Montepuez e Namuno, na provincia de Cabo Delgado, onde as organizacées MM e MdM estdo a
implementar projectos que visam a melhoria da situacdo da saude das populacGes e mais
concretamente da nutri¢do infantil.

A pesquisa implicou uma identificacdo e analise ndo apenas das questdes de saude, mas igualmente
de questdes relacionadas com a situacdo de desigualdade de género presente nesses distritos; a
seguranca alimentar e nutricional; as condi¢Ges de dgua e saneamento; a educacgdo e as formas de
producdao e transmissao cultural de conhecimentos, comportamentos, percepc¢des, tabus, etc.
Adicionalmente obtiveram-se informac¢des sobre os dois acontecimentos extremos que estdo a
afectar a saude das populagdes e das criangas na provincia: a situagao da COVID 19 e a situagdo de
inseguranca em Cabo Delgado.
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A pesquisa utilizou uma abordagem intersectorial e multissectorial, em conformidade com as
politicas e planos de acgao em vigor a nivel nacional e provincial, como é o caso do Plano de Acgao
Multissectorial para Reducdo da Desnutricio Cronica (PAMRDC 2011-2020) (Republica de
Mocambique 2010).

Este estudo foi construido com base em metodologias qualitativas especificas dos estudos de
caracter antropoldgico. Foi aplicada a metodologia etnografica focalizada (Focused Ethnographic
Studies - FESs) desenvolvida e apoiada pela OMS, e utilizaram-se como instrumentos de recolha de
dados Discussdes em Grupo Focal, entrevistas semi-estruturadas, entrevistas aprofundadas e
observagdo. Adicionalmente o estudo foi completado por dados quantitativos recolhidos através de
um inquérito ndo representativo baseado numa amostra por conveniéncia da popula¢do-alvo.

A pesquisa envolveu, para além da equipa da VA, o NIOP e investigadores das organizacGes
promotoras (MM e MdM) e teve o apoio dos seus parceiros institucionais e de ONGS, tanto a nivel
provincial como distrital e comunitarios. 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 apds a aprovacao deste Protoloco,
na fase de preparacao do trabalho de campo pelas organizacdes MM e MdM

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

2.3 Questoes do estudo

Face aos objectivos primarios e secundarios deste estudo definiram-se um conjunto de questdes de
pesquisa. Estas sdo apresentadas na tabela abaixo na sua relacdo com os seis objectivos secundarios
deste estudo.

Tabela 1. Objectivos secundarios e questdes do estudo

Objectivos secundarios Perguntas do Estudo

- Qual a influéncia dos determinantes sociais e culturais na desnutri¢cdo infantil (lingua

1. 1dentificar os determinantes sociais, culturais materna e conhecimento do portugués; idade; religido e nivel de escolaridade)?

e estruturais/politicos incluindo as relagdes de
poder e de género e as desigualdades de - Qual a influéncia dos determinantes estruturais/politicos na desnutrigdo infantil

género que influenciam a desnutrico infantil; (documentos de identificacdo e de saude, frequéncia dos servigos de saude)?

- Esses determinantes influenciam de forma diferente a situagdo de nutri¢do das
criangas de sexo masculino e feminino?

- Qual a influéncia das relages de poder e de género e do estatuto das mades na
desnutrigdo infantil?

- O que é que torna as maes sensiveis e receptivas aos sinais de doenga/desnutrigio
gue as criancas emitem? (ex.: estatuto na familia, idade, escolaridade, acesso e
controle de rendimentos e recursos, género da crianca)?

- Qual o papel do pai da crianga? Este papel é diferenciado em fungdo do género das
criangas?

Que outros elementos da familia/comunidade que intervém?
2. Documentar os determinantes sociais, Qual a influéncia das condi¢des de habitagdo e saneamento (uso e utilizagdo de
culturais e econémicos em termos de alimentos) na desnutrigcdo infantil?

condigOes de habitagdo e saneamento que
influenciam a desnutrigdo infantil;

3. Compreender quais as percepgdes, 0s - Quais sdo as percepgdes, conhecimentos e atitudes sobre aspectos de nutrigdo e
conhecimentos, as atitudes e as praticas, saude 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 alimentagdo das criangas até aos 59
meses;

4. |dentificar e documentar as percepgdes, 0s
conhecimentos, as atitudes e as praticas,
inclusive mitos e tabus, sobre aspectos
relacionados com nutricdo e saude das criancas
dos 0 aos 59 meses (alimentacdo
complementar e alimentacdo infantil, atitudes
face a satide /doenca);

5. Captar as percepcoes face a questoes
relacionadas com a desnutri¢do cronica e
aguda, e com as decisdes sobre se, como e
quando, a crianga precisa de receber comida
adicional ou necessita de apoio médico por
causa de uma situacdo de desnutricdo visivel;

6. Identificar as percepcoes face a questdes
relacionadas com as praticas-chave de
prestagdo de cuidados de higiene e sanitarios;

- Que influéncias, mitos e tabus moldam essas percep¢ées, conhecimentos e atitudes?
Ha diferencas em funcdo do género da crianca?

- Quais as praticas-chave de alimentacdo e prestacdo de cuidados de salde e acesso a
servicos de salde durante a gravidez e com as criangas dos 0 aos 59 meses de vida? Ha
diferencas em fungdo do género da crianga?

- Quais sdo as percepgdes, conhecimentos e atitudes das mdes sobre aspectos de
nutricdo infantil? Ha diferencas em fungdo do género da crianca?

- Que influéncias, mitos e tabus moldam essas percepg¢des, conhecimentos e atitudes?
Ha diferengas em fungdo do género da crianga?

- Quais sdo as praticas-chave de alimentagdo com as criancas dos 0 aos 59 meses? Ha
diferencas em fungdo do género da crianga?

- Quais sdo as praticas-chave de prestacdo de cuidados de saude e acesso a servigos de
saude com as criangas dos 0 aos 59 meses? Ha diferengas em fungao do género da
crianga?

- Quais sdo os conhecimentos e percepcdes das mées face a questGes relacionadas
com a desnutri¢do cronica e aguda?

- Quais sdo as atitudes e praticas face as decisdes sobre se, como e quando, a crianga
precisa de receber comida adicional ou necessita de apoio médico ou de apoio da
medicina/praticas tradicionais, por causa de uma situacdo de desnutri¢do visivel? Ha
diferencas em fungdo do género da crianca?

- Quais sdo os conhecimentos e percepcdes das maes face a questGes relacionadas
com praticas-chave de prestacdo de cuidados de higiene e sanitarios?

Através da analise das informagdes e dados recolhidos foi possivel saber:

e Quais sdo as barreiras em termos de alimentacdo e cuidados de saude e higiene que
existem e que impedem que o desenvolvimento da crianga se processe de forma saudavel e
harmoniosa. E ainda, se ha diferencas em fung¢do do género da criancga;

e Quais sdo os pontos fortes das praticas das maes em termos de alimentagdo e cuidados de
saude e higiene que proporcionam as criangas um desenvolvimento sauddvel e harmonioso
e se ha diferengas em fun¢do do género da crianga;

e Se num mesmo contexto, com niveis de desenvolvimento socioecondmico e humano baixos
e semelhantes, ha criangas saudaveis e criangas desnutridas e os motivos de tal. Ou seja,
compreender o que é que faz a diferenca e se as questdes do género das criangas tém
implicagGes nessas diferengas.

Desta forma, este relatério fornece informacgdes que aprofundam a compreensdo do problema e do
contexto e recomendacgdes especificas com o fim de promover ac¢gdes complementares dentro dos
Convénios para a melhoria da situa¢do da nutrigado infantil face ao contexto identificado, nos distritos
de intervenc¢do (Ancuabe, Balama, Montepuez e Namuno).
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3. Métodos

Como o titulo deste estudo indica, este foi essencialmente construido com base em metodologias
qualitativas especificas dos estudos de cardcter antropoldgico. Contudo, foi considerado que a
agregacdao de métodos quantitativos aos qualitativos seria util. Tal permitiu aceder a um namero
relativamente elevado de dados e de informacdes e, desta forma, identificaram-se situacdes
semelhantes que influenciam positiva ou negativamente o estado nutricional de um numero
significativo de mulheres e das suas criancas. Contudo, face a abordagem etno-antropoldgica
predominante n3do se considerou necessario realizar um estudo quantitativo representativo da
populag¢do dos distritos, optando-se por uma amostra por conveniéncia.

A metodologia etnografica focalizada (Focused Ethnographic Studies - FESs) desenvolvida e apoiada
pela OMS em pesquisas relacionadas com o Controle de Infec¢Ges Respiratérias Agudas (Acute
Respiratory Infections - ARI) surgiu como a mais adequada para este estudo. Os FESs, embora
socorrendo-se dos métodos antropolégicos, tém um alcance mais limitado do que estes, na medida
em que focam um problema especifico de investigacdo e um conjunto limitado de questdes. As
respostas obtidas através deste método contribuem para a tomada de decisGes sobre ac¢des futuras
relacionadas com intervengdes sociais, salde publica ou nutricdo, como é o caso da presente
pesquisa. Os FESs tém ainda uma duracdo mais curta no tempo do que as pesquisas etnograficas
classicas, na medida em que o trabalho de campo é de curta dura¢do, como também acontecera no
presente estudo.

Através do uso de instrumentos concretos foi possivel, com os métodos dos FESs, apreender as
interac¢des entre os factores estruturais e culturais em torno de uma problematica claramente
identificada. Assim, o recurso a esta metodologia permitiu implementar uma pesquisa que teve em
consideracdo as varidveis culturais e sociodemograficas relacionadas com os DSS num contexto
especifico de trabalho, a fim de ter em conta a interseccionalidade, ou seja, o estudo da sobreposicao
das identidades sociais e dos respectivos sistemas de opressdo e discriminagdo. Esta metodologia
permitiu ainda captar e utilizar os conhecimentos das populacées locais aumentando o seu nivel de
participacdo no processo de pesquisa.

A pesquisa utilizou os métodos e instrumentos desenvolvidos pelos FESs, nomeadamente
observacgdo, DGF e entrevistas semi-estruturadas, mas incluiu também entrevistas aprofundadas.
Estas ultimas foram realizadas com mades, permitindo explorar as questdes em profundidade,
enquanto as entrevistas semi-estruturadas, possibilitaram captar informagoes e dados dos actores-
chave ligados ao sistema de salde e a outras organizacGes parceiras desta pesquisa. De referir que a
observacao foi realizada, sobretudo, no decurso das entrevistas com as maes.

3.1 Actividades desenvolvidas e questdes do estudo
A realizagdo da pesquisa compreendeu as seguintes quatro etapas:

Etapa 1: Revisao bibliografica e elaboragdao do Protocolo para submissao ao Comité Nacional de
Bioética para a Saude (CNBS):

Durante a elaboragdo do Protocolo de Estudo foi analisada a documentacgdo disponibilizada pelas
organizacbes MM e MdM e fez-se a revisdo da literatura. O processo e os resultados detalham-se no
12 Capitulo desse Protocolo (Anexo 2). A revisdo documental clarificou os temas da pesquisa
propostos nos TdR (Anexo 1), a metodologia, os instrumentos a utilizar e os critérios de seleccdo dos
participantes.

Para captar a maior diversidade de situagdes possivel, tanto ao nivel dos membros das comunidades,
como de género e idade, profissOes e estatutos sociais e econémicos e, sobretudo, em termos das
situagOes das maes de criangas dos 0 os 59 meses de idade (criangas-alvo), os critérios de selecgdo
foram, para as maes entrevistadas e inquiridas nas comunidades e US, os seguintes:
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e Maes menores, sem companheiro, com crianca dos 0 aos 24 meses;

e Maes menores em unido conjugal, com crianca de 25 aos 59 meses;

e Maes adultas, em unido conjugal, com crianga entre 0-24 meses;

e Ma3es adultas separadas/ vilvas, mais de 3/4 filhos, e crianga 25-59 meses.

As maes e as criancas dessa faixa etdria foram o grupo-alvo central desta pesquisa e para cada mae
escolheu-se apenas um filho especifico entre os 0 e 59 meses, sendo sobre esta crianga-alvo que
incidiram muitas das quest&es. No decurso da entrevista foi ainda realizada observacdo a interaccdo
“mae-crianca-alvo” e ao espacgo habitacional respectivo.

Para participar nas DGF, a pesquisa envolveu aqueles com influéncia nas praticas nutricionais das
gravidas, lactantes e criancas até aos 59 meses. Em cada comunidade foram realizadas trés DGF. Cada
DGF reuniu membros da comunidade com caracteristicas especificas e similares, ao nivel do género,
das idades e dos niveis de influéncia sobre as praticas nutricionais das criancas, das gravidas e das
lactantes, e distintas dos participantes das outras DGF. A saber

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

e Qutra DGF reuniu, mulheres mais velhas (mais de 24 anos) incluindo mulheres com influéncia
nas praticas nutricionais das criangas, das gravidas e das lactantes, como sejam mulheres
mais velhas da familia das maes (avos, tias), parteiras tradicionais/matronas; curandeiras;
madrinhas dos ritos de iniciagdo.

e Uma ultima DGF reuniu elementos masculinos da comunidade que influenciam as praticas
nutricionais das criancas, das gravidas e das lactantes, como pais ou cuidadores masculinos
de criancas dos 0 até aos 59 meses, lideres comunitdrios ou religiosos, curandeiros, etc.

Apds se terem recebido os comentarios ao draft do Protocolo e de se ter realizado uma sessdo de
validagdo, clarificaram-se e estruturaram-se as questdes especificas que orientam este estudo e
apresentadas acima (2.3). Os riscos envolvidos neste estudo e as estratégias para a sua mitigacao,
bem como as questdes éticas e modelo do consentimento informado, foram elaborados igualmente
durante a fase de preparacao do Protocolo de Pesquisa e sdo apresentados neste (Anexo 2).

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

A preparacao do trabalho de campo iniciou-se apds a aprovagdo do Protocolo de Pesquisa pelo CNBS
e encontra-se detalhada no Protocolo do Estudo e no Relatdrio intercalar do trabalho de campo
anexos a este relatério e como tal ndo se repete no presente relatdrio. De referir que a logistica e
organizacao do trabalho de campo foi realizada pelas organizacdes MM e MdM que escolheram as
comunidades, entraram em contacto com os lideres, responsaveis distritais da saude e das US e pré-
seleccionaram com apoio de parceiros e pontos focais, os elementos das comunidades a entrevistar,
inquirir ou a incluir nas Discussdes 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 Provincia de Cabo Delgado, e nas Unidades Sanitarias (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 trés dias por distrito (incluindo sdbado e domingo, dias de viagem) para 16 dias Uteis,
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

[ P [ P P T—

(oI THIET M Naputa Nangume Matapadane Mahari Mavanda Unidade B Namara Toane

Hospital Centro US de Hospital US Mirate US Linde US Impire  US
de de Saude  Machoca de Kwekwe
Ancuabe de Metoro Namuno

A equipa do trabalho de campo incluiu elementos da Verde Azul, das organizacdes Medicus Mundi
(MM) e Médicos del Mundo (MdM) e do NIOP. Respectivamente, pela Verde Azul, a lider 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 Macuacua. 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 Julia
Acécio e Zeca Natero, trés enumeradores que realizaram os inquéritos, Justino Weta, Alima Assane
e Kuca Victorino e trés motoristas.

A equipa esteve um dia em Pemba para a formacdo 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 excepg¢do de Nangume e Matapadane onde a pesquisa foi realizada num dia. Em
cada comunidade foram realizadas trés a cinco entrevistas a maes, trés DGF e sete a nove inquéritos.
Nas US que servem as comunidades foram realizados seis a oito inquéritos a maes.

Foram realizados encontros de apresentacdo com as liderancas das comunidades estudadas e sete
encontros mais desenvolvidos com 27 membros das liderangas comunitarias, matronas, activistas,
membros dos comités de salde, Agentes Polivalentes Elementares (APEs), chefes de posto ou de
bairro, etc., (ver Tabela 25 Anexo 3); 17 entrevistas a provedores de servicos de salide (Directores de
SDSMAS, pontos focais de nutricdo e Saude 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 criangas dos 0-59 meses.

Etapa 4: Limpeza e tratamento estatistico dos dados, andlise dos dados quantitativos e
qualitativos e elaboragao do relatério final

Previamente ao trabalho de campo, definiram-se categorias e cddigos de anadlise relacionados as
questdes dos guides que por sua vez foram desenhadas tendo em conta os objectivos da pesquisa e
questdes associadas (Ver Tabela 1, p.24) e organizou-se um indice provisério para o relatdrio final
que foi posteriormente discutido e aprovado pelas organizacées MM e MdM. Toda a equipa foi
formada pela lider de pesquisa num programa informatico de analise de dados qualitativos (QDA
Miner Lite). Foram preparados ficheiros Excel (relatdrios diarios) para registo de dados logisticos (tipo
de actividade, local, hora, etc.), de dados demograficos e socioeconémicos dos participantes, e de
observagdes que se considerassem Uteis de anotar, e elaboraram-se cddigos para identificacdo da
cada actividade (entrevista, GF) “.

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 audio por questdes

4 Todas as maes entrevistadas e GF estdo identificados com um cddigo que inclui: as trés primeiras letras do distrito e da comunidade; a
inicial do instrumento utilizado (E-Entrevista, GF-Grupo Focal) e nas entrevistas as maes o nimero da entrevista realizada no dia e a idade
da entrevistada. Os cddigos dos GF sdo semelhantes (H=Homens, MJ=Mulheres jovens até aos 24 anos, Ml= Mulheres mais de 24 anos).
Por exemplo o codigo “MON-MAV- 3E-18" significa: entrevista em Montepuez na Comunidade de Mavanda a uma mde com 18 anos; e 0
codigo ANC-NAP-GFMI, significa GF com mulheres de mais de 24 anos realizado em Naputa, Ancuabe.

28



de seguranca ou para esclarecimento de duvidas ou se aprofundaram alguns assuntos durante a
analise. Em apenas duas entrevistas nao foi necessdria traducdo. A anotacdo de dados foi feita de
duas formas:

a) Nos guides, onde se anotaram as respostas a cada uma das perguntas das entrevistas e as
informacgdes obtidas nas DGF;

b) Em “relatdrios diarios” no ficheiro Excel preenchidos pela equipa ao final de cada dia de
trabalho de campo.

Os guibes preenchidos com as respostas foram tratados pelas investigadoras do estudo qualitativo
num programa informatico de analise qualitativa (QDA Miner Lite) e a informacdo sistematizada por
categorias e cédigos em Excel. Posteriormente essa informacao foi passada a lider da pesquisa que a
analisou por comunidade e distrito para depois a agregar e analisar em conjunto. Os resultados dessa
anadlise foram posteriormente estruturados (Il Parte, 52 Capitulo 5) na sua relacdo com os diferentes
determinantes (i.e. estruturais/politicos, sociais, culturais e econémicos) de modo a responder de
forma mais sistematica ao objectivo central desta pesquisa, ou seja, e, recapitulando: “Descrever os
determinantes econdmicos, sociais, culturais, estruturais e politicos que influenciam a saiude e o
estado nutricional da populacdo infantil dos 0 aos 59 meses, sobretudo a desnutricdo crénica e
aguda, nos distritos de Ancuabe, Balama, Montepuez e Namuno, da provincia de Cabo Delgado”.

3.2 Limitagoes do estudo
Selecgdo dos participantes

A seleccdo dos participantes foi feita pelas organizagées 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 situagGes, tanto ao nivel das idades e situacdo conjugal
das mdes como em termos do seu numero de filhos e das idades das criangas-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.

Guides

As entrevistas, apesar de aprofundadas, devido ao nimero de questdes, foram, em alguns pontos,
direccionadas. As questdes do guido dos GF alternavam entre o genérico e susceptivel de uma
conversa abrangente, ao direccionado para as experiéncias de cada um. Por outro lado, devido as
diferentes caracteristicas dos participantes de cada tipo de GF (e de cada GF), as informacgdes e a
profundidade com que se discutiram os diferentes temas e subtemas ndo foi homogénea: certos
tépicos foram abordados com detalhe e, outros, aflorados. Assim, a andlise que se apresenta nao é
uniforme para todos os temas e nem sempre foi possivel encontrar respostas especificas ou
aprofundadas para as questdes, por vezes abrangentes e interrelacionadas, que a pesquisa colocava.
Se a diversidade de informagGes dificultou generalizagdes, também enriqueceu a andlise. Permitiu
uma abordagem em profundidade e qualitativa de opiniGes e percep¢ées, muitas vezes individuais e
Unicas, mas também colectivas, sobre temas que condicionam as vidas das criangas e dos quais a vida
dessas criangas depende.

Contudo, o facto de neste estudo também ter utilizado métodos quantitativos permitiu aceder a um
numero relativamente elevado de dados e de informacbes e, desta forma, identificar situacdes
semelhantes que influenciam positiva ou negativamente o estado nutricional de um numero
significativo de mulheres e das suas criancas. Porém, face a abordagem etno-antropoldgica
predominante ndo se considerou necessario realizar um estudo quantitativo representativo da
populagdo dos distritos, optando-se por uma amostra por conveniéncia.
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TranscrigOes

A transcricdo das palavras (das notas) para as citagdes incluidas neste relatdrio criou problemas na
reconstrucdo 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 gramatica tinham, por
vezes, incorrecdes. Em suma, optou-se por corrigir os erros que comprometessem o entendimento
das cita¢Oes e por transformar o discurso da terceira para a primeira pessoa. Por ultimo, alerta-se
para o facto de nos contextos em analise os termos de parentesco (mae, pai, avd etc.) ndo
designarem necessariamente os mesmos parentes que em contextos ocidentais. A mae pode ser a
mae bioldgica, a sogra, uma tia; a avd, mulheres da geracao da avé bioldgica; os maridos, sogros ou
tios sdo designados muitas vezes por “pai” e, por vezes, esses termos cruzam geragées (um filho pode
ser designado por pai). Nem sempre foi possivel precisar quem estava a ser designado em cada
momento pois esse esclarecimento exigiria bastante tempo e a constante interrupgdo das entrevistas
e DGF o que cortaria a sua sequéncia.
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Il. CARACTERIZAGAO DOS PARTICIPANTES E ANALISE DAS OPINIOES DOS
PROVEDORES DE SAUDE E DAS ONGS

1.Caracterizagdao das comunidades e dos membros das comunidades

1.1 Comunidades

Foi realizado trabalho de campo em oito comunidades distribuidas pelos quatro distritos em estudo,
conforme se assinala na tabela abaixo. Importa referir que as comunidades apresentavam, em cada um
dos distritos, caracteristicas diferenciadas ao nivel de maior ou menor isolamento aferido pela distancia
gue 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. Caracteristicas gerais das comunidades

T I [ S [P

Nangume Naputa Mahari Matapadane Mavanda Unidade B Namara Toane

(=1l ({3 i(-3M Situada junto Distante A 20-30 Muito Mais Com US, us Na estrada,
Gerais a estrada, da minutos distante da pertoda  mas muito préxima porém, a
com dois estrada de carro US (utentes sede e isolada mas tem cerca de
hospitais. daUS demoram servida umrio e 13km da US
com Centro mais de 10 pelo dificuldade
de deslocados horas a pé Hospital de acesso
para la Rural na época
chegar) das chuvas

1.2 Maes

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

Tabela 4. Caracteristicas gerais das maes

Mdes menores sem companheiro com crianga do 0-24 meses 26 7
Mdes menores em unido conjugal com crianga dos 25 -59 meses 29 8
Mades adultas, em unido conjugal, com crianga entre 0-24 meses 35 10

Mé3es adultas separadas/viuvas, mais de 3/4 filhos, e crianga 25-59 meses 34 8

Total 124 33
TOTAL 157

Houve ligeiramente mais maes adultas entrevistadas e inquiridas do que menores, e mais maes em
unido conjugal do que solteiras, separadas ou vilvas. Porém, convém salientar que em alguns casos
foi dificil aferir a idade ou a situacdo conjugal de certas maes e que algumas ndo sabiam a idade dos
filhos e este ndo tinha nenhum tipo de documento.

Em termos de idade das mdes, algumas ndo sabiam a idade que tinham e nao tinham documentos
de identificagdo. Outras alegaram (e aparentavam) ser menores, mas tinham cartdo de eleitor. A
explicacdo dada para esta ultima situacdo foi que Ihes diziam para irem ao local de recenseamento
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eleitoral, ai diziam a sua idade (abaixo dos 18 anos) e os recenseadores respondiam, “jd que estds
aqui vamos recensear” .

A explicagdo para o maior nimero de mulheres adultas entrevistadas e inquiridas foi que nem
sempre foi possivel encontrar maes menores com uma das caracteristicas requeridas: serem maes
de criangas entre os 25 e 59 meses.

Porém, como se pode ver nas tabelas abaixo, a maioria das maes entrevistadas e inquiridas situava-
-se na faixa etaria dos 15-17 anos (41.1%), embora a soma das maes das faixas etdrias entre 18 e os
35 anos de idade, dé uma percentagem de mdes com estas idades ligeiramente superior (45,5% de
mades entrevistadas e 45,1% de inquiridas) as das maes menores. Importa ainda salientar que foi
entrevistada uma mae de 14 anos e um nuimero reduzido de maes de mais de 40 anos de idade.

Tabela 5. Idade das maes entrevistadas

\dades
Total
Ne

%

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

-15 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 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%

Tabela 6. Idade das maes inquiridass

Geral

Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda UnidadeB Total Namara Toane Total

1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1.69

15-17 4 6 10 6 6 12 7 6 13 8 8 16 51 41.19
18-20 0 2 2 3 0 3 1 1 2 0 0 0 7 5.69
21-23 2 2 4 0 1 1 4 3 7 2 0 2 14 11.39
24-30 6 2 8 1 2 3 3 3 6 1 4 5 22 17.79
31-35 2 2 4 1 3 4 1 1 2 2 1 3 13 10.59
36-40 0 1 1 1 2 3 0 0 0 2 1 3 7 5.69
+40 0 0 0 2 1 3 0 2 2 1 2 3 8 6.59

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

A grande maioria das maes entrevistadas e inquiridas tém como lingua materna o Macua e pouca ou
nenhuma escolaridade (poucos anos de frequéncia do ensino basico). Na tabela abaixo constata-se
que quase 20% das mdes entrevistadas e inquiridas nunca frequentaram a escola, e cerca de 60% a
70% frequentou apenas o primeiro ciclo do ensino primario, havendo apenas uma a cinco maes com
frequéncia do ensino secundario, respectivamente.
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Tabela 7. Escolaridade das maes entrevistadas

(e Jwomow————— Jwowemer —Jwoma Jow
Escolaridade

“
2 6

Nunca foi a Escola 1 1 2 2 1 1 18.2%
Primario EP 1 3 2 6 2 3 5 3 4 7 23 69.7%
Primario EP 2 1 2 2 0 3 9.1%
Secundario ESG 1 1 3.0%
Total 4 3 4 5 9 4 5 9 33  100.0%

Ancuabe

Montepuez

Balama

Nivel de
Escolaridade

Nunca foi a Escola 4 3 7 4 0 4 6 2 8 1 4 5 24 19.4%
Primaria EP1 10 10 20 5 7 12 10 13 23 9 11 20 75 60.5%
Primaria EP2 1 2 3 4 7 11 0 0 0 6 0 6 20 16.1%
Secunddrio 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%

Situagao
Conjugal

Solteira /sem
companheiro
Casada/com
companheiro
Vidva/Divorci
separada

Total

Em termos da situacdo conjugal, a maioria das m3es tinham um marido /companheiro® mas em
alguns casos o marido nao residia com elas. Sendo que 54% das maes inquiridas e 48,5% das
entrevistadas viviam com companheiro nas suas casas.

Algumas maes hesitaram quando se perguntou a situacdo conjugal, ou responderem a diferentes
perguntas relacionadas com esse assunto de forma contraditéria (“sou separada, mas o chefe de
familia é o meu marido”, por exemplo). A explicagdo para tal estd relacionada com as praticas
tradicionais de abstinéncia sexual durante o aleitamento da crianga ou, em certos casos, até esta
comecar a andar. Em virtude disso, o pai da crianca sai de casa, e a mae volta (ou permanece) para a
sua casa paterna ou fica a residir sozinha. Ou seja, fica sem marido e abandonada, temporaria ou
definitivamente por este. Acontece, por vezes que este encontra outra mulher e nunca mais regressa
ou eventualmente regressa, ficando em situacdo de poligamia. Por isso, a mde ndo sabe se estd
casada ou separada.

Tabela 9. Situagao conjugal das maes entrevistadas

N S (S N N
o [
2 6

1 0 1 1 1 2 0 1 1 1 1 18,2%
2 3 5 2 2 4 2 3 5 2 2 4 18 545%
2 1 0 1 1 1 2 2 1 2 1 2 3 9 27,3%
4 3 7 4 4 8 4 5 9 4 5 9 33 100%

5 Consideraram-se como casadas todas as méaes que viviam com um companheiro, independentemente de ter havido uma formalizagdo
legal, religiosa ou tradicional da unido.
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Tabela 10. Situagao conjugal das maes inquiridas

3 5

Solteira 3 1 4 4 3 7 3 4 7 2 20,1%
Casada/com 6 9 15 8 8 16 9 8 17 9 7 16 52.4%
companheiro
Vidva/Divorciada 5 4 9 3 4 7 4 4 8 4 6 10 27.4%
/separada
Total 15 15 30 15 15 30 16 16 32 16 16 32 100%

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

Tabela 11. Documentos de identificagao das maes

Doc. de Identificagao Maes C. saude/vacina

N2 Maes Entrevistadas 10

N2 Maes Inquiridas

Aidade precoce com que a maioria das maes 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 contribui para a desnutricdo das criangas. Tanto as maes
inquiridas (65,3%), como as entrevistadas (72,7%) tiveram o primeiro filho quando eram (ou ainda sdo)
menores, sendo que um quarto das maes inquiridas (25%), o tiveram antes dos 15 anos e mais de um
quarto das entrevistadas (36,4%) nao tinham ainda 16 anos quando ocorreu o primeiro parto.

Em termos de actividades geradoras de produtos e rendimentos, a grande maioria das maes
entrevistadas (87,8%) e inquiridas (92%) dedica-se a agricultura para consumo, sendo que mais de
metade das maes inquiridas (65,3%) também vende a producdo de rendimento que produz. Varias das
maes inquiridas (15,3%) e entrevistadas (39,4%) vendem também carvdo/lenha, comida confecionada
(pasteis) ou bebidas que fabricam a partir da sua produgdo agricola. Apenas uma mae 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 maes inquiridas tinham um marido a trabalhar no
sector formal e grande parte dedicava-se a agricultura para consumo (12,9%) ou para consumo e venda
(50,0%). Dois dos chefes dos agregados familiares das maes entrevistadas trabalhavam no sector formal
e a grande maioria dos restantes (22%) dedicavam-se a agricultura para consumo ou para consumo e
venda, muitos deles conjugando com outras actividades geradoras de rendimentos (producgdo e venda
de carvao, venda de produtos alimentares ou de bebidas, trabalho na construcdo de casas — maticar).

Muitas das mdes controlam os resultados das actividades geradoras de rendimentos que realizam e as
reservas alimentares (51% das inquiridas). Esta situagdo explica-se por muitas viverem sem companheiro
e também por o estudo ter decorrido num contexto matrilinear em que o controle dos celeiros estd
muitas vezes sob a responsabilidade as mulheres, Porém, algumas mades 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 Criangas-alvo

Apesar de muitas maes ndo saberem a idade exacta da criancga, sabiam a sua idade aproximada e é
de acordo com as suas informacdes que se construiram as tabelas abaixo. Assim, estima-se que a
maioria das 157 criangas-alvo das maes entrevistadas (33) e inquiridas (124) tinha entre 2 e 5 anos,
mas cerca de 24% das maes tinham bebés em fase de aleitamento exclusivo (até aos 6 meses) e cerca
de 40% tinham criancas entre os 7 e 24 meses (fase de alimentacdo complementar).

Tabela 12. Idade das criangas alvo (mdes entrevistadas)

dades [ Ancuabe [ Namuno | Montepuez ] Balama | Total |
::‘ilaongas- Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total m
0-6 m 1 0 1 3 1 4 1 1 2 0 1 1 8 24.2%
7-12m 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 criangas alvo (mdes inquiridas)

[ Idades | Ancuabe | Namuno ____________ | Montepuez ________[Balama_____ [ Total |
:ll"ilaongas- Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda ;Jnidade Total Namara Toane Total
0-6m 3 4 7 4 3 7 3 1 4 1 5 6 24 19.4%
7-12m 1 3 4 2 2 4 4 2 6 4 1 5 19 15.3%
13-24m 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%

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

O elevado nimero de nascimentos em casa é um dos factores que explica porque muitas criangas
ndo tém cartdo de saude (ver tabelas 17 e 18). Segundo as informacdes dos profissionais de saude,
estes sdo disponibilizados as US num numero inferior aos dos nascimentos e sdo fornecidos
preferencialmente as maes que tém os filhos nesses locais. E as US recebem em média 50 cartbes
para 100 partos. Os dados das criancas que nascem em casa sdao muitas vezes registados (de forma
confusa) ou no cartdo de saude pré-natal da made ou numa folha solta. Mesmo no caso de terem
cartdo de saude muitas vezes ndo estdo em ordem, ou seja, tém os dados do peso e datas legiveis,
mas os restantes dados antropométricos ou ndo estdo inseridos ou estdo incompletos (Tabela 17.)

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

Nascimento . Unidade
Naputa Nangume Total Mabhari Matapadane Total Mavanda Total Namara Toane Total %

Criangas- alvo B
Ce?tro de X 2 3 5 0 3 3 3 0 3 1 3 4 15 45,5%
saude/hospital
Casa 2 0 2 4 1 5 1 5 6 3 1 4 17 51,5%
A caminho da o
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%
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Tabela 15. Local de nascimento das criangas-alvo (inquéritos)

Nascimento

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

Centro de

, . 10 9 19 11 6 17 9 2 11 7 3 10 46.0%
saude/hospital
Casa 5 6 11 4 9 13 7 14 21 8 13 21 53.2%
A caminho da o
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. CartGes de saude das criangas (entrevistas)

——

das criangas-alvo Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total “-

N&o tem 1 0 1 0 1 1 1 2 3 1 0 18,2%
Tem, mas 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 6,1%
ndo disponivel
Tem, mas ndo 2 3 5 2 3 5 3 2% 5 2 3 5 20 60.6%
em ordem
Dados

> 0 0 0 1 0 1 0 1 1 2 13 5 15,2%
no pré-natal
s/l 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o 0 0.0%
Total 4 3 7 4 4 8 4 5 9 5 4 9 | 33  1000%

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

Tabela 17. CartGes de saude das criangas (inquérito)

criangas-alvo

Naputa Nangume  Total Mahari Matapadane Total Mavanda UnidadeB  Total Namara Toane Total
N3o 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 criangas ndo estar registada (cerca de 85%
das criangas das maes entrevistadas, e 90% das maes inquiridas). Porém, no distrito de Balama apesar
de todas as criangas-alvo, ndo estarem registadas com excep¢dao de uma, foi constatado que havia
muitas com mais de dois anos que estavam registadas. Segundo as informagdes recebidas houve uma
campanha de registo nas comunidades desse distrito ha cerca de dois anos.

Tabela 18. Registo das criangas (entrevistas)
Criangas-
alvo Naputa Nangume Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total

Registado 2 1 5 0 0 0 0 0 0 1 12,1. %
Ndo 2 4 4 4 8 4 5 9 3 5 8 29 87.9%
registado

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

1.4 Agregados familiares e habitagcao das maes

A grande maioria das maes entrevistadas vive em casa “prépria” e apenas duas referiram que viviam
numa casa que lhes tinha sido emprestada e o mesmo se passa entre as maes inquiridas, ondes 76,6%
vive em casa prépria (delas e/ou do casal) e apenas 23,4% ndo vive na sua casa, sendo que apenas
0,8% vive numa casa arrendada.
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Os principais materiais de constri¢do das casas das mdes inquiridas sdo o barro/matope (25,8%) e o
Pau a Pique (66,9%) e entre as maes entrevistadas todas residem em casa contruidas 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 dgua que as maes inquiridas utilizam para beber é
retirada de pocos ou rios e lagoas (54,8% das maes inquiridas) ou de fontenarias e torneiras publicas
(33,9%) e sdo poucas as que tém uma torneira com agua canalizada em casa ou no quintal (4,8%).
Uma anadlise mais detalhada aos consumos da agua e aos seus tratamentos para os diferentes fins,
tanto ao nivel das maes inquiridas como das entrevistadas, serd feita no capitulo onde se abordam
as praticas de higiene e, como tal ndo se apresentam mais dados sobre este tema nesta parte. O
mesmo se aplica aos sistemas de saneamento (latrinas) existente nas habitacGes das maes
estudadas.

Tabela 19. Fonte de agua para beber (inquérito)

g Total | Total %

para Beber Naputa  Nangume  Total Mahari Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total
Agua cal.'1aI|zada 0 0 0 0 1 1 2 3 5 0 4,8%
casa/quintal
e 2 3 5 0 1 1 0 1 1 0 1 1 8 6,5%
comprada
Torneira publica/

o 6 8 14 2 1 3 9 7 16 3 6 9 42 33,9%
Fontenaria
Pogo protegido 4 3 7 4 4 8 1 2 3 6 4 10 28 22,6%
Pogo n3do protegido 1 0 1 4 3 2 5 2 2 4 18 14,5%
Rio, lago, lagoa 2 1 3 5 1 1 2 5 3 22 17,7%

Em termos de energia para se iluminarem uma percentagem significativa das maes inquiridas (12,9%)
disse que ndo 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 maes
entrevistadas a grande maioria utiliza lanternas (75,8), 18,2% usam painéis solares, uma nao 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 trés tipos das 24 DGF realizadas. Em cada uma das
8 comunidades foram realizadas 3 DGF que reuniam, dada uma:

1. DG com mades 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 influéncia nas
praticas nutricionais das criangas, das gravidas e das lactantes, como sejam mulheres mais
velhas da familia das mdes (avos, tias), parteiras tradicionais/matronas; curandeiras;
madrinhas dos ritos de iniciagao.

3. Uma dltima DGF reuniu elementos masculinos da comunidade que influenciam as praticas
nutricionais das criancgas, das grdvidas e das lactantes, como sejam pais ou cuidadores
masculinos de criancas dos 0 até aos 59 meses, lideres comunitarios ou religiosos,
curandeiros, etc.

Todos os participantes nos trés tipos de DGF residiam com criangas entre os 0 e 59 meses, sendo
alguns avds dessas criangas. A grande maioria dos participantes (84%) vivia em unido conjugal
(149), sendo 23 separados e trés solteiras e duas vilvas.
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Tabela 20. Numero de participantes em DGF

Participantes

Mavanda

GF Mulheres 7 14 8 8 16 8 8 16 7 8 15 61 34,5%
até 24 anos

GF Mulheres

mais de 24 8 7 15 7 7 14 7 8 15 8 8 16 60 33,9%
anos

GF Homens 7 6 13 8 6 14 7 7 14 7 8 15 56 31,6%
Total 22 20 2 23 21 44 2 23 45 22 24 46 177 100.0%

A faixa etdria mais representada foi dos 19-24 anos seguida dos 25-35 anos, sendo que houve cinco
participantes que ndo 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

Naputa Nangume Mabhari 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
S:O'Z'”'heres maisde24  040¢  40-59 25-38 25-46 32-56 25-53 2971 28-65
GF Homens 27-59 27-48 22-60 21-54 26_52 37-57 28-63 20-65

*Por lapso foi incluida uma de 20 anos

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

Tabela 22. Escolaridade participantes em DGF

Escolaridade

Naputa Nangume Total Mahare Matapadane Total Mavanda Unidade B Total Namara Toane Total
ES“C’;CI: foia 1 4 5 0 0 0 1 1 2 5 3 5 12
Primario EP1 13 13 26 20 17 37 18 17 35 13 14 27 125
Primario EP2 6 3 9 3 3 6 3 5 8 4 4 8 31
Secundario ESG1 2 2 1 1 0 3 3 6 9
Total 22 20 42 23 21 44 22 23 45 22 24 46 177

Em termos de profissdes, todos os participantes nas DGF declaram-se agricultores, mas alguns
acrescentaram outras actividades ou profissdes, como vendas, oficios (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 iniciacao,
uma matrona e uma delegada da Ametramo (Associa¢do de Curandeiros)
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2. Impacto da situa¢ao de inseguranca em Cabo Delgado nas condigGes de
habitagao

Nos diferentes distritos e comunidades onde o estudo decorreu, as situacdes sdo diferentes em
termos do impacto que a situagdo e inseguranga 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 maes
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 proprias casas pois ndo ha “acampamento” (ANC-NAP-4E-25). Os dados do inquérito confirmam
esta informacdo pois 10 das 15 mades inquiridas em Naputa, disseram que havia deslocados na
comunidade. Em Nangume, tinha sido construido recentemente um acampamento de deslocados e a
grande maioria dos que residiam na comunidade tinham ido para 13, porém cinco das 15 maes
inquiridas viviam com deslocados nas suas casas e esta foi a comunidade com o maior nimero de maes
a reportarem isso.

Em Namuno, apenas uma mde de Mahari disse que havia uma familia na comunidade que tinha
recebido deslocados, e esta informacdo foi confirmada no inquérito onde uma das maes disse o
mesmo. Todos os restantes participantes do estudo qualitativo nas duas comunidades neste distrito
disseram que nao havia deslocados nestas comunidades e por isso ndo ocorrem quaisquer mudancas.
Oito (26,6%) das maes inquiridas (5 em Mahari e 3 Matapadane) disseram o contrario, mas poucas
(33,3%) falaram de mudangas gerados por estes, nomeadamente em termos de maior afluéncia de
utentes as US ou ao nivel do aumento de precos de bens essenciais.

Em Montepuez ha perto de Mavanda um centro de deslocados e, de acordo com as informacgGes
recolhidas, ha deslocados a residir em casas de membros da comunidade, mas apenas uma das maes
entrevistas tinha deslocados a morar com ela e nenhuma das maes inquiridas os tinha. Nove das maes
inquiridas (6 em Mavanda e 3 na Unidade B) disseram que havia deslocados a residir nas suas
comunidades, mas ha informacdes contraditdrias do estudo qualitativo na Unidade B, uma mae disse
que ja “houve refugiados, mas ja ndo estdao” (MOT-UNI-3E-35), outras disseram que nao havia e outras

gue havia. As maes jovens do GF desta comunidade, acham que que “sim, mas ndo sdo muitos”.

Nas comunidades estudadas em Balama ndo ha nenhum acampamento de deslocados. Duas das mades
inquiridas tinham deslocados na sua casas (uma em cada comunidade) e cerca de metade (46%) das
maes inquiridas em cada uma das comunidades disseram que havia deslocados.

Em termos do impacto dos deslocados ao nivel de maiores dificuldades de acesso a d4gua, a alimentos
ou a terras de cultivo e ainda no acesso as US, foi dito, por todas as maes de Naputa em Ancuabe, que
havia “falta de dgua e mais gente nas filas da US” (ANC-NAP-1E-15) e “demoram a ser atendidas” (ANC-
NAP-4E-25). Esta mde acrescentou ainda que havia “partilha de produtos com os deslocados dentro
das familias”. Nas DGF nesta comunidade o mesmo foi confirmado. No entanto, enquanto as mulheres
jovens consideram que “a vida mudou, ha menos espago para a produgao, ha luta pela agua pois sé ha
dois pocos (ou fontandrios) e ha bicha para cartar a dgua”, os homens referiram que “em termos de
espaco para producdo ndo ha escassez de terra, e os deslocados estdo a produzir muito”.

Os dados do inquérito revelam que neste distrito, entre 60% (Nangume) a 66% (Naputa) das maes
consideram que houve mudancas, sendo a mais significativa a escassez de dgua seguida do aumento
dos pregos de bens de primeira necessidade.

Nas comunidades estudadas onde nas vizinhangas ha centros de deslocados (Nangume em Ancuabe
e Mavanda em Montepuez) os participantes do estudo qualitativo referiram que ndo havia por causa
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deles mais filas nas fontenarias pois construiram uma para eles. Antes disso, havia mais pessoas a ir
buscar dgua. Segundo uma das mdes de Nangume, os deslocados “ndo mudaram quase nada na
comunidade. Eles chegaram e ndo tinham nada [e ainda] ndo tém machamba, ndo produzem e vivem
de ajuda, recebem comida. Eles tém dagua da [sua] fontenaria” (ANC-NAN-3E-26). Em Mavanda,
Montepuez uma das maes referiu:

Em relacdo a dgua e comida ndo ha problema, porque eles (refugiados) tém um furo e
recebem comida. No hospital continua igual, sempre cheio, ndo é por causa deles. [em
termos de lenha] ndo ha pressao, eles tiram do lado deles. Cortaram lenha das arvores do
local onde construiram [as suas casas no Centro de refugiados] (MON-MAV- 3E-18).

Porém, outra mae da mesma comunidade, tem a opinido contraria: “a vinda dos deslocados teve
impacto, tanto no po¢o assim como no hospital, os utentes aumentaram, mas tem 4gua para todos
e também sdo todos atendidos na US” (MON-MAV-4E-MI-20). Esta opinido é semelhante a de outra
mde de Nangume, mas nao seguida por todas: “ndo mudou quase nada, pois sempre ficou cheio e
demora no atendimento. Na escola também ndo mudou nada”. (ANC-NAN-3E-26).

As mulheres mais velhas de Nangume (Ancuabe), apresentaram algumas queixas relacionadas com
o tratamento preferencial que os deslocados tém em relacdo aos restantes membros da
comunidade: “praticavam fecalismo ao céu aberto e nas zonas dos pogos de agua (...) os deslocados
sdo os mais favorecidos e nada é feito para a comunidade”. Em termos do acesso a alimentos, na
DGF de homens, referiram que no inicio da chegada dos deslocados “comecou a faltar 4gua e comida
nos celeiros, mas nos ultimos meses tém tido ajuda humanitaria das ONGs e as coisas melhoraram
muito”.

As informacdes recolhidas no inquérito com maes destas duas comunidades, revelam que 60% das
maes inquiridas de Nangume e 40% de Mavanda reportaram mudancas, tais como mais gente nas
filas das US, aumento dos precos e escassez de agua.

Nas comunidades de Balama, as opinides das maes e dos participantes nas DGF, quer em Namara,
guer em Toane, divergiram em termos do tipo de impacto causado pelos deslocados.

Por exemplo, na DGF das mulheres mais velhas em Toane disseram: “as areas de cultivo estdo a
escassear, houve aumento de pregos nas barracas, mas ndo sabemos se é por causa dos deslocados
ou ndo (...). Nas fontes de dgua ndo ha problema, ainda tem muita agua, na US sempre houve
enchente, porque a US atende todos os bairros”, mas os homens sdo da opinidao que “ndo houve
mudancas”. Algumas mdes sdo da opinido que houve mudancas e que ha “mais enchentes nas
fontenarias 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
mde 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 maes queixaram-se do aumento de pregos 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 m&es acham que
houve mudangas nas suas comunidades (em igual nimero nas duas comunidades) devido aos
deslocados, nomeadamente mais gente nas filas das US e aumento de pregos dos produtos da
primeira necessidade.
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3. Dados e informagdes relativos a nutrigao e saude infantil nos distritos e
comunidades em estudo

Este capitulo resume o essencial da informacdo recolhida nas entrevistas com os profissionais e
agentes de saude de niveis distrital, e nas US, bem como com membros de ONGs que trabalham
nesta darea nas mesmas regides.

As entrevistas tinham por objectivo conhecer as opinides destes actores sobre a desnutri¢cdo infantil
nos contextos em estudo e sobre as forgas, fraquezas ou barreiras que tém e encontram, ao nivel do
acompanhamento que fazem as maes e as criangas para promover a sua saude e combater a
desnutricdo infantil®. Solicitarem-se ainda recomendacdes para este estudo e para melhorar a
actuacdo dos servicos de saude e a situacdo nutricional das criangas, maes e comunidades

Contactaram-se 14 funciondrios dos servicos de saude, sendo seis de nivel distrital e oito de nivel das
US que servem as comunidades estudadas. Em termos de profissionais de saude directamente
relacionados com a salide materno infantil e com a nutrigdo, entrevistaram-se 12, trés em cada um
dos quatro distritos onde se trabalhou, sendo alguns de nivel distrital e outros das US (Tabela 19.
Anexo 3).

Ao nivel das ONGs, entrevistaram-se representantes da AVSI e da Wiwanana. A Wiwanana tem
actividades nos quatro distritos estudados na area do desenvolvimento comunitdrio e é parceira da
Médicos del Mundo desenvolvendo acg¢des relacionadas com a nutricdo. Nomeadamente,
mapeamento e identificacdo dos diferentes casos e tipos de desnutricdo e sua referéncia para as US
e educacdo nutricional na familia, com foco em produtos produzidos localmente.

AVSI trabalha apenas num dos distritos estudados, Namuno, mas a Unica actividade que ai realiza
relacionada com a desnutricdo sdo as demonstracdes culinarias.

3.1 Desnutri¢ao de criangas entre os 0-5 anos de idade

3.1.1 Dados sobre desnutrigao

Foi referido pelos profissionais de saide que ndo havia dados quantitativos sobre a desnutricdo ao
nivel das comunidades pois estes eram agregados por US e depois por distrito. Algumas US
disponibilizaram dados mensais de “tratamento de desnutricdo em ambulatério”, ou seja, de
desnutricdo aguda. Ao nivel da desnutricdo crénica, os técnicos de saude ou ndo tém os
instrumentos/tabela para fazer o rastreio ou, se os tém, ndo fazem a comparag¢do dos dados da
crianga com os da tabela. Os representantes das ONGs também ndo tinham os dados sobre a
desnutricdo compilados, apenas um “apanhado de nomes das familias que devem ser
acompanhadas” (Wiwanana).

Uma das explicagdes dadas pelos provedores de salde contactados, para a falta de dados relativos a
desnutrigdo cronica, foi a de que “sé agora comegamos com a Consulta da Crianga Sadia (CCS)
(SDSMAS de Ancuabe). Um dos entrevistados dos SDSMAS de Balama acrescentou que ainda ndo era
dada importancia a desnutrigdo cronica: “é ignorada”.

Em relagdo a desnutricao aguda, apenas nos SDSMAS de Balama referiram que nao tinham acesso ao
Sistema de Informacdo de Saude de Mogcambique para Monitoria e Avaliacdo (SIS-MA) onde estdo
esses dados. Nos outros trés distritos afirmaram que tinham dados da desnutricdo aguda e que os
iam enviar, mas tal ndo 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 capitulo ndo tem com objectivo analisar a desnutrigdo infantil nem o funcionamento dos servigos de salde, mas sintetizar as
informacdes e dados recolhidos nas entrevistas a agentes e profissionais de saude.
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Em termos das percepcGes dos provedores de saude sobre o aumento ou diminuicdo de casos de
desnutricao aguda, estas sdo vagas ou contraditdrias ou ainda apresentando valores muito dispares.

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

Em resumo, nos SDSMAS ndo ha dados sobre desnutricdo crdnica e os dados fornecidos sobre
desnutri¢do aguda ndo permitem tirar conclusdes pois sdo muito dispares’. No entanto, estes dados
existem e estdao compilados no SIS-MA, mas os técnicos de nutricao e os directores dos SDSMAS nao
tém informacgdes que possam disponibilizar rapidamente, apenas percepcdes.

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

Tabela 23. Casos de desnutri¢do infantil nas US em estudo

M

Comunidades Naputa Nangume Mahari Matapadane Mavanda UnidadeB Namara Toane
Hospital .
Us de C.S.de US de Hospital de US Mirate  US Linde us . us
Metoro Machoca Namuno Impire Toane
Ancuabe
Casos no inicio 37 32 136
S/l 363 S/l 24 (07/21 S/l
ot / (07/21) 4 0721 “0sp21) (0720
Novos casos S/l 4 16 S/l 24 16 12 S/l

A comparagdo entre estes dados ndo é possivel, pois sdo US de caracteristicas diferentes e servem
um numero diverso de comunidades e utentes. Apenas é relevante a diversidade de situagdes face a
acesso e conhecimentos dos dados da desnutricdo infantil e de percepcbes sobre os niveis de
desnutricdo serem elevados ou nao.

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

Ao nivel das percepgdes sobre aumento ou diminuicdo do ndmero de casos de desnutrigdo, as
opinides divergem.

Ha quem considere a situagdo de desnutri¢do “normal”:

As coisas decorrem na normalidade, ou seja, as consultas e acompanhamento das
questdes de nutricdo tém seguido o padrdao normal. Em média conseguimos dar
acompanhamento a seis pessoas por més (no programa de reabilitagdo nutricional)
e temos trés internamentos ligados a desnutrigdo infantil (C. S. de Metoro).

Outros acham o nuimero de casos de desnutri¢cao infantil “elevado. Por semana, no distrito, sao
diagnosticadas entre duas a trés criancas dos 0-5 anos desnutridas”, mas “os casos de desnutricdo
durante a gravidez sdo baixos” (Hospital de Ancuabe).

7 Segundo as informag6es acima seriam por més, por exemplo, seis casos em Ancuabe, 20 em Namuno ou 2000 a 4000 em Montepuez.
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Ha também quem apresente dados sem dizer se os considera elevados ou ndo: “em média
mensalmente sdo diagnosticados 20 casos de desnutricdo, dos quais cerca de 70% apresentam
desnutricdao grave [e] sdo internadas no hospital duas a trés criancas com situacdes graves de
desnutricdo” (US Mirate).

3.1.2 Causas da desnutrigao

Os diferentes actores entrevistados nos SDSMAS, nas US e das ONGs identificaram o mesmo tipo de
multiplas causas da desnutri¢ao infantil.

Causas relacionadas com os determinantes estruturais e politicos como sejam a falta de educacao
escolar, a falta de conhecimentos de uma forma geral e, especificamente, sobre as formas correctas
de confecionar alimentos, e as doencas (malaria, diarreias). As causas que tém a ver com
determinantes sociais, como a pouca idade que muitas mades tém e as especificidades de
comportamentos associados a essas idades, também foram apontadas:

Algumas maes sdo adolescentes e jovens e ndo tem responsabilidade e é isto que as
torna ignorantes. Estas mdes ndo amamentam devidamente, ndo cuidam bem das
criangas, preferem continuar a fazer brincadeiras de pessoas. Ou seja, quando dao
parto em vez de cuidar da crianca elas preferem continuar com brincadeiras e isto
tem um reflexo na salde da crianca (US de Mirate).

Os determinantes econdmicos 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 producdo e os alimentos ricos que produziam (como o amendoim) para
poderem comprar produtos alimentares menos ricos do ponto de vista nutricional (6leo), ou outros
bens ndo alimentares (capulanas, bicicletas, radios). E, em Montepuez, a insuficiéncia alimentar
(mencionada apenas nos SDSMAS deste distrito) foi considerada como causa da desnutrigdo: “as
familias que produzem e vendem a sua producdo, e normalmente ficam com os produtos de menor
teor nutricional”.

Em Balama e Namuno pelo contrdrio, foi dito ndo ha escassez de alimentos, e que os determinantes
da desnutricdo eram econdmicos e culturais:

e As pessoas ndo tém a nogdo do que é uma alimentacao equilibrada, o que é adequado para
dar uma crianga; ndo tém a nogdo de guardar ou conservar os produtos para a época de
escassez, querem dinheiro logo apds as colheitas (SDSMAS de Balama).

e (Causas, sdo as crengas. As gravidas ndo podem comer ovo se ndo a crianga vai nascer sem
cabelo, sal ferroso, ndo podem tomar se ndo vai ter anomalia. A fome, em Namuno, ndo
existe, mas ha muita ma nutri¢cdo, produzem e exportam, e ndo reservam o alimento {(...). [O
nado] espacamento entre gravidezes, um ano gravidez e um ano a criar bebé, isso estd a
contribuir (Hospital de Namuno).

e 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 radios (US de Machoca).

Os determinantes culturais foram referidos em todos os distritos, nomeadamente, a resisténcia a
mudanca de comportamentos (ou os “maus” comportamentos), os maus habitos alimentares e a ndo
variacdo alimentar:

O feijdo bder é consumido todos os dias quando é época de colheita, ndo diversificam,
comem alimentos disponiveis, isto €, seguem a ordem das colheitas, mas a desnutricdo
ndo tem nada a ver com a época de colheitas, sempre ha disponibilidade de alimentos,
¢é devido aos habitos alimentares (SDSMAS de Balama).
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Entre os maus habitos alimentares destacaram, ndo s as praticas nas comunidades de ndo variarem
os produtos que consomem, como outros habitos ligados ao consumo de agucares disponiveis em
alimentos “modernos”, como sejam as bolachas ou refrigerantes (frose).

A falta de habitos de higiene também foi apontada como uma causa de desnutricdo, na medida em
gera doencgas como as diarreias que a provocam. Por exemplo, foi dito que ndo tratavam as fezes das
criangas e dos animais e que era “por isso que as criangas entram na US com diarreias e podem
apanhar parasitas e desenvolverem malnutricdao (SDSMAS de Ancuabe). E ainda: “familias ndo fervem
agua por desleixo, porque sabem que podem usar a semente da moringa, acham que usar a lenha
para ferver a dgua é um desperdicio, pois custa cortar a lenha” (SDSMAS de Namuno).

Os comportamentos incorrectos das maes face aos servicos de salde, e a salde de uma forma geral,
também foram considerados como causas da desnutricdao infantil ou do seu ndo tratamento.
Disseram que as mades se deslocavam tardiamente as consultas e que muitas vezes “vao as US apenas
para ter acesso ao cartdo do bebé, de modo a poderem apresentar-se nas brigadas mdveis na
comunidade, em caso de complicacdes de saude do bebé, para serem facilmente atendidas”
(SDSMAS de Namuno). Ou entdo, que havia maes com criangas desnutridas que iam as US buscar os
suplementos, mas ndo os davam “a crianca que precisa, elas ddo outras criancas que ndo precisam
(US de Machoca, Namuno).

Estas e outras causas, estdo relacionados com o facto de que “a desnutricdo em si nas comunidades
ndo é considerada uma doenca” (Hospital de Ancuabe). Tal foi constatado no estudo com os
membros das comunidades e tem profundas implicacdes na desnutricdo infantil, como neste
relatério se desenvolve (Capitulo 3, Ill parte).

Por ultimo, importa registar que as questdes de género, nomeadamente, a abordagem das rela¢des
de género, em termos das responsabilidades que os homens (pais) tém na alimentacdo dos seus
filhos e, como tal, no seu estado nutricional, a par com as responsabilidades das maes (essas muito
faladas), praticamente ndo foram referidas. Isto é, salvo duas excepcdes, todos os provedores de
servigos atribuiram as responsabilidades da desnutricdo infantil, sobretudo, aos comportamentos,
atitudes e praticas das maes, mas por vezes também as familias ou aos habitos e crencgas nas e das
comunidades e nunca aos maridos/pais das criangas.

Uma das excepgdes veio de um técnico dos SDSMAS de Balama qu falou da “ignorancia dos homens”
como uma das causas da desnutricdo 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 recomendacgGes para a necessidade de os homens estarem presentes nas consultas pré-
natais, como um factor que poderia contribuir para diminuir a desnutri¢do infantil.

3.1 3. Medidas de combate a desnutrigao infantil

Em todos os SDSMAS e US mencionaram-se diferentes ac¢des realizadas para combater a desnutri¢ao
infantil. Destacaram-se as com enfoque nas diferentes fases da alimentagdo da crianga. Ou seja,
desde que é concebida (alimentacdo durante a fase de gravidez), passando pelo aleitamento,
alimentagdo complementar e alimentagdo apds o fim do aleitamento materno. Entre essas medidas,
realcaram as acg¢Oes de divulgacdo da correcta alimentacao 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 a equipa como sendo ipsis verbis as que se transmitem as maes e nas
comunidades:

As mades grdvidas devem comer alimentos saudaveis e fazer uma alimentacgdo
equilibrada para garantir uma boa salde da mae e seu bebé, como por exemplo: ovo
pois tém todos os nutrientes; variar os alimentos conforme a disponibilidade e o que
tém, como, por exemplo; comer a matapa com amendoim, carne, peixe e pao pois tem
nutrientes. A mde deve fazer o aleitamento exclusivo por 6 meses, depois pode
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introduzir outros como sopas leves, banana madura esmagada com dagua, sumos
naturais, papas enriquecidas com amendoim, banana verde seca com amendoim
(Hospital de Ancuabe).

Acredita-se que estas mensagens sao passadas nas linguas faladas nas comunidades e que os termos
empregues ndo serdo equivalentes aos que a citacdo acima inclui, tais como nutrientes, que
dificilmente seriam entendidos. Porém, independentemente de as mensagens serem entendidas ou
ndo, ndo estdo a ter resultados “pois [as mdes] limitam-se a comer chima de mandioca durante a
gravidez e no pds-parto” (Hospital de Ancuabe).

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

Contudo, falou-se do papel dos lideres comunitarios. Em algumas US o seu trabalho de colaboragao
com os activistas, em termos das sensibilizacbes sobre necessidade de aleitamento materno
exclusivo e na desmistificacdo de mitos relacionados com tabus alimentares, foi elogiado. Noutra US,
embora os considerem a “chave de entrada na comunidade, sdo os nossos olhos” criticam o seu ndo
envolvimento: “as liderangas fazem parte do Comité de Saude comunitario, eles deveriam fazer
palestras sobre a desnutricdo e alegam que fazem, mas ndo ha evidencias de alguma reunido
realizada pelo comité” (Hospital de Ancuabe). Esta critica as liderangas ainda foi mais acentuada em
USs de Montepuez e Balama, onde disseram, que os lideres ndo faziam nada pois ndo recebiam
salario e até contribuiam para os elevados niveis de desnutrigao.

3.1.4. Acompanhamento de casos

Todos os provedores de saude referiram que o acompanhamento dos casos de criangcas com
desnutricdo era feito nas US e através das brigadas méveis e se iniciava com o rastreio da situacao
de nutri¢do. Esse rastreio é feito em algumas US na Consulta da Crianca Sadia (CCS) e se a crianga é
assinalada como desnutrida é encaminhada para a Consulta da Crianga em Risco (CCR) onde faz
outras analises para saber as causas. De seguida, a crianca, e a mde/cuidadora sdo reencaminhadas
para CCS para receber a medicagao e educagdo nutricional.

A educacdo nutricional/sensibilizacdo é feita nas consultas e em palestras nas US e nas comunidades,
onde sdo realizadas por brigadas moéveis e apoiadas por parceiros (UNICEF e ONGs). Segundo
informaram, nessas palestras as mdes sdo sensibilizadas para confecionar uma boa dieta alimentar
para as criancas (“papas enriquecidas-farinha de milho, amendoim, banana, ovo, verdura,
dependendo das condi¢des se cada um” - CS de Metoro), sobre a importancia 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 a frequéncia do
acompanhamento das criangas com desnutricdo — entre consultas semanais e quinzenais para casos
de desnutricdo aguda e quinzenais ou mensais para a desnutricdo moderada - e, consequentemente,
a frequéncia da provisdo de suplementos e outros medicamentos para a mde dar a crianca
desnutrida, parece variar entre os distritos. Por exemplo, em Balama, foi referido que essa frequéncia
tinha sido reduzida devido a pandemia (“antes do COVID o controlo era semanal [agora é de 15 em
15 dias]”) que também impediu a realizagdo de brigadas moveis desde 2020 (US de Toane). No
Hospital de Montepuez disseram que para as comunidades mais distantes as consultas eram
marcadas quinzenalmente.

Essa frequéncia também varia por as maes faltarem as consultas, mas falaram de estratégias para
ultrapassar esse problema, como seja a localizagao dessas mdes “faltosas” nas comunidades por
brigadas moéveis ou APEs/activistas. Porém, foi mencionado nos SDSMAS de Montepuez “que sdo
muitos poucos casos de abandono porque as maes veem a melhoria [na salde da criancga]”.
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Este conjunto de informacdes contradizem o que foi dito por estes mesmos entrevistados ao
responderem a outras perguntas ou pelos provedores de saide 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 moéveis terem sido interrompidas devido ao
COVID (US de Toane-Balama).

O tema da escassez/roptura de stock de suplementos foi confirmado em varias US. Por exemplo na
US Impire em Balama afirmaram: “ha 5 meses que ndo recebemos o suplemento ASPO, apenas
recebemos ATPU, mas em pequenas quantidades que ndao 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 periodos de escassez de suplementos para suprir as necessidades é visivel o
abandono, pois as maes vdo a US e ndo o recebem. A salde esta dependente de
parceiros, como o PMA ou a UNICEF [para] os suplementos. Por exemplo, ndo
recebemos o “super-cereal” hd mais de trés anos. O Aspo® recebemos apenas no
primeiro trimestre deste ano”.

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

O Unico distrito em que os SDSMAS ndo mencionaram a falta de medicamentos e suplementos para
combater a nutri¢ao infantil, foi em Ancuabe, mas essa falta foi assinalada nas US do mesmo distrito.

Nos SDSMAS e nas US, o nivel de desisténcia/ ndo acompanhamento dos casos, foi ainda relacionado
com determinantes estruturais como sejam as distancias a que as comunidades se situam e o mau
estado das vias de acesso, especialmente nas épocas de chuva. Tal foi mencionado em varias das US
gue a equipa contactou, como as citaces abaixo ilustram:

Ha abandono do tratamento, em cada 10 maes, duas abandonam, a maioria justifica a
distancia como o factor principal do abandono” (Hospital de Ancuabe).

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

As grandes dificuldades sdo as elevadas distancias, vias de acesso precarias, algumas
familias vivem em zonas atravessadas por rios e no tempo chuvoso a situacdo é mais
grave (US Mirate, Montepuez).

Em ambas as US que servem as duas comunidades de Ancuabe estudadas, as distancias e a falta de
transportes entre as comunidades e os cuidados de salde também foram consideradas um
problema, mas nem sempre gerando um numero significativo de casos de abandono. Por exemplo,
no Centro de Saude de Metoro que serve a comunidade de Nangume, apesar de estes factores terem
sido mencionadas como causa de as criangas aparecerem no Centro de Saude com niveis de
desnutricdao avangados e gerando dificuldades de monitoria dos casos, tal parece nao influir
significativamente no abandono das consultas: “hd registo de alguns casos de abandono de
tratamento devido a estes factores, mas num nuimero nao significativo”.

Nos SDSMAS de Balama, o factor distancia também foi associado a falta de recursos: “os técnicos de
nutricdo da sede, tém mota, porém os custos de manuten¢do ndo sdo cobertos, somente o
combustivel. Isto dificulta [...] dar seguimento aos casos de abandono e/ou faltosos”.

8 0 medicamento “ASPQ” ¢é utilizado para tratamento da desnutrigdo aguda moderada em mulheres gravidas, maes lactantes e em
criangas com mais de seis meses e até os 14 anos.
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Por ultimo, o nivel de desisténcia/ndo acompanhamento dos casos de desnutricdo foi também
atribuido as maes que, por um conjunto de determinantes culturais, como habitos alimentares ou
determinantes estruturais, falta de conhecimentos e pouca escolaridade, ndo seguirem os
tratamentos e ndo cumprirem os conselhos que Ihes eram dados pelos provedores de saude.

O pessoal de saude tem dificuldades em dar seguimento rigoroso a uma crianga
desnutrida, porque as maes ndo cumprem na integra o tratamento e isso influéncia
negativamente no desenvolvimento da prdpria crianga, possivelmente devido o nivel
de escolaridade e aos habitos alimentares e tipos de alimentos (Hospital de
Ancuabe).

Quando ndo tem suplemento, ela ndo volta, abandona, mesmo pedindo para voltar
dia seguinte ou dias depois. As vezes tém de se ir busca-la na machamba, as vezes
recusam o internamento do bebé. N3o tém familia em casa para apoiar. As vezes
ficam dois meses na machamba com o bebé doente (Hospital de Namuno).

3.1.5 Avalia¢ao dos resultados do acompanhamento dos casos

Ao nivel dos servicos de salde distritais as informac&es relativas a avaliacdo dos resultados do
acompanhamento das mdes e das criangas desnutridas, diferem. Nos SDSMAS em Montepuez e
Namuno disseram que faziam uma avaliacdo. No primeiro distrito fazem a monitoria a alguns
indicadores e no segundo a “avaliacdo das palestras” e que o seu impacto era medido em termos da
reducdo de casos de desnutricdo e do aumento dos casos de cura. Contudo, as informacbes de
Ancuabe e Balama sdo diferentes. Em Ancuabe ndo hd avaliacdo pois esta exigiria “activistas com
vontade, e um conhecimento sobre o assunto” e “meios circulantes” e que o facto de as maes irem
as palestras n3o era significativo pois vdo “porque o chefe/lider manda, alegando que vdo apanhar a
vacina”. Em Balama, existe mais desnutricdo crénica do que aguda, mas afirmaram:

N3do hd dados para poder evidenciar porque ndo had uma avaliacdo rigida. Ndo ha
avaliacdo do resultado como tal, apenas quando estdo a dar uma informacdo e
palestras fazem-se questdes as maes, relacionadas com diversos temas, seja nas US
ou nas comunidades e, dependendo das respostas, fazem uma breve avaliacdo se as
maes estdo a perceber as mensagens transmitidas.

Nas US as opinides também divergem. Ha quem considere que existem avalia¢des feitas a nivel
distrital, mas que ndo sao partilhadas com as US e como tal:

Trabalhamos no escuro e praticamente ndo sabemos se estamos ou ndo a fazer um
trabalho que gera um impacto desejado. A Unica forma de monitoria que temos sdo as
entradas hospitalares, que, como é ébvio, ndo permitem uma avaliacdo de impacto que
seja realista. Gostariamos que o distrito passasse a nos envolver nos processos de
monitoria (CS de Metoro, Ancuabe).

Mas ha quem ache que essa avaliacdo pode ser aferida através da diminuicdo de nimero de casos
de criangas desnutridas nas consultas das US:

As palestras estdo a ter impacto na mudanca de comportamento das maes na
alimentacgdo das criancas e diminuicdo das taxas de desnutri¢do. A titulo de exemplo no
ano passado o normal era de 50 casos por més e este ano baixou para uma média de 10
casos. (US Toane, Balama).

Outro factor que, de acordo com as informagées dadas por um dos entrevistados dos servigos de
saude de Ancuabe, parece ser importante para a diminui¢cdo dos casos de desnutricio e de menos
abandono dos tratamentos, é a ida das brigadas mdveis as comunidades.

Os representantes das ONGs ndo tinham dados concretos relativos aos resultados do trabalho que
faziam para combater a desnutricdo infantil. Os membros da AVSI disseram que ndo tinham
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metodologia para fazer a monitoria e por isso ndo sabiam se as suas actividades geravam mudancgas,
mas que havia uma grande afluéncia quando faziam demonstracdes culindrias. O da Wiwanana
considera que o impacto das suas actividades é positivo e sente que “hd alguma mudanca verificada
localmente”, embora reconheca que o nimero elevado de casos de desnutricdo continua.

3.1.6 Aleitamento materno exclusivo, alimentagdao complementar e alimentagao
de criangas

Nos SDSMAS em Montepuez mencionaram que o problema da desnutricdo se iniciava na gravidez,
continuava durante a fase de lactacdo (até a crianga ter 6 meses) ocorrendo frequentemente um
desmame e uma introducdo de outros alimentos que ndo o leite da mae precocemente (antes dos 6
meses), e prosseguia durante toda a infancia da criangca com muitas a sé terem uma refeicao por dia.
Nos SDSMAS em Namuno acrescentaram:

A crianca ndo come cedo (de manha), e se come, é chima do dia anterior, fria, e as vezes
esta crianca ndo come, rejeita, e as maes ndao fazem nada alegando nao ter alternativa.
Introduzem papas cedo, antes dos 6 meses. Esses factores criam alguns disturbios.

A influéncia dos determinantes culturais no ndo cumprimento do aleitamento exclusivo, foi referida
noutros distritos. Muitos consideraram que o aleitamento exclusivo ndo se faz por “negligéncia das
maes” (SDSMAS de Namuno) mesmo tendo estas “toda explicacdo [e]conhecimento” (SDSMAS de
Ancuabe). A explicacdo porque tal ndo acontece, segundo a informacdo dos SDSMAS de Montepuez,
relaciona-se com a crenga de que “se a mulher mantiver relagGes sexuais, antes da crianca andar, a
crianga pode desenvolve “Nhala” assim as maes desmamentam a crianca e esta fica sem o leite e
pode desenvolver uma desnutricdo” (SDSMAS de Montepuez).

Em termos da alimentacdo complementar dada a crianga, também foi dito que esta ndo era, na maior
parte dos casos, a correcta: “ndo fazem a diversificagdo alimentar, as maes ao introduzir outros tipos
de alimentos limitam-se a dar as criangas papas do mesmo tipo, papas de farinha de milho, com ou
sem mistura de amendoim (SDSMAS de Anacube).

Ao nivel da alimentacgdo infantil entre os dois e os cinco anos, foram igualmente consideradas como
causas da desnutricdo nestas idades, os determinantes culturais e sociais, ou seja, as praticas
incorrectas que as maes praticavam, nomeadamente: “nao levam ao hospital as criangas com mais
de dois anos, porque ja tém outros bebés, deste modo nao dao atengao alimentar, comem a comida
do dia anterior fria e ficam desnutridas” (SDSMAS de Balama).

3.1.7 Mudangas causadas pela pandemia e afluxo de deslocados

Mudangas causadas pela pandemia

Os provedores de servigos de salde contactados nos SDSMAS nado tinham dados dos casos de COVID
nos seus distritos, mas eles existem, porém “sé o colega de epidemiologia é que sabe” (SDSMAS de
Montepuez). De acordo com as percepcbes dos entrevistados — e estas variam em termos do que
consideram ser muitos ou poucos casos de COVID - o nimero de casos tem sido reduzido em alguns
distritos “com esta nova vaga (Delta) ainda ndo se registaram casos confirmados no distrito”
(SDSMAS de Ancuabe), mas ha outros com casos mas “sdo 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: “ha quatro casos
positivos e um ébito, mas ndo estou bem informado” (SDSMAS de Balama).

As mudangas sao registadas em termos das medidas de preven¢ao que agora os utentes das US sdo
obrigados a cumprir: “lavagem das mados a entrada, uso de mascara e distanciamento na fila de
espera”; e ao nivel do sistema de atendimento “o que mudou foi a forma de atender, agora distribui-
se senhas para melhor organiza¢do” (SDSMAS de Ancuabe) e “ha baldes a entrada com agua e sabdo
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e um técnico orienta as lavagens” (SDSMAS de Montepuez). Mas é “dificil as maes acatarem o
distanciamento minimo” (SDSMAS de Balama). Em Montepuez acrescentaram que os utentes
“colocam a mdscara em baixo do queixo, e sé a usam correctamente na hora de atendimento. Todos
os utentes estdo sensibilizados, mas as mulheres alegam que a mdascara as sufoca”. Nos SDSMAS
houve acordo que nas comunidades esse distanciamento e o uso das mascaras nao era cumprido.

Em termos do numero de utentes e, sobretudo de maes que frequentam as US devido a situagdes de
desnutricdo das suas criangas, foi mencionado que havia uma redugdo: “porque as familias alegam
que nado tém dinheiro para comprar mascaras e preferem nado ir ao hospital ou porque tém que passar
no rastreio de COVID” (SDSMAS de Balama). Tal tem gerado um aumento de casos de maes de
criangas desnutridas que faltam as consultas: “a mae que ndao tem condi¢do para comprar a mdscara
nao vai ao hospital e a crianga ndo pode ir sozinha ao hospital e isto pode estar a aumentar os casos
de desisténcia ou faltosos” (SDSMAS de Balama), reduzindo o seu numero, inclusive ao nivel das
consultas de Controlo de Crianga em Risco (CCR): “recebemos cerca de 70-80 criancas para serem
atendidas e antes eram 100 s6 nas segundas-feiras” (SDSMAS Namuno).

Para ultrapassarem esse problema, reduziram a frequéncia de idas de maes as US, duplicando o
periodo de tempo para o levantamento de suplementos para as criancas desnutridas (SDSMAS de
Balama).

A situacdo de pandemia parece ter gerado alteragdes nos servicos prestados junto das comunidades,
embora as informacdes relativas a isso ndo 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 reducdo da frequéncia das deslocacdes das brigadas moveis as comunidades,
mas 0s mesmos servicos em Montepuez deram informacdes contraditérias. Por um lado, disseram
que nesse distrito tal ndo aconteceu e até que “os técnicos trabalham mais horas do que o previsto
nas brigadas”, por outro, que as consultas externas tinham diminuido para evitar a propagacao da
pandemia.

Mudangas causadas pelo afluxo de deslocados

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

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

O Comité Operacional de Emergéncia (COE) que tem como parceiros o PMA, UNICEF, OIM,
PNUD e Acgdo Social tem estado a dar apoio ao deslocados. Por exemplo, o PMA ajuda com
Kit de alimentos mensalmente, mas uma familia acolhedora neste momento pode ter cerca de
30 membros, e desses 60% sdo 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 servigos, foi dito que existia “uma equipa constituida de técnicos de todos
os sectores que saem para atender os deslocados e também ha um centro de saude préximo do
centro de deslocados”.

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

As informacGes ao nivel das US sdo diversas. Em Ancuabe as US que servem as comunidades de
Naputa (hospital de Ancuabe) e Nangume (Centro de Saude de Metoro) referiram um aumento de
numero de utentes “devido aos deslocados que tém levado as criancgas para o atendimento”, mas
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também acrescentaram que “existem deslocados ainda com medo de circular devido os insurgentes,
mesmo estando doentes ndao vao a US. Estdo afectados psicologicamente”.

Em Namuno na US de Machoca que serve Matapadane esse impacto nao foi registado pois “nao
existe nenhum bairro que recebeu deslocados. Se existem pessoas deslocadas s6 podem estar
acolhidos nos familiares e eu ndo tenho conhecimento da sua existéncia e como técnico ainda ndo
tive caso de um utente que é deslocado”. No Hospital de Namuno que serve Mahari foi referido um
aumento de utentes (maes e criangas).

Na US de Mirate onde os membros da comunidade de Mavanda em Montepuez sdo atendidos,
referiram um aumento devido a existéncia de um centro de deslocados nas proximidades, mas este
nao provocou “nenhuma pressao anormal, tudo ainda estd a decorrer normalmente”. Acrescentaram
que as criangas refugiadas tinham indices de desnutricdo muito elevados devido a uma alimentacado
deficitdria, “passaram muito tempo a andar fugindo de insurgentes até chegar aqui e esses dias todos
passaram fome o que contribui para desnutricio destas criancas”. Sugeriram a realizacdo de
palestras nos centros de reassentamento sobre nutricdo, higiene, planeamento familiar e que “a
Direccao Distrital de Saude deveria unir esforcos com a Direc¢do da US para implementacdo de um
plano de sensibilizacdo 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 rapido e isto faz com que a
UsS, por vezes, fique sem medicamentos”.

As US Impire e Kwekwe que servem as comunidades de Balama estudadas, ndo 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 familias acolhedores, mas a situagdo veio a ser controlada” (US de Kwekwe). O
representante da ONG Wiwanana neste distrito considera que as familias que acolheram os
deslocados tém registado escassez de alimentos e que muitas das criangas desnutridas sao
deslocadas devido aos problemas que estas familias passaram nas suas fugas dos locais de conflito.

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

Os provedores de servigos de saude dos varios niveis e os membros das ONGs identificaram vdrios
pontos fortes e barreiras relativos as situa¢des da nutri¢ao infantil e deram a sua opinido sobre o que
fazia a diferenga. Ou seja, 0 que no seu ponto de vista podia explicar que houvesse situagdes dispares
em termos da nutricdo das criangas entre os 0 e 59 meses em contextos similares do ponto de vista
dos determinantes estruturais/politicos, sociais e culturais

Os pontos fortes e barreiras apontados, tanto se relacionaram com os proprios servicos prestados
pelas instituicbes e provedores de servicos de saude, como com os determinantes
estruturais/politicos, sociais, econdmicos e culturais. Sdo estes que influenciam os comportamentos,
as atitudes e as praticas dos membros das comunidades, especialmente daqueles que cuidam das
criangas entre os 0 e 0os 59 meses, que por isso tétm um impacto determinante na sua situacdo
nutricional.

Em termos dos servigos de saude prestados, destacaram-se como pontes fortes, pelos SDSMAS de
Ancuabe, as palestras realizadas nas US e nas comunidades que “sao ouvidas” e geram mudangas do
ponto de vista nutricional nas praticas alimentares de algumas maes durante a gravidez e com os
seus filhos nas diferentes fases de aleitamento/alimentacdo®. Estes servicos também destacaram
como positivas as relagdes estabelecidas com as liderangas locais por estes serem actores com
capacidade de influenciar mudangas de comportamentos.

° Tal contradiz outras informag&es contidas relatério em que o oposto é constatado.
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A importancia 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 “existéncia
de um plano interno de palestras que permitem difundir a informacdo sobre a importancia 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 desnutri¢cdo nas criangas, gravidas e lactantes.

Em Balama, na US Impire que serve Namara, a capacidade de acompanhamento dos casos
identificados foi destacada e foi dado relevo as brigadas méveis que se deslocam para as
comunidades e aos parceiros que as tém apoiado (UNICEF, PMA e MdM). A boa relagdo com as
estruturas locais foi considerada um ponto forte em termos do apoio prestado na sensibilizagcdo das
familias sobre as boas préticas higiene-sanitarias.

Em termos do que faz a diferenca e explica situacdes de criancas bem nutridas e desnutridas na
mesma comunidade, grande parte destes actores referiram os determinantes estruturais/politicos.
Ou seja, consideram que a baixa escolaridade é um dos factores com mais influéncia na desnutricao
infantil e que, pelo contrdrio, maes mais escolarizadas estdao mais aptas a mudar comportamentos, a
seguir as mensagens sobre as boas praticas alimentares e culinarias que sado vinculadas nas palestras
e a cumprir com os tratamentos e com o calendario das consultas. Outros também mencionaram as
condicBes econdmicas, familias e maes mais pobres aderiam menos, e outros juntaram esses dois
elementos: “familias com algum poder [econdmico] e nivel de escolaridade consideravel tendem a
ter menos casos” (Centro de Saude de Metoro, Ancuabe).

Um dos entrevistados, o Director dos SDSMAS de Namuno, disse que o que fazia a diferenca era a
atitude dos maridos/pais das criancas: “nas comunidades quem tem mais “punho” sdo os maridos, e
se estes ndo acompanham as esposas nas consultas onde poderia entender a esséncia das palestras
de sensibilizacdo”.

Contudo, muitos dos provedores de saude entrevistados limitaram-se a referir que o que faz a
diferenca é as maes aderirem aos conselhos dos provedores de salde, mas sem explicarem porque
€ que umas aderiam e outras ndo, além de terem mais conhecimento e outras atitudes e por isso
“aderirem.”

Mencionaram-se inimeras barreiras quer do ponto de vista dos servicos de salde prestados, quer
dentro das comunidades.

Ao nivel da prestacdo de servicos de saude, recorrentemente falaram da falta de técnicos com
especialidade em nutricdo: “o distrito tem sete US e conta com trés nutricionista na sede. Ha falta de
técnicos formados na drea e os técnicos de outras areas ndo dao seguimento dos casos” (SDSMAS de
Ancuabe). Referiu-se a necessidade da formacdo do pessoal técnico que “possa ajudar no
preenchimento de alguns instrumentos que ndo aprendemos. Por exemplo o livro CCS tem muitos
itens e ndo conseguimos preencher” (US Kwekwe, Balama). Mencionou-se também a falta de pessoal
para disseminacdo das informacGes relevantes de combate a desnutri¢cdo e a falta de vontade por
parte dos técnicos pois “tém tido alguma pressdo” (Centro de Saude de Metoro).

A este nivel - da actuagao dos técnicos de saude - também informaram de barreiras, tanto em termos
de falta de didlogo entre os técnicos da saude e os utentes, como na forma como as informagdes sdo
passadas, neste caso, as maes:

Nota-se também algum défice na transmissao da informagao em alguns sectores
chaves, como é o caso da enfermaria. Acho que os colegas da enfermaria

as vezes ndo passam as informacgdes chaves que deveriam ser passadas depois do
parto relacionadas com a desnutri¢ao e tratamento de bebé, particularmente para as
maes que d3do luz pela primeira vez (Centro de Saude de Metoro, Ancuabe).
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Outro aspecto salientado nas duas US de Ancuabe, foi o da falta de suplementos para as criancas
desnutridas.

Nas outras US mencionaram barreiras relacionadas com o facto de as demonstragdes culindrias ndo
serem realizadas com a regularidade desejada e de as brigadas mdveis ndo cobrirem todas as
comunidades, havendo uma grande dependéncia dos projectos que podem pagar aos activistas, mas
que ndo tém sustentabilidade “quando termina o projecto tudo para” (SDSMAS de Balama). O
representante da ONG AVSI salientou ainda o facto de os APEs trabalharem muitas areas e
supervisionarem o trabalho de varios activistas sem terem as condi¢cGes para isso.

3.1.9 Recomendacgodes dos provedores de satide entrevistados

Vdrias das recomendacdes apresentadas relacionam-se com a comunicacdo com os utentes e com
lideres das comunidades que deviam ser melhoradas.

Em relagdo aos lideres é sugerido que estes sejam treinados nas US “para que sejam os pontos focais
de transmissdo das boas praticas de difusdo das informagdes” (Centro de Saude de Metoro,
Ancuabe). Os representantes das ONGS contactadas também concordam com a necessidade do
reforco do papel dos lideres que consideram ja estar a fazer um papel importante: “pois sendo eles
pessoas reconhecidas, ou seja, de maior credibilidade tém ajudado na sensibilizacdo das familias
sobre as boas praticas de nutricdo, aconselhamentos, identificacdo e seguimento dos casos de
desnutricdo” (Wiwanana).

Foi também dada a recomendacdo de intensificar a educagdo nutricional, as sensibilizacbes das maes
e 0 mesmo entrevistado que mencionou os homens e ja citado, acrescentou que seria importante,
como referido, estes estarem presentes nas consultas pré-natais e as escolas incluirem uma disciplina
de nutricdo para criangas.

O reforco do papel da educacdo na nutricdo também foi falado nos SDSMAS de Balama: “no sector
da educacdo deviam ensinar as criangas como deve ser uma alimentacdo adequada e equilibrada e
esta crianca fara chegar a mensagem aos adultos”. Nestes servicos também se falou da necessidade
de haver um trabalho conjunto com os SDAE para uma sensibilizacdo nas comunidades de forma a
“nao venderem toda a produc¢do e animais, que devem fazer reservas suficientes até a préxima
colheita (...) e intensificar as “nas feiras agricolas as demonstragdes culindrias com os produtos
expostos”.

Por ultimo, o representante da ONG Wiwanana recomendou que este relatério trouxesse estratégias
de conjugacdo da componente de medidas higiene-sanitdrias e demostragdes culinarias a nivel das
comunidades porgque “no meu ponto de vista esse é o ponto-chave que tem causado esses elevados
niveis de desnutri¢cdo”.
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Il. PERCEPGOES, CONHECIMENTOS, ATITUDES E PRATICAS

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

Neste capitulo procura-se responder ao terceiro objectivo especifico deste estudo e ao conjunto de
questdes associadas, conforme se assinala na tabela abaixo.

Tabela 24. 32 Objetivo especifico do estudo e questdes associadas

- Quais sao as percepgoes, conhecimentos e atitudes sobre aspectos
de nutricdo e saude relacionados com gravidez segura, parto, feto e
recém-nascido?

3. Compreender quais as
percepgodes, 0s
conhecimentos, as atitudes
e as praticas, inclusive - Que influéncias, mitos e tabus moldam essas percepcoes,

mitos e tabus, sobre conhecimentos e atitudes? Ha diferengas em fungao do género dos
aspectos relacionados com  progenitores e das criangas?

gravidez segura, feto,
recém-nascido e
alimentacdo das criangas
até aos 59 meses;

- Quais as praticas-chave de prestagdo de cuidados de saude e
acesso a servicos de saude durante a gravidez e com as criangas dos
0 aos 59 meses de vida? Ha diferengas em fungao do género dos
progenitores e das criangas?

Na primeira parte analisam-se as influéncias que moldam os conhecimentos e atitudes das maes
sobre a gravidez, na segunda parte, essas influéncias sdo analisadas em relagdo ao parto e ao recém-
nascido. A influéncia de praticas tradicionais e aprendizagens no decurso dos ritos de iniciacdo é
abordada separadamente na terceira parte. A quarta parte é dedicada as relagdes de género
relacionadas com as diferentes fases da maternidade. Por dltimo, analisam-se neste capitulo as
atitudes face a salide/doencas das criancas dos 0 aos 59 meses.

1.1 influéncias e praticas-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 maes entrevistadas
consideram que as suas maes e outras mulheres mais velhas da familia (tias e avds'®) sdo 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 informacdo. Nos quatro distritos, os conselhos vém
maioritariamente da familia (77,4% das inquiridas) e, dentro desta, sdo as maes (58%) e as avds (35%)
aquelas que mais aconselham.

As diferencas relacionam-se com o facto de no estudo qualitativo, em Balama, serem mencionadas
as sogras e nas outras comunidades sé se mencionarem as mulheres mais velhas da linha materna.
Foi também referido por duas maes em distritos diferentes (Namuno e Montepuez) que as maes das
gravidas ndo podiam dar conselhos: “quando soube que estava gravida informei a minha mae e ela
chamou as senhoras mais velhas da familia para dar conselhos, porque uma mae ndo pode dar

10 Os termos de parentesco sdo muitas vezes utilizados para designar pessoas da comunidade da geragdo desses parentes, e ndo
necessariamente apenas os familiares. Avo podem ser mulheres das mesmas idades das avos, tios o mesmo, etc.
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conselhos a uma filha” (NAM-MAH-2E-17); “as avds e irmds [deram conselhos], a minha mae ficou
de fora porque as maes ndao podem dar conselhos duros as filhas” (MON-MAV-4E-20).

As matronas, ancids e madrinhas dos ritos de iniciacdo 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 abstinéncia 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
informagao. Entre as inquiridas, 36% receberam conselhos durante a gravidez de outras mulheres da
comunidade.

As mencgdes as US e provedores de salde surgem, mas, ndo com tanta frequéncia ou na primeira
resposta e, sobretudo, sdo mencionadas pelas maes mais velhas. O estudo quantitativo confirmou
esta informacdo. Apenas 14,5% das maes inquiridas tém como fonte principal de conselhos durante
a gravidez os profissionais de salde. Mas ha diferencas entre os distritos e comunidades. Ancuabe e
Balama sdo os distritos onde mais maes inquiridas referiram os servicos de saude (53,3% e 46,6%,
respectivamente) ndo sendo significativas as diferengas entre as comunidades. Estes servicos sdo
menos referidos nos dois outros distritos: Namuno (13,3%) e Montepuez (6,6%). De notar que
apenas uma das maes inquiridas mencionou um agente de salde comunitario (APE) como principal
fonte de conselhos durante a gravidez.

Os dados da pesquisa qualitativa, apesar de mostrarem a tendéncia de as mulheres mais velhas da
familia sdo a principal fonte de conselhos durante a gravidez, revelam algumas varia¢des. Por
exemplo, em Balama, apenas uma mae de Namara referiu o hospital, em Naputa (Ancuabe) as maes
mencionaram as US ou agentes de saude na comunidade como principais fontes de ensinamentos.
Em Nangume, uma das maes disse mesmo que tudo o que sabe aprendeu em palestras e por isso
ndo pediu conselhos: “porque ja sabia tudo sobre a gravidez. Aprendi os ensinamentos nas palestras
no centro de saude e nas palestras na comunidade” (ANC-NAN-E-26).

Em Namuno, as US foram pouco mencionadas pelas maes, mas ha quem tenha dito: “aprendi no
hospital no primeiro bebé” (NAM-MAT-3E-MI). Pelo contrario, 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 d3o informagdes de
confianca” (NAM-MAT-GFMI). Os restantes participantes deste distrito ndo mencionaram as US e um
referiu que nas US ndo davam conselhos “ndo 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 mde chama as pessoas mais velhas
para explicar como deve se cuidar e o que deve e ndo deve fazer durante este periodo para ter um
bom parto”. Esta também foi a opinido expressa nas DGFs das mulheres mais velhas nos outros trés
distritos, onde foi dito por exemplo: “quando as raparigas ficam gravidas elas sdo ensinadas em casa
pelas mades e depois chamam as matronas e ancids para darem mais conselhos” (ANC-NAP-GFMI); e
ainda, acrescentado em Namara, Balama, que “em casa, a mae, avo, a amiga, dao informagdes de
como deve-se sentar: ndo abrir as pernas, colocar o penso, ndo ter relagdes sexuais, apds o parto,
para a crianga crescer bem”. (BAL-NAM-GFMI).” Porém, também foi referido, no GF da Unidade B,
acima citado, que agora as maes “aprendem a cuidar dos bebés no hospital” e que ai aprendem
“como segurar o bebé, cobrir, agasalhar, e a partir de que més devem fazer a ‘neneca’ [pbr o bebé
nas costas], que deve ser no quarto més, mas na comunidade, depende de cada mae e da sua
necessidade.”

Uma mae, também da Unidade B, disse o seguinte sobre os conselhos que recebeu:
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Na primeira gravidez pedi conselhos as amigas e estas disseram para ir ter com a familia.
Em casa as mais velhas deram-me ensinamentos sobre como amarrar a capulana (por
cima da barriga e ndo em baixo) e deram-me uma casca [de abdbora cortada ao meio]
para amarrar na cintura no primeiro dia que depois usei para tomar banho até dar o
parto. Apds o parto devia parar de usar. Mas hoje ja ndo se segue esta tradicdo [que
servia para mostrar que a mulher estd gravida]. Apds os ensinamentos disseram-me que
deveria ir ao hospital (MOT-UNI-3E-35).

Se algumas maes mais velhas de Balama disseram que nao tinham pedido conselhos a ninguém em
relagao a crianga-alvo, pois ja tinham experiéncia com os primeiros filhos e entao tinham pedido
conselhos as suas maes, outras confirmaram a preferéncia das suas maes ou avés como fonte de
ensinamentos. Por outro lado, duas maes 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 mde acrescentou que quando estava “gravida 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 ocasides - 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. Ja as radios (ou
radios comunitdrias), ndo 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 radio passa
informacao igual do hospital, e por vezes passam as histérias sobre ritos de iniciacdo, higiene pessoal,
cuidados a ter com a gravidez e o parto”.

Matapadane (Namuno) foi a Unica comunidade em que a televisdo foi referida como fonte de
informacdo. Porém, os homens que participaram no GF nesta comunidade consideram este meio de
comunicacdo como uma ma influéncia: “as raparigas desviam-se devido a TV e aos amigos e seguem
caminhos que os pais ndo querem, ndo vao a escola apesar dos ensinamentos. Os jovens, apds 0s
ritos fazem encontros ‘no capim’ e as raparigas nao dizem o nome do rapaz e a crianga nasce e fica
com o nome ‘capim’” (NAM-MAT-GFH).

No GF das maes jovens das duas comunidades de Balama, acrescentaram-se ainda as igrejas e
mesquitas como importantes fontes de informagdo sobre assuntos de maternidade.

Ha também quem refira que ndo pediu conselhos a ninguém, ou por ja tinha “experiéncia”, como
dito acima, ou porque “so recebia criticas “. Esta entrevistada, tinha 15 anos, era mae solteira de um
filho de 3 meses e disse que ndo pediu conselhos pois tinha engravidado sem querer, foi “uma
surpresa”, a mae dela “ficou chateada”, embora o pai da crianga tivesse ficado feliz (ANC-NAP-E-15).

Outra mae de Mavanda em Montepuez, disse algo semelhante: “ndo pedi conselho, informei a mae
que estava gravida e a mae indicou a irma e tia, mais velhas, para me aconselharem sobre os cuidados
durante a gravidez. E o costume, ndo se pede conselho” (MON-MAV-3E-18).

Uma citagao de uma DGF de mulheres jovens em Montepuez é exemplificativa de como os diferentes
conselhos das diferentes “fontes” se misturam criando nas maes conhecimentos e precepc¢ées sobre
as questdes da maternidade que podemos chamar de “sincréticos”:

As raparigas aprendem a ser boas mdes em casa, sdo ensinadas pelas mais velhas
guando 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 iniciagdo aprendem a cuidar
da higiene pessoal. No hospital sdo ensinadas que devem dar as criangas papas de milho
enriquecidas com amendoim e banana. S3o ensinadas que as maes devem dar de
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mamar até a criancga andar, para poder voltar a conceber de novo. Aprendem em casa
que devem cortar o cabelo da crianca, para evitar que a crianga fiqgue com dores de
cabeca. 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 sdo no hospital” como acham que as matronas
“é que sabem mais sobre as gravidezes”.

Nas comunidades de Ancuabe, apenas uma das maes 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 crianca” (ANC-NAP-3E-32),

Em Nangume, foi dito na DGF de mulheres jovens, que ndo havia activistas e também nao havia
servicos de brigadas moéveis. Esta informacdo foi refutada por uma mae 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 moveis foram referidos e uma mae disse: “o activista e na brigada
dao conselho sobre o uso do preservativo, mas nado fiz o planeamento familiar (...). Os activistas nas
visitas ndo ddo aconselhamento sobre a alimentagdo” (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 informacdo para ensinar “as raparigas a serem boas maes.”

Os dados do inquérito revelam que 79,8% das maes inquiridas referiram que ndo tinham tido qualquer
problema na gravidez. O distrito onde mais mdes mencionaram problemas foi em Ancuabe onde 33,3%
os confirmaram. Para resolveram os problemas recorreram maioritariamente as US (84% das
inquiridas que relataram problemas) e muito poucas aos curandeiros (16%)*2.

Em Montepuez, nenhuma das mades entrevistadas disse que teve problemas na gravidez.
Contrariamente, em todas as comunidades de Ancuabe, Namuno e Balama algumas maes falaram de
problemas e doencas ou dores ocorridas durante essa fase.

Entre as maes entrevistadas que mencionaram problemas na gravidez, a maior parte também afirmou
que recorreu as US e o mesmo se verificou entre as maes inquiridas (75,8% recorrem as US ou APEs) e
poucas mencionaram os curandeiros ou aos conselhos de maes 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:

e Durante a gravidez vao no curandeiro, em caso de magia negra dizem que é ‘Djin’ (espirito)
e o curandeiro da medicamento e a mulher da um bom parto (NAM-MAT-4E-18).

e Tomei medicamentos receitados na US e também medicamento tradicional que o
curandeiro deu por causa de magia negra, sentia um incémodo na garganta e tinha vontade
de vomitar (NAM-MAT-GFH).

Em Balama, se as maes 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 contrério: que

11 De notar que esta mae, casada em regime de poligamia com 4 filhos, tinha uma escolaridade muito acima da média das restantes maes
entrevistadas em Ancuabe e até nos restantes distritos e comunidades estudadas, o 102 ano. O marido é funcionario publico na
administragdo no distrito de Ancuabe e dos poucos conjuges das mées entrevistadas com meios de transporte proprios, uma motorizada.
Todas estas condigdes explicam que esta mae surja, ao longo deste relatério, como um caso a parte entre as maes entrevistadas.

12 Lembra-se que metade respondeu ao inquérito nas US e que, portanto, hd neste uma grande percentagem de maes que as frequentam.
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todas as gravidas tomavam medicamentos tradicionais. Entre as maes inquiridas, cinco afirmaram
gue tomaram medicamentos receitados por curandeiros ou aconselhados por familiares ou membros
da comunidade e nos distritos de Namuno e Balama.

As maes 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 as US para tratar esses problemas de salde ou que receberam apoio dos APEs.

Porém, uma mae jovem de Toane em Balama, com a 42 classe, casada e com apenas um filho de 11
meses relatou problemas graves de saude ocorridos na gravidez. Considera-se importante resumi-
los pois revelam a falta de informacao sobre a saude que geralmente as maes tém, demonstrando
problemas de comunicagdo entre os profissionais de salide e os utentes, neste caso, maes gravidas:

Sim, estive doente, tinha problemas nas pernas, estavam inchadas e vomitava quase tudo
gue comia. Fui a US onde me referiram [hospital de Balama] fazer transfusdo de sangue,
e estive de baixa por um més (...) recebi o suplemento alimentar, transfusdo de sangue, e
comprimidos (...). A minha avé é que me ajudou, vendeu o milho para ter dinheiro para
transporte. Fui acompanhada pela minha mae e a minha tia mais nova (BAL-TOA-5E-17).

Esta mde tinha um cartdo de doente desnutrido com vdrias informacdes. 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 ultimos cinco meses antes da alta, ndo
recebeu o suplemento e ndo sabia os motivos. Esta mae nunca faltou as consultas de controle e
conseguiu tratar-se tendo a crianca nascido com 4 quilos e 200 gramas e continuando sem sinais
aparentes de desnutri¢do (a crianga ndo tem cartdo de salde e os dados que constam sao os de peso
anotados no cartdo da méae). Contudo ndo sabia o que era a desnutri¢cdo e nada lhe foi explicado na
US sobre a sua situacdo enquanto esteve em tratamento “apenas disseram que fiquei doente por
causa da gravidez”. De notar que durante todo o tempo que esteve doente ndo recebeu apoio do
marido, pelo contrdrio: “saiu de casa por causa da minha situacao e s voltou depois do parto.”

As restantes entrevistadas tiveram gravidezes saudaveis.

1.1.2 Consultas pré-parto

Todas as maes entrevistadas, menos uma, foram a consultas pré-natais, iniciando-as sobretudo a
partir do quarto, quinto ou sexto més, algumas no segundo ou terceiro més e outras no sétimo. Em
Mahari, Namuno, algumas dessas consultas pré-parto foram realizadas na comunidade nas brigadas
moveis “devido as distancias” A Unica mae entrevistada que nunca tinha ido as consultas pré-parto
— de Naputa com 32 anos, quatro filhos, casada em regime de poligamia - alegou o seguinte motivo:
“ndo fui porque ndo sentia nenhuma dor. Estava de boa saude”.

Entre as maes inquiridas, a grande maioria (94,4%), foi a consultas pré-natais e as diferengas ndo sdo
significativas entre distritos ou comunidades. As poucas que ndo foram (5,6%) apresentaram como
motivos a distancia que a US se situava e o custo de transporte e uma disse que o pai da crianga ndo
queria. Mais de metade das inquiridas iniciaram as consultas no segundo ou terceiro més de gravidez
(62,9%), mas uma percentagem significativa so foi depois do quinto més (21%) e poucas no primeiro
ou segundo més (10,5%). Mahari é a comunidade onde mais gravidas frequentaram estas consultas
entre o terceiro e quarto més (12) e menos depois do quinto més (2). Quase metade (46%) foram a
duas ou trés 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 gravidas a frequentarem mais
consultas (9). O niumero de maes que apenas foi a uma consulta (8,1%) é reduzido. Mais de metade
das mdes (61,3%) tinha cadernetas de consulta, tendo estas sido observadas pelos inquiridores.
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As mades entrevistadas que frequentaram consultas pré-parto receberam medicamentos. Algumas
sabiam que medicamentos eram “sal ferroso com d4cido fdlico”, 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
saude e do bebé e por terem “vitaminas”, outras ndo sabiam: “sim [deram-me na US] sal ferroso,
vacinas e vitamina A, mas ndo sei porque me deram esses medicamentos” (BAL-TAU-1E-17). “Na US
vacinaram a crianca, deram comprimidos e tomei soro, mas nao sei porqué (MON-UNI-1E-17).

Quando se perguntou as maes entrevistadas os motivos de frequéncia dessas consultas, disseram ou
gue 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 analises, e
quando dei o parto deram medicamentos a mim e ao bebé” (BAL-TOA-3E-41). Uma mae, de Toane,
Balama, disse que tinham sido importantes por ter recebido uma rede mosquiteira (BAL-TOA-4E-32).

Entre as maes inquiridas uma percentagem significativa considera que estas consultas ndo foram
importantes (16,94%), as que as consideraram importantes referirem como motivo os conselhos que
ai recebiam (8,6%), apresentando razées semelhantes a referidas no paragrafo acima.

Numas das DGF foi referido que nessas consultas as gravidas aprendiam a cuidar do bebé e que as
ensinavam a alimentar bem as criancas (ANC-NAP-GFMI) e a “dar banho o bebé numa bacia-com
agua e sabdo”. Os homens da DGF de Toane falaram que nas US diziam para as gravidas teram
relacdes sexuais com os esposos e fazerem massagens vaginais”.

Esta citacdo, aponta para a possibilidade de os provedores de salde estarem a tentar contrariar as
praticas tradicionais, adiante explicitadas, relacionadas com a abstinéncia sexual durante a gravidez
e na fase de amamentacdo, para evitar separacdes, maes solteiras e casos de poligamia. Nenhuma
das mdes 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 varias maes mencionaram que recebiam conselhos das diferentes “fontes” (de
familiares e pessoas mais velhas das comunidades, e dos provedores de saude), e a analise permitiu
concluir que essa intersec¢do de conselhos cria conhecimentos, precepgdes e praticas sobre as questdes
da gravidez e maternidade que podemos chamar de “sincréticos”.

Geralmente, prevalece a opinido que os conselhos mais importantes sobre a maternidade, o casamento
e, no geral, sobre o comportamento correcto que as mulheres enquanto maes e esposas devem ter, sao
das mulheres mais velhas das comunidades, das matronas ou os recebidos no decurso dos ritos de
iniciagdo e administrados pelas madrinhas dos ritos.

Entre as mdes entrevistadas e inquiridas que mencionaram problemas na gravidez, a maior parte afirmou
que recorreu as US, mas algumas tomaram medicamentos tradicionais receitados por familiares,
curandeiros ou mulheres mais velhas da comunidade.

Todas as maes entrevistadas, menos uma, tinham ido a consultas de pré-natais e, a grande maioria das
maes inquiridas também, mas em algumas comunidades houve maes que as tiveram nas brigadas
moveis. Essas consultas iniciaram-se a partir do quarto, quinto ou sexto, mas algumas no segundo ou
terceiro més e outras no sétimo. Tal aponta para a possibilidade de nas US os provedores de saude
estarem a tentar contrariar as praticas tradicionais, como as adiante explicitadas, e relacionadas com a
abstinéncia sexual durante a gravidez e na fase de amamentagdo, ou quando as criangas estdo a mamar
ou ainda ndo andam, para a evitar as separagoes, as maes solteiras e até os casos de poligamia. Registe-
se ainda que nenhuma das maes ou participantes de GF mencionou que tivesse aprendido algo nas US
ou nos hospitais sobre a vida uterina dos bebés.

58



1.2 Aspectos relacionados com o parto, recém-nascidos e criangas até aos 59 meses

1.2.1 Local de nascimento

Os nascimentos das criangas-alvo de duas mdes entrevistadas em Naputa foram em casa, os
restantes nas duas comunidades de Ancuabe nas US/hospitais. Em Namuno, as maes entrevistadas
de Mahari tiveram os partos das criangas-alvo em casa, mas em Matapadane sé uma. Em Montepuez
na Unidade B todas criancas 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 criancas que nasceram em casa em Naputa (Ancuabe) eram de duas maes adolescentes (15 e 17
anos respectivamente) e os motivos de tal ter acontecido sé sdo claros num dos casos®3, o da mae de
17 anos, ja com dois filhos, tendo o primeiro nascido quando ela tinha 15 anos:

Quando estava grdvida foi uma surpresa. Quando o pai da [da crianga] soube
recusou, mas depois assumiu, com a seguinte condicdo: o parto devia ser em casa
e, caso contrario, a gravidez ndo era dele [...]. Aavéd ajudou, mas [o parto em casa]
foi mais dificil (as dores foram maiores), e tive mais sangramento do que na
primeira vez que tive parto no hospital (ANC-NAP-2E-17).

As justificagOes para os nascimentos em casa relacionam-se ou com a distancia a que se situam as US
e a falta de transporte e dinheiro para o pagar: “aqui existem taxi-motas, mas custa muito dinheiro
(400 meticais) e ndo temos. Também existe moto-ambulancia que costuma levar as grdvidas, mas
agora esta avariada” (MON-UNI-GFH); ou, por o tempo entre as dores e o parto ser rapido, como
disse uma mae muito jovem (16 anos): “no dia do parto estive no hospital sem dores e quando
cheguei a casa comecaram as dores, fui a casa da minha mae e dei o parto. Foi rapido, com ajuda da
minha mde, avd e cunhadas” (MON-UNI-5E-16), e ainda “porque o centro de saude de Namuno
fechou” (NAM-MAH-3E-18) ou por ser “mais facil” (NAM-MAH-2E-17).

Em Namuno, uma mae de Matapadane relatou que tinha tido o parto as 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 ndo me atender rapidamente. A enfermeira
chateada nao quis atender-me e a minha familia 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 “sé ndo dao o parto na
US porque esta ndao tem maternidade”. Mencionaram também que o acesso era complicado: “passa
um rio no meio, é fundo na época chuvosa, e nessa dpoca 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. Ndo sabia como eram as dores de parto. As
mulheres que sdo levadas de mota-ambulancia para as US com dores tém tido problemas
devido aos saltos, por isso quando as dores come¢aram chamei a minha a irma e esta ao
chegar ja estava na hora do parto, apds o parto chamamos a matrona que me referiu a US
(MON-MAV- 3E-18).

13 A m3e de 15 anos tinha muita dificuldade em expressar-se e ndo conseguiu explicar os motivos das suas percepgdes ou atitudes.
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Em Balama, quatro das criangas-alvo nasceram em casa (duas em cada comunidade) e uma a
caminho da US. Neste distrito, em Namara, as maes explicaram o motivo de terem as criancas em
casa: “a US é distante e muitas pessoas ddo parto no caminho” (BAL-NAM-3E-37). O mesmo foi
confirmado pelas mulheres mais velhas do GF de Toane “a maioria dos partos sdo em casa porque o
hospital é distante e os partos sdao rapidos. As mulheres tém contragdes por duas ou trés 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 gravidas para as US quando veem que o parto é “arrastado”. Porém, depois do parto
em casa, a matrona “refere a mae para o hospital, onde mae e filho sdo tratados e mandam voltar
todos os meses para o controlo do peso do bebé”.

Em relacdo as maes inquiridas e apesar de muitas terem sido entrevistadas nas US e por isso as
frequentarem, também mais de metade das maes (53,2%) tiveram o parto da crianca-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 maes entrevistadas disseram que tinham tido partos em casa é a comunidade que
regista menos partos em casa das maes inquiridas. Apenas uma mae inquirida de Namara, Balama,
disse que tinha tido o parto da crianca-alvo a caminho da US.

Todas maes entrevistadas cuja crianga-alvo nasceu nas US/hospitais, disseram que o parto tinha
corrido bem e que as enfermeiras ou parteiras e, em alguns casos as suas maes, 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 maes, avos ou tias maternas das
entrevistadas sdo, tanto no estudo qualitativo como no quantitativo, a principal fonte de
ensinamentos, mas as US e os APE e matronas também foram falados.

As maes, avos ou tias maternas “sdo as que sabem mais sobre os cuidados a ter com os bebés” (ANC-
NAP-GF MJ). Sao elas que ensinam sobre alimentacdo, cuidados de higiene (banhos as criancas) e
também a massajar a crianga, é também a elas que recorrem quando precisam de ajuda com o
recém-nascido. Algumas mades 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 maes eram bem atendidas “na hora do parto quando
a mulher esta a demorar sdo aplicadas injecdo, e recebem soro” (MON-MAV-GFMI).

Entre as maes inquiridas, a grande maioria (79,8%) afirmou que as suas maes, familiares ou mulheres
mais velhas da comunidade, tinham sido aquelas que lhes tinham ensinado os cuidados a ter com os
bebés. As maes de Naputa, foram as que mais mencionaram as US, os profissionais de saude ou os
APEs como fontes de ensinamento sobre recém-nascidos (referidos por 16,9% das maes inquiridas).

1.2.3 Consultas pés-parto

As maes entrevistadas, mesmo as que tiveram parto em casa, disseram que tinham ido as consultas
pds-parto nas US e/ou nas brigadas mdveis e que isso era importante para “acompanhar a saude do
bebé” (ANC-NAP-1E-15) ou “para o peso e vacinar o bebé (...) evitando contrair doencas (ANC-NAN-
4E-32). A data de inicio dessas consultas varia, desde dias ou uma ou duas semanas apds o parto, até
um ou dois meses depois e varias vao todos os meses. Had quem ndo va com frequéncia porque “ndo
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 pds-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 pds-parto depois de um més. Depois do parto
[em casa] s6 fui a 2 consultas (o bebé-alvo sé tem 2 meses) mas a socorrista veio trés
vezes” (BAL-TOA-3E-41).

Entre as maes inquiridas a grande percentagem disse que tinha ido as consultas pos-parto (90,3%),
mas houve entre uma a trés maes de todas as comunidades, com excep¢do de Mavanda em
Montepuez, que referiram que ndo foram (9,7%). A maioria foi poucos dias (1 a 5) ou uma semana
depois do parto. Se varias (79,8%) consideram as consultas importantes pelas mesmas razdes ditas
pelas maes entrevistadas, outras disseram o contrario (10,5%).

Foi dito por algumas maes e participantes nas DGF em todas as comunidades que ndo iam (vdo) tanto
como desejavam, por nem sempre terem dinheiro para transporte e que essa era a maior dificuldade:
“as dificuldades sdo o transporte e falta de dinheiro para pagar o transporte” (ANC-NAP-GFMI).

Nem todos participantes do estudo na mesma comunidade tém a mesma opinido sobre as distancias.
Por exemplo, em Namara (Balama) os homens afirmaram “vamos, mas ndo com muita frequéncia
devido a distancia que é longa”, mas as mulheres jovens disseram que “ndo ha nenhuma dificuldade
porque o centro de saude é perto da comunidade (...) s6 na época chuvosa é que nao se podia ir ao
posto de saude porque fica impossivel atravessar o rio”. Em Toane, no mesmo tipo de GF, tiveram
opiniGes contrarias: os homens acham que a US fica “perto e ha transporte” e as maes jovens que as
maiores dificuldades sdo “a falta de transportes e a longa distancia”.

A frequéncia das consultas é independente de terem tido o parto no hospital ou em casa, da idade
das mdes, e, até certo ponto, da distancia que a comunidade se situa em relacdo a US, pois em
comunidades mais e menos distantes, hd maes que vdo com mais e menos regularidade as consultas.

Por exemplo, em Matapadane, Namuno, servida pela US de Machoca localizada a uma grande
distancia (a pé podem demorar mais de 10 horas) duas maes separadas, com idades aproximadas (18
e 20 anos) fizeram um nuimero de consultas pds-parto diferente, uma trés e outra apenas uma.

Estas diferentes opinides permitem supor que as distancias e dificuldades de acesso as US sdo
percepcionadas de forma subjectiva pelos membros da comunidade. O que se descreve abaixo em
relagdo as distancias que as US se situam das comunidades, permite afirmar que o que consideram
perto ou longe, depende das condi¢cdes de meios de transporte e financeiras de cada um, da
frequéncia com que vao ou gostariam de ir as US, da US que frequentam ou gostariam de frequentar,
e também da frequéncia com que as brigadas méveis se deslocam a comunidade. A existéncia de APE
e 0s servicos que realiza na comunidade e a quem na comunidade, pode influenciar estas percepgdes.

Em Naputa (Ancuabe) hd uma US préxima (US de Nacuale), mas a maioria ndo vai la. Apesar da
distancia — “cerca de 11 km e vai-se a pé. O tdxi-mota custa 300 meticais s6 a ida” - preferem ir ao
hospital de Ancuabe (NAP-GFMJ) “tem melhores condicGes 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 taxi-mota, paga-se 600 meticais s6 ida” (ANC-NAN-GF MJ).

Matapadane, em Namuno, é servida pela US de Machoca que fica 10 horas a pé. Mahari, devido a
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 taxi mota custava 150 meticais s ida. De
carro é mais barato (50 meticais) “mas demora” (NAM-MAH-GFMJ).

Em Montepuez as comunidades também estdao em situa¢des 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 quildmetros de distancia. Tal explica a elevada percentagem de partos em
casa as maes que utilizem as brigadas mdveis para as consultas pds-parto, mesmo as que tiveram
parto na US: “nunca mais fui ao hospital, apds o parto, sé as brigadas moéveis” (MOT-UNI-3E-35).
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Namara em Balama é servida pelo Centro de Saude de Balama e pela US de Impire Esta fica a 15 km,
cerca de duas ou trés horas a pé, custando 150 meticais s a ida se forem de taxi-mota. O Centro de
Saude de Balama fica mais longe e o transporte de taxi-mota custa entre 200 a 300 meticais, s6 ida.
A US mais proxima de Toane fica a quatro horas a caminhar, mas no GF dos homens disseram que as
gravidas levavam pelo menos cinco horas. O taxi-mota custa 400 meticais? sé a ida.

Em relacdo ao atendimento que recebem nas US houve aqueixas em algumas DGF, mas poucas entre
as maes. Por exemplo, em Ancuabe, referiram alguns casos de salde que ndo tinham tido tratamento
nas US, ou com as criangas (sobretudo hérnias nao tratadas) ou com elas, por exemplo: “tenho dores
de vista hd um ano e no hospital ddo pomadas e ndo passa” (ANC-NAN-4E-32).

Nas DGF disseram que o atendimento era “vagaroso” e também que

Nas US as enfermeiras tratam mal as gravidas, por vezes dizem “ndo tens dores,
afasta, estds a sujar aqui”. Nas consultas dos bebés quando as gravidas ndo ouvem
as chamadas para entrar ndo sdo atendidas. Houve um caso de uma enfermeira que
quase levou porrada. Mas também depende muito (...). H4 enfermeiras no hospital
gue atendem bem e outras ndo. Ha casos de mulheres que vao ao hospital dois dias
seguidos, as enfermeiras mandam voltar e ndo as atendem, dizendo “vocé 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 as 8 ou 9 horas e sé serem atendidos por volta das 14h. Isto
acontece porque [os provedores de saude] estdo toda hora no telefone (...). Em casos
de doentes graves, quando o utente bate a porta, o doente pode vir a morrer na
bicha porque nao é atendido logo, porque mandam ficar na fila.

Outra queixa, nas DGF em Naputa, relacionou-se com a ndo atribuicdo de cartées de saude as
criangas que nasciam em casa ou com a necessidade de estes terem de ser comprados: “ndo aceitam
[nas US] dar os cartGes e muitos procuraram as brigadas modveis e comprar o cartdo a 400 meticais
ou trocar com produtos, por exemplo uma bacia de amendoim por cartdo” (ANC-NAP-GF MJ).

Em Montepuez, na Unidade B, no GF das mulheres mais velhas disseram que os casos graves nao
tém prioridade e podem nao ser atendidas na US e que as “enfermeiras falam mal com as mulheres”.
Deram o exemplo da enfermeira que perguntou “trouxeste tua balanga? achas que aqui tudo é a
borla?”. Disseram que a brigada chega tarde na comunidade, por volta das 12 horas, atendem
durante cerca de duas horas e vdo-se embora. Mas que “atendem bem”. As mulheres mais jovens
acrescentaram que “quando se ndo sdo atendidas pela brigada mével, quando se deslocam a US sdo
complicadas porque nao foram a brigada mével”.”.

Nas comunidades de Balama nao se queixaram do atendimento nas US ou dos servigos de saude
prestados nas comunidades, apenas, e s6 alguns, das distancias ou da falta de técnicos (referida
apenas no GF dos homens de Namara):

O servigo [na US] é bom, somos bem atendidas, o problema é a distancia, se tivesse
a possibilidade de ter uma maternidade proximo haveria menos partos em casa (...).
A APE trabalha bem e ajuda o parto a ser rapido. Os activistas trabalham bem, dao
palestra na area de nutricdo, sobre a limpeza na aldeia e nos pocos. O servico das
brigadas méveis é bom, ddo vacina, ddo DEPO, e pesam as criangas (BAL-NAM-GFMI).

Em Toane tiveram igual opinido sobre os servigos de saude prestados na comunidade, embora se
gueixassem da falta de regularidade da vinda das brigadas moveis:

1 As informagdes dos tempos, distancias e custos de transporte entre as duas comunidades e as US necessitariam de ser confirmadas, pois
as recolhidas nas DGF sdo contraditérias.
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O APE atende a qualquer hora, seja de noite ou dia e se ndo consegue resolver
refere a mae a US. A brigada mével tem um servico é muito bom, quando chega a
brigada todas as maes correm, porque nao é regular pode passar trés meses sem
aparecer a brigada e também porque a US Kwekwe é distante (BAL-TOA-GFMI)

Nestas duas comunidades de Balama quase todas as maes (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 saude e aconselhou que deveria levar
a crianga ao hospital com frequéncia. Fiquei feliz com a visita” (BAL-NAM-3E-37); “recebi visita do
APE por trés vezes. Aconselhava a ir ao hospital se notasse algo diferente. Foi importante porque da
para saber que o governo esta preocupado com a populacdo” (BAL-TAO-2E-34).

Entre as maes inquiridas, a maioria (66,9%) nao recebeu visitas dos APEs em casa apds o parto, mas
houve algumas que receberam (33,1%). Foi em Matapadane (Namuno) que mais maes (8) receberam
visitas do APE. Esta é, entre as comunidades distantes das US, a que mais maes receberam visitas de
APEs. Nas outras, ndo parece haver uma relacao entre a distancia a que as comunidades se situam
das US e as visitas que o APE faz em casa das maes. Por exemplo, entre a Unidade B (Montepuez)
que fica a 24 quildmetros da US de Linde que a serve e Naputa (Ancuabe) situada nas proximidades
da US de Nacuale, hd o mesmo nimero de maes (5) que receberam visitas do APE em casa apds o
parto. De notar que apenas 31,5% das maes inquiridas considerou relevantes as visitas do APE.

Resumo

Os locais de nascimento das criangas-alvo das maes variam em func¢do dos distritos e comunidades,
mas ha um numero significativo de criangas-alvo que nasceram em casa. As justificacGes para os
nascimentos em casa, relacionam-se ou com a distancia a que se situam as US e a falta de transporte
ou dinheiro para o pagar, mas o facto de o tempo entre o inicio das dores e o parto ser relativamente
curto foi mencionado, assim como acharem ser mais facil ter parto em casa que nas US, ou ainda por
esta ter fechado.

Em termos dos cuidados a ter com os recém-nascidos, as maes, avids ou tias maternas das
entrevistadas sdo a principal fonte de ensinamentos, mas também referiram as US e algumas maes
falaram dos APE e matronas.

Todas as mdes disseram que tinham ido as consultas pés-parto nas US e/ou nas brigadas moéveis e
que isso era importante para acompanhar a satide do bebé ou e para o pesar e vacinar. A data de
inicio dessas consultas varia, desde dias ou uma ou duas semanas apds o parto, até um ou dois meses,
indo muitas todos os meses e algumas apenas uma vez. Foi dito por algumas maes, que ndo iam (vao)
tanto como desejavam por ndo terem dinheiro para o transporte e essa era a maior dificuldade.

A frequéncia das consultas parece ser independente de terem tido o parto nas US ou em casa, da
idade das maes, e, até certo ponto, da distancia que a comunidade se situa em relagdo a US, pois em
comunidades mais e menos distantes, ha maes que vdo com mais e menos regularidade as consultas.

As diferentes opinides permitem supor que as distancias e dificuldades de acesso as US sdo
percepcionadas de forma subjectiva pelos membros das comunidades. Sendo o que consideram
perto ou longe, dependente das condig¢des financeiras de cada um, da frequéncia com que vdo ou
gostariam de ir as US, da US que frequentam ou gostariam de frequentar, e também da frequéncia
com que as brigadas moéveis se deslocam a comunidade. A existéncia de APEs e os servigos que
realizam nas comunidades, pode influenciar estas diferentes percepgoes.

As maes que falaram dos servicos de salde prestados nas comunidades tém boas opiniGes sobre
estes, mas houve queixas sobre a falta de regularidade das brigadas mdveis e do pouco tempo que ai
ficavam. Entre as maes inquiridas, a maioria ndo recebeu visitas dos APEs em casa apds o parto.

N3o parece haver uma relagdo entre a distancia a que as comunidades se situam das US e as visitas
gue os APEs fazem as casas das maes que tém bebés recém-nascidos, pois ha nimeros semelhantes
de mdes que receberam visitas de APEs em comunidades mais distantes ou préximas de US.
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1.3 Ritos de iniciagdao e ensinamentos das madrinhas e matronas

No estudo qualitativo abordaram-se os conselhos que as mulheres e os homens jovens recebiam nos
ritos de iniciacdo relativos a maneira como se deviam comportar com as mulheres grdvidas, como
estas se deviam comportar e, sobre todas as questdes relacionadas com o parto, recém-nascidos e a
vida sexual.

Por exemplo, em Nangume (Ancuabe) foi dito que nos ritos de iniciacdo se aprendia a cuidar dos
bebés e ensinavam que nao podiam ter relacdes sexuais “até o bebé comecar 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 mae é
natural”, mas que essa aprendizagem era completada por ensinamentos que as meninas recebiam
durante os ritos de iniciagdo:

Na menarca, onde aprendem a cuidar-se (higiene) e da crianca. Depois segue-se o
casamento e quando ndo aparece a menstrua¢do sdo novamente aconselhadas sobre a
gravidez e como cuidar da crianca e os cuidados pds-parto, ndo podendo ter relacdes
sexuais até o bebé comecar a andar ou desmamentar a crianca (...). No 72 més da gestacdo
as madrinhas dos ritos de iniciagdo 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 iniciacdo:

O habito na comunidade ndo é aprender logo a ser mulher, mas sim antes da adolescéncia
antes da primeira menstruacdo devem ter uma relacdo sexual e de seguida, quando
aparece a primeira menstruacdo sdo submetidas aos ritos de iniciacdo. Ai aprendem sobre
a higiene intima e depois vdo ao casamento. Esta pratica inicia-se a partir dos 15 anos. E
um habito cultural, os mais velhos ja vinham fazendo. Elas se submetem por vontade
propria porque veem o seu peito mais inchado e querem ser mulheres.

Na segunda fase é que aprendem a ser maes, depois dos ritos, casadas ou ndo e quando o
periodo menstrual ndo aparece. As raparigas ficam curiosas e informam a mae, nesse
momento ficam a saber do seu estado e sdo ensinadas sobre o que fazer para ter um bom
e facil parto [comegam as massagens para abertura do canal vaginal] e os cuidados apds o
parto. Devendo as mulheres ficar em abstinéncia sexual até que a crianga comece a andar
e correr. Caso contrario a crianca fica magrinha e em casos graves pode morrer.

Porém, também foi dito na comunidade de Mahariem Namuno, que “quem faz planeamento familiar
pode reiniciar a actividade sexual quando a crianca tiver seis meses” (NAM-MAH-GFMI).

Em Namuno, Matapadane, uma mae explicou as diferengas entre os ensinamentos da madrinha dos
ritos e da sua mae:

A minha mae disse-me que devia cuidar da gravidez e ndo se meter com homens, nem
com o meu marido, por nove meses, mas nao cumpri. A madrinha dos ritos disse-me que
devia cuidar de bebé, do meu homem, da menstruacao, falou dos cuidados com as
relacGes sexuais para ndo engravidar (NAN-MAT-4E-18).

Em Montepuez, no GF das mulheres mais velhas da Unidade B, foi dito o seguinte sobre os ritos de
iniciacao:
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As raparigas sdao submetidas aos ritos de iniciagdo na menarca, aprendem que devem ter
respeito com os mais velhos, a saber pedir licenca antes de entrar nos quartos e nos
banheiros para evitar constrangimentos, a cuidar da higiene intima, e a fazer e usar o
penso no momento da menstruagdo.

Em Namara (Balama), as mulheres mais velhas acrescentaram algo sobre os ritos de iniciacdo que
demonstra alguma confusdo entre as praticas tradicionais e a legislagcdo recente de Mo¢cambique que
proibe os casamentos prematuros®:

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 ndo para casar, porque é preciso esperar completar entre 18 a 20
anos. Os casos de casamento prematuros sdo denunciados e tratados no
tribunal comunitdrio para os pais das raparigas responderem o porqué 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, tém conhecimento da nova lei e sabem que nestas idades ainda ndo podem casar, ou seja, ndo
podem assumir as responsabilidades que tradicionalmente a passagem pelos ritos lhes conferia. A
forma como as normas comunitdrias e tradicionais se relacionam com as “legais” do Estado
mogcambicano nao é pacifica. As raparigas ficam numa situacdo de “ser e ndo ser” adultas, com os
seus papeis indefinidos, o que pode criar conflitos a varios niveis em termos das suas expectativas,
das expectativas das familias respectivas e da prépria comunidade. Trazendo consequéncias ao nivel
dos comportamentos que sdo e ndo sdo aceites socialmente, nomeadamente, em termos das
relacOes sexuais entre essas raparigas que passam pelos ritos e os rapazes, e ao nivel 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 iniciagdo relacionados com a maternidade, o
casamento e as relagdes 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 iniciagdo:

Como cuidar da crianga, ndo ter relagGes 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 relagOes sexuais fora de casa] e as mulheres nao ficam chateadas, sendo o homem
vai obrigar a esposa a ter relagées(BAL-TOA-GFMI).

A aceitagdo 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 nao podiam
ter “relagGes fora de casa de modo a evitar trazer doencgas para a gravida” (NAM-MAT-GFH).

Em Montepuez, as mulheres mais velhas doGF de Mavanda, ndo sabiam o que os homens aprendiam
nos ritos, mas havia uma parte nos ritos de iniciacdo das mulheres, que era dada pelos homens sobre
“o respeito aos homens”. Os homens ensinavam “a mulher a ser mais mulher, a ndo negar o sexo e
que quando a mulher esta perto dos homens ndo pode abrir as pernas, deve manter fechadas e ser
timida. Devem-se casar para ndo serem apontadas como terem varios homens”.

15 De acordo com as informagdes do GF das mulheres mais velhas nesta comunidade hd uma comissdo dos casamentos prematuros que
faz aconselhamento sobre os perigos deste tipo de unies e sensibilizam para a comunidade os denunciar as 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 gravida ndo podem manter rela¢des [sexuais] a partir do oitavo més com o risco de furar
a cabeca 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 nao
baterem nas esposas e a nao permitirem que elas facam trabalhos pesados durante a gestacdo”.

Em Namara (Balama), os homens do DGF, acrescentaram algo curioso: “somos ensinados a nao ter
relacdes sexuais com a nossa esposa por 40 dias'® sob o risco de ficarmos “gravidos” também, e, se
isso acontecer, s6 podemos ser curados por um curandeiro.” Ou seja, hd uma crenca na comunidade
relativa a possibilidade de os homens poderem engravidar.

Outra personagem importante de fonte de conselhos, é a matrona. O papel das matronas é relevante
em Naputa, ndo tanto em termos de conselhos sobre a gravidez, mas ao nivel da preparacgdo para o
parto: “No quinto més da gestacao as matronas ddao um medicamento tradicional para introduzir no
canal vaginal e fazer massagens para auxiliar a dilatacido no parto (ANC-NAP-GFMI). Este
procedimento foi referido em Nangume nas DGF de mulheres onde se falou que as gravidas sao
aconselhadas pelas maes ou pessoas mais velhas a usar um medicamento tradicional que se “deve
introduzir na vagina de manha e de noite até o parto e deve iniciar-se a partir do 82 més de gravidez.”
(ANC-NAN-GF MJ). Em Naputa, foi dito ainda:

As mulheres, a partir do sexto més 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]. E por isso que a maioria das mulheres tem partos
em casa (...) A maioria segue a pratica e as que ndo seguem tem partos complicados,
cesarianas. As mulheres da comunidade que n3o seguem esse ensinamento sdo
consideradas rebeldes (...) sentem vergonha de tomar banho no rio com outras
mulheres, para ndo ficarem expostas com a cicatriz da cesariana (ANC-NAP-GF MJ)

Esta mesma pratica foi mencionada por maes e em nas DGF em Namuno, Montepuez e Balama, e ai
também acham que a maioria das grdvidas a segue pois “as que ndo seguem sdo operadas
(cesarianas)” (MON-UNI-GF MI) ou “tém um parto doloroso” (MON-UNI-GFH). Uma das maes de
Mavanda acrescentou que as “tias e avds” |Ihe tinham dito que para ter um bom parto devia
introduzir as maos na vagina e fazer a massagem (“Okhula” na lingua local), para abrir o caminho
para a facil dilatacdo, e que a massagem se devia iniciar no quinto més de gravidez. (MON-MAV- 3E-
MI-18). Na Unidade B em Montepuez esta pratica foi falada a propdsito dos conselhos que as
mulheres mais novas dizem que sdo dados aos jovens rapazes: “a ndo ficarem curiosos quando as
esposas gravidas levam muito tempo na casa de banho, pois estdo a aplicar a prdtica de exercicio de
abertura vaginal”. (MON-UNI-GFMJ). E ainda em Montepuez, na Unidade B, as mulheres mais jovens
gue participaram na DGF detalharam os procedimentos desta pratica:

Abre-se o canal vaginal com os quatro dedos (sem o polegar). Usam-se medicamentos
tradicionais, folhas escorregadias como de gergelim, batata doce ou sabdo. Esmagam-se as
folhas e pde-se numa caneca e esse liquido é posto na vagina. Comega-se com o
procedimento a partir do quarto ou quinto més até ao dia do parto.

Disseram ainda que se as gravidas seguirem este conselho tém um parto normal, caso ndo sigam vao
ter cesariana. Se as mulheres tivessem problemas no dia do parto, mesmo depois de seguir estas
recomendacdes, as enfermeiras aplicavam uma injecdo para o acelerar. Porém as mulheres que ndo
usavam esta pratica ndo eram ajudadas durante o parto nas US. Em Namuno esta pratica foi referida

16 Os participantes dos GF deram informagd&es diferentes, houve quem mencionasse que o periodo de abstinéncia sexual era até a
crianga desmamar e comegar a andar e outro participante referiu os 40 dias.

66



no GF dos homens de Mahari onde, inclusive, foi dito que “se a gravida ndo for ao hospital o parto é
rapido porque ddo um medicamento tradicional, uma raiz que é mergulhado na dgua e deve-se tomar
no momento do trabalho do parto”. Um dos participantes presente, activista, ndo concordou e disse
gue este medicamento era prejudicial para as gravidas. Na sua opinido, estas devem ir ao hospital
fazer o pré-natal, onde recebem tratamentos e medicacdo todos os meses. Em Balama, esta pratica
foi referida em Toane e Namara, como sendo um dos ensinamentos da madrinha dos ritos.

Assim, ha a crenca nas varias comunidades estudadas que esta pratica facilita os partos e evita as
cesarianas e, por isso, estes podem ser realizados em casa. Alguns acreditam que quem nao segue a
pratica e vai para as US ter o parto, tem mais riscos de este ser por cesariana. Como nao se realizam
cesarianas nas comunidades (e certamente tal gera a morte de maes e criangas que necessitariam
delas) associam-se as US as 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 gravidas na comunidade seguiam essa pratica foi dito
gue “nem todas seguem. Pensam que isso traz mais consequéncias durante o parto”.

Resumo

Constatou-se a importancia dos costumes tradicionais nas questdes relacionadas com a gravidez,
parto, e a saude dos recém-nascidos e das criangas até aos cinco anos. Entre estes destacam-se os
conhecimentos transmitidos durante os ritos de iniciagdo. Nesses ritos, os rapazes recebem
conselhos sobre o modo como se devem comportar com as suas mulheres quando estas
engravidarem. E rapazes e raparigas sao aconselhados sobre como as jovens e devem comportar e,
sobre questdes relacionadas com o parto, recém-nascidos e a vida sexual. Estes ensinamentos
coexistem com os transmitidos pelos provedores de satde gerando praticas sincréticas a varios niveis
desde a gravidez até ao tratamento de doencas das criancas.

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 comunitdrias se relacionam com as “legais” ndo é pacifica. As raparigas ficam
numa situacdo de “ser e ndo ser” adultas, com os seus papeis indefinidos, o que pode criar conflitos
em termos das suas expectativas, das expectativas das familias e da prépria comunidade. Trazendo
consequéncias ao nivel dos comportamentos que sdo e ndo sao aceites socialmente, nomeadamente,
ao nivel das relagdes sexuais, e em termos das suas responsabilidades face as criangas nascidas dessas
relagGes e face a actividades domésticas e produtivas e no geral, na vida da comunidade.

Outro costume tradicional que se mantém e tem vdrias implicagdes, nomeadamente no nimero de
partos que ocorrem em casa, € o da dilatacdo vaginal durante a gravidez. H4 a crenga que esta pratica
facilita os partos e evita as cesarianas e, por isso, estes podem ser realizados em casa. Alguns
acreditam que quem ndo segue a pratica e vai para as US ter o parto, tem mais riscos de este ser por
cesariana. Como ndo se realizam cesarianas nas comunidades, associam-se as US as 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 ultimos meses de
gravidez e por vezes até a crianga andar. A crenga de que o ndo cumprimento desse tabu por parte
das mdes (e de esta poder ter relagdes sexuais com espiritos sem o saber), tem implicagGes graves na
salude da crianca existe em todos os contextos estudados. Dai deriva, a aceitacdo social das
“infidelidades” do homem, o abandono, temporario ou definitivo, das maes pelos pais da crianga,
resultando num elevado niumero de maes solteiras, separadas ou em situacgdo indefinida, casos de
poligamia e, sobretudo, a atribuicdo de causas a doengas de criangas que sdo independentes dos
cuidados (com alimentagdo ou outros) das maes e dos cuidadores com estas.
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1.4 Maternidade e rela¢Ges 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 nao ter
relacbes sexuais com a esposa até a crianca ter 15 meses” (NAM-MAH-GFH). Em relacdo aos
conselhos que as maes recebem, acham que quem “ensina melhor” sdo as maes e as enfermeiras,
mas as ancias sdo as que ddo informagdes de mais confianga.

Referiram que as grdvidas 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 as consultas pré-
natais na US. Outro conselho era de “nunca se sentarem numa cadeira quente onde esteve sentado
um homem que ndo seja da familia” (BAL-TOA-GFH). Esse conselho também foi mencionado por uma
mde de Matapadane, Namuno, como tendo sido dado por uma matrona quando estava gravida do
seu primeiro filho.

Ou seja, a mistura de ensinamentos/conselhos que as maes recebem e mencionada acima, também
surge expressa na DGF de homens, onde hd uns que referem que no “caso de gravidezes os
ensinamentos sdo 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 maes “sdo informadas que devem fazer o parto no hospital e ensinam a
fazer o planeamento familiar e sobre a amamentacao exclusiva” (de notar que nessa DG, onde um
dos homens mais participativos pertencia ao Comité de Saude da comunidade), mas curiosamente
ndo referiram nenhum ensinamento dados aos homens/pais da futura crianga. Contrariamente,
disseram que aprendiam nos ritos de iniciagdo como se deviam comportar com as suas mulheres
guando estas estavam grdvidas, e a aprendizagem referida foi: “os homens sdo aconselhados a ndo
bater na mulher gravida”.

O acompanhamento dos pais das criangas/maridos as méaes e as criancas durante as diferentes fases
— da gravidez até a criancga ter 59 meses - foi igualmente falado. Por exemplo quando questionados
sobre se o pai da crianca acompanhava as maes as consultas nas US, as respostas das maes
entrevistadas e participantes nas DGF, relacionaram-se mais com os meios de transporte (ou o
dinheiro para os pagar) do que com a importancia da presenca do pai da crianca nas consultas. Ou
seja, na maioria dos casos, o marido vai para levar a mae na “bicicleta” quando a tém ou entdo “ddo
dinheiro para tdaxi-mota ou chapa” e nesse caso ja ndo as acompanham as US (ANC-NAN-GF MJ).

Porém ha excepcdes. Na DGF de homens em Nangume afirmaram que iam as consultas pois “existe
facilidade de meio de transporte”. Em Namara e Toane, Balama, nas DGF de homens responderam
qgue vdo, mas ndo com muita frequéncia devido a distancia que é longa, e também que “os homens
acompanham quando podem, pois, vdo a machamba” (BA-NAM-DGFH). Estes participantes
confirmaram, o que foi dito por todos, que as maes e os pais da comunidade nao faziam diferenca
entre os filhos e as filhas em termos de acompanharem mais uns que outros nas idas as US.

Trés das cinco maes de Ancuabe, casadas, mencionaram que o pai da crianga as tinha acompanhado
as 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 mae 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 irmdo. 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 tém dinheiro apanha chapa”.

Em Montepuez houve trés maes 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 a primeira
consulta (MON-MAV-4E-20), as restantes ou foram sozinhas ou com as suas maes.

Em Balama, nas duas comunidades, das cinco maes casadas, duas mencionaram que tinham ido com
o marido “fui ao hospital abrir a ficha pré-natal com trés meses, e fui depois todos os meses até o
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parto. Fui ao hospital com o pai [da crianca] abrir a ficha pré-natal, depois ndo me acompanhou mais.
A sogra acompanhou-me para o parto” (BAL-TOA-4E-34). As restantes mdes casadas de Balama
referiram que pais da crianca iam sempre com elas a essas consultas: “abri a ficha pré-natal com
guatro meses [de gravidez], fui com o meu marido a todas consultas até o parto” (BAL-TOA-3E-41).

Em relacdo as maes inquiridas, a grande maioria (91,0%) referiu que o marido/pai da crianca as
acompanhava as consultas, mas em cerca de metade dos casos (52,4%) apenas a primeira consulta e
menos de um quarto das maes (20,97%) disseram que eles iam sempre.

Também se questionaram os participantes deste estudo sobre o acompanhamento/apoio dos
maridos as suas mulheres gravidas em termos de ajudas nas tarefas que tradicionalmente e
culturalmente sdo da responsabilidade das mulheres.

Em Ancuabe, grande parte das entrevistadas e dos participantes das DGF, disseram que sé nos
ultimos meses é que tinham tido, ou as gravidas tinham, apoio do marido (no caso se serem casadas)
de filhos mais velhos, das maes ou de outras mulheres da familia nas tarefas mais pesadas. Em
Montepuez, houve maes casadas que disseram que eram ajudadas nos Ultimos meses pelos seus
maridos e outras que disseram que faziam tudo sozinhas e ndo tinham apoio nenhum. Se em
Mavanda (Montepuez), no GF dos homens, foi dito que estas ajudavam as suas mulheres nos ultimos
meses da gravidez, e que inclusive recebiam como conselho dos ancidos “ndo serem violentos com
as esposas, a ajudarem-nas machambas e nos trabalhos caseiros”, nos GF de mulheres, a grande
maioria ndo concordou e disseram que as gravidas realizam todos os trabalhos: “ir a machamba,
cortar de lenha, cartar dgua, cozinhar, tarefas de casa,” e que algumas mulheres fazem tudo “até o
ultimo dia, algumas deixam a panela no fogo para dar o parto”. Porém, acrescentaram que havia
gravidas que nos Ultimos meses eram apoiadas pelos maridos ou filhos mais velhos.

Em Namuno, Matapadane uma mae 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 maes solteiras ou separadas tém normalmente o apoio das suas maes 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 gravidas deveriam ter,
mas quando se abordou o papel dos homens nesta fase consideraram-no inexistente. Na opinido
destes participantes as gravidas: “nao se devem envolver com outros homens para nao contrair
doengas, como a sifilis, DTS porque podem perder o bebé (...) e ir ao hospital, onde fazem andlises e
recebem medicacdo”, mas os homens ndo as apoiam pois: “as mulheres gravidas com salde fazem
todo o trabalho de casa, varrem, cozinham, vdao a machamba e ao voltar cortam lenha e carregam na
cabeca. O homem sé carrega [radio] e escuta radio”. Algumas maes confirmarem isso, referindo que
nao tinha havido qualquer mudanca nas suas actividades ou que, inclusive, estas tinham aumentado:
“nao teve muita diferenca. Trabalhei até o fim da gravidez, no dia do parto fui cortar lenha e quando
cheguei a casa comecaram as dores. Durante a gravidez o trabalho sé aumenta” (ANC-NAN-4E-32).
Em Montepuez as informagdes sdo semelhantes. Isto é, e salvo algumas excepg¢des de maes que
diminuem as tarefas pesadas nos ultimos meses de gravidez, muitas continuam “a realizar as mesmas
actividades (ir machamba, buscar agua) 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 gravidas nado
poderem fazer trabalhos pesados. A quantidade de lenha ndo pode ser a mesma que carregava”.
Uma participante contou a sua experiéncia na gravidez “eu ia a machamba de vez em quando e o
meu marido ajudava na busca de lenha, de dgua, a cozinhar e a lavar a roupa, mas diziam que ele é
gue ‘usa saia em casa’ e se eu estava bem de saldde porque é que eu nao fazia trabalho pesado”.
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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 ndo dependerem dos homens”.

Os homens nao ajudam, as mulheres trabalham até o parto. [Fazem] limpeza da casa,
busca de agua, ir a machamba, cortar lenha e carregar ao mesmo tempo na cabeca a sua
enxada e do marido (...) ele ndo 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
s6 dorme com ela (...) até violentam as mulheres gravidas, e se a mulher demora cozinhar
o homem bate na mulher, esteja gravida ou nao.

Todavia, e independentemente de os maridos ajudarem ou nao, é significativo o modo como esse
apoio dos maridos é percepcionado: como uma ajuda e ndo como uma partilha. Num dos casos, o
modo como a mulher se refere a essa ajuda, exemplifica o profundo desequilibrio 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 dgua e eu ia buscar a lenha (...). Se fosse para pilar
0 meu marido arranjava alguém para pilar e pagava” (BAL-TOA-3E-41).

Resumindo, ndo sé a participacdo dos pais das criangas, é sempre vista como uma “ajuda” e ndo
como um dever, como, quando essa ajuda acontece, é, por vezes, criticada socialmente e os homens
sdo considerados efeminados. Simultaneamente, por alguma confusdo, eventualmente criada pelo
modo como as diferentes mensagens sobre as questdes de género e o empoderamento das mulheres
sdo comunicadas e percebidas pelos membros das comunidades, as mulheres acham que por
fazerem tudo sozinhas e ndo estarem dependentes dos maridos estdo “empoderadas”.

Resumo

Uma minoria das maes disse que os pais das criangas as tinham acompanhado as consultas pré-
parto, mas muitos s6 foram na consulta inicial. Mas esse acompanhamento foi relacionado com os
meios de transporte e ndo com a importancia da presenga do pai da crianga nas consultas. Estes
também nao referiram nenhum conselho que tenham recebido nas US relativo a gravidez das suas
mulheres ou como cuidar de recém-nascidos e criangas. Contrariamente, disseram que aprendiam
nos ritos de iniciagdo como se deviam comportar com as suas mulheres quando estas estavam
gravidas.

Também se falou sobre o acompanhamento dos maridos as suas mulheres gravidas em termos de
apoio nas tarefas que culturalmente sdo da responsabilidade das mulheres. Este quando existe
acontece apenas nos ultimos meses de gravidez. Todavia, e independentemente de os maridos
apoiarem ou ndo, é significativa a forma como esse apoio é percepcionado: como uma ajuda e nao
como uma partilha. Foi mesmo dito numa comunidade que esse apoio era criticado socialmente.
Estranhamente, por alguma confusdo, eventualmente criada pela forma como as diferentes
mensagens sobre as questdes de género e o empoderamento das mulheres sdo comunicadas e
percebidas pelos membros das comunidades, as mulheres acham que por fazerem tudo sozinhas e
nao estarem dependentes dos maridos estdo “empoderadas”.
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1.5 Atitudes face a saude/doencas
Medicamentos para o parto ou dados ao bebé apds o nascimento

Apesar de a grande maioria das maes entrevistadas, referirem que ndo 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 s6 os dao depois das criangas terem trés, quatro ou cinco meses.

Entre as entrevistadas que deram medicamentos tradicionais ao bebé apds o nascimento, ha maes
adolescentes (p.e. as duas entrevistadas de Naputa que tiveram as criangas em casa) e maes 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 ndo adoecesse” (ANC-NAP-1E-15), “dei
medicamento tradicional, porque a crianca 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 esta doente” devido a febre e tosse” deu e dd medicamentos
receitados na US, também aconteceu quando bebé teve outras doengas “problemas da cabega”
(moleira/fontanela) e hérnia nos testiculos, estes serem tratadas pelo curandeiro. Em relagdo ao
“problema de cabeca” o curandeiro “deu uma vacina na testa e o bebé ficou bem”. Em relacdo a
hérnia, também deu um medicamento tradicional “que toma até hoje, sempre que a hérnia volta e
depois fica bem por algum tempo, mas ndo passa sempre. Ja levei ao hospital, mas sé dao
medicamento de maldria, mesmo quando eu explico o que a crianga sente”.

A outra mae de Nangume, com seis filhos, tendo um de cinco anos bastante magro e que aparentava
problemas mentais (ndo era a criancga-alvo), referiu que a crianga-alvo (uma rapariga, actualmente
com 3 anos) quando era recém-nascida, foi “tratada” pelo curandeiro:

Fiz tratamento ao bebé, da cabeca, com vacina na testa e depois varios cortes na testa
toda e amarraram uma fita nos cortes. Dei também remédio para beber e outro que
gueimaram 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 maes entrevistadas deram medicamentos tradicionais aos recém-nascidos
(duas em Mahari e trés em Matapadane). Uma das maes que os deu, disse que o seu filho de seis
meses, tinha tido a parte da moleira inchada e, por isso, tinha aplicado um pdé que ela mesmo
preparou (NAM-MAT-2E-17).

Muitas maes entrevistadas também acham que certas “vacinas” (ou seja tratamentos preventivos de
futuras doencgas ou de males que podem advir por quebra de tabus ou espiritos) que ddo nao sdo
“medicamentos” : “sé deram vacina, cortaram na testa, para os dentes sairem” (NAM-MAH-3E-25),
outra disse que fazia “adivinha” e ia “buscar medicamento no mato” (raizes) que depois preparava
para o bebé beber ou para lhe dar banho, mas também dava “medicamentos receitados no hospital
ou na brigada movel” (NAN-MAT-4E-18).

Em Mavanda (Montepuez) as mesmas praticas de combinagdo de diferentes tipos de medicamentos
sdo recorrentes, embora haja quem ndo as faga, como disse uma mae de 20 anos com a 52 classe:
“nunca levei [a crianga] ao curandeiro, nem fiz tratamento tradicional” (MON-MAV-4E-20).

O nivel de escolaridade, quando relativamente reduzido, e a idade das mdes, parecem ndo ter
influéncia em termos de darem ou ndao medicamentos tradicionais. Uma mde da mesma comunidade
com idade aproximada (18) e com o mesmo nivel de escolaridade (52 classe) deu medicamentos da
Us, identificados como vitaminas, e também deu remédios tradicionais “na base de raiz que coloquei
na agua fria e dei de beber muitas vezes, cerca de 10 dias, porque a crianca nasceu doente” (MON-
MAV- 3E-18). Esta mae explicou que as “pessoas adultas com experiéncia de partos informaram-me
qgue o bebé ndo estava bem e que o devia tratar. Disseram-me que o bebé bebeu o liquido da bolsa
dentro da barriga (...) mas mamava. A minha tia é que me deu [0 medicamento]”.
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Em Balama, os tratamentos tradicionais a recém-nascidos, foram pouco mencionados pelas maes,
tendo a maioria dito que s6 dava os receitados pelas US e APEs. Mas uma jovem mae de Toane
(Balama) referiu:

Dei medicamento tradicional na base de raizes [dado pela sogra] que mergulhei na dgua
e dei de beber para estimular a abertura dos intestinos”. E dou medicamentos [quando a
crianca esta doente] do hospital ou ‘antigos’ (BAL-TOA-5E-17]

Apesar de a grande maioria das maes entrevistadas, referirem que nao 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. Comecamos a levar as criancas ao curandeiro com trés
meses de idade” (DGH-H)Y. Quando perguntado se faziam isso com todas as criancas
independentemente do género responderam, em todos os GF de todos os distritos, que ndo havia
“diferenca”.

Assim, por exemplo, em Namara, Balama, as mulheres mais velhas mencionaram que se “a cor das
fezes e a cabeca estiver sempre a abanar sdo sinais de doenca, nestes casos levam para o curandeiro
fazer uma vacina na testa e na parte traseira da cabeca e assim a crianca esta protegida”.

A forma como as maes identificam as doencas das criancas nem sempre é clara, assim como o que
fazem para as tratar. Por exemplo, quando perguntado a uma mae de Toane em Balama, de 34 anos
gue nunca tinha ido a escola, com seis filhos e cuja crianca 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 mae da mesma comunidade
com 17 anos e a 42 classe e cuja a crianga-alvo de 11 meses estava, aparentemente, doente,
mencionou que este tinha ficado doente had pouco tempo com “dores de barriga”, mas n3o sabia
porqué, como “tratamento” deu “meio comprimido antigo (grandes e brancos) que estavam
guardados ca em casa, durante dois dias, uma vez ao dia, e melhorou” (BAL-TOA-5E-17).

Em termos das mdes inquiridas, cerca de metade (48,4%) disse que ndo tinha dado qualquer
medicamento a crianca-alvo quando esta nasceu. Entre as que afirmaram que os deram a grande
maioria (92,9%) disse que s6 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 crianga. Os remédios podem ser para beber, tomar banho, fazer
vapor, amuletos para amarrar na cintura da crianga para prevenir o “marido da noite” {...)

aparece de noite e tem relagdes sexuais com a mae sem que esta saiba ou sinta e o bebé,

se for amamentado, pode ficar doente.

Em Naputa foi acrescentado que o facto de as maes continuarem a dar de mamar tendo relagdes
sexuais com o “marido da noite” (mesmo sem saberem), fazia com que esta ndo se desenvolvesse
“fica magrinha, apanha diarreia”. Para resolver este problema recorrem aos mais velhos (pai, mae,
avos) e aos curandeiros e “ddo um remedio na base de raizes, casca de tronco e folhas que sdo
mergulhadas na dgua para tomar banho e beber, 1 a 2 vezes dependendo da orientacdo” (ANC-NAP-
GF MJ).

Esta crenca tem implicacbes directas na saude das criangas e, particularmente, na desnutricdo
infantil. Muitos dos sintomas que nas comunidades sdo identificados como sendo causados por esta
situacdo do “marido da noite” sdo semelhantes aos da desnutricdo ou aos que a podem causar
(diarreias).

17 As mulheres mais velhas disseram que n3o havia uma idade especifica para levar os bebés ao curandeiro e as mais novas acham que se
“a crianga estiver bem de satide pode comegar a partir do segundo ou quarto més de vida os tratamentos com medicamentos tradicionais,
caso contrdrio com 1-2 més de vida toma os remédios.”
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Para além de se acreditar que a violacdo dos tabus sexuais é causa de doencas ou morte em bebés
pequenos, acredita-se que essa violacdo pode ocorrer mesmo sem a mae saber e por espiritos ou
“maridos da noite”. Desta forma, a explicacdo para as doencas das criancas (incluindo a desnutri¢do)
existe sempre e nunca é o resultado de auséncia de cuidados com alimentacdo ou de outras atitudes
gue as maes ou os cuidadores tenham com as criangas. Quando os agentes de salde apresentam
outras causas para as doengas, totalmente diversas e relacionadas com os cuidados dos cuidadores
com as criangas, estas dificilmente se enquadram no quadro de referéncias locais e, por isso,
dificilmente sdao compreendidas ou interiorizadas, mesmo nos casos em que ha alguma mudanca de
atitudes em relagdo as criancas (sdo tratadas nas US e recuperam das doencas e desnutricdo).

Ha também doencas identificadas por nomes especificos como “Nhhum” (relacionada com a
desnutricdo) ou “doenca da lua,” e que acham que as US ndo sabem tratar, mas os curandeiros sim:
“no hospital ddo 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 célicas ddo 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 ha outros que
pagam com farinha de milho. (BAL-NAM-GFMI)

Resumo

Aa grande maioria das mdes referiram que ndo tinham dado medicamentos tradicionais aos seus
bebés e cerca de metade das mades inquiridas, disseram que nao tinham dado qualquer
medicamento a crianga-alvo quando esta nasceu. Entre as que afirmaram que os deram, a grande
maioria, disse que sé 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 criangas a partir dos trés, quatro ou cinco meses.

As praticas de combinagdo de diferentes tipos de medicamentos sao recorrentes, e se muitas maes
disseram que sé tinham dado medicamentos receitados pelas US foi, em muitos casos, por
considerarem que certos procedimentos tradicionais ndo sdo medicamentos, mas “vacinas”
(tratamentos preventivos de futuras doencgas ou males causados por quebra de tabus ou espiritos).
O nivel de escolaridade, quando relativamente reduzido e a idade das maes, parecem ndo ter
influéncia neste ponto. Entre mdes com niveis de escolaridade e idades semelhantes, umas
afirmaram que davam esses medicamentos e outras nao.

Muitos dos participantes acreditam que a violagdo dos tabus sexuais é a causa de doengas ou morte
em bebés pequenos, e esta pode ocorrer mesmo sem a mae saber e por espiritos ou “maridos da
noite”. Assim, a explicagdo para doengas das criangas (incluindo a desnutrigdo) existe sempre e,
nunca é o resultado de auséncia de cuidados com alimentagdo ou de outras atitudes que as maes
ou os cuidadores tenham com elas. Quando os agentes de saude apresentam outras causas,
totalmente diversas e relacionadas com os cuidados dos cuidadores com as criangas, estas ndo se
enquadram no quadro de referéncias locais e, por isso, ndo sdo compreendidas ou interiorizadas,
mesmo quando ha mudangas de atitudes em relagao as criangas e estas sao levadas as US. Ha ainda
doengas identificadas por nomes locais - “Nhhum”, ou “doenga da lua,” - relacionadas com a
desnutricdo que acham que as US ndo sabem tratar, mas os curandeiros sim.

Conclui-se, que a forma como as maes identificam as doengas das criangas ndo é, na maior parte
das vezes, clara, assim como o que fazem para as tratar. Muitas ndo sabem os motivos porque é
que as criangas adoecem e quando estas adoecem, acontece darem-lhes medicamentos
tradicionais ou convencionais que tém em casa, mas ndo sabem o nome do medicamento ou os
seus efeitos.
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Resumo
Percepgdes, conhecimentos e atitudes dos cuidadores de criangas e face a criangas dos 0-5
anos de idade

Influéncias e praticas-chave relacionadas com a gravidez segura e feto

Em todas as comunidades vdrias maes mencionaram que recebiam conselhos das diferentes
“fontes” (de familiares e pessoas mais velhas das comunidades, e dos provedores de saude), e a
analise permitiu concluir que essa interseccdo de conselhos cria conhecimentos, precepgdes e
praticas sobre as questdes da gravidez e maternidade que podemos chamar de “sincréticos”.

Geralmente, prevalece a opinido que os conselhos mais importantes sobre a maternidade, o
casamento e, no geral, sobre o comportamento correcto que as mulheres enquanto mées e esposas
devem ter, sdo das mulheres mais velhas das comunidades, das matronas ou os recebidos no
decurso dos ritos de iniciagdo e administrados pelas madrinhas dos ritos.

Entre as maes entrevistadas e inquiridas que mencionaram problemas na gravidez, a maior parte
afirmou que recorreu as US, mas algumas tomaram medicamentos tradicionais receitados por
familiares, curandeiros ou mulheres mais velhas da comunidade.

Todas as maes entrevistadas, menos uma, tinham ido a consultas de pré-natais e, a grande maioria
das maes inquiridas também, mas em algumas comunidades houve maes que as tiveram nas
brigadas moveis. Essas consultas iniciaram-se a partir do quarto, quinto ou sexto, mas algumas no
segundo ou terceiro més e outras no sétimo. Tal aponta para a possibilidade de nas US os
provedores de salde estarem a tentar contrariar as praticas tradicionais, como as adiante
explicitadas, e relacionadas com a abstinéncia sexual durante a gravidez e na fase de amamentagao,
ou quando as criangas estdo a mamar ou ainda ndao andam, para a evitar as separagoes, as maes
solteiras e até os casos de poligamia. Registe-se ainda que nenhuma das maes 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 criangas até aos 59 meses

Os locais de nascimento das criangas-alvo das maes variam em fungao dos distritos e comunidades,
mas ha um nimero de significativo de criangas-alvo que nasceram em casa. As justificagdes para os
nascimentos em casa, relacionam-se ou com a distancia a que se situam as US e a falta de transporte
ou dinheiro para o pagar, mas o facto de o tempo entre o inicio das dores e o parto ser
relativamente curto foi mencionado, assim como acharem ser mais facil ter parto em casa que nas
US, ou ainda por esta ter fechado.

Em termos dos cuidados a ter com os recém-nascidos, as maes, avds ou tias maternas das
entrevistadas sdo a principal fonte de ensinamentos, mas também referiram as US e algumas maes
falaram dos APE e matronas.

Todas as maes disseram que tinham ido as consultas pds-parto nas US e/ou nas brigadas moveis e
gue isso era importante para acompanhar a saude do bebé ou e para o pesar e vacinar. A data de
inicio dessas consultas varia, desde dias ou uma ou duas semanas apds o parto, até um ou dois
meses, indo muitas todos os meses e algumas apenas uma vez. Foi dito por algumas maes, que nao
iam (vdo) tanto como desejavam por ndo terem dinheiro para o transporte e essa era a maior
dificuldade.

A frequéncia das consultas parece ser independente de terem tido o parto nas US ou em casa, da
idade das maes, e, até certo ponto, da distancia que a comunidade se situa em relagdo a US, pois
em comunidades mais e menos distantes, ha mades que vdo com mais e menos regularidade as
consultas.

As diferentes opinides permitem supor que as distancias e dificuldades de acesso as US sdo
percepcionadas de forma subjectiva pelos membros das comunidades. Sendo o que consideram
perto ou longe, dependente das condig¢des financeiras de cada um, da frequéncia com que vao ou



gostariam de ir as US, da US que frequentam ou gostariam de frequentar, e também da frequéncia
com que as brigadas moéveis se deslocam a comunidade. A existéncia de APEs e 0s servigos que
realizam nas comunidades, pode influenciar estas diferentes percepgdes.

As mdes que falaram dos servigos de salide prestados nas comunidades tém boas opiniGes sobre
estes, mas houve queixas sobre a falta de regularidade das brigadas méveis e do pouco tempo que
ai ficavam. Entre as maes inquiridas, a maioria ndo recebeu visitas dos APEs em casa apds o parto.

N3o parece haver uma relagdo entre a distancia a que as comunidades se situam das US e as visitas
gue os APEs fazem as casas das maes que tém bebés recém-nascidos, pois ha nimeros semelhantes
de mdes que receberam visitas de APEs em comunidades mais distantes ou proximas de US.

Ritos de iniciacao e ensinamentos das madrinhas e matronas

Constatou-se a importancia dos costumes tradicionais nas questdes relacionadas com a gravidez,
parto, e a saude dos recém-nascidos e das criangas até aos cinco anos. Entre estes destacam-se os
conhecimentos transmitidos durante os ritos de iniciagdo. Nesses ritos, os rapazes recebem
conselhos sobre o modo como se devem comportar com as suas mulheres quando estas
engravidarem. E rapazes e raparigas sao aconselhados sobre como as jovens e devem comportar e,
sobre questdes relacionadas com o parto, recém-nascidos e a vida sexual. Estes ensinamentos
coexistem com os transmitidos pelos provedores de saude gerando praticas sincréticas a varios
niveis desde a gravidez até ao tratamento de doencas das criangas.

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
0s casamentos prematuros, que impede que estas assumam esse estatuto. Constatando-se aqui
qgue a forma como as normas comunitdrias se relacionam com as “legais” ndo é pacifica. As
raparigas ficam numa situagdo de “ser e ndo ser” adultas, com os seus papeis indefinidos, o que
pode criar conflitos em termos das suas expectativas, das expectativas das familias e da propria
comunidade. Trazendo consequéncias ao nivel dos comportamentos que sdo e ndo sdo aceites
socialmente, nomeadamente, ao nivel das relagdes sexuais, e em termos das suas
responsabilidades face as criangas nascidas dessas relagGes e face a actividades domésticas e
produtivas e no geral, na vida da comunidade.

Outro costume tradicional que se mantém e tem varias implicagées, nomeadamente no nimero de
partos que ocorrem em casa, é o da dilatagdo vaginal durante a gravidez. H4 a crenga que esta
pratica facilita os partos e evita as cesarianas e, por isso, estes podem ser realizados em casa. Alguns
acreditam que quem ndo segue a pratica e vai para as US ter o parto, tem mais riscos de este ser
por cesariana. Como ndo se realizam cesarianas nas comunidades, associam-se as US as 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 Ultimos meses de
gravidez e por vezes até a crianga andar. A crenca de que o ndo cumprimento desse tabu por parte
das mées (e de esta poder ter relagGes sexuais com espiritos sem o saber), tem implicagdes graves
na salde da crianga existe em todos os contextos estudados. Dai deriva, a aceitagdo social das
“infidelidades” do homem, o abandono, tempordario ou definitivo, das maes pelos pais da crianga,
resultando num elevado niumero de maes solteiras, separadas ou em situagao indefinida, casos de
poligamia e, sobretudo, a atribuicdao de causas a doengas de criangas que sao independentes dos
cuidados (com alimentac¢do ou outros) das maes e dos cuidadores com estas.

Maternidade e relagGes de género

Uma minoria das maes disse que os pais das criangas as tinham acompanhado as consultas pré-
parto, mas muitos sé foram na consulta inicial. Mas esse acompanhamento foi relacionado com os
meios de transporte e ndo com a importancia da presenca do pai da crianga nas consultas. Estes
também nao referiram nenhum conselho que tenham recebido nas US relativo a gravidez das suas
mulheres ou como cuidar de recém-nascidos e criangas. Contrariamente, disseram que aprendiam
nos ritos de iniciagdo como se deviam comportar com as suas mulheres quando estas estavam
gravidas.
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Também se falou sobre o acompanhamento dos maridos as suas mulheres gravidas em termos de
apoio nas tarefas que culturalmente sdo da responsabilidade das mulheres. Este quando existe
acontece apenas nos ultimos meses de gravidez. Todavia, e independentemente de os maridos
apoiarem ou ndo, é significativa a forma como esse apoio é percepcionado: como uma ajuda e ndo
como uma partilha. Foi mesmo dito numa comunidade que esse apoio era criticado socialmente.
Estranhamente, por alguma confusdo, eventualmente criada pela forma como as diferentes
mensagens sobre as questdes de género e o empoderamento das mulheres sdo comunicadas e
percebidas pelos membros das comunidades, as mulheres acham que por fazerem tudo sozinhas e
ndo estarem dependentes dos maridos estdao “empoderadas”.

Atitudes face a saide/doencas

Aa grande maioria das maes referiram que ndo tinham dado medicamentos tradicionais aos seus
bebés e cerca de metade das mades inquiridas, disseram que ndo tinham dado qualquer
medicamento a crianga-alvo quando esta nasceu. Entre as que afirmaram que os deram, a grande
maioria, disse que sé 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 criangas a partir dos trés, quatro ou cinco meses.

As praticas de combinagdo de diferentes tipos de medicamentos sdo recorrentes, e se muitas maes
disseram que sé tinham dado medicamentos receitados pelas US foi, em muitos casos, por
considerarem que certos procedimentos tradicionais ndo sdo medicamentos, mas “vacinas”
(tratamentos preventivos de futuras doencgas ou males causados por quebra de tabus ou espiritos).
O nivel de escolaridade, quando relativamente reduzido e a idade das mades, parecem nao ter
influéncia neste ponto. Entre maes com niveis de escolaridade e idades semelhantes, umas
afirmaram que davam esses medicamentos e outras nao.

Muitos dos participantes acreditam que a violagdo dos tabus sexuais é a causa de doengas ou morte
em bebés pequenos, e esta pode ocorrer mesmo sem a mae saber e por espiritos ou “maridos da
noite”. Assim, a explicagdo para doencgas das criangas (incluindo a desnutri¢do) existe sempre e,
nunca é o resultado de auséncia de cuidados com alimentagdo ou de outras atitudes que as maes
ou os cuidadores tenham com elas. Quando os agentes de salde apresentam outras causas,
totalmente diversas e relacionadas com os cuidados dos cuidadores com as criangas, estas ndo se
enquadram no quadro de referéncias locais e, por isso, ndo sdo compreendidas ou interiorizadas,
mesmo quando ha mudangas de atitudes em relagdo as criangas e estas sao levadas as US. Ha ainda
doengas identificadas por nomes locais - “Nhhum”, ou “doenga da lua,” - relacionadas com a
desnutricdo que acham que as US ndo sabem tratar, mas os curandeiros sim.

Conclui-se, que a forma como as maes identificam as doencas das criangas ndo é, na maior parte
das vezes, clara, assim como o que fazem para as tratar. Muitas ndo sabem os motivos porque é
gue as criangas adoecem e quando estas adoecem acontece darem-lhes medicamentos tradicionais
ou convencionais que tém em casa, mas ndo sabem o nome do medicamento ou os seus efeitos.
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2. Praticas-chave de alimentagao das criangas dos 0 aos 5 anos de Idade

Neste capitulo procura-se responder ao quarto objectivo especifico deste estudo e ao conjunto de
questdes associadas, conforme se assinala na tabela abaixo.

Tabela 25. 42 Objectivo especifico e questdes associadas

- Quais sdo as percepgdes, conhecimentos e atitudes das maes sobre

aspectos de nutrigdo infantil? Ha diferengas em fung¢do do género da
Identificar e documentar as crianga?
percepgdes, os conhecimentos, as
atitudes e as praticas, inclusive mitos e
tabus, sobre aspectos relacionados
com nutri¢do das criangas dos 0 aos 59
meses (alimentagdo complementar e
alimentacgao infantil, atitudes face a

- Que influéncias, mitos e tabus moldam essas percepgées,
conhecimentos e atitudes? Ha diferengas em fung¢do do género da
crianga?

- Quais sdo as praticas-chave de alimentagdo com as criangas dos 0
aos 59 meses? Ha diferencas em fungdo do género da crianga?

saude /doenca). - Quais sdo as praticas-chave de prestagdo de cuidados de satide e
acesso a servigos de saude com as criangas dos 0 aos 59 meses? Ha
diferengas em fungdo do género da crianga?

Este capitulo inicia-se com a analise das praticas de alimentacdo durante a gravidez e seguidamente
abordam-se as praticas de aleitamento, alimentacdo complementar e alimentacdo das criancas até
aos 59 meses e as influéncias que as moldam. A segunda parte incide sobre os conhecimentos e
atitudes face a desnutricdo das criancas de 0 aos cinco anos de idade.

2.1 Praticas chave de alimentag¢ao na gravidez

Como referido, as gravidas recebem conselhos sobre a alimentagdo durante a gravidez das suas
maes, mulheres mais velhas da familia (tias, avds) e da comunidade, dos provedores de satude nas US
e nas comunidades. Nas US aconselham sobre o “o que devem comer quando estdo gravidas para
ter sangue e que devem cumprir com a medica¢do” (ANC-NAP-GF MIJ). Porém, uma mae de
Montepuez referiu, que “no hospital informaram sobre quando introduzir novos alimentos, mas tive
conselhos da minha mae para comecar a dar outras comidas ao bebé e acatei” (MON-MAV-4E-20).
Ou seja, seguiu os conselhos da mae e ndo os dados na US. Ha também quem tenha dito que nas US
nao recebiam conselhos “sé somos pesadas” (MON-MAV-GFMI).

Poucas mades entrevistadas ou participantes em DGF mencionaram especificamente que tinha
recebido conselhos de alimentagdo para esta fase de um APE ou em palestras na comunidade,
embora haja quem as tenha mencionado:

e Nas palestras ddo estas informag0es sobre os bons alimentos e mesmo o activista passa
a informagéo, o problema é que esquecemos rapido (NAM-MAT-GFH).

e O hospital da melhor ensinamento, fazem palestras de como alimentar o bebé, dar
seguimento das consultas de planeamento familiar, se estiver com problemas de ma
nutricdo devo ir ao hospital para receber o suplemento ou leite para a recuperacao das
criancgas. (BAL-NAM-GFMI).

Ha vdrias respostas de maes e comentarios nas DGF que demonstram conhecimentos sobre
alimentacédo recebidos por provedores de salde, o que revela que terdo assistido a palestras nas US
e/ou nas comunidades ou recebido essa informacdo pessoalmente ou por outras vias (radio, escola).
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Por exemplo, uma mae 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 citagOes abaixo, de mdes e participantes de DGF, sdo exemplos disso, embora haja algumas
confusdes em termos de certos alimentos que serdo, simultaneamente, ndo aconselhados e
aconselhados pelos provedores de salude (ou entenderam assim as mensagens):

Sim, as mulheres gravidas devem comer matapa com amendoim, fruta-papaia.
N3o 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 saude [e ndo devem
comer] arroz, matapa de moringa, feijdo nhemba moido e macarrao porque
nao tém vitamina (ANC-NAP-4E-25).

Devem comer papas e ter relacdes com o marido (MON-UNI-2E-17).

Ovo, papaia carnes vermelha, figado e verdura com amendoim. Recebemos
esses ensinamentos no hospital e nas brigadas méveis. Os alimentos sdo bons
pois aumentam o sangue e a crianga nasce forte (MON-UNI-GFMI).

Devo comer papas de milho com amendoim, matapa e feijdo para ter forgas.
Disseram-me no hospital. Ndo posso comer cana de agucar, ervilha e moringa
sendo nao vou ter forgas. Disseram-me na US (BAL-NAM-2E-17).

Nas US aconselham que se comam ovos, entdo, s6 comem quando as
enfermeiras reclamam durante as visitas pré-natais (NAM-MAH-GFMI).

Muitas maes em todas as comunidades falaram dos alimentos que deviam comer ou evitar na
gravidez, de acordo com os conselhos e ensinamentos das suas maes, avds e tias ou os costumes na

comunidade:

A minha mae aconselhou-me a comer chima de milho, peixe de agua salgada,
amendoim e matapa para ter mais salde e forga, mas a ndo comer passaros
porque a crianga pode nascer com cara de passaro e também a proibiu de
comer ovos, mas ndo explicou o porqué” (ANC-NAP-1E-15).

Devem comer limdo, canhd, cana-de-aglcar e barro (MON-MAV-GFH)

Quando estava gravida as mais velhas disseram para eu comer limdo, comida
feita a agua e sal (...). Para eu e a crianga termos peso. E que ndo devia comer
ovos, carne de cabrito, galinha, porco e peixe de dgua 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
gravida come moringa, ovo, alface. Mas ndo se pode comer peixe preto na
gravidez e apds o parto, também ndo se pode comer polvo, chima de farinha
de mandioca na gravidez (BAL-NAM-GF-MI).

Algumas maes disseram ainda que “comem estas comidas de vez em quando por questdes de habito,
estes alimentos existem na comunidade, porque é o que produzem” (NAM-MAH-GF-MJ)
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demonstrando que o que consomem esta relacionado com a producdo que tem por habito consumir
e que esta disponivel na comunidade e para a familia.

Outros exemplos de comidas desaconselhadas a gravidas nas comunidades e os motivos de tal sdo:
em Ancuabe, o peixe safi pois “quando a crianca nasce a mae sente picadas na barriga” ou o peixe
ncunca (com pintas pretas) pois “a crianga nasce com pintas pretas”; o polvo, pois se o comerem
devem “guardar um pouco do polvo, para dar banho a crianga quando nascer para nao ter alergias”;
a carne porque pode provocar abortos espontaneos 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-aglcar porque fica sem forgas e vai ter convulsGes” (ANC-NAN-GFMI). Em
Montepuez (Mavanda) acham que as gravidas “ndo podem comer cana-de-aglcar e pera porque se
nao vao 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 ficara dentro (...) salamandra porque
as vezes a placenta ndo sai ou a crianga sai em pedagos (morto)” (os ratos grandes ou ratazanas
também foram mencionados em Mahari e Matapadane em Namuno) e porco espinho porque
“provoca feridas na crianca” (MON-UNI-GFMI).

As mades de Namuno também disseram que havia alimentos a evitar durante a gravidez e muitos
semelhantes aos ndo aconselhados nas outras comunidades (ovos, carne de caga e certos peixes).

Nas DGF também se referiram alimentos (certos peixes incluindo o polvo, carne de caca, cabrito,
vaca, ovelha, bufalo, certos tipos de ovos) que as gravidas ndo devem consumir porque podem causar
problemas durante o parto ou a crianga, muitos destes associados as caracteristicas fisicas do
alimento.

No entanto, os participantes nas DGF iam-se contradizendo. Por um lado, referem alimentos que as
gravidas devem comer (matapa de mandioca com chima, arroz com feijdo, frutas) muitos destes
aconselhados em palestras e nas US, referindo também que “devem variar os alimentos para ter um
bom parto e bebé sauddvel” (ANC-NAN-GFH); por outro lado, referem vérios alimentos nutritivos
(carne, ovos) que as gravidas ndo devem consumir por serem perigosos para a mde ou crianga.

Em Namuno, houve casos de maes que disseram ou que “nada mudou em relagdo a comida” (NAM-
MAH-1E-17) ou que “ndo houve nada que ndo comi, até salamandra que na comunidade ndo se
come, eu comi, e ndo aconteceu nada” (NAM-MAH-3E-18); ou ainda “ndo sei o que ndo se deve
comer, comia tudo” (NAM-MAT-4E-18). Nesta comunidade (Matapadane) os homens parecem estar
bem informados em termos da alimentacdo aconselhada a gravidas: “as gravidas costumam comer
bem. Dependendo da vontade de cada gravida, podem comer carne, matapa de amendoim ou peixe
(...) ndo ha regras, elas as gravidas é que definem o que deve-se comer” (NAM-MAT-GFH). Tal
aconteceu também com duas maes entrevistadas (uma de Nangume, Ancuabe, com o 102 ano de
escolaridade e uma mae adolescente - 16 anos - de Namara, Balama) que referiram as mulheres
gravidas podiam comer todos os alimentos.

Esta também é a opinido de cerca de metade das maes inquiridas (47,6%), sendo que as restantes
acham que ha alimentos que as gravidas ndo podem comer (52,4%). A maioria destas ultimas
inquiridas (41,1%) tinha recebido essa informagdo de familiares ou de outros membros da
comunidade, mas também ha quem diga que esse conselho veio de profissionais de saude (6,5%
destas maes).

De uma forma geral, pode ser constatado, que as praticas tradicionais alimentares durante a gravidez
(e tabus e crencas associadas) coexistem com os conselhos dos provedores de salide. Se, em muitos
casos, as primeiras sao alteradas, sdao-no apenas na inclusao de alimentos aconselhados pelas US que
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nao estdo na “lista” dos alimentos tradicionalmente proibidos. Noutros casos, ha algumas confusdes
geradas por mensagens dos provedores de salde que ndo sdo transmitidas ou percebidas
correctamente.

Resumo

As gravidas recebem conselhos sobre a alimentagdo na gravidez das suas maes, mulheres mais velhas
da familia (tias, avos) e da comunidade e dos provedores de satde nas US e nas comunidades. Entre
uns conselhos e outros, muitas optam pelos que recebem de familiares e conhecidas, e até ha quem
diga que as US ndo aconselham. Mas ha varias respostas de mdes e comentdrios nas DGF que
demonstram conhecimentos sobre alimentagao recebidos por provedores de saude, o que revela que
terdo assistido a palestras nas US e/ou nas comunidades ou recebido essa informagdo pessoalmente
ou por outras vias (radio, escola) e algumas maes confirmaram esta informagdo. No entanto, houve
quem dissesse que esses conselhos sobre alimentagdo dos profissionais de saude eram facilmente
esquecidos.

Notaram-se ainda nas repostas dos participantes deste estudo, onde sdo dados exemplos de bons e
maus alimentos para gravidas, algumas confusdes em termos de certos alimentos que serao,
simultaneamente, ndo aconselhados e aconselhados pelos provedores de satide (ou entenderam as
mensagens assim).

Nas informacgdes recebidas também sdo patentes contradi¢cdes entre alimentos que acham que as
gravidas devem comer, muitos destes aconselhados em palestras e nas US, e alimentos nutritivos que
acham que ndo devem ser consumidos nesta fase por pensarem que podem causar problemas
durante o parto ou a crianga, muitas vezes associados as caracteristicas fisicas do animal. A carne de
cacga, ovos e certos tipos de peixes, sdo os exemplos mais recorrentes.

Cerca de metade das maes inquiridas (47,6%) consideram que as gravidas podem comer todo o tipo
de alimentos, mas as restantes ndo. A maioria destas Ultimas inquiridas (41,1%) tinha recebido essa
informacdo de familiares ou de outros membros da comunidade, mas também ha quem diga que
esse conselho veio de profissionais de saude (6,5% destas maes).

De uma forma geral, pode ser constatado, que as praticas tradicionais alimentares durante a gravidez
(e tabus e crencas associadas) coexistem com os conselhos dos provedores de satde. Se, em muitos
€asos, as primeiras sao alteradas, sdo-no apenas na inclusdo de alimentos aconselhados pelas US que
nao estao na “lista” dos alimentos tradicionalmente proibidos.

2.2 Praticas de Aleitamento

As mdes entrevistadas e os participantes nas DGF falaram das praticas de aleitamento que faziam ou
gue eram comuns na comunidade e quando se iniciavam.

2.2.1. Inicio da amamentacao e colostro

De acordo com as informagGes recebidas das maes entrevistadas que tiveram os partos nas US, o
inicio da amamentagdo deu-se por orientagdes dos provedores de salide, mas ndo sabem os motivos
dessas orientagdes. Ou seja, porque s6 comegaram a dar de mamar um dia ou umas horas depois da
crianga nascer.

A grande maioria das mdes entrevistadas também nao sabe porque deve dar o colostro, e se ha
muitas que o deram por indicagdo nas US — “Sim, [deu o colostro] ndo [sabe porqué], as enfermeiras
disseram para dar o peito que o bebé iria calar-se” (ANC-NAN-4E-32) — outras ndo o ddo. Tendo sido
mencionado nas DGF que muitas maes ndo ddo o colostro pois consideram que “é sujo” ou porque
s6 comeg¢am a amamentar no dia seguinte, e até trés dias depois do parto. Entre os exemplos
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possiveis cita-se o que foi dito no GF das mulheres jovens em Mahari, Namuno: “quando sai o
colostro espremem e deitam fora, pois, a crianga ndo quer, rejeita” (NAM-MAH-GF-MJ) e por duas
outras mdes do mesmo distrito “é um leite sujo” (NAM-MAH-1E-17) e “ndo é bom” (NAM-MAT-1E-
20).

Em termos do inicio da amamentagdo, apenas uma made em Ancuabe (a com o 102 ano de
escolaridade) referiu que deu de mamar logo que a crianga nasceu e que “dei o leite amarelo que sai
de peito, porque é importante para a saude da crianga” (ANC-NAP-3E-32). Todas as outras maes
deste distrito s6 deram de mamar alguns horas ou até um dia depois do parto. Porém todas as maes
inquiridas deste distrito disseram que deram de mamar logo apds o parto, umas imediatamente,
outras, 30 minutos depois.

As respostas sobre este tema das restantes mdes inquiridas em todas as comunidades sdo
semelhantes: 96% iniciaram a amamentacdo logo apds o parto e, as restantes, meia hora depois.

As informacgdes dos participantes do estudo qualitativo revelam algumas diferencas. Em Ancuabe, as
duas mdes menores que tiveram parto na comunidade (de Naputa) ndo deram o colostro. Se uma
ndo sabe os motivos porque comecou a amamentar um dia depois do parto, a outra mencionou-os:
“porque a crianca ndo chorou e o parto aconteceu de noite, por isso, ndo amamentei” (ANC-NAP-2E-
17). Nas DGF deste distrito as opinides dividiram-se. Por exemplo, no GF de homens em Nangume,
todos disseram que se a mae “tiver um bom fluxo, amamenta logo apds o parto”, mas ndo souberam
explicar os motivos. Na mesma comunidade, as mulheres jovens disseram que as mades davam de
mamar apds o bebé chorar apesar de o leite ndo sair “para estimular a produgdo de leite (...) o
primeiro leite amarelado, a maioria das maes dao porque tem vitamina, outras por nao ter opcao,
mas também ha maes que ndo ddo pois acreditam que o leite é sujo”. J4 em Naputa, os homens
parecem menos informados e ter opiniGes sobre o inicio da amamentag¢do mais relacionadas com as
crencas tradicionais, tendo dito que “as mulheres costumam dar o peito no terceiro dia, porque nos
dois primeiros dias ndo sai leite” e que o colostro “ndo é dado aos bebés porque vem com doencas
e as maes tiram e deitam fora”.

Em Namuno, a maioria das maes 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 liquido até que comecasse a ter leite” (NAM-MAH-2E-MJ-17), no
entanto, uma mae afirmou que iniciou logo com a amamentacdo, “mas o leite sé saiu trés dias depois
do parto” (NAM-MAT-4E-18). Os homens de Matapadane também disseram que as mdes ddo o
colostro por ser “importante”.

Em Montepuez, nas duas comunidades, muitas maes disseram que deram o colostro. Os motivos
porque deram o colostro sdao semelhantes aos apresentados pelas maes de outras comunidades
(porque o bebé estava a chorar ou, ndo sabem porque o deram). No GF das mulheres mais velhas
explicaram que “antes, as mdes nos primeiros dias entregavam os filhos a outra mulher para
amamentar e ndao davam o colostro”, mas agora “ddo o peito ao bebé logo apds o parto, para
estimular o leite e ddo o colostro porque tem vitamina (...) aprenderam no hospital sobre o
aleitamento. Na Unidade B o que foi referido por duas maes é exemplificativo dos diferentes
conselhos que recebem e das contradi¢des que isso gera:

e Apesar da minha mae ter dito nao dar, dei, mas ndo sei porqué (MON-UNI-5E-16).

e Dei porque a familia e hospital dizem para dar, mas se eu pudesse daria a crianca a outra
mulher para alimentar porque na comunidade dizem que o colostro é um leite que tem
doencas (MOT-UNI-3E-35).

Em Balama, parece mais frequente darem o colostro aos bebés logo a seguir ao parto, e todas as
maes 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 doencas” (BAL-NAM-4E-MI-41) mas outros ndo “as pessoas mais velhas e a
mae aconselharam, mas nao sei porque deve-se dar, ndo me explicaram” (BAL-TAO-2E-17).

Em Namara, Balama, todos os participantes das DGF disseram que as maes comecam 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 tirdvamos e deitdvamos fora, mas
[agora] sabemos que se deve dar o colostro os bebés, porque faz bem ao bebé (...) ouvimos no
hospital”. Em Toane, geralmente, também s3o da mesma opinido: o colostro é dado aos recém-
nascidos pois “ajuda no desenvolvimento” (BAL-TOA-GFMI). Contudo, um dos homens na DGF disse
algo diferente: “caso ndo tenha leite suficiente deve-se chamar uma mulher que esta a dar peito para
amamentar o bebé”, mas os restantes participantes discordaram e um disse que essa pratica ja ndo
se usava por causa das doencas.

2.2.2 Amamentacao exclusiva

Os conhecimentos ao nivel da amamentagao exclusiva variam entre os participantes do estudo
qualitativo, mas muitas maes referiram que a fizeram até aos seis meses por recomendacgao das US
“tive informacdo no hospital que a crianca deve comecar a comer papinha aos 6 meses” (ANC-NAP-
2E-17), outras terminaram-na mais cedo (aos 3, 4 e 5 meses) e outras ndo se lembram. Também foi
mencionado por alguns participantes que davam agua aos recém-nascidos ou durante o primeiro
més: “ddvamos gotas de agua (...) a minha mae é que dava ao bebé” (BAL-TOA-4E-34); “iniciamos
com a dgua entre primeiro e quarto més de vida, como nas nossas familias, mas, na comunidade ndo
sabem, ddo agua quando acham que o bebé precisa” (NAM-MAH-GF-MJ).

As participantes do GF de maes jovens em Naputa (Ancuabe) referiram que normalmente as criangas
nos primeiros seis meses fazem o aleitamento exclusivo pois estas “sdao recomendag¢des do hospital”.
Porém, a forma como entenderam (ou como este foi explicado) o motivo dessa recomendacdo, é o
oposto do que este deveria ser “se introduzirmos os alimentos antes dos 6 meses, a barriga da crianca
cresce porque o apetite aumenta e fica dificil controlar”.

Em Montepuez e Balama muitas maes disseram que faziam a amamentacao exclusiva até ao quinto
ou sexto més, mas houve também uma mae muito jovem (14 anos) de Mavanda em Montepuez que
disse que tinha introduzido outros alimentos no quinto més (MON-MAV-2E-14). Tal também foi dito
nos GF das mulheres mais velhas e homens da mesma comunidade e no das mulheres acrescentaram
gue “no hospital as maes sao aconselhadas a introduzir novos alimentos entre o sexto e o sétimo
més, aqui [em Mavanda] iniciam os novos alimentos e a 4gua no quarto més”.

Em Namara, Balama, no GF das maes jovens, as participantes disseram que a amamentacao exclusiva
se fazia até ao quinto més pois a partir dai “a crianga ja tem idade para comer”. Porém, nessa mesma
comunidade as mulheres mais velhas afirmaram que até aos seis meses as criangas tinham de fazer
“aleitamento exclusivo, sem agua, nem remédios tradicionais”. Acrescentaram que ndo havia
diferencas em termos de praticas alimentares em nenhuma das fases de 0 aos 59 meses “entre as
meninas e 0s meninos” e o mesmo disseram em todas as DGF nas duas comunidades deste distrito.

Em Namuno, a maioria das mdes referiu fazer a amamentacdo exclusiva até aos seis meses e
igualmente que as mulheres devem amamentar até aos 6 meses, mas também houve uma mae que
nao 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 ndo tinha alimentos para introduzir, houve crise de
alimentos na comunidade (...) amamentei sem adicionar outros alimentos, mesmo agua” (NAM-MAT-
4E-18). Um dos homens do GF em Matapadane, Namuno, revelou falta de conhecimentos sobre a
amamentacdo exclusiva: “o aleitamento exclusivo vai até aos 3 meses” (NAM-MAT-GFH).

Em termos das maes inquiridas, a maioria referiu que feza amamentacgao exclusiva até aos seis meses
(67,7%), mas também ha um numero significativo que introduziu outro tipo de alimentos entre os
trés e os cinco meses (28,2%), sendo reduzido o nimero que o fez antes dos trés meses (4%). As
variagGes entre distritos e comunidades ndo sdo muito grandes. Naputa (Ancuabe) e Mahari
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(Namuno) sdo as comunidades com maior nimero de maes que introduziram outros alimentos entre
os trés e os cinco meses (6 e 7 maes, respectivamente) e foi também em Mahari que mais maes (2)
terminaram a amamentacao exclusiva antes dos trés meses.

Poucas participantes do estudo qualitativo souberam informar os motivos porque se deve fazer
amamentacdo exclusiva. Igualmente, salvo a excepg¢do acima referida, ndo consideram que os
medicamentos tradicionais que ddo aos bebés (mencionados acima), logo apds o parto, quando estes
sdo recém-nascidos, e nos primeiros meses de vida, sejam “alimentos/bebidas” e por isso ndo os
referem quando se aborda a amamentagao exclusiva. Contudo, ha informacdes de uma das DGF
(mulheres jovens em Nangume) que demonstram que algumas participantes ndo sabem nem sequer
o que é “amamentacao exclusiva” pois afirmaram que era comum na comunidade as maes “fazerem
o aleitamento exclusivo por dois anos, mas depende de mulher a mulher. Comegam com os novos
alimentos porque a crianga mostra vontade, esta puxa a mdo da mae quando esta estd a comer”.

As maes também tiveram oportunidade de abordar eventuais problemas que tivessem tido para dar
de mamar, mas apenas uma mae de Matapadane (Namuno) e outra de Toane (Balama) os referiram:

e Tive feridas no mamilo e tratou com medicamento tradicional” (NAM-MAT-2E-17);

e O meu peito esquerdo estava inchado. A minha sogra trouxe medicamento tradicional que
amarrou na mama, o medicamento caiu e de seguida comecou a sair pus, de seguida fui ao
hospital onde receitaram pé 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 maes deviam
comer para ter bom leite para amamentar os seus filhos. Todas as maes nos distritos estudados
referiram o mesmo tipo de alimentos com algumas variagdes: amendoim cru, mandioca crua, banana
macaco madura, cana de aglcar (referidas por muitas maes e participantes em DGF em Ancuabe e
Balama), agua 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 necessario consumir comida com muito coco e amendoim e
gergelim torrado e pilado, mas houve quem referisse que so 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 sdo semelhantes
(coco mandioca e amendoim crus, cana de agucar, agua de arroz, chima de milho, matapa de
mandioca com amendoim, feijdo jugo), no entanto, houve quem dissesse que “ndo fez nada” pois
“sempre teve muito leite” (NAM-MAH-3E-18).

Na Unidade B em Montepuez uma mae acrescentou para ter bom leite se devia “fazer vacina no peito
com seiva de papaieira verde” e esta mae 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 raizes para
“ajudar a aumentar o leite e muitas mulheres tomam os chas feitos dessas raizes”.

Nas DGF foi perguntado aos participantes se havia mulheres na comunidade que ndo davam de
mamar as criang¢as e em Ancuabe, em todos, com excep¢do 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 ndo davam de mamar e que eram “levadas a US para
saber as causas e se ndo funcionasse levavam ao curandeiro”.

A maioria das mulheres em Namuno amamenta os filhos, mas existem algumas que nao o fazem.
Num GF de Mahari, Namuno, as mulheres disseram que “existem sim mulheres que ndo amamentam
porque querem continuar a manter relagdes sexuais. A comunidade aconselha a mudarem de
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postura, mas s escuta quem quer” (NAM-MAH-GFMI). Num outro GF de homens de Matapadane,
foi referido que todas as mulheres amamentam, salvo os casos “de doencas a mulher pode nao
amamentar” (NAM-MAT-GFH). As maes de dois GF de Matapadane afirmaram que as mulheres
amamentam, mas que “existem mulheres que ndo amamentam por ndo ter leite suficiente” (NAM-
MAT-GFMI) e que “as outras mdes [lactantes] amamentam os bebés destas maes” (NAM-MAT-
GFMJ).

Em Montepuez quase todas as maes e participantes de GF disseram que ndo conheciam maes que
ndo amamentassem, embora houvesse quem dissesse “sd se estiverem doentes”. Porém, na
comunidade de Unidade B, as mulheres mais velhas sdo da opinido que “todas as maes dao o leite
do peito aos filhos”, mesmo as que estdo doentes. Sabiam que “no passado” havia umas que
entregavam os seus filhos para outras maes amamentarem, mas “agora ja nao”.

Em Namara, Balama, se os homens e as mulheres jovens ndo conheciam nenhum caso de uma mae
gue ndo amamentasse, as mulheres mais velhas disseram que embora ndo fossem muitos, havia
alguns casos:

As vezes é porque tém uma ferida na mama e nesses casos a mae vai ao hospital de Balama para
receber leite para o bebé. Estas mulheres vdo a accdo social ou a Brenda (...) € 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 ndo amamentou e levou
a acdo social e sobreviveu e no quarto deu de amamentar e o bebé perdeu a vida”

Em Toane, Balama, s6 os homens é que disseram que conheciam casos de mulheres que nao
amamentavam os seus filhos e que estas eram encaminhadas para as US.

Em termos das gravidas seropositivas poderem dar de mamar aos seus filhos, no GF das mulheres
jovens de Naputa (ancuabe) responderam que nao 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 tém um tempo para amamentar as criancas. Nos casos
em gque a mae ndo toma o medicamento a crianga 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 “ndo devem dar de mamar (...) aprendemos na US”. Ou seja, a mensagem
qgue receberam na US foi mal compreendida.

Em Namuno ndo hd muito conhecimento acerca da amamentacdo e o HIV. Notando-se também aqui
algumas confusdes geradas por informagdes mal compreendidas, ou transmitidas, que recebem dos
provedores de salde, como se pode verificar em algumas das seguintes citagdes:

e Asseropositivas ddo de amamentar, mesmo com o conhecimento de que ndo podem dar
de amamentar — ‘sdo ditas no hospital’ e quando chegam na comunidade dido de
amamentar até andar, entdo ndao sabemos ao certo como deve ser (NAM-MAH-GF).

e Nao se sabe quem na comunidade é seropositiva. As mades todas amamentam. O que
temos visto é maes a comegarem a emagrecer e depois morrer, mas a crianga continua
viva (NAM-MAT-GFH).

As maes do GF de Matapadane disseram que ouviram na US que uma mulher seropositiva ndo pode
amamentar e o mesmo aconteceu no GF de homens de Mahari. Apenas no GF de maes 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 maes entrevistadas ndo sabiam se as gravidas com HIV podiam ou ndo dar de
mamar, mas as mulheres mais velhas, em Mavanda e na Unidade B, deram a sua opinidao nos GF,
embora oposta. Em Mavanda: “essas maes ndo ddao de amamentar os filhos porque sdo aconselhadas
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no hospital (...) Por causa das seropositivas o hospital proibe uma mulher entregar o seu filho a outra
para amamentar, correndo o ‘risco de chupar a doenga’”; na Unidade B: “as seropositivas dao de
amamentar até um ano”. Algumas das mulheres mais jovens desta comunidade que participaram na
DGF mostraram, estar ligeiramente melhor informadas: “nas US ddo medicacdo de HIV para a mae e
leite para a crianga”.

Em Namara, Balama ou disseram que ndo conheciam mulheres com SIDA e, como tal, ndo sabiam se
deviam ou ndo dar de mamar (BAL-NAM-GFMI); ou acham que elas ndo devem dar de mamar e essa
informacgdo tinha sido dada na US (BAL-NAM-GFH), sendo esta também a opinido de todos os
participantes das DGF em Toane: “as mulheres seropositivas ndo podem dar de amamentar porque
podem contaminar o bebé com a doenga” (BAL-TOA-GFMI).

Resumo

As mades entrevistadas que tiveram os partos nas US s6 comegaram a dar de mamar um dia ou umas
horas depois da crianga nascer por orientagdao dos provedores de saude, mas ndo sabem os motivos
dessas orientagdes. A grande maioria das maes inquiridas iniciaram a amamentagdo logo apds o parto
(96%) e, as restantes, meia hora depois.

A grande maioria das maes entrevistadas ndo sabe porque deve dar o colostro, e se ha muitas que o
deram por indicagdo nas US, outras ndo o ddo pois consideram que “é sujo” ou “vem com doencgas”
ou porque s6 comegam a amamentar no dia seguinte, e até trés dias depois do parto, por o bebé nado
chorar ou ndo terem leite. Foi referida a pratica tradicional de o recém-nascido ser amamentado por
outra mde nos primeiros dias, para evitar que este bebesse esse liquido “sujo”, mas foi dito, ou que
ja ndo se praticava, ou que isso sé acontecia se a mae ndo tivesse leite.

Os conhecimentos ao nivel da amamentagcao exclusiva variam entre os participantes do estudo
qualitativo. Muitas maes referiram que a fizeram até aos seis meses por recomendacdo das US, outras
terminaram-na mais cedo (aos 3, 4 e 5 meses) e outras ndo se lembram. A forma como entenderam
a importancia de fazer a amamentacao exclusiva revela que ha mensagens dos provedores de saude
que sdo erradas ou entendidas no sentido oposto do transmitido, revelando problemas de
conhecimentos ou comunicagdo entre esses técnicos de saude e os membros das comunidades.
Poucas participantes do estudo qualitativo souberam informar os motivos porque se deve fazer
amamentagao exclusiva e ndo consideram que a dgua ou os medicamentos tradicionais que dao aos
bebés, sejam “alimentos/bebidas” e por isso muitas vezes n3o os referem.

A maioria das mdes inquiridas fez a amamentagdo exclusiva até aos seis meses, mas um numero
significativo introduziu outro tipo de alimentos entre os trés e os cinco meses, sendo reduzido o
numero que o fez antes dos trés meses.

Ha poucas variagdes entre os alimentos que consideram bons para as maes terem um bom leite, mas
houve liquidos nocivos considerados como bons e também houve quem falasse de procedimentos ou
bebidas tradicionais para esse efeito (“vacinas” no peito e chds feitos com raizes). Os problemas
relacionados com dificuldades de amamentagdo quase ndo foram mencionados, mas se acontecem
levam as maes as US e/ou aos curandeiros e ja ndo ddo a crianga a outra mae para esta a amamentar
como tradicionalmente era costume. Também ha quem tenha dito que as mulheres que ndo
amamentam é porque querem ter relacdes sexuais. Os conhecimentos sobre se as gravidas
seropositivas podem amamentar sao muito diminutos, a grande maioria, ou ndo sabe ou considera
que estas ndo o podem fazer. Notando-se também aqui algumas confusdes geradas por informagdes
mal compreendidas, ou transmitidas, que recebem dos provedores de saude.

85



2.3 Alimentag¢ao complementar

A decisdao de introducdo de outros alimentos, para além do leite materno, pode ser das préprias
maes, mas em muitos casos sao as avds das criancas ou outras mulheres mais velhas da familia que
decidem: “Na maioria dos casos as avds é que decidem quando as criangas podem comecar 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 crianca “sdo os maridos que
decidem” (NAM-MAH-GFMI), ou que o casal decidia em conjunto:

e Normalmente o homem é que decide quando introduzir os novos alimentos, mas ha
casos que o casal decide junto. As solteiras decidem pessoalmente” (ANC-NAP-GFH).

e Existem casos que o casal é que decide, mas o normal é serem as mulheres a decidirem,
porque os homens ndo tém interesse com esses assuntos” (BAL-TOA-GFMI).

Simultaneamente, muitas das maes entrevistadas sdo aconselhadas nas US em termos de quando
deve ser introduzida a alimentacdo complementar e o tipo de alimentos que devem ser dados: “a
enfermeira é que decidiu” (BAL-NAM-2E-17); “vou comecar no quinto ou sexto més. Foi o que me
aconselharam na US” (NAM-MAH-1E-17); mas uma mae da Unidade B, em Montepuez afirmou que
“no hospital ndo falaram nada sobre o assunto, s6 tratavam de mim” (MON-UNI-5E-16).

Entre as maes inquiridas essa decisdo foi tomada ou pelas préprias maes das criancas (48,4%) ou por
mulheres mais velhas da familia (28,2%), aconselhadas a isso nas US (17,7%) ou, mais raramente, a
decisdo foi do pai da crianga (5,6%). Ndo ha variacdes significativas nas respostas dadas nos
diferentes distritos e comunidades, excepto o facto de na Unidade B, em Montepuez, ter havido um
maior nimero de maes que referiram o aconselhamento das US (6 méaes). Os motivos de introducédo
de novos alimentos sdo sobretudo relacionados com o facto de acharem que ndo tinham leite
suficiente (74.2%) ou porque a crianga ja conseguia comer (11,3%) ou ainda para complementar a
alimentagdo (14.5%).

Entre os participantes do estudo qualitativo, referiram-se motivos semelhantes para a introducao da
alimentagdo 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
crianga demonstra ter mais apetite” e quem decide sdo as maes ou avés maternas das criancas. As
maes jovens de Toane (Balama) disseram que aos quatro meses comegavam a dar um pouco de agua
aos bebés e a partir do sexto més comecavam a dar papas “porque o leite diminui e a crianga ja ndo
fica satisfeita s6 mamando o leite materno”. Em Namuno acrescentaram: “quando a crianca via
comida comegava a chorar e achei que devia dar” (NAM-MAH-2E-17); ou “porque a crianga sente
fome mesmo depois de mamar o leite e estes outros alimentos ajudam a crianca a ficar forte” (NAM-
MAT-GFMI). Uma mae de Matapadane apresentou um motivo diferente: “no décimo més, introduzi
a chima, porque nao tinha alimentos para dar a crianga, caso tivesse, teria iniciado desde o terceiro
més de vida” (NAM-MAT-4E-18). Contrariamente, em Nangume (Ancuabe), as mulheres mais velhas
nao souberam explicar porque se deviam introduzir outros alimentos nestas idades.

Em todas as comunidades mencionaram-se alimentos que consideram bons para a crianga que inicia
a alimentagdo 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 tém vitaminas” e ddo essas comidas leves porque “sdo préprias para
uma criancga que ainda nao 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 ndo tém [condi¢cGes] e os que podem ddo 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 sdo dadas até aos oito nove meses e depois introduzimos a chima leve. Com

86



um ano, um ano e meio introduzimos a chima normal/dura e a crianca comeca a
ganhar peso consideravel. As criangas com menos de dois anos rejeitam a chima de
mandioca.

Os participantes do GF dos homens de Naputa (Ancuabe) referiram como alimentos bons apds os 6
meses:

Papas de arroz, de mapira, mexoeira e outras comidas como a mistura de feijao
nhemba moido com moringa com agua e farinha de milho e se tiver possibilidade
acrescentar aglcar ou sumo de cana-de-agUcar para adocicar.

Em Namuno, como noutros distritos, falaram dos conselhos sobre alimentagao 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
criangas magras para melhorarem. Esses alimentos sdo dados para a crianca crescer
bem (NAM-MAH-GF-M)).

Também falaram de alimentos que as criangas nestas idades ndo deviam comer e um dos mais
referidos foi a “chima de mandioca porque é pesada” (ANC-NAP-GFMI).

Em termos de bons liquidos, em Naputa disseram que sdo os “sumos e leite porque ajudam no
crescimento da crianga” e em Nagume ndo souberam responder. As maes jovens da DGF de Naputa,
consideram bons liquidos para se dar as criangas entre os seis meses e os dois anos “sumos que tém
vitamina e que podem ser comparados as lojas/barracas. Mas ndo os compramos porque nio temos
condicbes”. As mdes jovens do mesmo tipo de GF em Nangume sdo da mesma opinido e
especificaram os sumos que gostariam de comprar para as criangas - “maheu e sumo ‘lepo’” (de
origem chinesa) acrescentando que a “maioria das familias sé ddo agua porque ndo tém condi¢Oes
financeiras”. Em termos de maus liquidos referirem as bebidas alcodlicas, e tal foi dito em todos as
outras DGF, acrescentando nesta DGF de Nangume que as criancas também ndo deviam beber
“alguns medicamentos que amargam, sejam receitados no hospital (paracetamol e quartem em
comprimidos) ou tradicionais”.

Em termos de liquidos, em Naputa, os homens consideram bons, o leite e os sumos de limao e laranja
pois “ajudam no crescimento da crianca (...) e para cortar outras doencas, e os sumos da loja, se a
familia tiver dinheiro, mas ndao pode tomar sumo “frose’”. Em Nangume os homens acrescentaram
os sumos de papaia e manga com bons liquidos a dar as criangas apds os 6 meses. No distrito de
Montepuez consideram que o froze e o cha sdo bons liquidos para as criangas e em Balama (Namara)
as mesmas bebidas e os refrigerantes porque “sdo bons porque tém vitaminas” (BAL-NAM-GFM)).

Em Namuno, a maioria das maes e homens consideraram bons liquidos o sumo, leite fresco, agua e
cha. Alguns especificaram as razGes de serem bons liquidos: “(...) bons liquidos sdo sumos. Sdo bons
para produzir sangue” (NAM-MAH-GFMI); “sumos e agua, servem para aumentar o sangue” (NAM-
MAT-GFMI); “sumos, chas porque ajudam a produzir mais sangue e dar energia” (NAM-MAT-GFMJ).

Como bebidas ndo aconselhadas para criangas e para além das bebidas alcodlicas entre as quais a
“nipa” (alcool caseiro), desaconselhadas por todos em todas as comunidades, em Namuno (Mahari)
falaram de “medicamentos amargos” (NAM-MAH-GFH), em Montepuez falaram do “cha muito
acucarado” porque as criangas podem ter problemas nos dentes e das bebidas energéticas pois “sao
um perigo e podem matar a crianga” também faladas em Balama. No entanto, as mulheres mais
velhas das duas comunidades de Balama, consideram que as crian¢as desde os seis meses podem
beber “sumo diluido, refrigerante ‘frose’ e o doce ‘chupa-chupa’, porque sdo nutritivos”, mas
acrescentaram em Namara que “o frose custa 20 meticais e é muito caro”.
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Resumo

A decisdo de introdugdo de outros alimentos, para além do leite materno, pode ser das prdoprias maes,
mas em muitos casos sao as avos das criangas ou outras mulheres mais velhas da familia que decidem,
mas também foi dito por alguns participantes em algumas comunidades em todos os distritos que
guem decidia era o pai da crianga ou que o casal decidia em conjunto. Simultaneamente, muitas das
maes disserem que foram aconselhadas nas US em termos de quando deve ser introduzida a
alimentagao complementar e o tipo de alimentos que devem ser dados.

Os motivos de introducdo de novos alimentos sdo sobretudo relacionados com o facto de acharem
gue ndo tinham leite suficiente ou porque a crianga ja conseguia comer ou manifestava esse desejo.
Apenas uma made entrevistada em Namuno (Matapadane) apresentou um motivo diferente,
relacionado com a escassez de alimentos na comunidade, para ter iniciado a alimentacao
complementar apenas ao décimo més, referindo que se pudesse teria iniciado no terceiro més.

Em todas as comunidades, consideram o mesmo tipo de alimentos bons para a crianga que inicia a
alimentagdo 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 sdo bons porque tém vitaminas e sdo leves para as criangas que ainda ndo
conseguem mastigar. Também falaram de alimentos que as criangas nestas idades ndo deviam comer
e um dos mais referidos foi a chima de mandioca por ser pesada.

Em termos de bons liquidos, mencionaram mais recorrentemente, o leite os sumos de frutas, pois
tém vitaminas e evitam as doengas, mas ha também quem ache que os refrigerantes tém essas
propriedades, sobretudo o “froze”, que uns consideram indicado e outros ndo. Todavia, disseram que
a maioria s6 dava agua pois ndo tinham dinheiro para mais. Em termos de maus liquidos referirem as
bebidas alcodlicas, energéticas e medicamentos tradicionais ou convencionais amargos (paracetamol
e quartem em comprimidos).

2.4 Alimentacao das criangas apds terminarem a amamentagao

Os dados do estudo quantitativo revelam que um pouco menos de metade das criangas-alvo das
maes inquiridas (40,3%) comegaram a comer os mesmos alimentos que os restantes membros da
familia entre os 6 e os 12 meses e a mesma percentagem comegou entre os 12 e os 24 meses. A
maioria (70.2%) acha que ha alimentos de adultos que as criangas ndo podem comer, sendo nas
comunidades de Ancuabe e na de Matapadane (Namuno) que mais maes que pensam o contrdrio.

No estudo qualitativo, no GF de mulheres jovens em Nangume (Ancuabe), foi dito o que depois foi
repetido por diferentes palavras por varias maes e participantes noutros distritos e comunidades:
“as criangas podem comer tudo que os adultos comem, basta conseguirem mastigar”. Por exemplo,
em Montepuez uma mae da Unidade B, cuja crianga-alvo tinha sete meses, disse que ela ia comegar
a “comer trés vezes ao dia a mesma comida que o resto da familia” quando tivesse 10 meses (MON-
UNI-4E-34).

Algumas mdes de Montepuez e Toane (Balama) tém opiniGes parecidas: “quando tiver dentes
comeca a comer tudo, mas até |4 [a crianga tem um ano] come papas, e comidas leves” (o bebé tem
trés refeicGes e os restantes tem quatro)” (BAL-NAM-1E-16); ou “depois de comecar a andar e
desmamar” (BAL-TOA-3E-41) e ainda “a crianca cospe o que ndo consegue comer” (BAL-TOA-5E-17).

Se na comunidade de Nangume (Ancuabe) uma méae adolescente (16 anos) com uma crianga-alvo do
sexo feminino de 3 anos (ou seja, foi mde 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/crianca-alvo tinha
a mesma idade, mencionou algumas restrigdes alimentares para as diferentes idades das criancas:
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Sim [ndo podem] comer arroz quando nao conseguem mastigar nem macarrao ou
chima de milho. Estes alimentos s6 comeco a dar com 7 ou 8 meses. A carne sé dou
guando tem dentes. Com 7, 8 meses [a crian¢a-alvo] comegou a comer os mesmos
alimentos com o resto da familia. Comia no seu prato, separado dos irmaos porque
ndo conseguia comer sozinho. Agora come com o0s irmados, quando estd quase a
acabar, retiro os [filhos] mais velhos para ela poder alimentar-se melhor (ANC-NAN-
4E-25).

Em Naputa, uma mae de 25 anos de uma crianca-alvo, rapaz, de 4 anos, referiu a idade de oito meses
como aquela em que a crianga “comecou a comer os mesmos tipos de comida [que o resto da familia]
mas quando cozinhava carne, sé lhe dava o molho” (ANC-NAP-4E-25), mencionou também que a
crianga comia duas refeigdes por dia como os restantes membros da familia e que ele “sé ndo come
carne”. Em Balama indicaram as idades que consideram que as crian¢as podem comer a mesma
comida dos adultos e ter o mesmo numero de refeicdes (normalmente entre um e dois anos e duas
a trés refeigdes por dia). Porém, ha familias onde as vezes “dormem sem jantar” (BAL-TOA-5E-17).

Contudo, em Naputa, Ancuabe, a mde ja citada, com o 102 ano, demonstrou outro tipo de
conhecimentos: “as criangas devem comer pelo menos trés a quatro vezes por dia” e “as comidas
devem ser mais leves e nutritivas” do que das criancas mais velhas ou adultos e “ndo se deve dar
agua antes de seis meses”. De notar que esta mae foi a Unica que mencionou tal neste distrito.

Em Namuno, falaram das diferentes idades em que as criangas comeg¢am a comer o0 mesmo que 0s
outros membros da familia (8, 9, 12, 24 meses) e umas maes ndo souberam responder a esta questao.
Dois exemplos ilustram as diferentes percep¢des de maes da mesma idade e com criangas- alvo
também de idades aproximadas, nas comunidades estudadas neste distrito:

e Com um ano estou a dar chima de milho com feijao nhemba, porque ndo consegue
mastigar. Com cinco anos vou dar ovos, farinha de mandioca e carne (NAM-MAH-3E-
18, crianga alvo de 13 meses);

e [Acrianca de 10 meses] come duas vezes ao dia e eu também. A crianca ndo come
papa da manh3, s6 chima e no final do dia também {(...) vai comegar a comer sozinha
aos trés ou quatro (...) pode comer tudo que os adultos comem, basta comegar a
mastigar e ter dentinhos (NAM-MAT-4E-18).

Em Montepuez (Unidade B) falaram de diferengas entre a alimentagdo das criangas (neste caso de
22 meses) e dos adultos, relacionadas com o numero de refeicdes didrias: a crianca “tem duas
refei¢cdes, a noite ndo come porque dorme cedo, os outros da familia tém trés” (MON-UNI-2E-17).

Em Balama, algumas maes acham que ndo ha diferenga entre o que as suas criangas-alvo a partir de
um ano de idade podem comer e os adultos, mas uma mae explicou que controlava a quantidade de
alimentos que a crianga-alvo comia: “come junto com os restantes irmdos, no mesmo prato e na
mesma hora [mas] controlo e no fim retiro os irmaos mais velhos para [a crianca-alvo de 3 anos] ter
um pouco mais de comida” (BAL-NAM-3E-MI-37). Porém, na observacgdo que a equipa de estudo fez
durante a refei¢do dessa crianga, esse controlo foi inexistente. Notando-se aqui, mais uma vez, uma
diferenca entre o discurso que terdo aprendido nas palestras e nas US e as praticas

Outras maes, ainda no mesmo distrito de Balama, falaram de certas restrigdes como seja, as criangas
ndo poderem comer carne (sé podem comer o molho), chima dura ou, referidos em Toane por uma
mae: “o ovo e o peixe de barba porque pode complicar a satdde da crianga”. (BAL-TOA-3E-41).

Outra mde de Namara (Balama) também se destacou nas suas opinides sobre alimentagao, referindo
gue considerava importante: “controlar a alimentagao da crianca, ndo pode servir muito ao ponto de
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a crianca ficar com a barriga grande e pernas finas, deve fazer papas com amendoim e evitar o agucar
porque prejudica a criang¢a” (BAL-NAM-3E-37).

Ao nivel dos GF, os homens de Naputa, consideram que quando a “crianga atinge um ano pode comer
tudo que os adultos comem, e continuar a dar as papas de manha”, mas acrescentaram que: “nao
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 criangas 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 dificeis de mastigar, dai 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. Sendo tera dores, pode ficar doente e ndo conseguir andar”
(NAM-MAH-4E-21). As mulheres mais velhas de Matapadane afirmaram que “basta a crianca
comecar 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 “feijao holoko
porque da problema de saude tanto em criancas 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 pd e dar a
crianga”; acrescentando que algumas maes ddo manga fresca e banana pequena. Ddo fruta as
criangas a partir dos 6-8 meses porque “sdo bons para o crescimento e porque tém vitamina”.

No entanto, em alguns GF, os participantes também afirmaram que “as criancas comem tudo que os
adultos comem, mesmo a chima de mandioca, pois ndo ha condi¢Ges. Basta passar na garganta e
damos os alimentos todos” (ANC-NAP-GFMJ). A expressdo “mesmo a chima de mandioca” demonstra
gue estas maes jovens sabem que este alimento ndo é bom para as criancas 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 situagdo econdmica. Igualmente, muitos dos alimentos nutritivos que
produzem (feijao holoco, feijao bder, arroz, mandioca, milho, tomate, abdbora, etc.) vendem para
terem dinheiro para ir ao hospital e comprar produtos como o dleo ou outros bens socialmente
valorizados (bicicletas, chapas de zinco, radios).

Tal pratica é, obviamente, contraproducente: vendem os produtos que permitiriam dar uma
alimentagdo mais variada aos seus filhos e consequentemente ter filhos saudaveis, para ter dinheiro
para, entre outras despesas, poderem pagar o transporte para as US com os filhos doentes por ndo
terem acesso a esses alimentos. Claro que dinheiro é também utilizado para outros fins, e as idas as
US ndo se realizam apenas por doenga das criangas. Como referido, vdo sobretudo para as vacinar e
pesar, mas a desnutricdo também é motivo para essas deslocagdes que nos casos mais graves devem
ser semanais. Ou seja, implicam a disponibilidade de quantias consideraveis para o transporte.

Das citagOes acima pode-se concluir que ha uma grande diferenga entre aquilo que os membros das
comunidades sabem e o que praticam ao nivel da alimentac¢do das criangas. Ou seja, conhecem os
ensinamentos ministrados pelos servicos de salde, mas muitas vezes ndo os aplicam. Também é
revelador que algumas boas praticas alimentares sejam justificadas pelos motivos “errados” e que
permanecam interdi¢cdes das criancas comerem alimentos muito nutritivos, como é o caso da carne
e dos ovos. Ainda, é possivel constatar, que o nivel de conhecimentos é muito diferenciado, quer
entre as mades, 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 criangas comegaram a comer os
mesmos alimentos que os restantes membros da familia entre os 6 e os 12 meses e a outra metade
entre os 12 e os 24 meses e que ha alimentos de adultos que as criangas ndo podem comer.

Do estudo qualitativo, conclui-se que se muitos consideram que as criangas podem comer tudo que os
adultos comem, mas ha também quem mencione restricGes alimentares (ovos, carne) e outras
diferencas, como as criangas comerem em pratos separados, ficarem mais tempo a comer, ou o
numero das suas refeicdes ser menor do que os outros membros da familia. Ha ainda maes que
consideram que ndo se deve dar muita comida as criangas pois ficam com a “barriga grande e pernas
finas”. Houve participantes que mencionaram que nao se devia dar a comida fria do dia anterior, mas
apenas uma mae disse que as criangas deviam comer pelo menos trés a quatro vezes por dia e comidas
mais leves e nutritivas do que as das criangas mais velhas ou dos adultos.

Entre outros, consideraram-se como bons alimentos para as criangas apds terminarem a
amamentacgdo, os seguintes: a matapa de mandioca com amendoim; a chima de mapira e milho; os
ovos; as frutas; a moringa em pd, a manga fresca e banana pequena. Consideram também que é
importante dar fruta as criangas para o seu crescimento e por ter vitaminas.

Houve participantes que afirmaram que as criangas (dos 6 aos 59 meses) tinham de comer de tudo,
mesmo o que ndo era bom para essas idades (a chima de mandioca) pois ndo havia condigdes
financeiras. Igualmente, ha os alimentos nutritivos produzidos localmente que sdo vendidos para, entre
outras coisas, terem dinheiro para se deslocarem as US com os seus filhos que estdao doentes, também,
por ndo consumirem alimentos nutritivos.

Tal pratica é contraproducente: vendem os produtos que permitiriam dar uma alimentagdo mais
variada aos seus filhos e ter filhos saudaveis, para ter dinheiro para irem as US com os filhos doentes
por ndo terem acesso a esses alimentos. Claro que o dinheiro ndo é s6 para despesas com salde e as
idas as US ndo se realizam apenas por doenga das criangas, mas a desnutricdo também é motivo para
essas deslocagdes que nos casos mais graves devem ser semanais, envolvendo verbas consideraveis.

Conclui-se que ha diferencas entre aquilo que os membros das comunidades sabem e o que praticam
ao nivel da alimentagdo das criangas. Ou seja, conhecem os ensinamentos ministrados pelos servigos
de satide, mas muitas vezes ndo os aplicam. E também revelador de problemas de comunicacio entre
os servicos de saude e os utentes que algumas boas praticas alimentares sejam justificadas pelos
motivos “errados”. Igualmente mantém-se interdicbes das criangcas comerem alimentos nutritivos,
como é o caso da carne e dos ovos. Ainda, é possivel constatar, que o nivel de conhecimentos é muito
diferenciado, quer entre as maes, 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
Praticas-chave de alimentagao das criancas dos 0 aos 5 anos de Idade
Praticas-chave de alimentagdo na gravidez

As gravidas recebem conselhos sobre a alimentagdo na gravidez das suas mdes, mulheres mais
velhas da familia (tias, avés) e da comunidade e dos provedores de saude nas US e nas
comunidades. Entre uns conselhos e outros, muitas optam pelos que recebem de familiares e
conhecidas, e até ha quem diga que as US ndo aconselham. Mas ha varias respostas de maes e
comentdrios nas DGF que demonstram conhecimentos sobre alimentacao recebidos de provedores
de saude, o que revela que terdo assistido a palestras nas US e/ou nas comunidades ou recebido
essa informagdo por outras vias (radio, escola). No entanto, houve quem dissesse que esses
conselhos sobre alimentagdo dos profissionais de saude eram facilmente esquecidos.

Notaram-se ainda nas respostas dos participantes do estudo, onde sdao dados exemplos de bons e
maus alimentos para grdvidas, algumas confusdes em termos dos alimentos que serdao ndo
aconselhados e aconselhados pelos provedores de saude (ou entenderam as mensagens assim).

Nas informagdes sdo patentes contradigdes entre alimentos que acham que as gravidas devem
comer, muitos aconselhados em palestras e nas US, e alimentos nutritivos que acham que ndo
devem ser consumidos por pensarem que podem causar problemas no parto ou a crianga, muitos
associados as caracteristicas do animal. A carne de caga, ovos e certos peixes, sdo os mais referidos

Cerca de metade das maes inquiridas (47,6%) consideram que as gravidas podem comer todos
osalimentos, mas as restantes ndo. A maioria destas Ultimas (41,1%) tinha recebido essa informagao
de familiares ou de membros da comunidade, mas ha quem diga que esse conselho veio de
profissionais de saude (6,5% destas maes).

Pode ser constatado, que as praticas tradicionais alimentares durante a gravidez (e tabus e crencgas
associadas) coexistem com os conselhos dos provedores de saude. Se, em muitos casos, as
primeiras sdo alteradas, sdo-no apenas na inclusdo de alimentos aconselhados pelas US que ndo
estdo na “lista” dos alimentos tradicionalmente proibidos.

Prdticas de aleitamento, amamentagdo exclusiva, e alimentos para ter bom leite

As maes entrevistadas que tiveram os partos nas US sé comegaram a dar de mamar um dia ou umas
horas depois da crianga nascer por orientacdo dos provedores de salide, mas ndo sabem os motivos
dessas orientagGes. A grande maioria das maes inquiridas iniciaram a amamentacgdo logo apds o
parto (96%) e, as restantes, meia hora depois.

A grande maioria das maes entrevistadas ndo sabe porque deve dar o colostro, e se ha muitas que
o deram por indicagdo nas US, outras ndo o ddo pois consideram que “é sujo” ou “vem com
doengas” ou porque s6 comegam a amamentar no dia seguinte, e até trés dias depois do parto, por
0 bebé ndo chorar ou n3do terem leite. Foi referida a pratica tradicional de o recém-nascido ser
amamentado por outra mae nos primeiros dias, para evitar que este bebesse esse liquido “sujo”,
mas foi dito, ou que ja ndo se praticava, ou que isso sé acontecia se a mae nao tivesse leite.

Os conhecimentos ao nivel da amamentacao exclusiva variam. Muitas maes fizeram-na até aos seis
meses por recomendacdo das US, outras terminaram-na mais cedo (aos 3, 4 e 5 meses) e outras
nao se lembram. A forma como entendem a importancia da amamentagdo exclusiva revela que ha
mensagens dos provedores de saude que sdo erradas ou entendidas no sentido oposto do
transmitido, revelando problemas de comunicagdo entre esses técnicos de saide e os membros
das comunidades. Poucas mdes souberam informar os motivos porque se deve fazer amamentagao
exclusiva e ndo consideram que a dgua ou os medicamentos tradicionais que ddo aos bebés, sejam
“alimentos/bebidas” e por isso muitas vezes ndo os referem.

A maioria das maes inquiridas fez a amamentacdo exclusiva até aos seis meses, mas um nimero
significativo introduziu outro tipo de alimentos entre os trés e os cinco meses, sendo reduzido o
numero que o fez antes dos trés meses.



Ha poucas variagdes entre os alimentos que consideram bons para as maes terem um bom leite,
mas houve liquidos nocivos considerados como bons e houve quem falasse de procedimentos ou
bebidas tradicionais para esse efeito (“vacinas” no peito e chas feitos com raizes). Os problemas
relacionados com dificuldades de amamentagdo quase ndo foram mencionados, mas se acontecem
levam as maes as US e/ou aos curandeiros e ja ndo ddo a crianga a outra m3e para esta a amamentar
como tradicionalmente era costume. Também ha quem tenha dito que as mulheres que ndo
amamentam é porque querem ter relagGes sexuais. Os conhecimentos sobre se as gravidas
seropositivas podem amamentar sdo diminutos, a grande maioria, ou ndo sabe ou considera que
estas ndo o podem fazer. Notando-se aqui confusdes geradas por informagdes mal compreendidas,
ou transmitidas, que recebem dos provedores de saude.

Alimentagao complementar

A decisdo de introdugdo de outros alimentos, para além do leite materno, pode ser das proprias
maes, mas em muitos casos sdo as avos das criangas ou outras mulheres mais velhas da familia que
decidem, mas também foi dito por alguns participantes em algumas comunidades em todos os
distritos que quem decidia era o pai da crianga ou que o casal decidia em conjunto.
Simultaneamente, muitas das maes disserem que foram aconselhadas nas US em termos de quando
deve ser introduzida a alimentagao complementar e o tipo de alimentos que devem ser dados.

Os motivos de introdugdo de novos alimentos sdo sobretudo relacionados com o facto de acharem
gue nao tinham leite suficiente ou porque a crianga ja conseguia comer ou manifestava esse desejo.
Apenas uma mde entrevistada em Namuno (Matapadane) apresentou um motivo diferente,
relacionado com a escassez de alimentos na comunidade, para ter iniciado a alimentacgdo
complementar apenas ao décimo més, referindo que se pudesse teria iniciado no terceiro més.

Em todas as comunidades, consideram o mesmo tipo de alimentos bons para a crianga que inicia a
alimentagdo 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 sdo bons porque tém vitaminas e sdo leves para as criangas que ainda nao
conseguem mastigar. Também falaram de alimentos que as criangas nestas idades ndo deviam
comer e um dos mais referidos foi a chima de mandioca por ser pesada.

Em termos de bons liquidos, mencionaram mais o leite os sumos de frutas, pois tém vitaminas e
evitam as doengas, mas ha também quem ache que os refrigerantes tém essas propriedades,
sobretudo o “froze”, que uns consideram indicado e outros ndo. Todavia, disseram que a maioria
s6 dava dgua pois ndo tinham dinheiro para mais. Em termos de maus liquidos referirem as bebidas
alcodlicas, energéticas e medicamentos tradicionais ou convencionais amargos.

Alimentagao das criangas apds terminarem a amamentagao

Os dados quantitativos revelam que cerca de metade das criangas comegaram a comer 0os mesmos
alimentos que os restantes membros da familia entre os 6 e os 12 meses e a outra metade entre os
12 e 0s 24 meses e que ha alimentos de adultos que as criangas ndo podem comer.

Do estudo qualitativo, conclui-se que se muitos consideram que as criangas podem comer tudo que
os adultos comem, mas ha também quem mencione restri¢des alimentares (ovos, carne) e outras
diferencgas, como as criangas comerem em pratos separados, ficarem mais tempo a comer, ou o
numero das suas refeicdes ser menor do que os outros membros da familia. Ha ainda maes que
consideram que ndo se deve dar muita comida as criangas pois ficam com a “barriga grande e
pernas finas”. Houve participantes que mencionaram que nao se devia dar a comida fria do dia
anterior, mas apenas uma mae disse que as criangas deviam comer pelo menos trés a quatro vezes
por dia e comidas mais leves e nutritivas do que as das criangas mais velhas ou dos adultos.

Houve participantes que afirmaram que as criangas (dos 6 aos 59 meses) tinham de comer de tudo,
mesmo o que ndo era bom para essas idades (a chima de mandioca) pois ndo havia condigGes
financeiras. Igualmente, ha os alimentos nutritivos produzidos localmente que sdo vendidos para,
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entre outras coisas, terem dinheiro para se deslocarem as US com os seus filhos que estdo doentes,
também, por ndo consumirem alimentos nutritivos.

Tal pratica é contraproducente: vendem os produtos que permitiriam dar uma alimentagdao mais
variada aos seus filhos e ter filhos saudaveis, para ter dinheiro para irem as US com os filhos doentes
por ndo terem acesso a esses alimentos. Claro que o dinheiro ndo é s para despesas com saude e
as idas as US ndo se realizam apenas por doenga das criangas, mas a desnutricdo também é motivo
dessas deslocagGes que nos casos mais graves devem ser semanais, envolvendo verbas
considerdveis.

Conclui-se que ha diferengas entre aquilo que os membros das comunidades sabem e o que
praticam ao nivel da alimentagdo das criangas. Ou seja, conhecem os ensinamentos ministrados
pelos servicos de salide, mas muitas vezes n3o os aplicam. E também revelador de problemas de
comunicagdo entre os servigcos de salde e os utentes que algumas boas praticas alimentares sejam
justificadas pelos motivos “errados”. Igualmente mantém-se interdicGes das criangas comerem
alimentos nutritivos, como é o caso da carne e dos ovos. Ainda, é possivel constatar, que o nivel de
conhecimentos é muito diferenciado, quer entre as mdes, 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 a desnutrigao infantil

Neste capitulo procura-se responder ao quinto objectivo especifico deste estudo e ao conjunto de
questdes associadas, conforme se assinala na tabela abaixo.

Tabela 26. 52 Objectivo especifico e questoes associadas

- Quais sdo os conhecimentos e percepcdes das maes
face a questdes relacionadas com a desnutrigdo cronica

Captar as percepcdes face a questdes e aguda?

relacionadas com a desnutrigdo crénica e aguda,

e com as decisdes sobre se, como e quando, a - Quais sdo as atitudes e praticas face as decisbes sobre
crianca precisa de receber comida adicional ou se, como e quando, a crianca precisa de receber comida
necessita de apoio médico por causa de uma adicional ou necessita de apoio médico ou de apoio da
situacio de desnutric3o visivel; medicina/praticas tradicionais, por causa de uma

situagdo de desnutri¢do visivel? Ha diferencas em fungao
do género da crianga?

Em geral as maes levam as criancas as US/hospital para controlar o peso, mas nenhuma falou na
altura ou na curva de crescimento e as informacdes recolhidas revelam desconhecimento da
desnutricdo infantil. Por exemplo, mais de metade das maes inquiridas ndo sabia o que era a
desnutricdo infantil (51,6%) sendo as comunidades de Nangume (Ancuabe) e Mavanda (Montepuez)
aquelas onde mais maes desconheciam essa doenca. Entre as que sabiam o que era a desnutricao,
poucas identificaram sintomas como os do baixo crescimento (20,2%) ou as mudancas 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 maes entrevistadas, a grande maioria
também desconhecia esta doenca e ndo identificava correctamente as suas causas e sintomas.

Este desconhecimento tem sido constatado em estudos realizados em Mogambique (CISM 2015,
Ministério da Saude 2015) e tem consequéncias ao nivel das percepgdes e atitudes das maes e pais
face a esta situacdo, pois estas, so existem, obviamente, se estes identificarem a condic¢do, sobretudo
aos primeiros sinais da sua manifestacdo e numa etapa precoce da vida das criangas.

As causas que explicam as criangas estarem “magras” sdo sobretudo a quebra de tabus de cariz
tradicional, como as mdes terem relagdes sexuais quando estdo a dar de mamar ou quando a criancga
ainda ndo anda. Para tratar as criancas “fracas” e “magras” vao ao hospital e aos curandeiros.

Das sete maes entrevistadas no distrito de Ancuabe, apenas uma em Naputa (a ja citada com o 102
ano) sabia o que era a desnutricdo infantil e identificou perfeitamente os sintomas. Em Montepuez
todas as mdes, menos uma, disseram que ndo sabiam o que era a desnutri¢do, mas a que disse que
“ja ouvi falar” (MON-MAV-2E-14) considera que as “criangas emagrecem e nao crescem bem porque
os pais mantém relagdes sexuais enquanto a crianga ainda ndo desmamentou”. Entre as que nunca
tinham ouvido falar da desnutri¢do nesse distrito, algumas falaram da doenga Nhala que também foi
mencionada noutras comunidades: “Nhala é a crianca fica magra, fraca porque os pais mantiveram
relagbes sexuais enquanto a crianca é pequena, antes da crianga comegar a andar” (NAM-MAT-
GFMI). Em Balama nenhuma mde soube identificar os sintomas da desnutricdo mesmo as maes que
afirmaram que sabiam o que era (trés em Namara e duas em Toane).

As mades que afirmaram que sabiam o que era a desnutricdo apenas indicaram vagos sintomas “a
crianca fica magra, fraca e com baixo peso” (ANC-NAP-4E-25), “a crian¢a comega a ficar magra e ndo

“ 2

come é um dos sinais de que a crian¢a ndo esta bem” (ANC-NAN-3E-32), ou “é causado dos maus
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cuidados da mae, da muita comida e comida inapropriada, a barriga fica grande e magrinha” (BAL-
NAM-1E-16) e ainda, uma mae de Toane referiu “fica magra e ndo brinca, porque ndo tem amor dos
pais” (BAL-TAO-2E-MI-34). Houve maes que disseram que ndo sabiam o que era, mas, por vezes, e
como em Montepuez e Ancuabe, associaram o termo ao baixo peso da crian¢a (magreza):

N3o sei o que é [a desnutricdo], mas sei que as criancas emagrecem desde a barriga
da mae e nascem magras, ou entdo quando os pais mantem rela¢des sexuais antes
da injecdo [planeamento familiar] ou antes da crianga ter dois anos. [Sabe os
sintomas?] Nao sei porque as causas da doenca sao diferentes, se estiver magra pode
fazer massagem com medicamento tradicional e depois levar para o hospital onde
vao dar ‘mata-fome’ que estd no saquinho e quando a crianga acaba deve voltar ao
hospital para levantar mais (ANC-NAN-4E-32).

Em Namuno a maioria das maes ja ouviu falar da doenga, mas nao a sabe descrever correctamente.
As mdes que afirmaram conhecer a doenca referiram, por exemplo: “a crianga quando fica sem
comer, fica ‘fino’”” (NAM-MAH-3E-18); “ja ouvi falar que é uma doenca, mas ndo conheco os
sintomas” (NAM-MAT-1E-20); “ndo sei o que é desnutricdo, mas sei que se a mae dormir com o
marido enquanto tem bebé pequeno de um ano, este fica magro, doente” (NAM-MAT-4E-18); “ndo
sabemos explicar, mas ha criancas que emagrecem e ficam fracas e a razao disso é a falta de sangue”
(NAM-MAT-GFMJ). Em Montepuez disseram frases semelhantes: “ndo sei o que é desnutricdo nem
a causa das criancas ndo cresceram, mas na brigada fica cheio dessas criancas e dao leite e
medicamentos/comprimidos a essas criangas” (MON-UNI-3E-35).

Muitas das maes que disseram que sabiam o que era a desnutricdo, relacionaram esta doenca apenas
com o baixo peso e a falta de apetite. Alguns afirmando que havia dois tipos de tratamentos possiveis:
“deve-se levar hospital onde ddo medicamento, caso ndo melhore, levar ao curandeiro e pode a vir
ter melhoria” (ANC-NAN-3E-26). Um outro exemplo, é o de uma mae de Toane (Balama) que teve
um filho com “esse problema” quando tinha um ano e o levou ao curandeiro, este:

Deu-lhe umas raizes para colocar na dgua e beber, outras para tomar banho e deu uma
corda para amarrar, e depois de um més e meio vi que ndo estava a recuperar. De seguida
levei ao hospital onde ficou de baixa por uma semana e recebeu injecGes e sangue nos dois
primeiros dias. Depois da alta, no terceiro dia (ja em casa) dei-lhe suplemento somente no
primeiro més e comprimidos, e comegou a ter melhorias (BAL-TOA-3E-41).

Contudo, esta mae ndo sabe as causas da doenca, e no hospital ndo explicaram a razdo a semelhanga
de muitas outras “nao falam nada da doenga sé ddo comprimido sal ferroso e transfusao de sangue,
melhora, mas ndo fica cem por cento bem” (BAL-NAM-1E-16)

Entre as maes inquiridas um pouco menos de metade (40,3%) consideram que o tratamento para a
desnutricdao deve ser providenciado nas US ou devem dar suplementos, mas ha uma percentagem
significativa que mencionou os curandeiros (11,3%). Naputa em Ancuabe foi a comunidade onde o
maior nimero de maes entrevistadas (9) mencionou as US.

Muitas das mdes entrevistadas sabem que devem ir as US e algumas afirmaram que recebem
aconselhamento sobre como tratar a desnutri¢cdo “dar papas de banana verde seca com a amendoim
e a crianga melhora” (BAL-NAM-GFMI). Um caso semelhante foi o de uma entrevista em Naputa com
26 anos e com uma crianga-alvo com 4 anos. Esta crianca com 14 meses foi diagnosticada com
desnutricdo 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).

96



Outra mae, que afirmou que nao sabia o que era a desnutri¢cdo, depois de explicados os sintomas,
apresentou motivos relacionados com crencas tradicionais para a sua crianca-alvo, segundo a sua
opinido, ndo se desenvolver “acho que tenho marido da noite” (ANC-NAP-1E-15). N3o foi possivel
avaliar o estado nutricional desta crianca pois tinha muito poucos dados registados no cartdo de
saude, mas, aparentemente, ndo parecia desnutrida, estava sim doente, segundo a mde com “asma”.

Nos GF houve opinides diversas. No GF das mulheres jovens em Naputa disseram que sabiam o que
era a desnutricdo e que a causa era “a falta de boa alimentacdo, por exemplo cozinhar a moringa
sem 6leo, sem caldo, a comida fica sem vitamina”. Ou seja, estas jovens acham que para os alimentos
terem vitaminas é necessario prepara-los com caldo e éleo. Para o tratamento da desnutricao
disseram que tinha de se levar a crianga ao hospital e ai receber os suplementos (que chamaram de
“mata fome”) e administra-los até a crianca recuperar, “ficar forte”.

No GF de mulheres jovens em Nangume, relacionaram-se as causas da desnutricdo com a quebra de
tabus sexuais e, por isso, a crianga deve ser tratada no curandeiro. Porém, também afirmaram que a
imaturidade e a falta de conhecimentos eram causas: “a mae fica gravida cedo, e comeca a dar muita
comida a crianca ao ponto de ficar com a barriga grande e pernas finas” e neste caso acham que a
desnutricdo “é uma doenca natural, de Deus (...) e deve-se levar ao hospital”.

Em Ancuabe, algumas das mulheres mais velhas de Nangume que participaram na DGF n3do sabiam
0 que era a desnutricdo, mas outras sabiam e quando isso acontecia as criancas eram tratadas nas
US e nos curandeiros. Os conhecimentos das participantes no mesmo tipo de DGF em Naputa sobre
a desnutricdo e o seu tratamento sdo ainda mais reduzidos do que os das jovens:

Desnutri¢do acontece quando a crianc¢a ndo cresce. Ndo cresce porque ndo se
alimenta em condigGes, s6 se alimenta do leite materno sem nenhum outro liquido
ou alimento (...) levamos ao curandeiro que da banhos e medicamentos tradicionais.
Outras familias levam a crianca desnutrida a US e Ia ddo suplementos.

Em Mahari, Namuno, se ha maes com alguns conhecimentos: “se as criancas ficam fracas e nao
crescem é porque as mades nao as tratam bem” e que para tratar a desnutricdo “deve-se levar ao
hospital” (NAM-MAH-1E-17), outras ndo: “usar o penso sanitdrio constantemente para o bebé
crescer bem e ter uma boa alimentagdo” e se apanhar a doenga “levar a US e 13 dardo suplementos”
(NAM-MAH-4E-21). Sendo mesmo referido no GF das maes mais jovens o seguinte:

Existem tratamentos, a forma da mae urinar, deve ser na latrina ou no chdo e tapar e ndo
deixar exposto; a forma de tomar banho, de cécoras com um dos pés a tapar a vagina,
usar pano para tapar a vagina, usar a calcinha, e nao tirar a corda da cintura.

Em Matapadane também ha maes que demonstram conhecimentos sobre a desnutricdo e das
formas de a evitar e tratar: “cozinhar e dar de comer a crianga. O conselho é levar ao hospital, 13 vao
saber o que fazer para melhorar” (NAM-MAT-3E-17), mas a maioria considera que os tratamentos
devem ser “mistos”: “levar a US porque I3 d3o leite e também levar ao curandeiro para darem
remédios tradicionais” (NAM-MAT-1E-20) e que as causas sdo associadas a quebra de tabus sexuais.

Os homens do GF de Matapadane (Namuno), demonstraram mais conhecimentos: “deve-se procurar
a socorrista que refere a mae ao hospital” (NAM-MAT-GFH) e as mulheres mais velhas de Mahari
disseram que as criancas deveriam ir as US onde ddo um “chocolate liquido” (NAM-MAH-GFMI).

Em Montepuez as mulheres jovens que participaram no GF da Unidade B pareceram mais
informadas. Conheciam os sintomas da desnutricdo “emagrecimento, fraqueza” e as causas “quando
ndo ddo papa com amendoim, papa com banana a crianga, porque o leite ja ndo é suficiente”. Porém,
acham que a criancga desnutrida deve ser tratada pelos dois “sistemas”: hospital e curandeiro. Se na
Unidade B, Montepuez, as mulheres mais velhas estavam bem informadas sobre a desnutricdo,
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identificando perfeitamente os sintomas, as causas e referindo como tratamento as US, inclusive
dizendo que “os curandeiros ndo sabem tratar a maldria e desnutricdo”, as de Mavanda, apesar de
saberem os sintomas, pensam que se a crianca nao ficar tratada na US deve ir ao curandeiro.

Em Balama, as maes jovens do GF de Toane, tém as mesmas opinides expressas noutras comunidades
sobre a desnutri¢cdo. As causas sao atribuidas, tanto ao facto de os pais manterem relagGes sexuais
ou de a mae da crianca ter “marido da noite”, como ao facto de as criangas comerem “comidas do
dia anterior”, os sintomas sdo diarreias, vémitos, “barriga grande” e “emagrecimento”.

Nas DGF de homens a desnutri¢ao foi bem identificada em Naputa (Ancuabe), Namara (Balama) e na
Unidade B (Montepuez), mas ndo nas noutras comunidades. Em Naputa, referiram os sintomas “as
criangas 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 desnutricdo consideram que as criangas devem comer “papas pois tém muitos nutrientes e a
barriga ndo fica grande”. Em relagdao ao tratamento mencionaram que devem:

Levar ao hospital e depois comegar a preparar as papas de nutrientes e a crianca
comeca a melhorar. As vezes no hospital mandam ficar de baixa e depois quando d3o
alta deve comer papa de farinha de banana verde seca com amendoim moido (ANC-
NAP-GFH).

Noutros GF de homens como em Toane o “marido da noite” voltou a ser mencionado como causa da
desnutricdo, mas também houve quem referisse “a ma alimentacdo 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 desnutricdo, se houve algumas maes entrevistadas
casadas, e participantes de GF que afirmaram que este ajudava quando a crianga estava doente
“acompanham as esposas a US” (BAL-TAO-GFMJ), a grande maioria (das maes e participantes
mulheres de DGF) acha que a maior parte destes “ndo fazem nada, ndo 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 crianga (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 maes disseram que os maridos davam de comer as criangas - “da de comer
o bebé e da bolachas” (NAM-MAH-2E-17), ou pegavam-lhe ao colo - “carrega o bebé para fazer calar
e para eu cozinhar. D4 de comer bebé” (NAM-MAH-3E-18) ou ainda, davam-lhes banho “ajuda a dar
banho e da 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 coragao compram leite, bolacha, acompanham a
crianca e a mulher ao hospital onde recebem o suplemento (chocolate) que misturam
com amendoim e ajudam a fazer o seguimento da medicac¢do, controle nas consultas.

Os homens sdao da mesma opinido e, por exemplo, em Naputa, consideram que estes ajudam no
processo de tratamento da desnutricdo dos seus filhos, mas as ajudas de que falaram sdo apenas as
dos pais irem “procurar a banana para a mae preparar a papa; plantam as bananeiras na machamba
e brincam com as criang¢as enquanto as maes vao ao pogo cartar a agua”.

Em todas as entrevistas e DGF foi referido que ndo havia diferencas entre as atitudes e praticas de
alimentagdo das criancas em fungao do seu género e que tal também nao acontecia face aos casos
de desnutrigdo (ou fraqueza e magreza) ou outras doengas das criangas.
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Como se constatou ndo é possivel estabelecer diferencas ou semelhancas entre distritos,
comunidades e tipos de participantes pois a variacdo de conhecimentos atravessa todos os contextos
estudados. Ou seja, ha 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 mdes levam as criangas as US/hospital para controlar o peso, mas nenhuma falou na
altura ou na curva de crescimento e as informagdes recolhidas revelam um desconhecimento
significativo de situacdes de desnutri¢ao infantil. Por exemplo mais de metade das maes inquiridas
ndo sabia o que era a desnutrigdo infantil (51,6%) e entre as que sabiam muito poucas identificaram
sintomas como os da altura (20,2%) ou as mudangas 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 maes entrevistas a grande maioria também desconhecia esta doenga ou identificava
correctamente as suas causas e sintomas.

Este desconhecimento tem sido constatado em estudos realizados em Mogambique (CISM 2015,
Ministério da Saude 2015) e tem consequéncias ao nivel das percepgdes e atitudes das maes e pais
face a esta situagdo, pois estas, s6 existem, obviamente, se estes identificarem a condigdo, sobretudo
aos primeiros sinais da sua manifestagdao e numa etapa precoce da vida das criangas.

Para os participantes desta pesquisa, as causas que explicam as criangas estarem “magras” sdo
sobretudo a quebra de tabus de cariz tradicional, nomeadamente as maes terem relagdes sexuais
quando estdo a dar de mamar ou quando a crianga ainda ndo anda. Para tratarem as criangas “fracas”
e “magras” vdo ao hospital e aos curandeiros.

Entre as mdes inquiridas um pouco menos de metade (40,3%) consideram que o tratamento para a
desnutricdo deve ser providenciado nas US ou devem dar suplementos, mas ha uma percentagem
significativa que mencionou os curandeiros (11,3%).

Muitas dos participantes do estudo qualitativo ndo sabiam o que era a desnutrigdo nem nunca tinham
ouvido falar dessa doencga. Se alguns disseram que nas US nunca lhes tinham falado sobre este
assunto, outros mencionaram o contrario, tendo recebido informagGes em palestras.

Muitos dos que afirmaram que sabiam o que era a desnutri¢do indicaram vagos sintomas e as causas
apresentadas nao foram, muitas vezes, as correctas. Por exemplo, falaram de falta de vitaminas e
associaram-nas a falta de caldo e 6leo para cozinhar os alimentos, mencionaram o excesso de
alimentagdo as criangas como causa ou ainda o facto de estas s6 mamarem. Mas houve importantes
excepgoes, com participantes em DGF e maes a identificaram perfeitamente as causas, os sintomas
e os tratamentos da desnutrigao.

Quando a desnutri¢do foi explicada pela equipa do estudo aos participantes que afirmaram nao saber
0 que era, estes falaram de uma doencga localmente conhecida como Nhala associada a quebra de
tabus sexuais.

Em termos do apoio dos maridos face a casos de desnutri¢do, se houve quem afirmasse que estes
ajudavam quando a crianga estava doente, a maioria acha que ndo fazem nada. Quando a ajuda dos
maridos/pais foi mencionada, referiram-se os alimentos que este comprava ou cultivava. Porém,
algumas maes disseram que os maridos davam de comer as criangas ou pegavam-lhe ou colo ou ainda
qgue Ihes davam banho.

N3o foi possivel estabelecer diferengas ou semelhancgas entre distritos, comunidades e tipos de
participantes pois a variagdo 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. Prestacao de cuidados de higiene e sanitdrios as criangas dos 0-5 anos de
Idade e impacto do COVID

Neste capitulo procura-se responder ao terceiro objectivo especifico deste estudo e ao conjunto de
guestdes associadas, conforme se assinala na tabela abaixo.

Tabela 27: 62 Objectivo especifico e questées associadas

- Quais sdao os conhecimentos e percepgdes das maes face a
questoes relacionadas com praticas-chave de prestagdo de

Identificar as percepgdes face a cuidados de higiene e sanitérios?
questoes relacionadas com as
praticas-chave de prestac3o de - Quais sdo os conhecimentos e percepgcdes das maes sobre a

pandemia do COVID, quais as atitudes em termos da sua
prevencgdo e que mudangas esta doencga trouxe nas suas praticas
guotidianas de higiene e sociais e nas suas vidas?

cuidados de higiene e sanitarios;

Neste capitulo abordam-se as praticas-chave de prestacdo de cuidados de higiene e sanitarios que
as maes tém com as criangas-alvo e também consigo mesmas e as percepc¢des dos diferentes
participantes das DGF sobre esses temas. Referem-se ainda os conhecimentos que tém sobre a
pandemia do COVID, quais as atitudes em termos da sua prevencdo e que mudancas esta doenca
trouxe nas suas praticas quotidianas de higiene e sociais e nas suas vidas.

4.1 Praticas-chave de prestac¢ao de cuidados de higiene e sanitarios

Se muitas maes mencionaram que aprenderam a cuidar da higiene dos seus bebés com as suas maes,
avos ou tias, algumas também mencionaram as US. Nomeadamente, nas US aprenderam que se
devia dar banho ao bebé todos os dias e vdrias vezes, mas também ha quem tenha aprendido o
mesmo com a mae “trés banhos (...) com dgua morna e sabdo ou Omo” (BAL-NAM-1E-16). Em Mahari
(Namuno) houve mesmo uma mae que mencionou que o nimero de banhos variava ao longo da
idade das criangas e que especificou as vezes e as horas exactas que dava banho a crianga-alvo de
um ano: “dou trés banhos com dgua e sabado pelas 5, 12 e 17 horas, dou com dgua quente as 5 e as
12, e as 17 dou com agua fria” (NAM-MAH- 3E-18). Independentemente desta citagcdo corresponder
a verdade, revela a preocupacdo de demonstrar conhecimentos de higiene e da sua importancia, que
terd eventualmente aprendido junto dos provedores de saide ou com a sua mae ou avo.

Contudo, ha quem dé banho a crianga-alvo apenas de madrugada e com agua fria: “por causa da
asma agora dou banho depois do sol nascer, mas antes dava as quatro da madrugada (ANC-NAP-1E-
15); “dou um banho a noite com agua fria e sabao (...) aprendi na primeira gravidez com a minha
mae” (BAL-NAM-3E-37) e também foi dito que nas US ndo ensinavam as maes a dar banho aos bebés;
“na US ndo ensinam a dar banho o bebé, sé limpam as criangas” (MON-MAV- 3E-MI).

Os dados do inquérito as maes revelam que a grande maioria aprendeu a dar banho aos seus bebés
com as suas maes ou outras mulheres mais velhas da familia (91,1%). Cerca de metade da banho
duas vezes por dia (44,4%) e a mesma percentagem cerca de trés vezes ao dia, mas uma percentagem
significativa da banho apenas uma vez por dia, a noite (11,3%) ou de manha (3,2%), sendo que as
restantes ddo banho sempre que se justifique (4,8%).

Muitas maes referiram que lavam as maos das criangas e as delas antes de comerem, e se apenas
duas em Ancuabe (uma em cada comunidade) referiram que usavam sab&o ou cinza, em Montepuez
e Balama e Namuno ja houve algumas que disserem que usavam sab3do: “quando comegar a comer
sozinha antes das refei¢gdes vou dar banho ou lavar as maos com omo, nas palmas da mao da crian¢a”
(NAM-MAT-4E-18). As que ndo usam sabdo justificaram tal por falta de dinheiro “ndo tenho sabdo
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devido a falta de dinheiro” (ANC-NAP-4E-25). Nenhuma das mades entrevistadas mencionou que
usava cinza.

Muitas das maes inquiridas (82,3%) referiram que quando a crianga comeca a comer sozinha lavam-
-lhe as mdos com agua e sabdo ou cinza, mas varias (14,5%) disseram que nao tinham cuidados de
higiene com os seus filhos nesta fase.

Apenas duas mades de Ancuabe disseram que tratavam a agua para beber com “certeza” e se
nenhuma mae 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 maes de Naputa em Ancuabe que retira a 4gua que consome de um rio, disse o seguinte:

“Nao fago nenhum tratamento pois a dgua é muito limpa, mas salubre. Gostava de usar
a certeza, mas nao tenho dinheiro para comprar. Nao costumo ferver [ndo sabia que é
um método de tratamento da dgua]. Embora a dgua seja boa, as criancas costumam ter
diarreias, mas ndo tenho outra agua para dar”. (ANC-NAP-2E-17)

Em Ancuabe hd maes que usam a 4gua da fontandria ou furo e custa um metical por 20 litros. Em
Namuno, a maioria das mdes usa a d4gua do poco e uma delas disse que usava a de um poco para
cozinhar e lavar e a do furo para beber (ambas gratuitas). Em Montepuez todas usam a dgua de um
poco tradicional, menos uma que disse que tinha um furo. Em Balama, maior parte das maes usam
agua de um poco tradicional, mas duas referiram que a tiram da fontanaria. Em todas as casas a dgua
estava guardada em biddes observados pela equipa do estudo, verificando-se que alguns estavam
tapados e limpos, mas outros nao.

As respostas dadas pelas maes inquiridas demonstram que a grande maioria ndo trata a dgua que se
bebe no seu agregado familiar (81,5%), ndo havendo variacbes significativas entre distritos e
comunidades. A 4gua é retirada de fontendrias ou torneiras publicas (33,9%) — mais comuns em
Ancuabe e Montepuez - pogos protegidos (22,6%), rios (17,7%) - mais utilizada em Namuno e Balama
- pogos nao protegidos (14,5%) e um numero reduzido tem uma cisterna (sobretudo em Ancuabe)
gue enche com agua que compra (6,5%), ou - e apenas um caso em Matapadane (Namuno) e dois e
trés casos nas duas comunidades de Montepuez - tem uma torneira em casa ou no quintal (4,8%).

Grande parte das latrinas, tanto das maes entrevistadas como das mdes inquiridas ndo sao
melhoradas e em alguns casos sdo partilhadas com outras familias e, sobretudo em Namuno, entre
as maes inquiridas e na Unidade B em Montepuez entre as maes entrevistadas, varias ndo tinham
latrinas.

Em Ancuabe, apenas foi registado um caso de uma latrina suja, as restantes estavam limpas e as
maes disseram que usavam cinza para o efeito e as varriam. Em Montepuez havia duas muito sujas
e em Balama trés 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, a semelhanca de Ancuabe, o lixo é, na sua maioria, deitado na cova, conforme observado
e registado em cinco casas. Em duas casas as covas ficam préximas ao local onde as criangas 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 ndo, sendo o lixo deitado “no quintal e queimamos” (BAL-NAM-4E-41). Se em alguns casos,
nas comunidades dos quatro distritos, foi possivel observar que as criangas nao brincavam ao pé das
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latrinas ou do lixo, noutros casos o lixo fica no quintal, proximo dos locais onde as criancgas brincam.
ou encontra-se espalhado e pode criar doencas caso chova.

Os dados do inquérito revelam que na maioria das casas das maes, 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 criangas-alvo dormem cobertas com redes mosquiteiras. Os dados do inquérito
revelam que isso acontece em 85,5% dos casos e onde menos criancas dormem protegidas é
Nangume, Ancuabe (7 criangas) e nas duas comunidades de Namuno (3 e 4 casos). No estudo
qualitativo verificaram-se 10 casos em que isso ndo 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 trés em Namara). Os motivos, ou sdo porque ndo a tém e por vezes referem que
ndo a tém porque “no hospital ndo deram” (NAM-MAT-4E-18), ou porque “esta estragada, sé o mais
novo de cinco meses é que dorme na rede mosquiteira” (ANC-NAP-4E-25). Também houve dois casos
em Naputa, Ancuabe, de criancas-alvo com 4 e 3 anos de idade respectivamente, onde a rede que
existe é usada com os irmaos mais novos.

Resumo

Se muitas m3es mencionaram que aprenderam a cuidar da higiene dos seus bebés com as suas maes,
avos ou tias, algumas também mencionaram as US. Nomeadamente, nas US aprende que devem dar
banho ao bebé todos os dias e varias vezes, mas também ha quem tenha aprendido o mesmo com a
mae. Contudo, hd quem dé banho a crianga-alvo apenas de madrugada e com 4gua fria. Os dados do
inquérito revelam que a grande maioria d4 banho aos bebés duas vezes a trés vezes por dia, mas uma
percentagem significativa apenas uma vez por dia

Muitas mdes r lavam as maos das criangas e as delas antes de comerem, mas se poucas maes
entrevistadas referiram que usavam sabao — por vezes por falta de dinheiro - ou cinza, entre as maes
inquiridas o uso do sabdo e da cinza é mais frequente.

Poucas mdes entrevistadas disseram que tratavam a 4gua 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 ndo trata a 4gua que se bebe no seu agregado familiar (81,5%),
nao havendo variagdes significativas entre distritos e comunidades.

A grande maioria das mades entrevistadas consome agua de pogos tradicionais e poucas de
fontendrias ou tém um furo no seu quintal e ndo ha grandes variagdes entre distritos e comunidades.
Em todas as casas a agua esta guardada em biddes, verificando-se que alguns estavam tapados e
limpos, mas outros ndo. A maioria das maes inquiridas usa fontendrias ou torneiras publicas — mais
comuns em Ancuabe e Montepuez - e pogos ou rios - mais utilizados em Namuno e Balama.

Grande parte das latrinas, tanto das maes entrevistadas como das inquiridas, ndo sdao melhoradas e
em alguns casos sdo partilhadas com outras familias e vdrias ndo tinham latrinas. Em muitos casos o
lixo é deitado em covas nos quintais ou em campos de cultivo e ha casos em que é deixado ao relento
no quintal ou no exterior deste. Foi possivel observar que as criangas ndo brincavam ao pé das latrinas
ou do lixo, mas noutros casos o lixo fica no quintal, proximo dos locais onde as criangas brincam. ou
encontra-se espalhado e pode criar doengas caso chova.

A maioria das criangas-alvo dormem cobertas com redes mosquiteiras. Os dados do inquérito revelam
gue isso acontece em 85,5% dos casos. Os casos em que isso ndo acontece é por as maes ndo terem
rede, ou esta estar estragada ou por as criangas-alvo terem irmdos mais novos que usam a rede que
existe.
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4.2 Conhecimentos e atitudes relacionadas com o COVID 19 e mudancas ocorridas

Todas as mades e participantes nas DGF ja tinham ouvido falar do COVID nas US, nos postos
administrativos e nas radios, e a grande maioria (99,2%) das maes inquiridas também. Porém,
nenhuma mae entrevistada e a maioria dos participantes nas DGF soube explicar exactamente que
tipo de doenca se tratava para além de que é “uma doenca que mata” (ANC-NAN-2E-16); “uma
doenca contagiosa, tem que usar mascaras e ter higiene no quintal” (MON-MAV-1E-17); “Ja ouvimos
gue o Corona mata e a pessoa que morre dessa doenca nao pode ser tocada. Mas na comunidade
nado ha a doeng¢a” (NAM-MAH-GF-MJ); “ndo sei o que é, mas sei que se deve usar mascara, lavar as
maos com sabdo 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 varias
medidas de prevencdo: “ndo apertar as maos. ANC-NAP-GFH)”; “usar a mdscara para se proteger
assim como a outra pessoa ao falar” (ANC-NAN-4E-32); ou “passar alcool gel nas maos 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 doenca
gue parece gripe, compromete o sistema respiratdrio e pode matar” (BAL-NAM-GFH) e “a doencga
comegou na China e é transmitida devido a falta de higiene” (NAM-MAT-GFH).

Entre as maes inquiridas ha conhecimentos de medidas de prevencdo do COVID 19, nomeadamente,
uso da mascara (89,5%), desinfecdo frequente das maos (58,1%), distanciamento social (11,3%) e
evitar aglomeragdes (3,2%). Porém uma minoria (39,8%) referiu que tinham acontecido mudancas
nas suas vidas ou das criancas-alvo (8,9) devido a epidemia (mais referidas em Ancuabe e Balama do
gue nos outros distritos) sendo a mudancga mais referida a de colocarem um balde de dgua na entrada
de casa e das criangas ja ndo sairem para brincar com outras criangas.

Em termos de mudancas ocorridas nas vidas das maes entrevistadas e em relacdo as criancas-alvo, a
maioria, em todas nas comunidades dos quatro distritos, disse que nada tinha mudado. As que
referiram mudancas disseram, por exemplo, “sé quando viajamos é que devemos colocar a mdscara
e guem ndo a tem passa mal, ndo pode viajar” (ANC-NAN-4E-32); ou que ja ndo podiam ir a mesquita,
ou ainda que ja ndo havia “a festa de ritos de iniciagdo” (BAL-TOA-4E-34). Uma das maes da Unidade
B em Montepuez, detalhou um pouco essa auséncia de mudangas: “as pessoas continuam a reunir-
se para conversar, vdo ao hospital como sempre” (e foi observado pela equipa que recebe visita das
vizinhas sem mdscara) “as pessoas varrem o quintal como sempre faziam e a minha vida e do meu
filho ndo mudou” (MON-UNI-5E-16).

Apenas uma mae de Naputa, (ja muitas vezes citada com o 102 ano) disse que tinha mais cuidados
de higiene e lavava frequentemente as maos e outra em Mavanda, Montepuez, referiu que “temos
de ficar confinados e quando saio tenho que manter a distancia” (MON-MAV-1E-17)

Nas DGF foi dito que devido a COVID “a convivéncia mudou deve-se usar mascara nos convivios”
(BAL-NAM-GF Ml). Os homens desenvolveram um pouco mais: “mudou muito, parece que estamos
numa gaiola” (NAM-MAT-GFH); “mudaram os convivios familiares porque tem que evitar
aglomeracgodes, as escolas estdo fechadas o que tem desmotivado as criangas pois elas ficam com
medo de ficarem infectadas” (MON-MAV-GFH); “o comércio baixou, as escolas ndo tém a mesma
frequéncia que antes. J& ndo vamos as mesquitas e igrejas e nos funerais j4 ndo ha enchentes, os
mortos ndo sdo acompanhados devidamente como antes” (BAL-NAM-GFH). Este ultimo grupo de
homens solicitou apoio para sensibilizar as US a disponibilizarem luvas cirurgicas para quando forem
lavar e enterrar pessoas infetadas pela COVID ndo correrem o risco de ficarem infectados, pois “ndo
temos servigos funerdrios, nés mesmos enterramos os mortos”.
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Num GF de maes jovens em Namuno também falaram de mudancas “ja ndo ha festas, ndo ha
aproximacdo com as pessoas, ndo podemos ir a igreja” e que “na comunidade ndo 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 criancgas ja ndo vao a escola com frequéncia,
fecharam as mesquitas, usamos mdscara, e os que ndo usam é por desleixo. Mesmo na machamba
ficamos de mascara, sé tiramos para comer a mandioca”. Em Toane (Balama) falaram das mesmas
mudancas referidas acima neste paragrafo e ainda falaram de que: “as pessoas estdo sempre
constipadas e com maldria (...) e as criangas tém medo de ir a escola”

Quando se perguntou se por causa do COVID tinham havido mudangas em termos dos servicos de
saude, quer nas US, quer nas comunidades, nos GF de mdes jovens nas duas comunidades de
Ancuabe foi dito algo semelhante: “agora s6 fazem reunides gerais sobre todos os assuntos e ja ndo
fazem visitas na casa das pessoas”. Em Naputa acrescentaram que “vdo na mesma ao hospital,
porque os remédios tradicionais estdo a perder for¢a”. No entanto, as maes mais velhas da mesma
comunidade afirmaram que as idas as US e as visitas domicilidrias continuavam e que os provedores
de salde iam a casa das pessoas dar vacinas e “atender as mulheres gravidas e seropositivas (...) ha
mudancas porque as pessoas estdo a escutar os conselhos dos APEs e activistas e estdo a manter as
casas limpas”.

Os participantes no GF dos homens em Naputa, afirmaram que nao tinha havido qualquer mudanca
no comportamento por causa do COVID pois “ndo ha essa doenca na comunidade, continuam a beber
Nno mesmo copo, seja agua ou a bebida alcodlica caseira e ndo usam mascara no dia-a-dia, s6 usam
em casos de receber visitas de fora da comunidade”. Confirmaram que as idas as US ndo tinham
diminuido pois “como da morte ndo se foge, vamos ao hospital.”

Em Nangume também disseram que pouco tinha mudado “alguns lavam o balde antes de cartar agua
na fontendria e tomam banho”. (GF-MJ) ou “poucas pessoas é que poem mascaras, pois dizem que
ficam sufocadas. Sé ndo conversam a vontade na rua por causa das autoridades”. Referiram que as
idas as US ndo tinham diminuido, o que foi confirmado pelas mulheres mais velhas que também
referiram como mudancas “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 nao verificou mudangas no que concerne aos servigos de salde prestados,
afirmando que continuavam a ir com a mesma frequéncia as US. Na comunidade de Mahari nas DGFs
disseram também que “mesmo com a COVID os servicos de saude continuam a trabalhar e na
comunidade vacinam as criangas e as matronas visitam as pessoas em casa” (NAM-MAH-GFH). Pelo
contrario em Matapadane, os homens no GF relataram algumas mudancas “a socorrista [APE] ja ndo
faz visitas nas casas, e ja informamos ao Posto Administrativo. As brigadas mdveis 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 mascaras existindo muita espera no atendimento e que as
brigadas moveis ja ndo vinham vacinar as criangas. Porém na mesma comunidade e na Unidade B, os
participantes de todos os outros GF acham que estes servigos de saude continuam e ndao houve
mudancas.

Em Balama, a maioria é da opinido que em termos dos servigos de saude ndao houve qualquer
mudanga por causa do COVID, continuam a ir as US “normalmente, mas devem usar mascara” (BAL-
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TAO-GFMJ), mas alguns falaram que as brigadas moveis, APEs e activistas tinham reduzido a
frequéncia de visitas (nas duas comunidades).

Resumo

Se muitas mdes mencionaram que aprenderam a cuidar da higiene dos seus bebés com as suas maes,
avos ou tias, algumas também mencionaram as US. Nomeadamente, nas US aprendem que devem dar
banho ao bebé todos os dias e varias vezes, mas também ha quem tenha aprendido o mesmo com a
mae. Contudo, ha quem dé banho a crianga-alvo apenas de madrugada e com agua fria. Os dados do
inquérito revelam que a grande maioria da banho aos bebés duas vezes a trés vezes por dia, mas uma
percentagem significativa apenas uma vez por dia

Muitas maes lavam as mdos das criangas e as delas antes de comerem, e se poucas maes entrevistadas
referiram que usavam sab3do ou cinza, entre as maes inquiridas o uso desses produtos é mais frequente.

Poucas maes entrevistadas disseram que tratavam a agua 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 ndo trata a agua que se bebé no seu agregado familiar (81,5%), ndo
havendo variagdes significativas entre distritos e comunidades.

A grande maioria das maes entrevistadas consome dgua de pogos tradicionais e poucas de fontenarias
ou tém um furo no seu quintal e ndo ha grandes variagdes entre distritos e comunidades. Em todas as
casas a agua esta guardada em biddes, verificando-se que alguns estavam tapados e limpos, mas outros
ndo. A maioria das maes inquiridas usa fontendrias ou torneiras publicas — mais comuns em Ancuabe
e Montepuez - e pogos ou rios - mais utilizados em Namuno e Balama.

Grande parte das latrinas, ndo sdo melhoradas e em alguns casos sdo partilhadas com outras familias
e vdrias ndo tinham latrinas. Em muitos casos o lixo é deitado em covas nos quintais ou em campos de
cultivo e ha casos em que é deixado ao relento. Foi possivel observar que as criangas ndo brincavam
ao pé das latrinas ou do lixo, mas ha casos em que o lixo fica no quintal, proximo dos locais onde as
criangas brincam. ou espalhado e pode criar doengas caso chova.

A maioria das criangas-alvo dorme coberta com redes mosquiteiras. Os dados do inquérito revelam que
isso acontece em 85,5% dos casos. Quando ndo acontece é por as maes ndo terem rede, ou esta estar
estragada ou por as criangas-alvo terem irmaos mais novos que usam a rede que existe.

Todas os participantes deste estudo, com excep¢do de uma mae inquirida em Mavanda (Montepuez)
tinham ouvido falar do COVID nas US, nos postos administrativos e nas radios. Porém, nenhuma mae
entrevistada e a maioria dos participantes nas DGF soube explicar exactamente que tipo de doenga se
tratava para além de ser uma doenga que mata e é contagiosa.

Todos sabem como se devem prevenir do COVID e alguns falaram de varias medidas de prevengao
embora, em termos de mudangas ocorridas nas suas vidas e nas das criangas-alvo, a maioria, em todas
as comunidades dos quatro distritos, disse que nada tinha mudado. Os que referiram mudangas
falaram do uso da mascara, mas apenas quando viajam, de menos convivios, das escolas fechadas, das
festas do fim dos ritos de iniciagdo ja ndo se realizarem, de ja ndo puderem acompanhar os mortos
como dantes e de ja ndo puderem ir a mesquitas e Igrejas. Contudo, as pessoas na comunidade
continuam a reunir-se para conversarem, embora alguns tenham dito que os convivios familiares ja
nao se faziam.

Em termos dos servigos de saude, houve unanimidade nas respostas de ndo ter havido mudangas nas
US, e de as pessoas as frequentarem como sempre fizeram, com a Unica diferenca de terem de usar
mascara. Ao nivel dos servigos prestados pelas brigadas mdveis e APEs nas comunidades as respostas
variaram entre os diferentes participantes, mesmo dentro da mesma comunidade. Se alguns referiram
uma diminui¢do de frequéncia e que os APEs ja ndo iam a casa das pessoas, outros mencionaram o
contrario.
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5. Determinantes estruturais/politicos, sociais e culturais que constituem barreiras
e pontos fortes das praticas das maes e cuidadoras que influenciam a desnutricao
infantil

5.1 Determinantes e praticas-chave relacionadas com a gravidez/feto, parto e
recém-nascidos

Determinantes estruturais/politicos

O acesso aos servicos do Estado e, neste caso, aos servigcos de salde e a posse de documentos que
permitem o acompanhamento do estado de saude das grdvidas, mdes e criancas desde a sua
gestacdo, bem como a posse de documentos de identificacdo, tanto de maes como de criancas,
constituem determinantes estruturais e politicos fundamentais que influenciam a sadde e a nutricdo
infantil e, de forma mais geral, os direitos de cidadania. A auséncia desses documentos reflecte
situacOes de marginalizacdo e priva os membros das comunidades, incluindo as criancas, de direitos
fundamentais como seja o direito a saude.

Neste estudo constatou-se que muitos das criangas ndo tinham cartdes de saude, quando os tinham,
em muitos casos, nao estava nada assinalado na curva de crescimento, mas o registo do peso era
frequente. Algumas das criangas que nao tinham cartdo de salde, tinham os dados registados nos
cartdes de saude pré-natais da mae, mas esse registo era confuso e de dificil ou impossivel leitura.
Ha também muitos cartGes de salde das criancas e maes em muito mau estado (ver fotos abaixo) e
também casos de maes que disseram que lhe tinha sido dada uma folha de papel com os dados da
crianga, mas que a perderam.

Figura 1. Fotos de cartGes de saude

Constatou-se que grande parte das criancas ndo estava registada. Tal, associado a situacdo de muitas
mades nao terem documentos de identificacdo (Bilhetes de Identidade), ou ao facto de estas terem
documentos aos quais ndo deveriam ter acesso, como seja, mdes menores com cartdes de eleitor,
cria situacGes complexas em termos dos papeis, direitos e responsabilidades que adultos e menores
tém, ou deveriam ter, nas comunidades e como cidadaos, incluindo como encarregados de educacdo.
A auséncia de documentos impede o exercicio de muitos dos direitos de cidadania e o acesso a
servicos fundamentais; a posse de documentos “falsos” — sobretudo relacionados com o direito do
exercicio do voto - tem implicacBes politicas que pdem em causa esse Estado do qual estdo excluidas
enquanto cidadds por ndo 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 salde existente no
contexto em estudo, influenciam as praticas das maes durante a gravidez, na medida em que estas
frequentam as consultas pré-natais nas US e nas brigadas mdveis e assistem a palestras. Nessas
consultas recebem conselhos e medicamentos e, se os primeiros nem sempre sao seguidos ou
compreendidos, geralmente fazem a medicacdo, 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
percepcoes das maes em relagdo as praticas-chaves relacionadas com a gravidez/feto, parto e recém-
nascidos.

A prevaléncia 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 maes ou de mulheres mais velhas das suas familias. Simultaneamente,
os conselhos mais importantes sobre a maternidade em geral, o casamento e o comportamento
correcto que as mulheres, enquanto maes e esposas, devem ter, sdo os transmitidos por mulheres
mais velhas das comunidades, as matronas ou os recebidos no decurso dos ritos de iniciagdo e através
das madrinhas dos ritos.

Inter-relagdo entre os determinantes sociais, culturais e estruturais /politicos

Em todas as comunidades as maes mencionaram que recebiam conselhos das diferentes “fontes”:
maes e familiares e pessoas mais velhas das comunidades, e dos provedores de saude. Esta mistura
de conselhos testemunha a inter-relacdo entre os determinantes sociais e culturais e os estruturais
ou politicos relacionados com o sistema de saude, e espelha-se nas precepg¢des e praticas sobre as
questées da gravidez e maternidade, gerando conhecimentos a que podemos chamar de
“sincréticos”. Esta inter-relacdo é ainda testemunhada na forma como as mensagens recebidas dos
provedores de saude sdo compreendidas ou transmitidas. Podendo, estas mensagens, reflectir essa
inter-relacdo. Ou seja, os proprios agentes da salde ndo sdo exdégenos ao contexto onde actuam e
muitos serdo influenciados pelos determinantes culturais do contexto onde trabalham que podera
ser também o seu préprio contexto.

Os determinantes estruturais e politicos também se interrelacionam com os determinantes culturais
por “auséncia”. Ou seja, o facto de nas US ndo serem ensinados as gravidas aspectos da vida uterina
do bebé, também influenciard a manutencdo de praticas tradicionais nocivas para o feto e a sua ndo
alteracdo por desconhecimento.

Outro ponto, onde se regista esta inter-relagao, é no local do parto e no nimero de consultas pré-
natais e pds-parto que realizam nas US. A distancia em que as comunidades se situam das US, o prego
dos transportes, e as dificuldades devidas a vias de acesso intransitaveis em certas alturas do ano,
foram consideradas como umas das justificagdes para o elevado numero de partos em casa e a pouca
frequéncia das consultas nas US. Porém, ndo é apenas por causa das distancias que os partos se
realizam nas comunidades. As praticas tradicionais das massagens vaginais que reduzem o tempo
entre as dores iniciais de parto e o nascimento, sdo um dos motivos de terem os partos em casa, pois
tém medo de ter o parto no caminho para a US. Os partos nas US foram ainda associados aos riscos
de cesarianas que acham ndo acontecem se as grdvidas cumprirem com os procedimentos
tradicionais das massagens e tiverem os partos na comunidade.

O mesmo se constatou em termos da frequéncia das consultas que é independente de terem tido o
parto no hospital ou em casa, da idade das maes, e, até certo ponto, da distancia que a comunidade
se situa em relagdo a US. Em comunidades mais e menos distantes, hd mdes que vdo com mais e
menos regularidade as consultas. Isto releva que as distancias e dificuldades de acesso as US sdo
percepcionadas de forma subjectiva pelos diferentes membros das comunidades. Sendo o que
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consideram perto ou longe, dependente das condi¢des de meios de transporte e financeiras de cada
um; da frequéncia com que vao ou gostariam de ir as US; da US que frequentam ou gostariam de
frequentar; e da frequéncia com que as brigadas méveis se deslocam a comunidade. A existéncia de
APEs e os servicos de que estes realizam nas comunidades, também influencia as diferentes
percepcoes. Importa destacar, que as opiniGes sobre os servicos de saude nas comunidades foram
geralmente positivas, embora tenha havido queixas sobre a falta de regularidade da vinda das
brigadas mdveis, sobretudo em tempos de COVID.

A complexa relagdo entre os determinantes culturais ou os relacionados com os das politicas e
orientagdes do sistema de saude, também é visivel nas prdticas de combinacdo de diferentes tipos
de medicamentos. Se muitas mdes disseram que sé deram os receitados pelas US foi por
considerarem que certos procedimentos tradicionais ndo sdo medicamentos. Determinantes
estruturais, como diferentes niveis de frequéncia do ensino bdsico, incluindo a auséncia de
escolaridade, ou sociais, como a idade das maes, parecem nao ter influéncia neste ponto: maes com
niveis de escolaridade diferentes, mas reduzidos, e idades semelhantes, ddo e ndo ddo esses
medicamentos tradicionais as suas criangas.

Por ultimo, a forma como as maes identificam as doencgas das criangas ndo é, muitas vezes, clara,
assim como o que fazem para as tratar. Muitas ndo sabem os motivos porque é que as criangas
adoecem e, quando estas adoecem, acontece darem-lhes medicamentos tradicionais ou mesmo
convencionais que tém em casa, mas ndo sabem o seu nome, a correcta administracdo ou efeitos.

5.2 Determinantes sociais, incluindo relagdes de género, com implicagdes na
nutricdo infantil

Os determinantes sociais, nomeadamente as questdes e relacdes de género e de poder, tém uma
influéncia determinante nas praticas nutricionais durante a gravidez e na infancia. Em termos das
relacOes de género, os contextos em andlise caracterizam-se por um grande desequilibro em tudo o
gue se relaciona com a maternidade.

A auséncia dos pais/maridos nos momentos cruciais da gravidez é notdria, nomeadamente no
acompanhamento das mdes as consultas pré-natais. Essa auséncia também foi registada apés o
nascimento da crianga, tanto nas consultas pds-parto como, de uma forma geral, em todos os
momentos e decisdes relacionados com a alimentacdo das criancas. Esta auséncia dos pais das
criangas na vida destas e, concretamente, nos aspectos que se relacionam com a sua nutri¢do, é
agravada por nos contextos em analise existirem muitas maes solteiras, separadas ou numa situacao
indefinida.

Todavia, mesmo nos casos em que os maridos acompanham as suas mulheres as consultas, esse
acompanhamento é relacionado com os meios de transporte e ndo com a importancia da presenca
do pai da crianca nessas consultas.

A importancia de se incluirem os maridos/pais das criangas nas consultas de pré-natais e pds-parto
foi destacada por um dos provedores de saude entrevistados, como sendo uma das estratégias a
seguir para diminuir os casos de desnutri¢ao infantil. Tal foi justificado por os homens serem quem
tem maior poder de decisao e econémico nas familias. Assim, as mudangas nos conhecimentos sobre
boas praticas alimentares e, no geral, sobre todas as praticas que influenciam a sadde materno
infantil e nutricional, tém de passar, necessariamente, por mudangas nos comportamentos dos pais
/homens. E essa mudancga s6 pode acontecer se estes forem incluidos nas palestras, nas consultas e
em todas as outras estratégias que se implementam e em que estas mudangas sdo incentivadas.

Igualmente, o acompanhamento dos maridos as suas mulheres gravidas, em termos de apoio nas
tarefas que culturalmente sdo da responsabilidade destas, quando existe, acontece apenas nos
ultimos meses de gravidez. Todavia, esse apoio é percepcionado como uma ajuda e ndo como uma
partilha. O mesmo acontece se acompanham as suas mulheres e criancgas as consultas pds-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 sdo criticados socialmente e considerados
efeminados. Por isso, também neste ponto, se manifesta a importancia dos determinantes sociais e
culturais.

Da parte das mulheres também se registaram algumas confusdes relativas as relacdes de género e a
equidade que estas deveriam ter. Eventualmente, devido a forma como as diferentes mensagens
sobre as questdes de género e o empoderamento das mulheres sdao comunicadas e percebidas,
algumas mulheres acham que por fazerem tudo sozinhas e ndo estarem dependentes dos maridos
estdo “empoderadas”.

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

Nesses ritos, os jovens rapazes recebem conselhos relativos a maneira como se devem comportar
com as mulheres grdvidas, e ambos, rapazes e raparigas, recebem conselhos sobre como as jovens
raparigas se devem comportar e sobre a vida sexual. Sendo os conselhos sobre questdes relacionadas
com o parto, recém-nascidos dirigidos sobretudo as raparigas. Estes ensinamentos coexistem com
os transmitidos pelos provedores de salde, gerando praticas sincréticas a varios niveis, desde a
gravidez até ao tratamento de doencas das criancas.

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 politico, foi referida e constatou-se que a
forma como as normas comunitdrias (ou os determinantes culturais) se relacionam com as “legais”
(ou determinantes politicos) ndo é pacifica. As raparigas ficam numa situa¢do de “ser e ndo ser”
adultas, com os seus papeis indefinidos, o que cria conflitos em termos das suas expectativas, das
expectativas das familias respectivas e da prépria comunidade. Trazendo consequéncias ao nivel dos
comportamentos que sdo e nao sao aceites socialmente.

Outro ensinamento transmitido nos ritos, é de que as jovens devem abster-se sexualmente durante
os Ultimos meses de gravidez e, por vezes, até a criang¢a andar. A crenga de que o ndo cumprimento
da abstinéncia sexual por parte das méaes (e de esta poder ter relagdes sexuais com espiritos sem o
saber), tem implicagdes graves na salde da crianga e existe em todas as comunidades estudadas. Dai
deriva, por um lado, a aceitagao social das “infidelidades” do homem e, por outro, o abandono,
tempordrio ou definitivo, das maes pelos pais da crianga. As consequéncias sdao um elevado nimero
de maes solteiras, separadas ou em situagdo indefinida, casos de poligamia e, 0 ndo reconhecimento
da desnutricdo como doenca, ou a atribuicdo de causas a doencas de criancas que sdo independentes
dos cuidados das maes e dos cuidadores com estas. Quando os agentes de salde apresentam outras
causas para as doencas, totalmente diversas e relacionadas com os cuidados dos cuidadores com as
criangas, estas dificilmente se enquadram no quadro de referéncias locais e, por isso, ndo sdo
compreendias ou interiorizadas. Tal acontece mesmo quando ha alguma mudancga de atitudes em
relacdo as criancgas e estas sdo levadas as US. Ainda, ha doencas identificadas por nomes locais -
“Nhhum”, ou “doenca da lua,” - relacionadas com a desnutricdo que acham que as US ndo sabem
tratar, mas os curandeiros sim.

5.3 Determinantes e praticas-chave relacionadas com a alimentagao das criangas

Em termos das praticas chave de alimentacdo das criancas, constatou-se o mesmo que foi referido
em relagdo aos comportamentos e as percep¢des das mades em relagdo as praticas-chaves
relacionadas com a gravidez/feto, parto e recém-nascidos: os determinantes culturais associam-se
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aos determinantes estruturais ou politicos originando praticas sincréticas, mas nestas praticas
prevalecem muitas vezes as que resultam dos determinantes culturais.

Dito de outra forma, as gravidas recebem conselhos sobre a alimenta¢do na gravidez das suas maes,
mulheres mais velhas da familia e da comunidade, e dos provedores de saude nas US e nas
comunidades. Entre uns conselhos e outros, muitas optam pelos que recebem dos seus familiares, e
ha quem diga que as US ndo aconselham. Mas ha respostas que demonstram conhecimentos sobre
alimentacdo recebidos dos provedores de salude, e em palestras. Porém, ha quem diga esses
conselhos sdo esquecidos e notaram-se confusdes em termos de certos alimentos que serdo ou nao
aconselhados pelos provedores de saude.

Dai resultam contradi¢des entre os alimentos que acham que as grdvidas devem comer, muitos
aconselhados em palestras e nas US, e alimentos nutritivos que acham que ndao devem ser
consumidos por causarem problemas no parto ou a crianca. A carne de cacga, ovos e certos tipos de
peixes, sdo exemplos recorrentes.

Pode-se concluir que as praticas tradicionais alimentares durante a gravidez (e tabus e crencas
associadas) coexistem com os conselhos dos provedores de salide. Se as primeiras sdo alteradas,
geralmente, sdo-no apenas na inclusao de alimentos aconselhados pelas US que ndo estdo na “lista”
dos alimentos tradicionalmente proibidos.

Simultaneamente, também se registaram aqui auséncias de conhecimentos sobre os motivos porque
devem alterar as praticas tradicionais de acordo com os conselhos dos provedores de saude. Por
exemplo, as maes que tiveram os partos nas US s6 comecaram a dar de mamar um dia ou umas
horas depois da crianga nascer por orienta¢do dos provedores de salde, mas ndo sabem os motivos
dessas orientacGes. Igualmente, ndo sabem porque devem dar o colostro, e se ha muitas que o
deram por indicagdo nas US, outras ndo o ddo pois consideram-no “sujo” ou porque sé comegam a
amamentar no dia seguinte, e até trés dias depois do parto, ou por o bebé ndo chorar ou ndo terem
leite. A pratica tradicional de o recém-nascido ser amamentado por outra mde nos primeiros dias,
para evitar que este bebesse esse liquido “sujo”, ja ndo se pratica, ou s acontece quando as maes
nao tém leite (ou acham que ndo o tém).

Os conhecimentos ao nivel da amamentacdo exclusiva variam. Também aqui se notam os mesmos
sincretismos entre os diferentes determinantes. Muitas maes disseram que fizeram a amamentacdo
exclusiva até aos seis meses, mas ndao sabem bem o que isso significa, e fizeram-no por
recomendagdo das US. Outras terminaram-na mais cedo (aos 3, 4 e 5 meses) e outras nado se
lembram. A forma como entendem a importancia da amamentagdo exclusiva revela que ha
mensagens dos provedores de saude que sdo percebidas no sentido oposto do transmitido,
revelando problemas de conhecimentos ou comunicagdo entre os técnicos de saude e os membros
das comunidades. Poucas mdes sabem os motivos porque se deve fazer amamentac¢do exclusiva e
ndo consideram que a agua ou os medicamentos tradicionais que dao aos bebés, sejam
“alimentos/bebidas” e, por isso, muitas vezes ndo os referem.

Ha poucas variagdes entre as comunidades em termos dos alimentos que consideram bons para as
mades terem um bom leite, mas houve liquidos nocivos considerados bons e houve quem falasse de
procedimentos ou bebidas tradicionais para esse efeito. Os problemas relacionados com dificuldades
de amamentacdo quase ndo foram mencionados, mas se acontecem levam as maes as US e/ou aos
curandeiros. Também ha quem tenha dito que as mulheres que ndo amamentam é porque querem
ter relagGes sexuais. Os conhecimentos sobre se as gravidas seropositivas podem amamentar sdo
muito diminutos, ou ndo sabem, ou consideram que estas ndo o podem fazer. Notando-se confusdes
geradas por informagGes mal compreendidas, ou transmitidas, que recebem dos provedores de
saude. E tudo isto demonstra como os diferentes determinantes se interrelacionam de formas que
podem ser prejudiciais a salde das maes e das criancas.
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A decisdo de introdugdo de outros alimentos, para além do leite materno, pode ser das maes, ou das
avos ou de outras mulheres da familia, ou ainda do pai da crianga ou do casal em conjunto. Se muitas
mdes foram aconselhadas nas US sobre o tipo de alimentos que devem ser dados, tal ndo significa
gue cumpram esses conselhos.

Os motivos de introdugdo de novos alimentos relacionam-se com o facto de acharem que ndo tém
leite suficiente, ou por a crianca ja conseguir comer ou manifestar esse desejo. Uma mae de Namuno
apresentou um motivo diferente, relacionado com a escassez de alimentos na comunidade.

Entre outros, consideram como alimentos bons para a crianga que inicia a alimentacdo
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 sdo bons porque tém vitaminas e sdo leves para as criangas
gue ndo conseguem mastigar. Entre os alimentos que as criangas ndo devem comer, o mais referido
foi a chima de mandioca por ser pesada. Ao nivel dos bons liquidos, mencionaram o leite os sumos
de frutas, pois tém vitaminas e evitam as doencas, mas ha quem ache que os refrigerantes tém essas
propriedades, sobretudo o “froze”, que uns consideram indicado e outros ndo. Em termos de maus
liquidos, referirem as bebidas alcodlicas, energéticas e medicamentos tradicionais ou convencionais
amargos.

Os dados do estudo quantitativo revelam que cerca de metade das criangas comecaram a comer os
mesmos alimentos que os restantes membros da familia entre os 6 e 0s 12 meses e a outra metade
entre os 12 e os 24 meses e que ha alimentos de adultos que as criancas ndo podem comer. As
restricdes alimentares mais faladas para as criancas até aos 59 meses, tanto pelas maes inquiridas
como entrevistadas, foram os ovos e a carne, mas o estudo qualitativo apurou outras diferencas: as
criangas comerem em pratos separados, ficarem mais tempo a comer, ou o nimero das suas
refeicGes ser menor do que os outros membros da familia. H4 ainda maes que consideram que nao
se deve dar muita comida as criancas pois ficam com a “barriga grande e pernas finas”. Se houve
guem mencionasse que nao se devia dar a comida fria do dia anterior, apenas uma mae disse que as
criangas deviam comer, pelo menos, trés a quatro vezes por dia e comidas mais leves e nutritivas do
que as das criangas mais velhas ou dos adultos.

Entre outros, consideraram-se como bons alimentos para as criangas apds terminarem a
amamentacdo, os seguintes: a matapa de mandioca com amendoim; a chima de mapira e milho; os
ovos; as frutas; a moringa em pd, a manga fresca e banana pequena. Consideram que é importante
dar fruta as criangas para o seu crescimento e por ter vitaminas.

O papel dos determinantes econdmicos foi notdrio nesta parte da analise sobre a alimentacdo das
criangas. Por exemplo, houve quem dissesse que as criangas (dos 6 aos 59 meses) tinham de comer
de tudo, mesmo o que ndo é bom para essas idades (a chima de mandioca) pois ndo havia condicbes
financeiras para lhes dar outros alimentos. Igualmente, hd os alimentos nutritivos produzidos
localmente que sdo vendidos para, entre outras coisas, terem dinheiro para se deslocarem as US
com os seus filhos que estdao doentes, também, por ndo consumirem alimentos nutritivos.

Tal pratica é contraproducente: vendem os produtos que permitiriam dar uma alimentacdao mais
variada aos seus filhos e ter filhos saudaveis, para ter dinheiro para irem as US com os filhos doentes
por ndo terem acesso a esses alimentos. Claro que o dinheiro ndo é sé para despesas com saude e
as idas as US ndo se realizam apenas por doenga das criangas, mas a desnutricdo também é motivo
para essas deslocacdes que nos casos mais graves devem ser semanais, podendo envolver verbas
consideraveis.
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Conclui-se que ha diferencas entre aquilo que os membros das comunidades sabem e o que praticam
ao nivel da alimentacao das criancas. Ou seja, conhecem os ensinamentos ministrados pelos servicos
de salide, mas muitas vezes ndo os aplicam. E também revelador de problemas de comunicacdo entre
os servicos de salude e os utentes que algumas boas praticas alimentares sejam justificadas pelos
motivos “errados” e que permanec¢am interdi¢cdes das criangas comerem alimentos nutritivos, como
é o caso da carne e dos ovos. Ainda, é possivel constatar, que o nivel de conhecimentos é muito
diferenciado, quer entre as maes, 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 a desnutrigcao

Os determinantes culturais tém uma importante relacdo com a desnutri¢cdo infantil. Por um lado,
influenciam, como acima se demonstrou, as praticas alimentares que a geram e, por outro lado,
porque muitas maes atribuem os sintomas desta doenca a quebra de tabus de cariz tradicional, como
as maes terem relagGes sexuais quando estdo a dar de mamar ou quando a crianca ainda ndo anda.
Tal implica que ndo alterem as suas praticas alimentares ou outros cuidados que tém com as criancas,
procurando solucdes dentro do seu quadro de referéncias tradicional para tratarem as criangas
“fracas” e “magras”. Ou seja, vao aos curandeiros e ddo-lhes medicamentos tradicionais, por vezes
so se dirigindo aos servicos de saude quando as criancas estdo um estado avancado da doenca.

Simultaneamente, os determinantes relacionados com o sistema de saude, incluindo aqui todo o
processo de prestacdo de cuidados de saude a grdvidas, maes e criangas, também tém um peso
significativo, pois muitas maes recorrem aos servicos de salde para os tratamentos da desnutricao
dos seus filhos. Contudo, a comunicacdo entre estes servicos e as maes nem sempre se estabelece
de forma eficaz e, como tal, mesmo frequentando esses servicos, indo regularmente as consultas, e
estando em processo de tratamento de filhos com desnutricdo, as maes desconhecem os sinais da
desnutricdo, e continuam a tratar, simultaneamente, as criancas nos curandeiros de “males” que ndo
relacionam com a alimentacgao.

Levam as criangas as US/hospital para controlar o peso, mas nenhuma falou na altura ou na curva de
crescimento e as informacgdes recolhidas revelam que muitas dos participantes do estudo qualitativo
ndo sabem o que é a desnutricdo nem ouviram falar dessa doenca. Se alguns disseram que nas US
nunca lhes tinham falado sobre isso, outros mencionaram o contrario, tendo recebido informacdes
em palestras. Mas, mesmo os que afirmaram que sabiam o que era a desnutri¢ado, indicaram vagos
sintomas e as causas apresentadas ndo foram, muitas vezes, as correctas. Por exemplo, ao falaram
de falta de vitaminas associaram-nas a falta de caldo e dleo para cozinhar os alimentos, mencionaram
o excesso de alimentacdo as criancas como causa ou, ainda, o facto de estas s6 mamarem. Quando
a desnutricdo foi explicada pela equipa do estudo aos participantes que afirmaram nao saber o que
era, estes falaram de uma doenca localmente conhecida como Nhala ou doeng¢a da lua associada a
quebra de tabus sexuais.

Mas houve importantes excepgdes, com alguns participantes em DGF e uma mae a identificaram
perfeitamente as causas, os sintomas e os tratamentos da desnutricdo e também houve maes que
consideraram que o tratamento para a desnutricdo deve ser providenciado nas US ou devem dar
suplementos (40,3% das maes inquiridas).

Porém, o facto de a grande maioria das s maes entrevistadas desconhecer esta doenca ou identificar
correctamente as suas causas e sintomas; de mais de metade das maes inquiridas ndo saber o que é
a desnutricdo infantil (51,6%) e, de entre as que sabiam, muito poucas identificaram a baixa altura
(20,2%) ou as mudancgas 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 manifestagcdes de doenga, levarem as criangas aos curandeiros
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(11,3%) para as tratarem; revela o muito que ha a fazer neste campo, sobretudo ao nivel da
comunicacao entre os servicos de salde e os utentes.

Este desconhecimento sobre a desnutricdo infantil tem sido constatado em estudos realizados em
Mogambique (CISM 2015, Ministério da Saude 2015) e tem consequéncias ao nivel das percepg¢des e
atitudes das maes e pais face a esta situacdo, pois estas, sé existem, obviamente, se estes
identificarem a condicdo, sobretudo aos primeiros sinais da sua manifestacao e numa etapa precoce
da vida das criangas.

Em termos do apoio dos maridos face a casos de desnutricdo, se houve quem afirmasse que estes
ajudavam quando a crianca estava doente, a maioria acha que ndo fazem nada. Quando a ajuda dos
maridos/pais foi mencionada, referiram-se os alimentos que este comprava ou cultivava. Porém,
algumas maes disseram que os maridos davam de comer as criangas ou pegavam-lhe ou colo ou
ainda que |hes davam banho.

Nao foi possivel estabelecer diferencas ou semelhancas entre distritos, comunidades e tipos de
participantes pois a variacdo de conhecimentos sobre a desnutricao 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 Unica diferencga registada foi
ao nivel da escolaridade ou de certas funcdes que desempenham. Uma das maes entrevistadas com
0 102 Ano era a Unica a conhecer esta doenca, os seus sintomas e a saber o que fazer para a evitar
(boas préticas alimentares) ou tratar. Quando nas DGF estavam presentes activistas as informacdes
eram mais correctas do que noutros DGF, embora houvesse DGF com participantes de baixa
escolaridade (apenas com alguns anos do ensino basico) que conheciam os sintomas da desnutricdo
e DGF com participantes que frequentavam o ensino secundario que os desconheciam.

5.5 Pontos fortes e barreiras das praticas que influenciam a nutri¢cdo infantil

PercepgoOes, conhecimentos e atitudes das maes e cuidadores de criangas e face a criangas dos 0-5
anos de idade

As “avés” e outras mulheres mais velhas da familia, sdo quem exerce mais influéncia sobre as praticas
de maternidade e esses conselhos baseiam-se em praticas costumeiras/tradicionais que também s3o
transmitidas por matronas e madrinhas nos ritos de iniciacdo. Os conselhos das USs/Hospitais e as
palestras dos provedores de servicos de saude também tém influéncia, mas ha uma grande variacdo
em termos do més em que as consultas pré-natais sdo iniciadas e na regularidade dessas palestras e,
por isso, de quando as maes comecam a receber esses conselhos. Embora frequentam as consultas
pds-parto, a regularidade das idas a essas consultas também é varidvel. O nimero de partos em casa
(51,5% das maes entrevistadas e 53,2% das inquiridas) é mais elevado do que nas USs/hospitais o que
significa que a grande maioria das maes inicia os cuidados com os recém-nascidos sob a supervisdo
das suas maes ou outras mulheres mais velhas da familia e matronas, seguindo, por isso, nesta fase
inicial, os conselhos que estas transmitem.

Influéncias dos servigos de satide:
v Influéncias positivas:

e Nas consultas pré-natais recebem o sal-ferroso e acido félico, e tém algum
aconselhamento em termos de praticas alimentares saudaveis durante a gravidez.

e Apds o parto e nas consultas pds-natais, as enfermeiras insistem no aleitamento, mas
ndo necessariamente logo a seguir ao parto, e dizem que o colostro é importante para
a saude do bebé.
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v Influéncias negativas/barreiras:

Nas consultas pré e pds-natais nao é explicada a importancia de seguir os conselhos ou a
medicacdo que ai é ministrada, a ndo ser em termos gerais “é bom para a saude do bebé”,
nem sao transmitidos ensinamentos sobre a vida uterina do bebé.

N3do sempre é explicado o motivo porque devem dar de mamar logo a seguir ao parto; e
devem dar o colostro.

A falta de informacdo sobre o porqué das praticas dificulta a sua mudanca e explica
porque muitas mdes acham que as consultas pds-parto sdo s6 para pesar ou vacinar o
bebé ou saber, em termos gerais, como esta a sua saude.

. As informacdes dos servicos de saude sdao por vezes mal compreendidas ou erradas, o que
tem impactos ao nivel da saude das gravidas/feto e recém-nascido, e em geral da saude
das maes e criangas.

Conselhos mal compreendidos ou incorrectos, levam as cuidadoras a recorrer aos
curandeiros e a remédios tradicionais

O apoio dos servicos de saude nas comunidades rurais através dos APEs e das brigadas
moveis tem um impacto positivo nas maes que recebem visitas dos APEs e quando essas
brigadas vao as comunidades. Porém, muitas das maes ndo 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.

Influéncias dos ensinamentos das “maes”, costumes tradicionais, curandeiros e dos ritos de
iniciacao

v

Influéncias positivas:

A crenca na relacdo entre as relagdes sexuais, e os problemas na gravidez, parto e recém-
nascidos e o tabu sobre a abstinéncia sexual nesses periodos tem aspectos positivos, pois
0 pouco espagamento entre os nascimentos é uma das causas dos altos niveis de
desnutricao registados no pais.

Como os servigcos de saude ndo tém recursos humanos e materiais que permitam um
acompanhamento das grdvidas e recém-nascidos em todas as comunidades, e algumas
gravidas, ndo tém recursos para se deslocarem as US com regularidade, os ensinamentos
tradicionais constituem fontes alternativas de conselhos a quem recorrer que Ihes dao, pelo

menos, seguranca e apoio fundamentais para o seu equilibro e satide do feto/bebé.

v' Influéncias negativas/barreiras:

Os rituais de iniciagdo sdo considerados uma importante fonte de ensinamento/ sobre a
maternidade, mas ai as raparigas aprendem, sobretudo, a ser “boas mulheres para os seus
maridos”. Ou seja, sdo uma barreira em termos da equidade de género influenciando mais
tarde o ndo cumprimento dos conselhos dos servicos de salde que contrariam a vontade
dos maridos/costumes tradicionais.

A crenga de que o colostro ndo é sauddvel prevalece e algumas maes s o ddo porque
ouviram falar que é bom e se sdo obrigadas pelos provedores de saude.

Os bons/maus partos sdo associados ao cumprimento de tabus e normas tradicionais e
nao a idas as consultas pré-natais. Pelo contrario ha casos em que os bons partos sao
associados ao cumprimento de praticas costumeiras como as massagens vaginais.

Ha medicamentos e praticas 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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Ha medicamentos e praticas tradicionais receitados por curandeiros que as gravidas e
jovens mdes tomam e d3do as criangas, pois acreditam que protege ou até anula ou previne
a quebra de tabus, e que podem ter efeitos nefastos para a salde destas e dos bebés. Isto
é, mesmo que o tabu ndo seja em si negativo, o que fazem para anular os efeitos de o
guebrarem, pode ser.

Conhecimentos e atitudes face as praticas-chave de alimentagdo das criancas dos 0 aos 5 anos de

Idade

Influéncias dos servigos de satude

v Influéncias positivas:

Os conselhos e praticas nas USs/hospitais que fazem com que as maes deem o colostro e
algumas deem de mamar logo a seguir ao parto e saibam que é importante para a saude
do bebé.

As campanhas sobre aleitamento materno exclusivo e alimentacdo complementar e a
preparacdo de papas enriquecidas para criangas que algumas cuidadoras ouvem/assistem
e que as ensinam a ter boas praticas alimentares, embora muitas as conhegam, mas nao
as pratiquem.

Os conselhos e as palestras sobre a alimentacdo correcta das criancas dos 24 aos 59
meses, que fazem com que algumas refiram que dao alimentos tradicionalmente vedados
(ovos), e, pelos menos aos nivel dos discursos, refiram que as criancas tém trés refeicGes
didrias com alimentos variados, e que as maes digam que tém atenc¢do a forma como
essas refeicGes sdo consumidas (comerem de um prato diferente dos irmaos ou retirarem
os mais velhos para que os mais novos tenham tempo para terminar a refeicao).

v Influéncias negativas/barreiras:

Auséncia de conselhos sobre boas praticas de aleitamento, tal torna as cuidadoras com
dificuldades de amamentar permedveis aos conselhos das mdes que as induzem a
terminarem precocemente o aleitamento.

Estratégias de aconselhamento sobre praticas de alimenta¢do complementar (palestras)
sem muitos resultados, tal faz as cuidadoras seguirem os conselhos das suas maes/sogras
gue nem sempre sdo correctos.

As informagbes e os conselhos dados pelos agentes de saude ndo sdao muitas vezes
explicados e, por vezes, quando sdo, as utentes ndo os entendem. Tal gera confusdes em
termos das propriedades de certos alimentos (p.e o 6leo e o caldo terem vitaminas) e
relativas aos motivos porque alguns alimentos sdao bons ou maus.

Os problemas de comunicacdo entre os servicos de salde e as maes explicam que estas
considerem que quando as criancas estdo fracas/desnutridas ou doentes as causas sejam
do foro tradicional e recorrem a curandeiros e tratamentos tradicionais, sobretudo se
apos aida as US a crianga ndo melhora.

N3o sdo explicados os sintomas de desnutrigdo numa fase precoce para que as cuidadoras
os possam identificar.

Muitas das criangas nao tém cartdes de salde e as informagdes que deviam constar neste
estdo escritas de forma confusa no cartdo das maes, sendo impossivel a estas entende-
las.

As cuidadoras ndo sdo ensinadas sobre a importancia da evolucdo da altura das criancas,
nem a ler/ver os gréficos do cartdo de saude (curva de crescimento) e entende-los para
gue as possam identificar a desnutricdo.
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Influéncias das maes/sogras mulheres mais velhas da familia e curandeiros

v Influéncias positivas:

Conselhos sobre alimentos nutritivos e bons liquidos para as criancas entre os 6 meses-2
anos (varias papas com alimentos muito nutritivos).

Conselhos sobre alimentos e liquidos prejudiciais (chima de véspera, sumos processados).
Relagdo entre a desnutrigdo e os nascimentos pouco espagados.
Influéncias negativas/barreiras

Introdugdo precoce de outros alimentos e liquidos (antes dos 6 meses, 3/4 meses) por
acharem que as criancas nao ficam satisfeitas apenas com o leite materno.

Desaconselham certos alimentos como prejudiciais que sao nutritivos para as criancgas
depois dos seis meses e relacionam alguns que sdo nutritivos com a desnutrigao.

Relacdo entre a desnutricdo e a quebra de tabus e normas tradicionais (muitas de cariz
sexual) que gera o recurso a curandeiros e medicamentos tradicionais.

v Influéncias Econdmicas

Ha cuidadoras sem recursos que praticam o aleitamento por muitos meses e ndo variam
a alimentagdo das criangas, nem a diferenciam do resto das familias, pois dizem nao ter
alternativa.

Ha comunidades onde se produzem alimentos nutritivos apenas para venda de forma a
obterem recursos financeiros para fazer face as despesas ndo relacionadas com
alimentacgao.

Os custos (e tempo) das deslocacBes (a distancia/proximidade a que se situam) as
US/hospitais tém influéncia no maior ou menor recurso a tratamentos caseiros e
tradicionais e na combinacdo de praticas terapéuticas diversas, mas ndo sdo o Unico
determinante.

Conhecimentos, praticas, atitudes e crengas sobre cuidados de higiene e seguranga

Higiene

As cuidadoras aprendem a cuidar da higiene dos seus bebés com as suas “maes”;

Algumas maes ddo banho as criangas mais do que uma vez por dia e lavam as maos as
criangas antes destas comerem (mas varias sé usam agua), mas outras sé lhes ddo banho
uma vez por dia com agua fria;

Poucas maes usam produtos para tratar a 4gua para beber, mas algumas fervem-na, e a
agua é armazenada em bid&es/baldes, mas nem sempre limpos;

O lixo é despejado em covas no quintal ou terrenos agricolas, mas ha quem o deixe ao
relento.

Seguranca

e As criancas que ja gatinham ou andam, brincam perto das cozinhas/fogo situados dentro

de casa ou nos quintais e ndo protegidos.

As criangas tém acesso a sitios com agua e a locais de deposicdo de lixo.

116



6. Recomendagoes

Qualquer iniciativa que pressuponha a mudanca de mentalidades, em contextos culturais como os
das comunidades rurais da provincia de Cabo Delgado, para ter sucesso, tem de ser baseada:

a) num envolvimento das comunidades, e sobretudo das mdes e pais e membros influentes
(lideres, matronas, curandeiros, madrinhas dos ritos de iniciagdo, mulheres mais velhas das
familias) no préprio desenho dos projectos cujo objectivo é contribuir para a saude e boa
nutricdo dos seus membros;

b) numa avaliagdo das estratégias utilizadas até agora que visam a mudancas culturais e de
mentalidades (em contextos similares em Mocambique e outros paises) para saber o que
resulta, o que pode ser melhorado e o que ndo tem produzido resultados, e que boas praticas
é possivel implementar;

¢) no estabelecimento de um Plano de Comunicagao e Informacdo elaborado por especialistas
para implementar, monitorar e avaliar ao longo do projecto. Isto porque parece ser essencial
um trabalho continuo com os técnicos de saude para melhorar os conteudos das mensagens
(lingua e termos utilizados) e a forma de comunicacdo entre estes e as maes e pais, de forma
a que estas compreendam os conselhos dados e os motivos porque sdo dados;

d) num conhecimento das boas praticas desenvolvidas por projectos em Cabo Delgado e que
focam as questdes da nutricdo ou areas afins (planeamento familiar por exemplo); e

e) num grande conhecimento das praticas tradicionais que implicam tabus de nutricdo para a
alimentacdo infantil e durante a gravidez, bem como as que se relacionam com os ritos de
iniciacdo e nas razoes que levam a sua manutenc¢do na actualidade, ja que estes ritos estao
relacionados com as gravidezes precoces e casamentos prematuros e, consequentemente
com o abandono escolar, causas importantes da desnutricdo infantil.

Comunicagao e informagao

O sucesso de qualquer intervencao realizada com e nas comunidades depende essencialmente da
procura continuada de uma “linguagem comum” de forma a evitar os mal-entendidos de
comunicac¢do e informagdo. S3o esses que impedem muitas vezes o sucesso das intervengdes,
podendo minar intervengdes futuras similares. A componente de comunicag¢do e informacgao, tem de
ir muito para além das palestras sobre nutricdo que ndo estdo a ter os resultados desejados. Mais do
que “ouvir”, as maes e membros das comunidades precisam de “ver” e preferencialmente de “ver e
ouvir” dos seus pares e também de forma ludica.

Ha varias boas préticas em Mogcambique que podem ser disseminadas ou replicadas/adaptadas.
Lembra-se as demonstragGes culinarias feitas por “pares” (membros de comunidades de
caracteristicas e contextos similares), o trabalho desenvolvido com e por grupos culturais locais de
musica e teatro, ou o trabalho com as radios comunitdarias. Em relacdo a este ultimo ponto, importa
lembrar que existe em Mogambique a iniciativa Ouro Negro que inclui radionovelas, debates na radio
e a participacdo de ouvintes e que estd a ter um bom impacto em termos de mudancas de
comportamentos.

Contudo, todas estas iniciativas tém de ser enquadradas entre si para darem resultados. Um bom
exemplo é o do Plano de Comunicacdo de Impacto Comportamental (COMBI), implementado em
Cabo Delgado no decurso do projecto Kimchi (UNPFA e DPS) na area do planeamento familiar. Este
plano possibilitou o estabelecimento de uma comunicagdo eficaz com comunidades que foi decisiva
para o sucesso das intervengdes que este projecto levou a cabo.
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Em termos mais concretos e especificos a analise produzida por este relatério permite apresentar
as seguintes recomendagoes:

Inclusdo sempre que possivel dos pais nas consultas as maes e as criangas, reavaliagdao dos
contetidos das mensagens e dos conselhos dados e da forma (lingua e termos utilizados) como
sdo transmitidos, e formagao dos profissionais e agentes de salde para que saibam explicar os
motivos por que os transmitem.

v Conclui-se desta pesquisa envolvendo um numero limitado de participantes, que as
informacdes e os conselhos dados pelos agentes de saude ndo sdao regularmente
explicadas as maes e que os pais das criangas ndo estdo presentes em muitas dessas
consultas. Muitas maes e pais ndo sabem porque estas devem dar o colostro; porque é
que devem fazer o aleitamento materno exclusivo; como identificar sinais de
desnutricdo; porque é que as criancas estdo fracas ou doentes e quais as causas das
doengas.

v" Ha mensagens que nem sempre sdo transmitidas ou compreendidas de forma correcta
e conselhos mal compreendidos ou incorrectos levam as maes a recorrer a curandeiros
e a remédios tradicionais

Recomenda-se que haja formacgGes especificas para os provedores de saude centradas na
importancia de explicar (demonstrar com imagens, bonecos, outras maes) o “porqué” dos
conselhos que ddo as maes e sobre a importancia de incluir o pai da crianca nesses momentos.

Recomenda-se uma reavaliacdo dos conselhos, de forma a garantir que sdo correctos (e bem
compreendidos), e abrangem explicacdes sobre motivos porque sdo dados. Por exemplo, centrar
as mensagens sobre aleitamento materno exclusivo e boas praticas de aleitamento, mais na sua
importancia e valor para a saude do filho (evita que este fique doente) do que nas praticas de
aleitamento em si.

Recomenda-se o estabelecimento de indicadores de avaliacdo e a realizacdo de actividades de
monitoria e avaliagdo (M&A) as estratégias e acgdes implementadas que visam a mudanga de
comportamentos com influéncia na nutri¢ao infantil e a formacgao de técnicos em M&A.

Recomenda-se que as avaliagdes sejam participativas envolvendo os servigos de saude distritais e
das US e, sempre que tal se justifique, os membros das comunidades.

Distribuicdo gratuita dos cartdes de salide das criangas as maes e explicagGes sobre os seus
contetidos

Recomenda-se que os cartGes de salude sejam distribuidos gratuitamente a todas as maes,
independentemente dos locais do parto, e os seus contelddos explicados de forma sistemdtica nas
consultas, palestras e nas sessGes nas comunidades para que tanto estas como os maridos/pais da
crianga, possam entender o que contém e verificar a progressdao do desenvolvimento dos seus
filhos.

Formacao dos profissionais e agentes de saude para monitoria e interven¢des preventivas e
correctivas da desnutri¢ao infantil

v' A falta de recursos humanos com formacdo em nutricdo, e de formacdo aos recursos
humanos existentes nas US e comunidades, para fazerem o rastreio e monitoria dos casos
de desnutricdo aguda e crdénica e ensinar intervencdes preventivas e correctivas foi
assinalada pelos servicos de saude.
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Recomenda-se um reforgo sistematico de capacidades de provedores das USs, activistas e APEs nas
tematicas de SMI e de nutri¢do, incluindo a importancia que o casal, e ndo apenas as maes, tém
nestas, e a supervisao do seu trabalho por profissionais com responsabilidades nessas dreas.

Incremento de acgdes sobre boas praticas de alimentacao, incluindo demonstragées culinarias
por pares, com produtos existentes nas comunidades em associacao com demostracdes de boas
praticas de higiene e-sanitarias

v" O facto de as demonstracdes culindrias ndo serem realizadas com a regularidade desejada
também foi assinalado.

Recomenda-se o incremento e a promoc¢do de encontros nas US e nas comunidades entre
maées/grupos de mdes que cumprem com as recomendac¢des da US e tém criangas nutridas, com
gravidas e outras maes, para demonstracao de boas praticas de aleitamento, culinarias e de higiene
dos seus filhos, associando as demonstragGes culindrias a demonstracdes sobre boas praticas de
higiene (a todos os niveis).

v As percepcdes, os conhecimentos, as atitudes e as praticas das cuidadoras com as
criancas entre 0 e os 59 meses de vida, sobre aspectos relacionados com gravidez
segura, feto, recém-nascido e alimentacao nas diferentes fases, sao influenciados por
conselhos das suas maes e de outras mulheres mais velhas da familia.

Recomenda-se que as mensagens sobre gravidez e alimentacdo das gravidas, parto, e praticas de
aleitamento e alimentacdo nas diferentes fases, sejam também dirigidas as avds das criangas,
mulheres mais velhas das comunidades, matronas e outras figuras influentes femininas bem como
a liderancgas religiosas e curandeiros.

Recomenda-se que estas mensagens sejam veiculadas por pessoas e organizagdes que as
comunidades respeitem e os veiculos de transmissdo (lingua e termos utilizados) adaptados aos
contextos e apelativos: demonstragGes, teatros (inclusive novelas radiofénicas), actividades de
“educacdo por pares” sdao exemplos.

Recomenda-se, especialmente, o reforco de mensagens sobre: a) da importdncia de irem a
consultas pré-natais desde o inicio da gravidez; b) da importancia do colostro que continua a ser
considerado pouco saudavel (sujo/impuro); c) do aleitamento materno exclusivo e da sua ndo
interrupgdo por doenga ou feridas nos mamilos (e como tratar estas). As mensagens que
desmistifiquem a ideia que o bebé nao fica satisfeito com o leite materno e “pede” comida também
devem ser reforcadas.

v" Mensagens sobre os cuidados durante a gravidez e com as criancas dirigidas ao pai das
criangas, curandeiros/as e pastores de igrejas (e membros das suas familias)

Recomenda-se que as mensagens acima, sejam dirigidas ao pai das criangas de forma a que estes
compreendam a importancia que tem o seu apoio as suas mulheres grdvidas e criangas, e para
reforgar o seu papel de cuidador, pois como se verificou, o papel do pai das criangas nesta faixa
etdria como cuidador é muito ausente, mas com influéncia. As mensagens devem também ser
dirigidas aos curandeiros/as e lideres religiosos (e membros das suas familias) pois estes tém
influéncia nas comunidades. Caso as boas praticas sejam incorporadas nestas familias serdo um
exemplo na comunidade.

Divulgacao dos sintomas de desnutri¢do infantil

v’ As percepcdes das cuidadoras de criancas face a questdes relacionadas com a desnutri¢o
crdonica e aguda, sdo diminutas e/ou incorretas. Como tal as suas decisdes sobre se, como
e quando, a crianga precisa de receber comida adicional ou necessita de apoio médico por
causa de uma situacdo de desnutri¢do visivel, ndo sdo muitas vezes as apropriadas: ou
ndo sabem identificar os sintomas de desnutricdo ou esses sintomas sdo associados a
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outras doencas (sobretudo do foro tradicional) e, por isso, em muitos casos, ndo agem
correctamente.

Recomenda-se maior divulgacao dos sintomas de desnutricdio — nomeadamente relacionados com
a curva de crescimento — junto das maes pais/maridos e comunidades. Essa divulga¢do deve estar,
como dito acima, relacionada com medidas que promovam a facil leitura dos cartGes de saude das
criangas e como outras medidas que permitam as maes e os pais ter essas informagdes, mesmo se
nao tém cartdes de saude.

Recomenda-se maior divulgacdo das medidas que as mdes e os pais podem tomar quando
reconhecem que o filho tem sintomas de desnutricdo. Tal é importante pois, para além de
conhecerem os sintomas, tém de saber o que fazer quando os identificam, sobretudo nos casos em
gue ndo se podem deslocar facilmente as US/hospitais: a quem recorrer que esteja préximo; que
alimentos dar as criangas e frequéncia; como os confecionar e/ou adquirir.

Assim, e para além das medidas acima referidas relativas ao SNS, recomenda-se, por exemplo, a
criacdo de uma linha de telemdvel aberta a quem as maes possam recorrer para as informar e
aconselhar sobre boas praticas de aleitamento, nutricdo infantil (adequadas ao contexto) e
sintomas de desnutricdo. Através desta linha podem, por exemplo, ser passadas mensagens que
reforcem o valor de certos alimentos nutritivos tradicionalmente desaconselhados para criangas
(como certos tipos de carnes ou peixes e ovos).

Reforco de mensagens de planeamento familiar

v' As questdes de planeamento familiar tém muita influéncia nos niveis de desnutricdo e
se este é feito de forma eficaz evita gravidezes precoces ou pouco espacadas no tempo
(identificadas como uma das causas de desnutri¢cdo na literatura em Mogambique).

Recomenda-se a divulgac¢do do planeamento familiar nas escolas entre adolescentes, e a promocdo
de préticas de alimentacdo saudavel, de cuidados de salude, de cuidados a ter com as criancas e de
ensinamentos sobre a vida uterina e o desenvolvimento infantil. Os adolescentes, para além de
serem futuras maes e pais, sdo, sobretudo as raparigas, cuidadoras de irmaos e sobrinhos e veiculos
de transmissdo de conhecimentos nas familias.

Reforco de mensagens sobre cuidados e higiene e seguranga

v" Constatou-se que as cuidadoras aprendem a cuidar da higiene dos seus bebés (e da sua)
com as suas “maes/avés” e que as praticas de higiene e seguranga com as criangas nem
sempre s3o as correctas: auséncia de produtos de lavagem das maos/corpo; lacunas no
tratamento/proteccdo da dgua para beber; deficientes cuidados de higiene com latrinas,
auséncia de locais seguros para as criangas brincarem. As recomendagdes abaixo visam
a correcgao destas lacunas e propde-se que as mensagens sejam dirigidas a todos os
membros do AF (inclusive outras criangas).

Recomenda-se a divulgagdo de mensagens sobre o porqué da importancia: a) do uso de produtos
(cinza/sabdo) para lavagem do corpo e mdos; b) de tratar (com “certeza” ou fervendo) e proteger
a agua para beber; c) de limpar com produtos (cinza é suficiente) a latrina e de ter um local préprio
(cova no quintal) para a crianca fazer as suas necessidades ensinando-a a usar sempre esse local.

Reforgo dos conhecimentos sobre as praticas tradicionais

v Acrenca que as rela¢des sexuais durante a gravidez e primeiro ano da vida do bebé sdo
perigosas para a saude do bebé, embora tenha aspectos positivos, pois na falta de outras
medidas de planeamento familiar, evita nascimentos pouco espagados que constituem
uma das causas da desnutricdo infantil, € 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 realizagdo de pesquisas sobre praticas tradicionais que as maes fazem (massagens
para abertura do canal vaginal) e sobre as doencas tradicionais (causas atribuidas, sintomas) que
as maes e os membros das comunidades “acham” que as criancas tém (ou as gravidas/m3es de
criangas entre os 0-5 anos) e sobre os medicamentos ou praticas tradicionais, que tomam, fazem
ou dado as criangas. De forma a compreender quais os efeitos em termos da seguranga dos partos e
da nutri¢do infantil, valorizando os que tém efeitos positivos, e denunciando os prejudiciais.

Recomenda-se que os agentes de saude sejam formados neste campo para compreenderem as
razGes de comportamentos, e avaliar os efeitos positivos/negativos na salide das maes/criancas.
Assim, serd possivel promover ou alterar praticas e crengas como as que surgiram recorrentemente
nesta pesquisa.
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