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Capitulo 1

INTRODUCAO

Carlos Arnaldo
Boaventura Manuel Cau

Com este livro, o Centro de Pesquisa em Populagdo e Saide (CEPSA) pretende contribuir para o
debate sobre a dindmica da populacdo e saitde em Mocambique. Nos tltimos anos, Mogcambique
tem registado mudancgas economicas, sociais, culturais e politicas cujos efeitos na saude da
populagcdo sdo menos conhecidos. Se se tomar em consideragdo que a saude das pessoas ¢
influenciada, ndo s6 pelos factores individuais, mas também pelos factores do nivel do grupo ou
da comunidade, estudar os efeitos, na saude, das mudangas economicas, sociais, culturais e
politicas que o pais tem experimentado € particularmente relevante. Ao mesmo tempo, as
transformagdes que a populagdo mogambicana per si tem sofrido nos ultimos anos tém sido
igualmente pouco estudadas e documentadas. No entanto, e, como Leone (2010) poderia
argumentar, as transformacgdes da populacdo sdo uma componente fundamental das mudangas
nas necessidades de saude e t€ém implicagdes nos programas e politicas de satide e bem-estar da
populagdo. Por exemplo, o entendimento da dinamica da populagdo na forma de tamanho,
estrutura etaria e mudancas nos padrdoes e determinantes de fecundidade, mortalidade e
migragdes ¢ vital na formulacdo de politicas publicas ajustadas a realidade. O estudo dos
principais factores sociais e culturais que podem constituir barreiras para uma reducao rapida das
taxas de mortalidade infantil e infanto-juvenil, influenciar o inicio precoce da actividade sexual e

a consequente exposi¢do a gravidezes na adolescéncia e a doengas de transmissdo sexual,
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incluindo o HIV e SIDA, pode orientar o desenho e implementacdo de politicas e programas de

combate a estes desafios em Mogambique.

As mudancas econdémicas, sociais, culturais e politicas de Mogambique registadas nos ultimos
anos sao igualmente factores importantes da mobilidade populacional cujas implicagdes na saude
publica urge estudar. Os prospectos da exploracdo dos recursos naturais que vao sendo
descobertos no pais e o contexto internacional t€ém tornado o pais um destino de pessoas oriundas
de diversas partes do mundo e com potencial impacto na sua estrutura social, econdmica e perfil
de saude. Por outro lado, a estagnacdo da economia rural for¢ca muitos residentes rurais a migrar
para as areas urbanas, contribuindo para a precariedade das condi¢des de vida e de satide nestas

areas.

Tendo em conta esta realidade, o CEPSA inicia, com este livro, uma série de publicagdes sobre
questdes de populacdo e saide em Mocambique, baseadas na analise aprofundada dos dados que
vém sendo recolhidos pelo Instituto Nacional de Estatistica e outras instituicdes/organizagoes
nacionais € internacionais, com o objectivo de contribuir para o conhecimento das dinamicas de
populacdo e saude que possam servir de suporte no desenho e implementacdo de programas e
politicas para a promocao da satide publica e do bem-estar da populacdo, bem como da formagao

de nivel superior nestas areas.

O livro integra, para além desta introducao, sete artigos analisando varios aspectos de dindmica
demografica e saude. No capitulo dois, “Tendéncias e desafios do crescimento da populacao em
Mocambique”, Carlos Arnaldo e Ramos Muanamoha analisam as tendéncias do crescimento
populacional em Mogambique e as suas implicagdes para a demanda dos servigos sociais
basicos. Os progressos que se tém verificado na area da saude, sobretudo os observados depois
da independéncia nacional, em 1975, tém provocado uma redu¢ao da mortalidade, em particular
a infanto-juvenil. Esta reducao ocorre num contexto de uma fecundidade elevada e quase
constante, resultando num crescimento populacional elevado, de cerca de 3% ao ano. Esta
situagdo resulta numa estrutura jovem da populacdo mogambicana e grandes desafios na

providéncia de servigos basicos como os de educagdo, satide e emprego.
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Os restantes capitulos tratam das componentes do crescimento populacional: fecundidade,
mortalidade e migragdao. A tendéncia do nivel de fecundidade constitui o foco principal do
capitulo trés. Neste capitulo, com o titulo “Fecundidade em Mogambique nos ultimos 50 anos:
alguma mudanga?”, Carlos Arnaldo usa os dados dos censos para avaliar a tendéncia e os
factores associados ao nivel de fecundidade nos ultimos cinquenta anos. Com um nimero médio
de seis filhos por mulher, Mocambique esta entre os paises com a taxa global de fecundidade
mais elevada do mundo, e tem-se mantido quase estavel nos ultimos 50 anos, excepto nas areas
urbanas e na regido Sul do pais, onde ha sinais de uma diminui¢@o continua a partir dos finais da
década de 1980. O nivel elevado de fecundidade ¢ sustentado, em grande medida, pelas ainda
altas taxas de analfabetismo das mulheres, inicio precoce da actividade sexual (e consequente
casamento precoce) e pouco ou nenhum uso de métodos de planeamento familiar, tanto dentro,
como fora das unides. O autor considera importante que o pais desenhe e implemente programas
para retardar o inicio da vida sexual, reduzir o desejo por muitos filhos e assegurar a satisfagao

das necessidades actuais de contracepgao.

No capitulo quatro, “A Dindmica da mortalidade em Mogambique”, com base em indicadores de
mortalidade dos censos de populacdo e da literatura sobre mortalidade em Mocambique,
Boaventura Cau analisa a dindmica da mortalidade em Mog¢ambique depois de 1980. O autor
constata que as taxas de mortalidade infantil e infanto-juvenil declinaram em todas a provincias,
mas com as provincias do Centro e Norte do pais, por sinal as que apresentam os piores
indicadores socioecondmicos, a apresentar niveis de mortalidade mais elevados. O autor chama a
atencdo para a necessidade de um maior esforco na elevagao do acesso a educacao da rapariga,

acesso aos servicos de satide, acesso a dgua potavel e ao saneamento do meio.

No capitulo cinco, “Nivel e factores associados a mortalidade materna em Mocambique”,
Cassiano Chipembe, Jodo Mangue e Carlos Arnaldo tiram partido dos recentes desenvolvimentos
metodologicos na demografia e estimam a mortalidade materna a partir da informagao do censo
populacional de 2007. Em primeiro lugar, os autores fazem uma avaliagdo da qualidade dos
dados e chamam a aten¢do para o facto de alguns erros, que normalmente caracterizam os dados

do censo, poderem ter influenciado as suas estimativas. A estimativa resultante, de 489 oObitos
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maternos em cada 100 mil nascimentos, ¢ consistente com estimativas feitas por agéncias
internacionais € mostra que a reducao da mortalidade materna constitui ainda um desafio para o
pais. Pela sua natureza, os dados do censo ndo permitem andlises mais aprofundadas no que se
refere aos factores determinantes, mas o artigo mostra que a mortalidade materna ¢ mais elevada
nas provincias de Cabo Delgado, Nampula, Sofala e Inhambane, particularmente entre as
mulheres rurais, menos escolarizadas e aquelas que iniciam a actividade reprodutiva

precocemente. As razdes para estas diferencas deverdo merecer especial atencdo em futuros

estudos do CEPSA.

Sandra Gongalves, em “Mortalidade neo-natal em Mogambique: evidéncia de trés inquéritos
nacionais”, capitulo seis, aplica o método da estimagdo das taxas de mortalidade infantil e na
infancia do novo manual das Nac¢des Unidas para calcular taxas especificas de mortalidade por
faixas etdrias padrao. Através da andlise dos dados dos Inquéritos Demograficos e de Saude de
1997 e de 2003 e do Inquérito sobre Indicadores Multiplos de 2008, a autora constata que os
niveis de mortalidade no primeiro més de vida sdo mais elevados do que em qualquer outro
periodo na infancia, mostrando a sobrecarga de mortalidade neo-natal e reforgando a prioridade

de orientar acgdes programaticas e recursos em saude para saide neo-natal em Mogambique.

No capitulo sete, “Impacto da mortalidade por malaria e SIDA na esperanga de vida da
populagdo em Mocambique”, Jodo Mangue, Carla Machado ¢ Roberto Rodrigues avaliam o
efeito da mortalidade por malaria e SIDA na esperanga de vida da populagdo mogambicana. De
acordo com estes autores, a malaria e o SIDA reduzem a esperanga de vida da populagao
mogambicana em cerca de 9%. Este efeito corresponde a uma perda de cerca de 10 anos de vida

nos homens e 9 anos nas mulheres, por cada uma das duas doencas.

Por fim, no capitulo oito, “Dindmica migratéria em Mocambique”, Inés Raimundo e Ramos
Muanamoha analisam a dindmica migratdria interna e internacional em Mogambique. Embora os
dados utilizados (do censo) nao tenham permitido avangar de forma conclusiva com as causas
das tendéncias migratérias, os autores estimaram os volumes e as taxas de migracao interna e
internacional e as tendéncias migratdrias inter-provinciais. O estudo revela uma mudanca de

paradigma na migragdo interna em Mogambique, com um cada vez maior envolvimento da
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populagdo feminina, sobretudo na regido Sul do pais, onde o volume total da migracao feminina

supera o da masculina.
Referéncia Bibliografica

Leone, T. 2010. “How can demography inform health policy?” Health Economics, Policy and Law, 5:1-
11.
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Capitulo 2

TENDENCIAS E DESAFIOS DO CRESCIMENTO DA
POPULACAO EM MOCAMBIQUE

Carlos Arnaldo
Ramos Cardoso Muanamoha

Infroducgao

O crescimento populacional ¢ um factor importante nos prospectos de desenvolvimento de um
pais, na medida em que o seu ritmo e caracteristicas determinam a magnitude e o tipo de servigos
basicos que devem ser disponibilizados para a populagdo. Embora, na maior parte dos paises, o
ritmo de crescimento populacional tenha baixado, como resultado das quedas da natalidade e da
mortalidade, em Africa, muitos paises ainda registam niveis elevados, acima de dois (2) por
cento ao ano. Este facto leva alguns estudiosos a considerarem o actual ritmo de crescimento da
populacdo africana como o seu principal problema e obstidculo ao seu desenvolvimento. No
entanto, para outros, o actual ritmo de crescimento, alicer¢ado numa fecundidade elevada e numa
mortalidade em declinio, pode ser benéfico, pois garante a seguranga social na velhice e

compensa o aumento da mortalidade devido ao SIDA (Mturi, 2007).

O presente capitulo visa analisar as tendéncias e os desafios do crescimento populacional em
Mogcambique. Especificamente, o capitulo pretende determinar as caracteristicas do crescimento
populacional aos niveis provincial e nacional, bem como identificar os factores determinantes e
os desafios do seu actual incremento. A analise baseia-se em dados dos censos populacionais

realizados em Mogambique desde 1940, com maior incidéncia para os de 1980, 1997 e 2007.

16



Crescimento da populagao mundial

A influéncia do crescimento populacional no desenvolvimento socioecondomico dos paises vem
sendo discutida h4 varios anos e ganhou maior atencdo nos finais do século XVIII, quando
Malthus, um economista Inglés, publicou o seu primeiro ensaio sobre populacdo. Neste Ensaio,
Malthus postulava que a pobreza e a miséria resultavam da tendéncia de a populagdo crescer
muito mais rapidamente do que os meios de subsisténcia. Para ele, o desequilibrio entre o
crescimento da populacdo e o dos meios de subsisténcia manter-se-ia, a ndo ser que se detivesse

o aumento da populacao.

Embora a preocupagdo com o crescimento populacional tenha comegado apenas nos finais do
século XVIII, cré-se que as mudangas mais importantes nos padrdoes de crescimento da
populagdo tenham iniciado em 1650 nos paises ocidentais. Antes deste periodo, o crescimento da
populacdo foi considerado lento e associava-se, por um lado, a determinadas praticas restritivas
da fecundidade em alguns grupos tribais e, por outro, as condigdes de vida que caracterizaram as

sociedades pré-industriais (Thompson & Lewis, 1965).

A partir de 1650, foram registadas melhorias consideraveis nos métodos e técnicas de producao,
levando a um incremento da producdo de alimentos, embora modesto. Por volta de 1700, iniciou
a revolucao agricola na Europa, caracterizada pela aplicagdo da ciéncia nas técnicas da
agricultura, o que levou ao aumento da produgdo por unidade de trabalho e terra. De uma forma
geral, este periodo caracterizou-se por inovacdes nas técnicas de produgdo ndo-agricola e na area

de transportes (Thompson & Lewis, 1965; Weeks, 1999).

Depois de 1750, observou-se, de acordo com Weeks (1999), uma rapida aceleracio no
crescimento da populagdo, devido ao declinio na taxa de mortalidade que acompanhou a
revolugdo industrial. Primeiro, na Europa e América do Norte, e, mais recentemente, nos paises
menos desenvolvidos, as taxas de mortalidade declinaram mais cedo e muito mais rapidamente
do que as taxas de fecundidade, o que levou a que, por ano, o numero de 6bitos fosse muito
menor do que o de nascimentos. Mckeown (1976) explica que o declinio da mortalidade nos

paises industrializados deveu-se, inicialmente, aos efeitos do desenvolvimento economico e a
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elevacao do padrao de vida, o que permitiu a reducdo da exposi¢cdo a doenca e o melhoramento
da resisténcia a infec¢do. Mais tarde, depois de 1900, grande parte do declinio da mortalidade
deveu-se aos melhoramentos na tecnologia médica, especialmente o desenvolvimento de vacinas

contra doencas infecto-contagiosas.

A fecundidade comegou a declinar pelo menos uma ou duas geragdes depois do inicio do
declinio da taxa de mortalidade. Desde a Segunda Guerra Mundial, as tecnologias médica e de
saude publica estdo disponiveis para todos os paises do mundo, independentemente do seu nivel
de desenvolvimento econémico. Nos paises em desenvolvimento, apesar de o risco de morte ter
sido drasticamente reduzido, até agora as taxas de natalidade continuam elevadas, resultando

num rapido crescimento da populacao (Weeks, 1999).

Por isso, o debate iniciado por Malthus prolongou-se até¢ aos dias de hoje, e, embora tenham
surgido varios outros tedricos com ideias contrarias, a visao malthusiana continua a ter
seguidores (Thompson & Lewis, 1965). Na década de 70, o reconhecimento da influéncia do
crescimento populacional no desenvolvimento dos paises levou varios governos e organizagdes
internacionais a conceber e/ou promover programas de desaceleragdo do crescimento
populacional e a acelerar o desenvolvimento dos povos, em particular os dos paises em
desenvolvimento. Este movimento ganhou maior impeto apds a Conferéncia Internacional sobre
Populagdo e Desenvolvimento, realizada em 1994 no Cairo, Egipto, onde se considerou a
redugdo do ritmo de crescimento populacional, através da diminuicao da fecundidade, como um

meio para acelerar o desenvolvimento econdémico dos paises (United Nations, 2003).

Crescimento populacional em Africa

Africa é a regido com a taxa de crescimento mais elevada do mundo. De acordo com as
estimativas das Nagdes Unidas (United Nations, 2011), no periodo 2005-2010, a populagdo de
Africa cresceu a uma taxa média anual de 2,3%, contra 1,2% da mundial, e foi a tnica regido que
cresceu a uma taxa acima de 2% ao ano (Tabela 2.1). Este crescimento rapido da populacio
africana € resultado do declinio continuo da mortalidade e da permanéncia de niveis elevados de

fecundidade. Devido ao progresso econdmico e social, aos avancos na medicina, & melhoria das
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condigdes de higiene e a reducdo da mortalidade infantil, o nivel da mortalidade tem estado a
diminuir desde os anos 1950. Pelo contrario, o inicio precoce da procriacao, o casamento precoce
e o pouco uso de métodos de contracepgdo contribuem para manter a fecundidade em niveis
elevados, resultando num crescimento populacional elevado (United Nations Economic

Commission for Africa, 2001).

Tabela 2.1: Indicadores demograficos por regides do Mundo, 1950-2010

Regido Taxa de crescimento Taxa global de Esperanca de vida

fecundidade

1950-55 1975-80  2005-10 1950-55 1975-80  2005-10 1950-55 1975-80  2005-10

Africa 2,1 2,8 2,3 6,6 6,6 4,6 38,2 48,5
Asia 2,0 1,9 1,1 5,8 4,1 23 429 598
Europa 1,0 0,5 0,2 2,6 2,0 1,5 65,6 71,2
América Latina e Caraibas 2,7 2,3 1,2 5.9 4,5 2.3 51,3 63,1
América do Norte 1,7 1,0 0,9 33 1,8 2,0 68,7 73,3
Oceania 2,2 1,3 1,7 3.8 2,7 2,5 60,5 68,5
Mundo 1,8 1,8 1,2 5,0 3.8 2,5 47,7 60,7

55,2
69,0
75,4
73,4
78,2
76,7

67,9

Fonte: United Nations (2011)

As estimativas demograficas para a Africa Subsaariana, publicadas nos finais da década de 1960,
indicavam taxas de natalidade que variavam entre 30 e 60 nascimentos por mil habitantes, taxas
de fecundidade entre 3,5 e mais de 8 filhos por mulher e taxas brutas de mortalidade entre 15 e

40 obitos por mil habitantes (Foote, Hill & Martin, 1993).

As estimativas das Nagdes Unidas indicam que, de 1950 a 2010, a populagdo de Africa mais do
que quadruplicou, passando de cerca de 230 milhdes para mais de 1 bilido, e aumentou o seu
peso na populagdo mundial de 9%, em 1950, para 15%, em 2010 (United Nations, 2011). A
mortalidade declinou, embora nao tao rapidamente como em outras partes do mundo, passando
de uma taxa bruta de cerca de 24 por mil, nos principios da década de 1960, para 16 por mil, nos

finais da década de 1980; a taxa de mortalidade infantil baixou de 164 para 109 o6bitos por cada
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mil nascimentos vivos, € a esperanca de vida ao nascer aumentou de 41 para 53 anos (Foote et

al., 1993).

A persisténcia de fecundidade elevada na Africa Subsaariana e os seus efeitos adversos sobre o0s
esfor¢os de desenvolvimento da regido constituem ainda uma grande preocupacao nos nossos
dias. De acordo com Ezeh et al. (2009), varios paises da regido estdo ainda no estagio inicial da
transicio da fecundidade' — como sdo os casos da Tanzania, Ruanda, Mogambique e Guiné
Conacri —, enquanto outros se encontram nos niveis de pré-transi¢ao da fecundidade — como sdo
os casos do Mali, Niger e Uganda. Actualmente, estima-se que os niveis de fecundidade estejam
acima dos 5 filhos por mulher em 1/3 dos paises da regido, e varios outros paises continuam no

estagio de pré-transicdo ou no inicio da transi¢do da fecundidade.

Dentre varios factores explicativos da persisténcia dos actuais niveis e tendéncias de fecundidade
na Africa Subsaariana, Ezeh et al. (2009) consideram os aspectos socioecondmicos como 0s
mais dominantes. Assim, a baixa escolarizagdo da mulher, a fraca participacdo feminina no
mercado formal de trabalho, o baixo nivel de urbaniza¢do, o baixo rendimento familiar e as
normas culturais (religido ou etnicidade) favoraveis a procriagdo tém sido fundamentais na

explicacdo dos niveis e diferenciais da fecundidade, particularmente em Africa.

Um outro argumento usado para explicar a persisténcia de altas taxas de fecundidade na regido
tem a ver com a demanda nao satisfeita pelo planeamento familiar. Trata-se da existéncia de
muitas mulheres pobres que desejam espacar ou parar de ter filhos, mas nao usam qualquer
método moderno de contracep¢ao (Population Reference Bureau, 2010), geralmente por falta de

capacidade de resposta dos servigos de satde.

" Transicio da fecundidade ¢ o processo pelo qual os paises passam de uma fecundidade elevada, normalmente sem
uso de métodos de plancamento familiar ou de controlo de natalidade, para uma fecundidade mais baixa, como
resultado de maior controlo ¢ utilizagdo de métodos de planeamento familiar. Este processo faz parte do processo de
transi¢cdo demografica em que se passa de um crescimento lento devido a elevadas taxas de natalidade e mortalidade
para um crescimento também lento, mas com ambas taxas de natalidade e mortalidade a niveis mais baixos.
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Tendéncias do crescimento populacional em Mo¢cambique

Embora o primeiro censo populacional tenha sido realizado por volta de 1930 (INE, 1999), as
estimativas disponiveis indicam que, nos ultimos 100 anos, varios factores influenciaram o ritmo

de crescimento da populagao de Mogambique ao nivel nacional e provincial.

Tendéncias do crescimento populacional ao nivel nacional

Mogambique tinha, em 1891, cerca de 4 milhdes de habitantes e atingiu 6,4 milhdes em 1950
(Gaspar, 1989, 2002; Maddison, 2010; United Nations, 2009), representando uma taxa de
crescimento médio anual inferior a 1% (0,9%). De 1950 a 2007, ano do ultimo censo, a

populagdo cresceu a uma taxa média anual de 2%, atingindo 20,6 milhdes em 2007 (Grafico 2.1).

Grafico 2.1: Evolugao da populagao de Mogambique, 1950-2007
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Fontes: (INE, 2000, 2010b)
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Na primeira metade do ultimo século, para além do crescimento ter sido lento devido a elevadas
taxas mortalidade e natalidade, também foi caracterizado por oscilagdes (Grafico 2.2). Entre
estas oscilagdes, destacam-se as quedas de crescimento nas décadas de 1910-1920 e 1940-1950 e
o aumento da taxa de crescimento na década de 1930-1940. Embora as oscilagdes de crescimento
resultem, em parte, das diferencas na qualidade dos dados entre os censos e/ou levantamentos, as
quedas de crescimento também estavam associadas a i) fugas macicas de populagdes para as
coldnias vizinhas, causadas pela ocupagdo militar portuguesa e pela imposi¢do do imposto de
palhota; ii) emigracio para o mercado de trabalho na Africa do Sul, Rodésia do Sul e Sdo Tomé
e Principe e; ii1) ocorréncia de epidemias de doengas e fome (Departamento de Historia da UEM,
1993; Muanamoha, 1995). Por seu turno, o aumento do crescimento no periodo 1930-1940
deveu-se a i) reducdo da emigragio para a Africa do Sul, como consequéncia da reducio da
demanda de mao-de-obra; ii) introducdo de inovagdes tecnoldgicas na agricultura e o aumento da
produtividade agricola; iii) aumento considerdvel da penetragdo administrativa na esfera da
producdo; iv) introdugdo, no sistema educacional de Mocambique, do “ensino rudimentar”,
obrigatdrio e destinado exclusivamente a populagdo negra e; v) inicio de um melhoramento dos
servicos de satde e assisténcia sanitaria no territorio, com a criagdo dos primeiros organismos

especializados no estudo e tratamento de doengas tropicais (Spence, 1965).

Grafico 2.2: Evolucao das taxas de crescimento populacional, Mogambique 1900-2007
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Fontes: Gaspar, 1989, 2002; INE, 2000, 2010b; Muanamoha, 1995.

A partir da década de 50, registou-se um crescimento populacional ascendente, apenas
interrompido entre 1980 e 1997, periodo em que, provavelmente, devido ao efeito da guerra
civil, houve um decréscimo em 32% da taxa de crescimento, em comparacdo com o periodo
precedente (Grafico 2.2)°. Entre as causas deste crescimento populacional continuamente
ascendente, pode destacar-se a “politica de fixacdo de colonos” no territério, iniciada na década
de 50, que visava o fomento da produ¢do e do povoamento na coldnia, e que promoveu algumas
mudancgas positivas na estrutura socioeconomica através, por exemplo, de investimentos nas
areas sociais (educacdo, saude, etc.) e infra-estruturas locais (ferrovias, estradas, instalagdes
hidroeléctricas, apetrechamento de portos e industrias locais) (Departamento de Histéria da
UEM, 1993; Muanamoha, 1995). Neste ambito, merecem destaques especiais 0s avangos
realizados na area social, principalmente através da expansao da rede dos servigos de satude pelo
territorio, com a construg¢ao de centros de saude, maternidades e postos sanitarios ou de socorros

para o tratamento da lepra, tuberculose, bilharziose e outras doengas (Spence, 1965).

Embora se acredite que o crescimento entre 1970 e 1980 esteja sobrestimado pelo facto de o
censo de 1970 ter tido uma cobertura limitada (devido a guerra de libertagdo nacional), ao
contrario do censo de 1980, que teve uma cobertura nacional bastante melhor, o elevado
crescimento populacional também deveu-se a melhoria das condi¢cdes de satde logo apds a
independéncia, que provocou uma reducao da mortalidade, sobretudo a infanto-juvenil. Esta
reducgdo resultou 1) da socializagdo da medicina; ii) da criagdo de um sistema nacional de saude e
de prestacdo de servigos gratuito e; iii) do estabelecimento de programas e politicas de saude
executados a partir da segunda metade da década de 70 (como a campanha nacional de
vacinacdo, os programas de saide materno-infantil e de formacao de pessoal especializado)

(Gaspar, 1989).

A taxa de crescimento entre 1980-1997 refere-se a um periodo de 17 anos, contra os 10 dos outros periodos,
podendo, por isso, ser afectada pelo longo periodo de separacdo entre os censos de 1980 e 1997. No entanto, a
magnitude do seu decréscimo neste periodo sugere que os factores acima mencionados contribuiram para a
desaceleragdo do crescimento populacional.
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A populacdo mogambicana sofreu um retardamento no ritmo do seu crescimento, no periodo
1980-1997, dada a intensificagdo da guerra civil que caracterizou esse periodo e que vitimou
milhares de mogambicanos e colocou outros tantos na condi¢do de deslocados ou refugiados,
além de piorar as condi¢des de vida da maioria da populacdo. Pelo contrério, o ultimo periodo
inter-censitario, 1997-2007, registou um aumento no ritmo de crescimento da populacdo em

59%, relativamente ao periodo anterior.

Tendéncias do crescimento populacional ao nivel provincial

A nivel provincial, embora a analise possa ser afectada pelas diferengas na cobertura dos censos
e pelas mudancas na divisio administrativa® durante o periodo em analise, os dados disponiveis
mostram diferencas de crescimento, tanto por periodo como por provincia (Tabela 2.2). Segundo
Muanamoha (1995), entre 1940 e 1970, houve uma frequéncia de baixas taxas de crescimento
populacional nas provincias de Cabo Delgado, Niassa, Tete e Gaza devido a uma intensa
emigragdo da populacdo rural para os territorios vizinhos, devido ao trabalho for¢ado e aos
efeitos da guerra de libertacdo nacional. Pelo contrario, as provincias de Maputo, Manica e
Sofala apresentaram elevadas taxas de crescimento. Desde 1970, as taxas de crescimento mais
elevadas tém caracterizado as regides Centro e Norte, enquanto, no Sul, a tradicional emigracao
masculina para as minas da Africa do Sul tem contribuido, em parte, para taxas relativamente

baixas.

? Até 1970, o pais tinha apenas nove provincias (entdo designadas distritos), contra as actuais onze. Depois da
independéncia, em 1975, a até entdo provincia de Manica-Sofala foi dividida em duas (Manica ¢ Sofala), ¢ a
provincia de Maputo deu lugar a duas provincias, Maputo Provincia e Maputo Cidade (Gaspar, 2002).
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Tabela 2.2: Taxas de crescimento por provincia, Mogambique 1960-2007

Provincia Periodo

1960-70 1970-80 1980-97 1997-2007
Niassa 0,1 5.9 2,3 4.4
Cabo Delgado 0,0 5,4 1,9 2,2
Nampula 1,7 3,4 1,3 2.9
Zambézia 2,4 3,6 0,9 2,9
Tete 0,4 5,3 1,9 4.4
Manica 3,3 -5,2 2,5 3,7
Sofala (na) (na) 1,1 2,4
Inhambane 2,5 2,9 0,7 1,2
Gaza 1,0 2,7 0,5 1,5
Maputo Provincia 6,0 -1,4 1,1 4,0
Maputo Cidade (na) (na) 3.4 1,2
Mocambique 2,1 2,5 1,7 2,7

Fonte: Gaspar, 2002; Censo 2007. Nota: na = ndo aplicavel.

Para uma melhor ilustragdo das diferengas provinciais nos ritmos de crescimento, as provincias
foram agrupadas em quatro categorias, em funcdo das suas taxas de crescimento em cada
periodo: crescimento lento ou negativo para as provincias com taxas de crescimento médio anual
inferiores a 1%; crescimento moderado para as que apresentaram taxas de crescimento entre 1 e
2%; crescimento rapido para as que tém taxas entre 2 e 3% e crescimento muito rapido para as

que tém taxas superiores a 3%. O resultado deste agrupamento estd apresentado na Tabela 2.3.
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Tabela 2.3: Agrupamento das provincias segundo taxa de crescimento inter-censitario,
Mocambique 1960-2007

Categoria de Periodo
crescimento 1960-1970 1970-1980 1980-1997 1997-2007
Crescimento ~ Manica Niassa Maputo Cidade Niassa
muito rapido ~ Maputo Cabo Delgado Tete
(r>3%) Nampula Manica
Zambézia Maputo Provincia
Tete
Crescimento  Zambézia Inhambane Niassa Cabo Delgado
rapido Inhambane Gaza Manica Nampula
(2% <r< 3%) Zambézia
Sofala
Crescimento ~ Nampula Cabo Delgado Inhambane
moderado Gaza Nampula Gaza
(1% <sr< Tete Maputo Cidade
2%) Sofala
Maputo Provincia
Crescimento  Niassa Manica Zambézia
lento ou Cabo Delgado  Maputo Provincia Inhambane
negativo (r<1%) Tete Gaza

Fonte: Tabela 2.2. Nota: r = taxa de crescimento.

Com a excepg¢do do periodo 1960-1970, em que existe uma distribui¢do quase equitativa das
provincias (entdo designadas por distritos) pelas diferentes categorias de ritmos de crescimento,
os periodos mais recentes mostram grandes diferengas. Entre 1970 e 1980, sete das nove ou dez
provincias (distritos até 1975) tiveram um crescimento superior a 2% ao ano, e, em cinco destas,
a taxa era mesmo superior a 3%, embora tenhamos que ter alguma cautela em funcdo da
qualidade do censo de 1970, como foi referido anteriormente. Entre 1980 e 1997, provavelmente
devido ao efeito da guerra civil, s6 Maputo Cidade teve uma taxa de crescimento superior a 3%;
oito das restantes dez provincias tiveram um crescimento lento ou moderado. No tltimo periodo,
1997-2007, todas as provincias do Centro e Norte e a provincia de Maputo tiveram crescimento
rapido ou muito rapido, e nenhuma provincia teve crescimento lento ou negativo. Neste periodo,
destacam-se as provincias de Niassa, Tete e Maputo Provincia, que apresentam taxas de
crescimento iguais ou superiores a 4%, e as de Inhambane, Gaza e Maputo Cidade com taxas

inferiores a 2%.
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Factores de crescimento populacional

O crescimento de uma populacao ¢ resultado de trés factores ou processos demograficos:
natalidade, mortalidade e migracdo. Para se entender melhor a dindmica do crescimento
populacional em Mocambique, nesta seccdo, o crescimento ¢ decomposto pelas suas

componentes e avalia-se a sua tendéncia a nivel nacional e provincial.

Mortalidade

A Tabela 2.4 apresenta trés indicadores de mortalidade: a taxa bruta de mortalidade (TBM), a
taxa de mortalidade infantil (TMI) e a esperanca de vida ao nascer (e;). A taxa bruta de
mortalidade expressa o numero de 6bitos em cada 1000 habitantes e representa o grau em que o
crescimento de uma populagdo ¢ atrasado pelo volume da mortalidade. No entanto, a TBM ndo ¢
um bom indicador do nivel de mortalidade, porque ¢ muito afectado pela estrutura etaria da
populacdo. Pelo contrario, os outros dois indicadores (TMI e e;) sdo mais refinados e reflectem

melhor as condi¢des médico-sanitarias ¢ o nivel de mortalidade.

Tabela 2.4: Tendéncia dos indicadores de mortalidade por lugar de residéncia, Mogambique

1950-2007
Ano Taxa Bruta de Taxa de Mortalidade Esperanga de vida ao
Mortalidade Infantil nascer
Total Rural Urbana Total Rural Urbana Total Rural Urbana

1950 231,0 35,1

1960 31,9 37,4

1970 25,7 193,0 39,8

1980 20,5 21,8 13,0 156,1 183,0 130,0 43,5 39,1 48,7
1997 21,2 24,0 14,3 145,7 160,2 101,2 423 40,2 48,8
2007 14,6 15,8 12,1 93,6 98,6 78,3 50,9 50,3 52,5

Fonte: CCR, 1983; Gaspar, 2002; INE, 2000, 2010b.
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De acordo com a Tabela 2.4, a mortalidade tem estado a diminuir progressivamente desde 1950,
periodo a partir do qual existem estimativas fidveis. A taxa de mortalidade infantil, ou seja, o
numero de Obitos entre menores de um ano em cada mil nascimentos, um indicador
frequentemente usado para medir o nivel de mortalidade e as condi¢des gerais de vida de uma
populacdo, estd entre as mais altas taxas do mundo. Em 2007, estava 7% acima da média da
Africa Subsaariana (INE, 2010b; United Nations, 2009). No entanto, nos ultimos cinquenta anos,
ela sofreu uma redu¢do de cerca de 140%, baixando de 231 o6bitos por mil nascimentos, em
1950, para 93,6, em 2007 (Gaspar, 2002; INE, 2010b). S6 nos ultimos dez anos, entre 1997 e
2007, houve uma redugdo da taxa de mortalidade infantil em 53%. A esperanca de vida, ou seja,
o numero médio de anos que um recém-nascido espera viver se as condigdes actuais de
mortalidade se mantiverem constantes no futuro, também aumentou em cerca de 67% nos
ultimos cinquenta anos, passando de 35 anos, em 1950, para 51 anos, em 2007 (Gaspar, 2002;

INE, 2010b).

Mesmo tendo em conta os varios factores conjunturais com influéncia na mortalidade que
afectaram o pais nos Ultimos cinquenta anos, como a guerra de libertagdo nacional, a guerra dos
16 anos e a recente epidemia de SIDA, nota-se alguma melhoria da mortalidade, provavelmente
como resultado do aumento do nivel de educagdo da populagdo e do acesso aos servicos de
saude. A implementagdo de uma politica de satide, baseada em servigos de saude gratuitos e em
campanhas de vacinacdo em massa, para os cuidados primarios e preventivos, cobrindo a maior
parte das areas rurais através de centros de saude e brigadas modveis (Potts & Marks, 2001;
Segall, 1977), tera tido um impacto na reducdo da mortalidade no final da década de 70 e
principios da década de 80. O aumento da cobertura das unidades sanitarias ap6s o fim da guerra,
em particular a extensdo do atendimento pré-natal, e das campanhas de imunizagdo de criangas
menores de 5 anos tera também contribuido para a continua reducdo da mortalidade geral da

populagdo.

A andlise por provincia (Tabela 2.5) mostra o seguinte: i) a diminuicdo da mortalidade foi
observada em todas as provincias, embora a ritmos diferentes; ii) a diminui¢do da mortalidade

foi mais modesta no periodo 1980-1997, em comparacdo com o periodo 1997-2007,
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provavelmente devido ao efeito da guerra; iii) apesar de o periodo 1997-2007 ter registado maior
declinio da mortalidade, em comparagdo com o periodo anterior, as provincias com maior
prevaléncia de HIV (Maputo Cidade, Maputo Provincia e Gaza) tiveram declinios mais modestos
ou experimentaram um ligeiro aumento da mortalidade. Facto interessante ¢ que Maputo Cidade,
capital do pais e com as melhores condi¢des, viu a sua esperanca de vida diminuir em cerca de
3%, de 58,3 anos, em 1997, para 56,1 anos, em 2007 (Tabelas 2.5 e 2.6), devido ao impacto do
HIV/SIDA na mortalidade adulta.

Tabela 2.5: Tendéncia dos indicadores de mortalidade por provincia, Mogcambique 1980-2007

Provincia TBM (por mil habitantes) TMI (por mil €o
nascimentos) (em anos)

1980 1997 2007 1980 1997 2007 1980 1997 2007
Niassa 223 21,9 14,8 219,0 1425 89,4 353 422 52,2
Cabo Delgado 21,9 23,8 16,3 213,0 1584 92,0 36,0 379 47,9
Nampula 21,5 23,2 13,3 207,0 154,0 101,6 36,7 399 53,3
Zambézia 22,9 26,4 14,5 226,0 168,6 106,9 344 37,0 51,5
Tete 22,4 20,5 13,7 220,0  129,0 84,6 35,1 438 51,4
Manica 21,0 20,7 15,2 202,0 139,1 101,8 37,3 42,7 48,9
Sofala 22,2 21,0 16,6 216,0 139,6 983 35,6 422 46,3
Inhambane 17,8 19,9 15,0 156,0 1184 81,9 44,1 46,0 52,1
Gaza 17,4 20,1 18,4 149,0 1244 90,1 452 45,6 46,5
Maputo Provincia 16,0 14,7 11,9 125,0 97,2 70,6 49,2 50,6 54,4
Maputo Cidade 15,1 8,4 10,0 108,0 79,7 65,6 52,4 583 56,1
Mogambique 20,5 21,2 14,6 156,1 145,77 93,6 43,5 423 50,9

Fonte: CCR, 1983; Gaspar, 2002; INE, 2000, 2010b. Nota: TBN= taxa bruta de natalidade;
TBM-= taxa bruta de mortalidade; e,= esperanc¢a de vida ao nascer.
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Tabela 2.6:

Variacdo percentual dos indicadores de mortalidade, Mogambique 1980-2007

Provincia TBM (por mil TMI (por mil eo (anos)
habitantes) nascimentos)

1980-1997  1997-2007 1980-1997  1997-2007 1980-1997 1997-2007
Niassa -1,8 -32,3 -34,9 -37,2 19,5 23,6
Cabo Delgado 8,7 -31,7 -25,6 -41,9 5,3 26,5
Nampula 7,9 -42,7 -25,6 -34,0 8,7 33,7
Zambézia 15,3 -45,1 -25,4 -366 7,6 39,1
Tete -8,5 -33.3 -41,4 -34,4 24,8 17,3
Manica -1,4 -26,6 -31,1 -26,8 14,5 14,6
Sofala -5,4 -21,0 -35,4 -29,6 18,5 9,8
Inhambane 11,8 -24.5 -24.1 -30,8 4,3 13,2
Gaza 15,5 -8,2 -16,5 -27,6 0,9 1,9
Maputo Provincia -8,1 -19,2 -22.3 -27,3 2,8 7,4
Maputo Cidade -44 4 18,5 -26,2 -17,7 11,3 -3,8
Mogambique 3,4 -30,9 -6,7 -35,8 -2,8 20,3

Fonte: Tabela 2.5. Nota: TBM= taxa bruta de mortalidade; TMI= taxa de mortalidade infantil;
eo= esperanca de vida ao nascer.

Fecundidade

No que se refere a fecundidade, os indicadores em analise sdo a taxa bruta de natalidade (TBN),
a taxa global de fecundidade e a idade média ao primeiro casamento ou unido das mulheres. A
TBN expressa o numero de nascimentos em cada mil habitantes ¢ mede a intensidade da
producdo anual de nascimentos € o grau em que estes nascimentos contribuem para o
crescimento da populacdo de uma forma geral. No entanto, a semelhanca da taxa bruta de
mortalidade, a TBN ¢ muito afectada pela estrutura etaria da populagdo, sendo, por isso, um

indicador menos preferivel que a taxa global de fecundidade.

No geral, e ao contrario da mortalidade, a Tabela 2.7 mostra que o nivel de fecundidade
experimentou pouco declinio nos ultimos 50 anos. A taxa global de fecundidade (TGF), ou seja,
o numero médio de filhos que uma mulher tem no final da sua vida reprodutiva (dos 15 aos 49
anos de idade), diminuiu lentamente, de cerca de 7,1 filhos por mulher, em 1950, para 5,7 filhos,
em 2007 (Gaspar, 2002; INE, 2010b). Tendo em conta estes dados, o nivel de fecundidade actual

(em 2007) corresponde a 80% do seu nivel méximo. Comparando os dois ultimos censos, 1997 e
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2007, a fecundidade diminuiu em apenas 4%, fruto da diminuicao em 20% verificada nas areas

urbanas e de um aumento em 3% nas areas rurais (INE, 2000, 2010b).

Tabela 2.7: Tendéncia dos indicadores de fecundidade por lugar de residéncia, Mocambique

1950-2007
Ano Taxa bruta de natalidade Taxa global de Idade média ao
fecundidade primeiro casamento

Total Rural Urbana Total Rural Urbana Total Rural Urbana
1950 7,1

1960 49,5 7,0
1970 48,2 6,6
1980 47,0 48,0 41,3 6,4 6,9 5,7 17,5 17,3 18,5
1997 44,4 46,9 38,0 5.9 6,2 5,2 18,1 17,2 20,2
2007 42,2 45 35,6 5,7 6,4 4,3 18,6 17,5 20,8

Fonte: CCR, 1983; Gaspar, 2002; INE, 2000, 2010b.

A analise das tendéncias por provincia s6 pode ser feita para os dois ultimos periodos inter-
censitarios, uma vez que nao existem estimativas fiaveis de fecundidade por provincia nos

censos anteriores a 1980 (Tabelas 2.7 ¢ 2.8).
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Tabela 2.8: Tendéncia dos indicadores de fecundidade por provincia, Mogambique 1980-2007

Provincia TBN (por mil TGF (filhos por SMAM (anos)
habitantes) mulher)

1980 1997 2007 1980 1997 2007 1980 1997 2007
Niassa 51,8 423 464 7,5 6,8 6,9 16,3 158 17,0
Cabo Delgado 48,7 51,5 41,6 6,5 6,7 5,7 16,4 15,6 173
Nampula 443 51,7 413 6,2 7,0 5,8 16,2 155 17,0
Zambézia 54,6 50,0 464 8,2 6,6 6,5 17,1 17,3 17,7
Tete 50,5 47,9 46,3 7,3 6,7 6,9 17,8 18,1 18,4
Manica 48,7 48,8 47,6 7,1 7,0 6,6 16,8 18,1 18,5
Sofala 44,8 43,5 419 6,5 5,8 59 16,9 18,6 194
Inhambane 41,5 42,9 39,5 6,1 5,5 5,1 18,8 204 20,9
Gaza 42,7 44,0 403 6,4 59 53 19,1 20,6 21,0
Maputo Provincia 41,8 37,7 338 6,4 5,0 3,9 18,7 21,6 21,9
Maputo Cidade 44,5 355 27,7 5,7 4,2 3,0 19,8 23,0 244
Mogambique 47,0 444 422 6.4 5.9 5,7 17,5 18,1 18,6

Fonte: CCR, 1983; Gaspar, 2002; INE, 2000, 2010b. Nota: TBN= taxa bruta de natalidade;
TGF= taxa global de fecundidade; SMAM= idade média ao primeiro casamento ou uniao.

As Tabelas 2.8 e 2.9 mostram que a redugdo da taxa global de fecundidade foi ligeiramente mais

acentuada no periodo 1980-1997 (8%) do que no periodo 1997-2007 (3%) e com diferencas

provinciais a assinalar: no periodo 1980-1997, os maiores declinios ocorreram nas provincias da

Zambézia, Sofala, Maputo Provincia e Maputo Cidade, enquanto em Cabo Delgado e Nampula a

taxa global de fecundidade aumentou em cerca de 3% e 13%, respectivamente; entre 1997 e

2007, os maiores declinios registaram-se em Maputo Cidade, Maputo Provincia, Gaza, Nampula

e Cabo Delgado, enquanto em Sofala, Niassa ¢ Tete, houve um aumento ligeiro da taxa de

fecundidade em cerca de 1 a 3%.
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Tabela 2.9: Variacao percentual inter-censitaria dos indicadores de fecundidade por provincia,
Mocambique 1980-2007

Provincia TBN (por mil habitantes) TGF (filhos por mulher) SMAM (anos)

1980-1997  1997-2007 1980-1997  1997-2007 1980-1997  1997-2007
Niassa -18,3 9,7 -9,3 1,2 -2,9 7,3
Cabo Delgado 5,7 -19,2 3,1 -15,2 -4,7 10,8
Nampula 16,7 -20,1 12,9 -17,0 -4,4 9,5
Zambézia -8,4 -7,2 -19,5 -1,8 0,9 2,1
Tete -5,1 -3.3 -8,2 2,3 1,7 1,6
Manica 0,2 2.4 -1,4 -5,1 8,0 2,0
Sofala -2,9 -3,6 -10,8 1,0 10,2 4,3
Inhambane 3,4 -7,9 -9,8 -6,7 8,4 2,4
Gaza 3,0 -84 -7,8 -10,9 7,6 1,9
Maputo Provincia -9.8 -10,3 -21,9 -21,2 15,4 1,5
Maputo Cidade -20,2 -21,9 -26,3 -29,6 16,0 6,2
Mogambique -5,5 -5,0 -7,8 -3.4 3,8 2,8

Fonte: Tabela 2.8. Nota: TBN= taxa bruta de natalidade; TGF= taxa global de fecundidade;
SMAM-= idade média ao primeiro casamento ou uniao.

Nupcialidade
Os padrdes de nupcialidade ou de casamento constituem um importante determinante do nivel
de fecundidade, porque determinam o periodo de exposicao ao risco de gravidez. As Tabelas 2.8
e 2.9 mostram que a idade ao primeiro casamento ou unido em Mogambique € precoce, tende a
aumentar lentamente e ndo ¢ uniforme entre as diferentes provincias. Em 1980, pouco mais da
metade (53,2%) das mulheres de 15-19 anos estavam casadas. Esta percentagem diminuiu para
45,2%, em 1997, e depois para 45%, em 2007, correspondendo a uma reducao de apenas 15%
no periodo 1980-2007. Durante o mesmo periodo, a idade média ao primeiro casamento foi de
17,5 anos, em 1980, 18,1 anos, em 1997, e 18,6 anos, em 2007, um aumento em apenas 1 ano
ou em 6%. Com a excepcdo das provincias do Norte do pais (Niassa, Cabo Delgado e
Nampula), que tiveram uma diminuicao da idade ao primeiro casamento no periodo 1980-1997,
nas restantes provincias, esta idade tem estado a aumentar, sendo os aumentos mais modestos

no periodo 1997-2007 do que no anterior. Por outro lado, as provincias do Sul (Inhambane,
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Gaza, Maputo Provincia e Maputo Cidade) apresentam uma idade ao primeiro casamento mais
elevada (acima de 20 anos), enquanto as provincias de Niassa, Nampula, Cabo Delgado e
Zambézia apresentam a idade mais baixa (inferior a 18 anos), e as restantes (Tete, Manica e
Sofala), uma idade média ao primeiro casamento entre 18 e 19 anos. Como resultado destes
padrdes de casamento ¢ da pouca alteragao verificada na idade de entrada a primeira unido, a
incidéncia de gravidezes na adolescéncia, medida através da percentagem de mulheres 15-19
que estdo gravidas ou sdo ja maes, ¢ também relativamente elevada, cerca de 40% nos

inquéritos demograficos e de satde de 1997 e 2003 (INE & MISAU, 1998, 2005).

Migracdo

A migragao ¢ a variavel demografica que menos contribui para o crescimento populacional em
Mogambique, em comparagdo com a natalidade e mortalidade. No entanto, a sua importancia
varia por provincia e ¢ determinada por factores conjunturais que afectaram a historia recente do

pais. Assim, nesta sec¢do, analisa-se a tendéncia de migracao internacional e interna entre 1997 e

2007.

a. Migracdo Internacional

As inferéncias sobre as tendéncias da migracao internacional em Mogambique foram feitas com
recurso aos dados sobre imigracdo, uma vez que os dados sobre emigracdo ndo sdo recolhidos
pelos censos, e os dados sobre registo de fronteira ndo estdo disponiveis. Os nimeros reais de
emigrantes ndo sdo conhecidos, estimando-se que, em 2003, cerca de 75 000 mogambicanos
estavam a trabalhar legalmente na Africa do Sul, enquanto aqueles que estavam a trabalhar
ilegalmente, s6 nas provincias de Mpumalanga e Limpopo, ultrapassavam os 145 000 (SAMP,
2003). A Tabela 2.10 apresenta dados sobre imigragao internacional apenas para 1997 e 2007,

pois as tabulacdes necessarias para 1980 ndo estdo disponiveis.
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Tabela 2.10: Imigrantes internacionais acumulados por provincia de residéncia, Mogambique,

1997 ¢ 2007
Imigrantes internacionais acumulados
1997 2007 Variacao inter-

Provincia de censitaria (1997-2007)
residéncia Volume % Volume % Volume %

Niassa 43 098 12,9 50 907 14,9 7 809 18,1
Cabo Delgado 18 465 5,5 14 824 4,3 -3 641 -19,7
Nampula 2018 0,6 7 622 2,2 5604 277,77
Zambézia 55733 16,7 45 522 13,3 -10211 18,3
Tete 126 648 38,0 120 129 35,0 -6 519 5,1
Manica 41 738 12,5 39770 11,6 —1 968 4,7
Sofala 12 436 3,7 9915 2,9 -2 521 -20,3
Inhambane 2 663 0,8 5 605 1,6 2942 110,5
Gaza 8 887 2,7 10 367 3,0 1480 16,7
Maputo Provincia 9150 2,8 18 501 5,4 9351 102,2
Maputo Cidade 12 704 3,8 19 842 5,8 7 138 56,2
Total 333 540 100,0 343004 100,0 9 464 2,8

Fonte: Censos de 1997 € 2007

Em 1997, foram registados 333 540 imigrantes internacionais acumulados, concentrados nas
provincias de Tete (38%), Zambézia (16,7%), Niassa (12,9%) e Manica (12,5%) e nascidos, na
sua maioria, no Malawi (59,2%) e Zimbabwe (18,2%). Entretanto, cerca de 81% eram de
nacionalidade mocambicana, tratando-se, provavelmente, de pessoas nascidas de cidadaos
mogambicanos fora do territdrio nacional, durante os anos da guerra civil, € que entraram no pais
ap6és o fim do conflito. Em 2007, foram observados 343 004 imigrantes internacionais
acumulados, portanto um incremento na imigracdo acumulada em 2,8%, em relagdo a 1997. As
provincias com a maior concentracdo de imigrantes internacionais acumulados continuaram a ser
as mesmas (Tabela 2.10). Em relagdo ao pais de nascimento, os dados indicaram uma tendéncia
similar a de 1997: 51% dos imigrantes haviam nascido no Malawi. Contudo, houve uma parte
significativa de imigrantes que haviam nascido na Africa do Sul (10,1%) e Tanzania (6,4%). A
maioria dos imigrantes era de nacionalidade mogambicana (58,1%), ndo obstante a existéncia de
uma parte consideravel de imigrantes de nacionalidade malawiana (21,7%). Note-se, porém, que
a propor¢cdo de imigrantes de nacionalidade mogambicana, no conjunto dos imigrantes

internacionais acumulados em 2007, reduziu significativamente, quando comparada com a de
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1997 (ou seja, declinou de 81,1%, em 1997, para 58,1%, em 2007). Isto deve estar a reflectir
uma diminui¢do da intensidade da migra¢dao de retorno que caracterizou a década de 90, logo

apos o Acordo Geral da Paz (AGP).

b. Migracdo interna

De acordo com o censo de 1997, o volume total de migrantes inter-provinciais acumulados
naquele ano foi de 1 274 830 em todo o pais. Entre as provincias houve diferencas notaveis na
migragao acumulada de 1997. Uma migracao liquida absoluta positiva registou-se, pela ordem de
importancia, nas provincias de Maputo Cidade (+204 279 pessoas), Maputo Provincia (+170
417), Manica (+84 322), Sofala (+24 606), Nampula (+14 724) e Niassa (+1 665). As taxas de
migra¢do liquida indicam que, em termos percentuais, o maior acréscimo da populacdo
observada em 1997, devido a migragdo interna acumulada, registou-se em Maputo Provincia
(21,2%) e Maputo Cidade (em 21,1%). Em contrapartida, uma migra¢do liquida absoluta
negativa foi observada nas provincias de Inhambane (—176 086 pessoas), Gaza (—173 962),
Zambézia (-99 790), Tete (-39 085) e Cabo Delgado (=11 090). Em 2007, foi observado um
total de 1 549 101 migrantes acumulados. Portanto, houve um incremento de 21,5% no volume
total de migrantes internos acumulados, em relacdo ao ano de 1997. A tendéncia da migracao
interna acumulada ao nivel das provincias em 2007 continuou a mesma que a observada no
censo anterior, com a excep¢ao da provincia de Nampula, que passou a apresentar uma migragao

liquida absoluta negativa.

Desafios do crescimento populacional

O crescimento populacional, dependendo do seu ritmo e caracteristicas, pode colocar alguns
desafios para a capacidade que os Estados t€ém para satisfazer as necessidades das suas
populagdes e promover o desenvolvimento socioeconémico. Estes desafios relacionam-se ndo
somente com o ritmo de crescimento populacional, mas também com o tamanho e a estrutura
etaria da populagdo. Por exemplo, Leahy et al. (2010) apresentam evidéncias de como o tipo de
estrutura etaria da populacdo pode ter influéncia no desenvolvimento econdémico e na
estabilidade politica dos paises. Assim, uma estrutura favoravel ao desenvolvimento ¢ aquela em

que grande percentagem da populacdo esta nas idades adultas e com uma pequena percentagem e
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um crescimento lento da populacdo dependente (criangas e idosos). Este tipo de estrutura
proporciona uma base tributaria suficiente para os servicos governamentais € uma rede de
seguranga social para os grupos dependentes. Em contraste, uma estrutura etaria jovem
normalmente apresenta uma grande percentagem de jovens dependentes e grandes taxas de

desemprego (Leahy et al., 2010; United Nations, 2005).

Em Mocambique, o elevado nivel de fecundidade, de cerca do triplo do que seria necessario para
garantir a reposi¢ao das geracdes (cerca de 2 filhos por mulher), produz uma estrutura etaria da
populagdo muito jovem (Grafico 2.3), que, por sua vez, constitui um desafio para a capacidade
do Estado em satisfazer a demanda pelos servigos basicos de saude, educacdo e emprego.
Embora haja consciéncia sobre os desafios que também se impdem em outras areas, como
habitacdo, a indisponibilidade de informacdo apropriada para uma discussdo mais objectiva ndo

permite tecer algo sobre os desafios nessas areas.

Grafico 2.3: Piramide etaria da populagdo de Mogambique, 2007
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Fonte: Censo 2007.

Servicos de saude

O répido crescimento populacional pode dificultar a disponibilidade de trabalhadores de satude
necessarios para uma cobertura eficaz das necessidades da populagdao. De acordo com a

Organizagao Mundial de Saude (WHO, 2006, 2010), paises com menos de 25 profissionais de
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saude (médicos, enfermeiros e parteiras) por 10000 habitantes geralmente ndo conseguem atingir
o pacote das necessidades essenciais de saide e podem ter dificuldades em alcancar os
Objectivos de Desenvolvimento do Milénio nesta area. Por exemplo, paises nestas condigdes nao
conseguem atingir 80% dos partos assistidos por profissionais de saude nem de imunizacio

contra o sarampo (WHO, 2006: 11).

Em Mocambique, dada a actual dinamica demografica, caracterizada por elevadas taxas de
crescimento populacional, a relagdo entre o numero de habitantes e o de médicos, ¢ um racio de
0,3 médicos por cada 10 000 habitantes. Este racio € cerca de trés vezes inferior ao recomendado
pela Organizacdo Mundial de Saude, que ¢ de um médico por cada 10 000 habitantes (Scheffler
et al., 2007). Durante os ultimos trinta anos, Mogambique triplicou o nimero de médicos,
passando de 323, em 1980, para 1 042, em 2009 (INE, 2010a), representando um crescimento
médio anual de 4,0%. Assumindo que o niimero de médicos aumente a0 mesmo ritmo nos
proximos 30 anos, o numero de médicos em 2040 sera pouco mais de 3 360 e, tendo em conta o
crescimento da populagdo projectado pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) (INE, 2010b),
este racio podera aumentar para 0,7 médicos por cada 10 000 habitantes, continuando abaixo do

recomendado.

Por outro lado, as Nacdes Unidas consideram que um pais s6 pode atingir os Objectivos de
Desenvolvimento do Milénio se o racio entre o nimero de habitantes e o de trabalhadores de
saude for de cerca de 435 habitantes por cada trabalhador de saude (WHO, 2006, 2010). Em
Mocambique, em 2008, a relacdo entre o numero de habitantes e o de trabalhadores de saude
indicava, em média, um racio de 808 habitantes por cada trabalhador de satide (INE, 2010a),
aproximadamente duas vezes mais elevado que o racio considerado ideal pela Organizagao

Mundial de Saude.
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Servicos de educacdo bdsica

A educacgdo representa um dos mais importantes custos de uma distribuicdo etaria jovem, em
particular do ponto de vista de familias individuais (van de Walle, 1975). Uma rapida expansdo
da populacdo conduz a necessidade de investimentos adicionais na area da educacdo, uma vez
que, por exemplo, com o elevado nivel de fecundidade e a diminui¢ao continua da mortalidade, a
populacdo em idade escolar cresce a um ritmo elevado e dificil de acompanhar com
investimentos capazes de satisfazer totalmente a demanda. Devido ao facto de a mortalidade ser
mais baixa na faixa etaria escolar (6-12 anos) em relagdo a populacdo como um todo, o seu ritmo
de crescimento ¢ mais rapido do que o da populagdo no geral. Por exemplo, no periodo 1997-
2007, enquanto a populagdo total em Mocambique crescia a uma taxa anual de 2,7%, a

populacdo em idade escolar cresceu a uma taxa de 3,6% ao ano.

A comparagdo entre a populacao em idade escolar (6-12) e os registos anuais do Ministério da
Educagdao em relacdo a populagdo em idade escolar a frequentar a escola, de acordo com o
levantamento de 3 de Marco, mostra que a percentagem de criangas fora da escola tem estado a
diminuir significativamente nos tltimos anos. Os dados dos ultimos dois censos, revelam que a
percentagem da populacdo em idade escolar basica que no momento dos censos estava a
frequentar uma escola aumentou significativamente de 40,2%, em 1997, para 64,5% em 2007,
representando um aumento a uma taxa média anual de 8,3%. No entanto, cerca 1,5 milhdes de
criangas em idade escolar estavam fora da escola em 2007 (INE, 2010b; Ministério da Educagao,

2010).

De acordo com os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio, Mocambique devera atingir a
educagdo universal em 2015, isto é, todas as criangas em idade escolar deverdo estar
matriculadas numa escola. Tendo em conta as projeccdes de populacdo do INE, em 2015 a
populagdo em idade escolar (6-12 anos) sera de 5,1 milhdes; para que este objectivo seja
atingido, o nimero de vagas escolares para este nivel de ensino devera continuar a aumentar ao

mesmo ritmo do periodo 1997-2007, isto €, a uma taxa média anual de pelo menos §%.
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Demanda de emprego

Um crescimento populacional elevado aumenta o tamanho da forca de trabalho para além da
capacidade do pais em criar investimentos para absorver toda a demanda. De acordo com os
dados do ultimo censo, o indice de dependéncia demografica, ou seja, a relagdo entre a
populacdo em idade ndo activa (menores de 15 anos e idosos de 65 anos ou mais) e aquela em
idade activa (15-64), ¢ de 99,8%, ou seja, existem 10 dependentes por cada 10 pessoas em idade
activa’. Segundo as projeccdes do INE esta manter-se-4 igual ou superior a 90%, pelo menos, até
2040 (INE, 2010b). De 1997 a 2007, a populagdo em idade activa aumentou de 8,4 para 10,6
milhdes de habitantes. Com base nas projeccdes do INE (INE, 2010b), a populacdo em idade
activa e a forca de trabalho ou populacdo economicamente activa® em 2040 serdio quase o triplo
dos valores em 2007, passando de 10,6 milhdes para 27,9 milhdes e de 7,3 milhdes para 19,6

milhdes, respectivamente (Grafico 2.4).

O crescimento rapido da for¢a de trabalho pode ter implicacdes no aumento da demanda do
emprego, sobretudo o primeiro emprego. Assim, assumindo que as taxas de emprego total e por
idade e sexo registados pelo Inquérito Integrado a Forca de Trabalho (IFTRAB 2004/5)° (INE,
2006a) e as taxas especificas de actividades registadas pelo Censo de 2007 se mantenham
constantes até 2040, seria necessario criar anualmente, em média, cerca de 300 mil novos postos
de trabalho para absorver a demanda por novos empregos, excluindo os postos de trabalho
necessarios para absorver os que ja estdo desempregados como resultado das taxas actuais de

desemprego.

* A média da Africa Subsaariana ¢ de 8 dependentes em cada 10 adultos em idade activa (United Nations, 2009).
>Entende-se por populagio economicamente activa (PEA) ou “forga de trabalho” toda a populagio de 15 ¢ mais anos
de idade ocupada e aquela desocupada mas que estava disponivel para realizar qualquer actividade econémica (INE,
2006b).

% De acordo com o IFTRAB, as taxas de desemprego sdo 14.7%, para os homens, e 21.7%, para as mulheres (INE,
2006b)
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Gréfico 2.4: Evolugdo da populacdo de 15-64 anos, Mogambique 2007-2040
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Fonte: INE, 2010b. Nota: PEA= populagdo economicamente activa.

De acordo com os dados dos censos de 1997 e 2007, as taxas de participacdo, definidas como a
percentagem da populacdo em idade activa que exerceu alguma actividade econdémica, sao
elevadas (cerca de 70%). No entanto, apenas 15% ¢ que possui emprego formal. Os restantes
85% exercem actividades por conta propria, no sector informal, e dificilmente conseguem, com o
rendimento desse trabalho, satisfazer as suas necessidades basicas. Esta percentagem representa
a taxa de emprego vulneravel, ou seja, o tamanho da forga de trabalho que estd empregada em
circunstancias relativamente precarias (OIT, 2009). Neste contexto, uma maior taxa de emprego
vulneravel pode estar relacionada com a incapacidade de o pais oferecer emprego formal a sua
populacdo economicamente activa, aumentando desta forma o nivel de pobreza (Arnaldo &

Norte, 2009).

Nos ultimos anos, a taxa de emprego vulnerdvel permaneceu praticamente constante em

Mogambique, ¢ tendo em conta a provavel evolucdo da procura, como consequéncia do
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crescimento populacional, uma reducao significativa nos préximos anos constitui um grande

desafio.

Conclusoes

A populagdo mocambicana sofreu ao longo do ultimo século, sobretudo desde a década de 50,
varias oscilagdes no seu crescimento. Os declinios no crescimento estiveram associados a mas
condi¢des de vida, guerras e emigracao internacional, enquanto as ascensdes no crescimento
populacional estiveram relacionadas com as melhorias nas condi¢des de vida, declinio de
mortalidade e altos niveis de fecundidade. Entretanto, destaques na dindmica de crescimento
populacional em Mog¢ambique foram para os periodos 1970-1980, 1980-1997 e 1997-2007. O
primeiro foi de elevado crescimento, como consequéncia de avancos consideraveis na area de
educagdo e saude e, consequentemente, do declinio de mortalidade, ap6s a independéncia
nacional. O segundo periodo foi de crescimento retardado, como resultado principalmente de
efeitos da guerra civil, como a emigracao para territorios vizinhos e elevada mortalidade. O
ultimo periodo foi, novamente, de um crescimento elevado, resultante de um declinio de

mortalidade e redug¢do da emigracao e altos niveis de fecundidade.

Actualmente, o ritmo de crescimento da populacdo de Mogambique, de cerca de 3% ao ano, tem
estado a aumentar e deriva de niveis ainda elevados de fecundidade, num contexto de uma
mortalidade em declinio. Como consequéncia deste crescimento elevado, que, em fungdo da
evolucdo futura da fecundidade, ird continuar nos proximos anos, o pais tem grandes desafios,
derivados de uma estrutura populacional muito jovem e do respectivo ritmo do aumento da

demanda dos servigos basicos, como os de satide, educagdo e emprego.

Dado que o elevado crescimento populacional que o pais apresenta é causado, sobretudo, por
uma elevada fecundidade, devido a um casamento precoce € pouco ou nenhum uso de métodos
contraceptivos (Capitulo 3), ha uma necessidade, do ponto de vista politico-programatico, de
prosseguir com acc¢des tendentes a influenciar o comportamento reprodutivo da maioria da

populacdo mogambicana, em particular a das areas rurais, que continua com niveis ainda muito

42



altos de fecundidade. Essas ac¢des devem incidir, essencialmente, sobre a alteracdo do actual
padrdo etario no primeiro casamento da populacao feminina, com vista a elevar a idade e, por
essa via, evitar a ocorréncia de gravidezes na adolescéncia e uma maior exposi¢do ao processo
reprodutivo. Para o efeito, a educagdo massiva da populagdo, em particular a feminina, ¢ de
extrema importancia para a mudanca de atitudes, principalmente no que se refere ao exercicio da

sua fecundidade.

A contribuicao da migragdo internacional para o crescimento populacional em Mogambique ¢
diminuta. Entretanto, um destaque, quanto a migrac¢ao internacional, vai para o grande volume de
imigragdo registado na década de 90, constituido maioritariamente por mogambicanos nascidos
fora do territorio nacional, durante os anos da guerra civil. Esta imigragao teve maior peso nas
provincias de Tete, Zambézia, Niassa e Manica, resultando numa maior contribuicdo da

migra¢do no crescimento populacional nestas provincias.

Contudo, importa observar que, com o inicio da exploracdo de recursos naturais, tais como
carvao mineral em Moatize, gas natural em Cabo Delgado e Inhambane, bem como a crise
econdémica que abala alguns paises da Europa, a migracdo internacional podera conhecer um
novo quadro num futuro proéximo, o que, mesmo niao podendo ter uma influéncia imediata na

dindmica da populagdo, podera influenciar a dinamica sociocultural do pais.
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Capitulo 3

FECUNDIDADE EM MOCAMBIQUE NOS ULTIMOS 50 ANOS:
ALGUMA MUDANCAZ?

Carlos Arnaldo

Infrodugao

O numero de filhos gerados por cada mulher durante a sua vida reprodutiva constitui o mais
importante determinante do ritmo de crescimento e da estrutura da populacdo que, por sua vez,
podem significar maiores ou menores desafios de desenvolvimento. Em reconhecimento deste
facto, varios governos e organizacgdes internacionais comegaram na década de 1970 a conceber
e/ou promover programas de controlo de natalidade, como forma de acelerar o desenvolvimento

socioeconomico.

Em Mocambique, nos ultimos 50 anos, a taxa global de fecundidade (TGF)' teve uma
diminui¢do muito ligeira, de 7.1 filhos por mulher, em 1950, para 5.7 filhos, em 2007 (Arnaldo
& Muanamoha, 2011). A andlise da informag¢ao disponivel até 1997 constatou que este nimero
s0 estava em declinio na regido Sul ao passo que nas outras regides (Centro e Norte) o declinio
parecia ndo estar claramente estabelecido (Arnaldo, 2007). Para além de destruir infra-estruturas
e causar mortes e deslocados, os 16 anos de guerra civil que o pais sofreu afectaram também o
processo de recolha de dados demograficos fiaveis, a partir dos quais as dinamicas demograficas

podiam ser analisadas. Com o fim da guerra, o cendrio anterior mudou, foram realizados dois (2)

’A Taxa Global de Fecundidade (TGF) é o niimero médio de filhos que uma mulher teria ao longo de toda a sua vida
reprodutiva (15-49 anos de idade) se o seu comportamento reprodutivo se mantivesse mais ou menos constante
nesse periodo.
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censos de populagdo e varios inquéritos representativos de populagdao. Deste modo, actualmente
dispde-se de um manancial de informacdo demografica fidvel para um exame mais abrangente

das dinamicas de populacao.

Visando fazer uma andlise da tendéncia da fecundidade e dos seus factores associados nas
ultimas trés décadas, o presente capitulo baseia-se nos dados dos Censos de 1980, 1997 e 2007.
Primeiro, faz-se uma contextualizagio da tendéncia de fecundidade na Africa subsaariana.
Depois apresentam-se os dados e metodologia utilizados, seguidos pela analise dos niveis,

tendéncias e diferenciais de fecundidade e, finalmente da apresentagcdo das principais conclusdes.

Tendéncia da fecundidade na Africa subsaariana

A Africa Subsaariana ¢ a regido do mundo com a mais elevada taxa de fecundidade. De acordo
com os dados das Nacgdes Unidas referentes a 2009, a Taxa Global de Fecundidade na Africa
Subsaariana ¢ de 5.1 filhos por mulher, o que ¢ o dobro da média mundial, que ¢ de 2.5 filhos por
mulher (United Nations, 2011). Factores de natureza sociocultural e/ou econdmica podem
contribuir para este nivel elevado de fecundidade. Na Africa Subsaariana, as crengas religiosas e
praticas culturais valorizam a procriagdo, ao mesmo tempo que condenam a esterilidade e a
geracdo de poucos filhos (Caldwell & Caldwell, 1990 e Caldwell, Orubuloye & Caldwell, 1992).
Neste contexto, um maior numero de filhos ¢ vantajoso, porque, desde novos, eles apoiam a
familia nos trabalhos domésticos ¢ na machamba. Assim, os filhos constituem, também, uma
garantia de sustento na velhice, uma vez que o sistema de seguranga social tem, geralmente, uma

fraca cobertura.

Dentre os varios factores explicativos da persisténcia dos actuais niveis e tendéncias de
fecundidade na Africa Subsaariana, Ezeh et al. (2009) consideram os aspectos socioecondmicos
como os mais dominantes. Em grande medida, a abordagem socioecondémica na analise da
fecundidade assume que a alta fecundidade ¢ uma resposta economicamente racional e baseada
na avaliacdo dos custos e beneficios de ter filhos. Nesta perspectiva, a elevada fecundidade, nesta

regido, resulta do facto de que os beneficios de ter-se filhos sdo maiores do que os custos. A
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fecundidade muda quando a avaliago relativa dos custos e beneficios também muda. Em Africa,
a educagao da mulher, a participagdo feminina na forca de trabalho, a residéncia urbana, o
rendimento familiar, as normas culturais (religido ou etnicidade) e o nivel geral de
desenvolvimento social (nivel de urbanizagdo) tém sido fundamentais na explica¢do dos niveis e

diferenciais da fecundidade.

Por outro lado, Population Reference Bureau (2010) associa a persisténcia de altas taxas de
fecundidade na regido a demanda nao satisfeita pelo planeamento familiar. Trata-se da existéncia
de muitas mulheres em idade reprodutiva que desejam parar de ter filhos, mas que nao usam
nenhum método moderno de contracepg¢do. Este facto resulta do baixo nivel de desenvolvimento
econdémico, que se manifesta pelos niveis baixos de escolarizacdo das mulheres e pelo fraco
acesso aos servigos de saude, incluindo os de saude sexual e reprodutiva (National Research

Council, 1993).

No entanto, a partir da década de 90, o declinio da fecundidade tem sido documentado em véarios
paises, embora a magnitude e continuidade do tal declinio ainda sejam incertos e varidveis de
acordo com o pais e regidoes dum mesmo pais. Por exemplo, Cohen (1998) constatou que a
fecundidade estava em declinio em 22 dos 41 paises incluidos no seu estudo, embora, na maior
parte dos casos, os declinios fossem de pequena magnitude, menos de um filho por mulher.
Somente em 10 paises os niveis de declinio da fecundidade foram de 1.5 filhos ou mais por
mulher. Este autor, embora evidencie uma fecundidade em declinio em quase todos os paises, a
sua magnitude ¢ ainda pequena e, em alguns casos, este declinio ndo ¢ sustentado. Alids, mais
recentemente, Shapiro & Gebreselasse (2009), constataram que entre os 24 paises da Africa
subsaariana incluidos no seu estudo, vinte e dois (22) tinham iniciado a transi¢ao da fecundidade,
e um terco destes, entre os quais Mogambique, ja tinham experimentado uma estagnagao no
declinio da sua fecundidade. A estagnacao da fecundidade nao ¢ apenas um fendémeno africano,
pois ja foi documentada em varios paises do mundo. Normalmente, a estagnacdo pode ocorrer
tanto no inicio como no meio do decurso da transicdo de alta para baixa fecundidade. Algumas

vezes, ela esta associada a estagnacao no aumento do uso de contracepgao (Garenne, 2008).
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Dados e metodologia

Um dos problemas que afectam o estudo da dinamica demografica nos paises africanos ¢ a
inexisténcia de dados provenientes do registo civil. Na presenca destes dados, o calculo da Taxa
Global de Fecundidade, assim como da maioria dos outros indicadores demograficos chave ¢
directo e simples. Contudo, na sua auséncia, a estimagcdo dos mesmos tem que ser feita com base
em dados de censos e/ou inquéritos, com recurso a métodos de estimativa indirecta, que se
baseiam em modelos matemadticos que nem sempre representam fielmente a realidade. Assim, a
exactiddo das estimativas depende do método escolhido e, sobretudo, dos requisitos e assuncdes
nele contidos, bem como da qualidade dos dados, em particular da declaracdo da idade e dos

filhos nascidos vivos pelas mulheres em idade reprodutiva.

Muitas vezes, os dados de censos e/ou inquéritos sdo afectados por erros de declaragdo, assim
como de classificagdo dos eventos demograficos. Esses erros incluem, por exemplo, a omissao
dos filhos nascidos vivos, sobretudo os nascidos pelas mulheres mais velhas e pouco

escolarizadas, e a ma declarag¢ao de idade, ambos com influéncia nas estimativas da fecundidade.

O presente estudo usa as taxas de fecundidade oficiais do Instituto Nacional de Estatistica (INE),
estimadas a partir dos censos de 1980, 1997 e 2007, com recurso a varias técnicas de estimacao
indirecta, em particular a Razao P/F de Brass, o Modelo Relacional de Gompertz e o método de
Arriaga (Arriaga, 1994; United Nations, 1983). No geral, os métodos de estimagdo indirecta do
nivel de fecundidade aplicam modelos matematicos a informagdo sobre a paridade (nimero de
filhos que uma mulher j& teve) e fecundidade actual (niimero de filhos nos ultimos 12 meses
antes do censo). Estes métodos partem do pressuposto de que a informagao sobre a paridade da
mulher ¢ afectada pelas falhas de memoria da mulher e por erros de classificagdo dos eventos
demograficos, que podem levar a omissdo de alguns dos seus filhos, sobretudo aqueles que
nasceram ¢ morreram precocemente (Brass, 1975, 1996; United Nations, 1983). Por sua vez, a
informacao sobre os filhos tidos nos ultimos 12 meses pode conter erros do periodo de referéncia
de um ano, e, dependendo da data do censo, as mulheres podem considerar um periodo mais
curto ou mais longo, resultando na subestimacdo ou sobre-estimagdo da fecundidade actual,

respectivamente (United Nations, 1983). Em ambos os casos, estes erros tendem a ser mais
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frequentes entre as mulheres mais velhas e com menor nivel de escolaridade do que entre as mais

jovens ou com maior nivel de escolaridade.

O método da razdo P/F foi desenvolvido por Brass (Brass, 1975, 1996) e consiste na comparacao
entre a paridade e a fecundidade actual. Assim, o método usa modelos matematicos para
transformar a fecundidade actual e torna-la comparavel a paridade média da mulher. Na auséncia
de erros nos dados e se a fecundidade tiver estado constante num passado recente, as razdes P/F
nas varias faixas etdrias serdo iguais a unidade ou proximas dela. Assumindo que a informagao
prestada pelas mulheres mais jovens ¢ fidvel, as razdes P/F das mulheres 20-24, 25-29 ou 30-34
sao usadas para ajustar o nivel da fecundidade actual e estimar a TGF (Cf. Brass, 1975, 1996;

United Nations, 1983).

O Modelo Relacional de Gompertz (MRG) calcula a taxa global de fecundidade ajustando a
funcdo Gompertz transformada pela idade com paridade média ou fecundidade actual
acumulada. Ao contrario da razdo P/F, o MRG ndo assume que a qualidade da declaracdo da
informagdo sobre paridade e fecundidade actual ¢ invaridvel de acordo com a idade da mulher,
nem que a fecundidade tenha sido constante num passado recente (Zaba, 1981). Ele usa todas as
idades para o ajustamento. No entanto, envolve alguma subjectividade na selec¢do dos pontos

que permitem ajustar a linha recta usada para estimar a fecundidade (Brass, 1996).

[a+BY(x)]

A férmula bésica para 0 MRG é: F(x)=T ™

Onde:

F(x)¢é a fecundidade acumulada até a idade x,
T ¢ a taxa global de fecundidade,

Y (x) = —log[—log Fy(y)] ;€

F, (x)¢é a fecundidade acumulada padrao até a idade x com F;(50)=T, =1.0.

51



O modelo tanto pode ser ajustado a paridade (Pontos-P) como a fecundidade actual (Pontos-F).
Assumindo que a fecundidade tem sido constante num passado recente, a representacao grafica
dos pontos-P e pontos-F deveria produzir a mesma linha recta. A divergéncia entre as duas linhas
indica mudanga na fecundidade ou erros de declaragao, tais como omissao dos filhos tidos ou ma

declaracao da idade das mulheres (Brass, 1996; Zaba, 1981).

Tal como 0 MRG, o método de Arriaga ndo assume que a fecundidade tenha sido constante num
passado recente. Arriaga (1994) desenvolveu uma técnica de estimagdo de fecundidade em que
esta assun¢do nao ¢ necessaria. Usando a técnica de simulacdo, Arriaga observou que em
determinadas condicdes de declinio da fecundidade, o ntimero de filhos tidos por idade da
mulher mudava quase que linearmente para as mulheres com idade inferior a 35 anos. Com base
nesta observacdo e no facto de a declaragdo sobre os filhos tidos pelas mulheres menores de 35
ser aceitavel, o método faz uma interpolacao linear entre a informagdo sobre filhos tidos por
idade da mulher em dois ou trés censos para estimar o nimero de filhos tidos para os tltimos 12
meses antes do censo, que depois ¢ usada no céalculo da taxa global de fecundidade. Como os
outros métodos, o método de Arriaga também pode ser usado para detectar erros na declaracao

dos filhos tidos pelas mulheres (Cf. Arriaga, 1994).

As tendéncias da fecundidade sdo avaliadas com base na variacao inter-censal, de 1980 a 2007, a

nivel provincial, e de 1950 a 2007, a nivel nacional.
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Niveis e tendéncias de fecundidade em Mogcambique

Nos ultimos 50 anos, o nivel de fecundidade declinou pouco. A Taxa Global de Fecundidade
(TGF) diminuiu lentamente de um nivel de 7.1 filhos por mulher, em 1950, para 5.7 filhos, em
2007 (Gaspar, 2002; INE, 2010; United Nations, 2009). Tendo em conta estes dados, o nivel de

fecundidade em 2007 (ano do ultimo censo) corresponde a cerca de 80% do seu nivel maximo.

A fecundidade teve uma diminui¢do relativamente rapida no periodo 1980-1997, quando passou
de 6.4 a 5.9 filhos, como se pode observar no Grafico 3.1. Por um lado, este facto pode reflectir o
efeito depressivo da guerra sobre a fecundidade (Arnaldo, 2013). Por outro, a fecundidade
urbana diminuiu mais rapida e continuamente ao longo de todo o periodo, contrastando com a
fecundidade rural, que experimentou uma diminuicao ligeira de 1980 a 1997 e um aumento

ligeiro entre 1997 e 2007 (INE, 2000, 2010).

Grafico 3.1: Tendéncia da Taxa Global de Fecundidade, Mocambique 1950-2007
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Fonte: Arnaldo et al., 2011; Censo 2007.

A andlise por provincia (Tabela 3.1) mostra que tanto o nivel como a tendéncia da fecundidade
ndo foram uniformes entre provincias e ao longo dos ultimos 30 anos. Em 2007, por exemplo, o
nivel de fecundidade variou de 3.0 filhos por mulher, em Maputo Cidade, a 6.9 filhos, nas
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provincias de Niassa e Tete. No geral, o nivel de fecundidade ¢ mais elevado nas provincias do
Centro e Norte do que nas do Sul, e nas areas rurais em comparacao com as urbanas. A diferenga
entre a area rural e a urbana ¢ mais pronunciada nas provincias do Sul, onde a fecundidade
urbana ja estd em declinio desde os finais da década de 1980 do que nas regides Centro e Norte,

onde o declinio da fecundidade urbana ¢ ainda incipiente.

Nas ultimas trés décadas, o declinio da fecundidade foi mais pronunciado nas provincias do Sul
(Inhambane, Gaza, Maputo Provincia e Maputo Cidade). Com a excep¢do de Cabo Delgado e
Zambézia, nas provincias do Centro e Norte, os declinios foram mais modestos: inferiores a
10%. Entre 1980 e 1997, todas as provincias, excepto Nampula, experimentaram uma
diminuigado da sua fecundidade, embora a ritmos diferenciados. No entanto, entre 1997 ¢ 2007, as
provincias de Niassa, Cabo Delgado, Tete, Manica, Sofala e Gaza viram a sua fecundidade

aumentar ligeiramente, enquanto nas restantes provincias a fecundidade diminuiu.

Tabela 3.1: Tendéncias provinciais da Taxa Global de Fecundidade, Mogambique 1980-2007
Provincia TGF Variagao inter-censitaria (%)

1980 1997 2007 1980-1997 1997-2007  1980-2007

Niassa 74 6.8 6.9 -8.1 1.5 -6.8
Cabo Delgado 6.5 5.6 5.7 -13.8 1.8 -12.3
Nampula 62 63 5.8 1.6 -7.9 -6.5
Zambézia 82 6.6 6.5 -19.5 -1.5 -20.7
Tete 7.3 6.7 6.9 -8.2 3.0 -5.5
Manica 7.1 6.3 6.6 -11.3 4.8 -7.0
Sofala 6.5 5.8 59 -10.8 1.7 -9.2
Inhambane 6.1 53 5.1 -13.1 -3.8 -16.4
Gaza 64 5.0 53 -21.9 6.0 -17.2
Maputo Provincia 64 4.8 3.9 -25.0 -18.8 -39.1
Maputo Cidade 57 42 3.0 -26.3 -28.6 -47.4
Mocambique 6.4 5.9 5.7 -7.8 34 -10.9

Fonte: CCR, 1983; INE, 2000; Censo 2007.
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A explicagdo para este aumento da fecundidade entre 1997 e 2007 reside na tendéncia da
fecundidade nas areas rurais. Como se pode observar na Tabela 3.2, a fecundidade das mulheres
rurais aumentou em todas as provincias, excepto na provincia de Nampula. Sem perder de vista
que, num contexto de uma fecundidade elevada, ¢ frequente que a fecundidade rural se mantenha
constante enquanto a urbana experimenta algum declinio (Shapiro & Tambashe, 2001),
possivelmente, a migracdo rural-urbana das mulheres mais escolarizadas e, potencialmente, de
menor fecundidade, e a menor alteragdo verificada nos principais determinantes da fecundidade
(a idade média ao primeiro casamento, literacia feminina e uso de métodos contraceptivos

modernos) podem explicar parte deste facto.

Tabela 3.2: Tendéncias provinciais da Taxa Global de Fecundidade por lugar de residéncia,
Mogambique 1997-2007

Provincia Urbana Rural

1997 2007 Variacao (%) 1997 2007 Variagdo (%)

1997-2007 1997-2007

Niassa 5.8 5.5 -5.2 7.1 7.3 2.8
Cabo Delgado 55 44 -20.0 5.7 6.0 53
Nampula 5.9 5.0 -15.3 6.4 6.2 -3.1
Zambézia 6.1 5.1 -16.4 6.7 6.7 0.0
Tete 6.1 5.0 -18.0 6.8 7.2 59
Manica 6.1 54 -11.5 6.3 7.0 11.1
Sofala 53 4.2 -20.8 6.0 6.9 15.0
Inhambane 5.0 3.5 -30.0 53 5.6 5.7
Gaza 4.8 4.1 -14.6 5.0 5.7 14.0
Maputo Provincia 4.5 33 -26.7 54 5.6 3.7
Maputo Cidade 4.2 3.0 -28.6 - -
Mocambique 5.2 4.3 -17.3 6.2 6.4 3.2

Fonte: INE, 2000; Censo 2007.
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Factores de variagao provincial de fecundidade

A teoria classica da transicdo demografica preconiza que todas as sociedades, a medida que se
desenvolvem ou se modernizam, passam de uma fecundidade elevada para uma fecundidade
baixa (Davis, 1945). Assim, as diferencas de fecundidade entre provincias representam os

diferentes estagios em que cada uma delas se encontra no processo de transicao da fecundidade.

Nesta sec¢do analisa-se a contribui¢do da heterogeneidade socioecondmica para as diferencas
provinciais nos niveis e tendéncias de fecundidade, através do calculo do coeficiente de
correlacdo de Spearman entre a taxa de fecundidade de uma provincia e o grau de urbanizagao,
escolarizacdo da mulher, idade ao primeiro casamento, uso de métodos contraceptivos e outros
factores conhecidos como associados ao nivel de fecundidade. Este coeficiente ¢ calculado a
partir da posi¢do ocupada por cada provincia, quando elas sdo ordenadas de acordo com o nivel
de fecundidade e dos valores das varidveis de interesse. Ao usar a posi¢do em vez dos valores em
si, o coeficiente de correlacdo de Spearman fica menos sensivel a valores muito distantes do
esperado (outliers) e ndo requer a suposi¢ao de que a relagao entre os valores ¢ linear, nem que

as variaveis sejam medidas em intervalos de classe (Field, 2000).

A Tabela 3.3 mostra os coeficientes de correlagdo de Spearman indicando o grau de associagao
entre cada um dos factores sdcio-demograficos seleccionados e a Taxa Global de Fecundidade
em 2007. A TGF esta negativamente associada a idade ao primeiro casamento (SMAM - ntimero
médio de anos vividos no estado de solteiro), percentagem da populacdo urbana, taxa de literacia

feminina e prevaléncia de uso de contracepgao.
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Tabela 3.3: Coeficientes de correlagdo de Spearman entre indicadores socioeconémicos
seleccionados e Taxa Global de Fecundidade Provinciais, Mogcambique 2007

Indicadores socioeconémicos Coeficiente de R*
correlagao

Idade média ao primeiro casamento (SMAM) -0.700 ** 0.490

Percentagem da populacdo urbana -0.582 * 0.339

Percentagem de mulheres de 15+ que sabem ler e escrever -0.636 ** 0.404

Taxa de mortalidade na infancia 0.764 ***  (0.584

Prevaléncia de uso de contraceptivos modernos IDS 2003 -0.564 * 0.318

Nota: Estatisticamente significativo ao nivel de * 0.1; **0.05; ***0.01

Idade média ao primeiro casamento

A idade com que uma mulher se casa ou passa a viver maritalmente marca o inicio do periodo
de exposi¢do regular as relagdes sexuais, a partir das quais ela pode engravidar e produzir um
nascimento. Quanto mais cedo a mulher se casa ou se une maritalmente, maior ¢ o periodo de
exposicao ao risco de engravidar. Assim, nas provincias do Sul do pais, onde a idade média ao
primeiro casamento € superior a 20 anos, a TGF estd por volta de 5 filhos ou menos por mulher,
enquanto nas provincias do Centro e Norte, com idade média ao primeiro casamento inferior a

20 anos, a TGF ¢ sempre superior a 5 filhos/mulher.

Os dados dos Inquéritos Demograficos e de Saude (1997, 2003 e 2011), assim como os dos
censos de 1980, 1997 e 2007, mostram que hd uma tendéncia de aumento da idade ao primeiro
casamento ou unido, mas que este aumento tem sido muito lento. Em 1980, pouco mais de
metade (53,2%) das mulheres de 15-19 anos estavam casadas. Esta percentagem diminuiu para
45,2%, em 1997, e 45%, em 2007, correspondendo a uma redugdo de apenas 15% em quase 30
anos. Durante o mesmo periodo, a idade média ao primeiro casamento foi de 17,5 anos, em
1980, 18,1 anos, em 1997, e 18,6 anos, em 2007, um aumento em apenas 1 ano. As mulheres da
regido Sul casam-se mais tarde (aos 21 anos) em relagdo as das regides Centro (aos 18 anos) e
Norte (aos 17 anos). Foi também na regido Sul (15%) onde houve um maior aumento percentual
da idade ao primeiro casamento em comparagdo com as regides Norte e Centro (5% e 7%,

respectivamente).
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Taxa de analfabetismo feminino

A educacdo ¢ um dos principais determinantes do comportamento demografico. Os niveis de
fecundidade sdo influenciados pelo nivel de educagdo das pessoas, sobretudo das mulheres. A
Tabela 3.3 mostra que quanto maior for a taxa de literacia (percentagem de pessoas com 15 ou
mais anos que sabem ler e escrever), menor ¢ a taxa de fecundidade nessa provincia. Nos
ultimos 30 anos, a taxa de literacia mostra uma tendéncia positiva. Em 1975, cerca de 93% da
populacdo mocambicana era analfabeta, mas esta percentagem foi baixando progressivamente
até atingir 49% em 2007 (INE, 2000, 2009). No entanto, existem importantes diferencas por
sexo e provincia: enquanto a taxa de analfabetismo dos homens diminuia em 40% (de 56% para
33,2%), de 1980 a 2007, a das mulheres, no mesmo periodo, diminuia em apenas 28% (de 88%
para 63,1%); na regido Sul, pelo menos metade das mulheres com 15 ou mais anos de idade, em
2007, sabia ler e escrever, mas nas provincias das regides Centro e Norte esta percentagem nao
ultrapassava os 40%, com a percentagem mais baixa (18%) a verificar-se na provincia da
Zambézia. A disparidade entre sexos tem estado a reduzir; mas, em 2007, para cada 1000

homens escolarizados existiam apenas 626 mulheres (Arnaldo et al., 2011)

Uso de métodos modernos de contracepgcdo

O uso dos métodos contraceptivos ¢ um dos factores determinantes do numero de filhos que a
mulher tem no final da sua vida reprodutiva. No entanto, o seu uso depende, ndo s6 da vontade
da mulher ou casal, mas também da sua disponibilidade e facilidade de acesso. De acordo com a
Tabela 3.3, nas provincias com baixa taxa de prevaléncia do uso de contraceptivos modernos a
fecundidade ¢ mais elevada, em comparagdo com as provincias onde esta taxa ¢ relativamente

elevada.

Mogambique possui um programa de planeamento familiar que preconiza um acesso aos seus
métodos sem custos, através do Sistema Nacional de Saiude. Contudo, devido a fraca cobertura
da rede sanitaria, ruptura de stock e persisténcia de algumas barreiras socioculturais, o uso de

métodos de prevencdao da gravidez ainda ndo ¢ pratica de muitas mulheres e/ou casais. Os
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Inquéritos Demograficos e de Saude (INE & MISAU, 1998, 2005, 2012) mostram que a
percentagem de mulheres casadas ou unidas a usarem estes métodos ¢ ainda baixa (11%),
sobretudo nas regides Centro e Norte do pais. O aumento do uso actual destes métodos tem sido
lento e ¢ acompanhado pelo aumento da demanda insatisfeita de contracepgdo. Por outras
palavras, hd uma percentagem crescente de mulheres sexualmente activas, que nio estao a
amamentar, nem em amenorreia pds-parto, que nao pretendem ter filho ou outro filho, e que nao
estdo a usar nenhum método de prevencdo da gravidez, devido, em parte, a uma certa

incapacidade do sistema de satide em satisfazer a procura por estes métodos.

Taxa de Mortalidade na infGncia

A associagdo positiva entre a taxa de mortalidade na infancia (nimero de Obitos em criangas
menores de 5 anos em cada 1000 nascimentos) e a TGF explica-se pelo facto de a sobrevivéncia
da crianga prolongar o espacamento intergenésico (entre dois nascimentos sucessivos), que
normalmente ¢ curto quando a crianga morre precocemente. Por outro lado, o aumento da
sobrevivéncia dos filhos pode induzir ao declinio da tendéncia que as mulheres, nas sociedades
com elevada mortalidade, tém de ter muitos filhos, como forma de “prevenir” o efeito da elevada
mortalidade e garantir que o numero desejado de filhos seja atingido, ou para a “substitui¢ao”

dos filhos que tiverem morrido muito cedo (Makinwa-Adebusoye, 2001).

A sobrevivéncia das criancas moc¢ambicanas tem aumentado significativamente nos ultimos
anos, mas estima-se que cerca de 15% das criancas nascidas em Mogambique morrem antes do
seu 5 aniversario. De acordo com as estimativas do Gltimo censo, a taxa de mortalidade na
infancia nas regides Centro e Norte €, pelo menos, 30% mais alta do que na regido Sul (INE,
2010), podendo, em parte, como revelado na Tabela 3.3, explicar parte da variagdo provincial do

nivel de fecundidade.

Taxa de urbanizacdo

A associacdo negativa entre fecundidade e nivel de urbanizacao reflecte o facto de as mulheres

urbanas terem, geralmente, uma melhor escolarizagdo e estarem mais susceptiveis de participar
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no mercado de trabalho formal, casar mais tarde e possuir melhor conhecimento e acesso a
contraceptivos modernos do que as mulheres rurais. Estas caracteristicas, como tratado mais
adiante, conduzem a uma fecundidade relativamente mais baixa. O nivel de urbanizagdo em
Mogambique ¢ ainda baixo, com apenas 30% da populagdo a viver nas areas urbanas e com
pouca alteracao nos ultimos 10 anos. No entanto, a semelhanga dos outros indicadores, existe
uma grande variacdo entre as provincias, pois, excluindo a cidade de Maputo, que ¢ totalmente
urbana, a percentagem da populacdo urbana varia de 14%, em Tete, a 68%, em Maputo
Provincia, curiosamente as provincias com a taxa de fecundidade mais alta e mais baixa,

respectivamente, em 2007.

Factores socioecondmicos da fecundidade a nivel individual

Virios factores podem influenciar, a nivel individual, o nimero de filhos que uma mulher tem ao
longo da sua vida reprodutiva. Entre eles se incluem os valores e normas sociais a que a mulher
pode estar sujeita, o seu lugar de residéncia, o nivel de educagdo, a religido e o tipo de ocupacao.
Estes factores influenciam o grau com que a mulher esta exposta ao risco de conceber e ter um
filho ou a sua exposicao ao mundo exterior e a facilidade com que ela faz valer as suas escolhas
reprodutivas e procura aceder aos servicos ou meios que lhe permitem materializar essas
escolhas. A presente sec¢do analisa a relagdo entre o nivel de fecundidade e o estado civil e

outras caracteristicas socioeconomicas.

Estado civil

Embora em algumas sociedades, o casamento marque o inicio da formacao da familia dentro da
qual a procriagdo ocorre, em Mogambique, e em geral na Africa Subsaariana, uma percentagem
substancial dos nascimentos ocorre fora do casamento (Arnaldo, 2007; Gage & Meekers, 1994;
Meekers, 1994). Ainda assim, a situagao matrimonial da mulher ¢ relevante para a analise da
fecundidade, porque o grau de exposicao ao risco de engravidar difere entre mulheres em uniao

marital e mulheres fora das unides maritais.
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Devido a sua exposicao regular a relacdes sexuais, as mulheres em unido apresentam sempre
uma taxa de fecundidade mais elevada do que a das mulheres fora das unides. No caso de
Mogambique, conforme a Tabela 3.4 abaixo, a fecundidade marital (das mulheres actualmente
casadas ou em unido marital) ¢ cerca de duas vezes superior & ndo-marital (das mulheres
actualmente solteiras, separadas/divorciadas ou viuvas). As mulheres fora das unides maritais
tiveram uma média de 3.5 filhos por mulher, em 1997, e 3.2 filhos por mulher, em 2007. Este
niamero de filhos ¢ bastante elevado, quando comparado com o padrdo africano, no qual os
paises tidos como tendo maior prevaléncia de fecundidade extra-marital (p. e., Africa do Sul,
Botswana e Namibia), por terem uma fecundidade nacional mais baixa, apresentam taxa de

fecundidade extra-marital abaixo de 2 filhos por mulher (Cf. Sibanda & Zuberi, 1999).

Estudos etnograficos realizados em alguns paises africanos sugerem que a elevada taxa de
fecundidade entre mulheres fora de unides estd relacionada com uma elevada tolerancia ao
fenomeno por parte da sociedade, porque nao existe uma condenagdo da actividade sexual ou
gravidez em idade jovem ou, quando esta condena¢do existe, um filho é sempre bem-vindo, seja
ele resultante de uma gravidez de dentro ou de fora do casamento (Preston-Whyte & Allen,
1992; Preston-Whyte & Zondi, 1992; Rubinsztein, 1992). Talvez influenciada pelos padroes de
casamento, a fecundidade ndo-marital ¢ mais elevada na regido Norte, que ¢ predominantemente
matrilinear e onde os casamentos sdo mais instaveis, do que nas regides Centro e Sul, onde

predomina o sistema patrilinear, e os casamentos sdo mais estaveis (Arnaldo, 2004).

De acordo com a Tabela 3.4, na regido Sul, a fecundidade marital manteve-se constante, € a ndo-
marital diminuiu em 11,1%. Nas areas urbanas, a fecundidade marital, assim como a ndo-marital,
diminuiram em pelo menos 18%. Na regido Norte, tanto a fecundidade marital como a ndo-
marital diminuiram ligeiramente, enquanto, na regido Centro, ambas as taxas aumentaram em
pelo menos 5%. Nas areas rurais, a fecundidade marital manteve-se constante, enquanto a ndo-

marital aumentou ligeiramente.
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Tabela 3.4: Taxa de fecundidade marital e ndo marital por regido, Mogambique 1997 e 2007

Taxa global de fecundidade % de variagao
1997 2007 1997-2007
Nao- Marital Nao- Marital Nao- Marital
marital marital marital
Regido
Norte 4.5 7.0 43 6.6 -4.4 -5.7
Centro 3.0 7.3 33 7.7 10.0 5.5
Sul 2.7 6.1 2.4 6.1 -11.1 0.0
Lugar de residéncia
Urbano 2.9 7.2 2.3 5.9 -20.7 -18.1
Rural 3.9 7.4 4.1 7.4 5.1 0.0
Mogambique 3.5 7.3 3.2 7.0 -8.6 -4.1

Fonte: Arnaldo, 2007; INE, 2000.

A andlise por provincia mostra uma taxa global de fecundidade marital, em 2007, a variar de 5.1,
em Maputo Cidade, a 8.2 filhos por mulher, em Tete, e a extra-marital, de 1.6, em Maputo
Cidade, a 4.8 filhos por mulher, na provincia de Niassa (Grafico 3.2). No entanto,importa
salientar que algumas mulheres, actualmente divorciadas ou separadas, podem ter tido os seus
filhos quando ainda eram casadas, e que algumas outras, que estdo unidas maritalmente mas que
ndo tiveram casamento civil, podem ter-se declarado solteiras. Todavia, mesmo tendo em conta
estes factos, as taxas revelam pouco controlo da fecundidade dentro dos casamentos, uma maior
actividade sexual das mulheres antes do casamento ou unido, € pouco ou nenhum uso de métodos

anti-conceptivos.
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Grafico 3.2: Taxa Global de Fecundidade marital e extra-marital por provincia, Mogambique
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Fonte: Calculado a partir dos dados do Censo 2007.

Caracteristicas socioecondmicas

Grande parte da investigacdo empirica realizada em varias partes do mundo mostra que as
mulheres instruidas (sobretudo aquelas com o nivel secundario ou superior), as residentes no
meio urbano ou com trabalho assalariado tendem a ter menos filhos do que aquelas com
nenhuma ou pouca educagao, residentes no meio rural ou que trabalham por conta propria ou sdo
trabalhadoras familiares sem remuneracdo (Diamond, Newby & Varle, 1999). A educacdo
retarda o casamento, aumenta a habilidade da mulher para influenciar as decisdes sobre a sua
vida, incluindo as preferéncias reprodutivas, expde a mulher a novas ideias, de outras partes do
mundo, abre as portas para um emprego remuneravel e melhora a sua posi¢do na comunidade e o
seu poder de negociacdo na familia. De acordo com a Tabela 3.5, o nimero de filhos das
mulheres com o nivel secundario ou superior ¢ cerca de metade do das mulheres sem instrugao.
De 1980 a 1997, a TGF diminuiu em todas as categorias de educagdo, sobretudo nos niveis
primario e secundario ou superior. Mas, de 1997 a 2007, ela manteve-se quase inalteravel ou

aumentou ligeiramente.
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Em relacao ao lugar de residéncia, como esperado, as mulheres urbanas tém sempre menos filhos
do que as rurais, ¢ a diferenca tende a aumentar, porque a fecundidade urbana vai diminuindo
enquanto a rural se mantém inalteravel ou diminui mais lentamente. Geralmente, as mulheres
urbanas t€ém uma melhor escolarizagao e sdo mais susceptiveis de ter emprego formal, casar mais
tarde e ter acesso e conhecimento dos métodos de planeamento familiar (Shapiro & Tambashe,
2001). Por outro lado, os custos de procriacdo tendem a ser mais elevados nas areas urbanas do

que nas rurais, onde os filhos podem ajudar nas actividades domésticas e agricolas.

O efeito do tipo de emprego ou ocupagdo da mulher na fecundidade ndo ¢ unidireccional e
depende do nivel de desenvolvimento da sociedade em andlise ¢ do conceito de emprego
utilizado, sobretudo a distingao entre os empregos formal e informal (ex: Kasarda, Billy & West,
1986). A expectativa, no entanto, ¢ que as mulheres que trabalham fora de casa (com emprego no
sector formal da economia) tenham menor niimero de filhos em relagdo as que trabalham em
casa, uma vez que o emprego formal requer uma formagao institucionalizada e o conflito entre os
papéis produtivo e reprodutivo eleva o custo da oportunidade de ter filhos para as mulheres

assalariadas (Kalwij, 2000; Kasarda et al., 1986).

Os resultados apresentados na Tabela 3.5, mostram que as mulheres assalariadas t€ém cerca de
metade do nimero de filhos que as mulheres das outras categorias tém. O numero mais alto
(acima de 6 filhos por mulher) verifica-se nas mulheres que trabalham por conta propria e
naquelas que sdo trabalhadoras familiares sem remuneragdo. Isto pode reflectir o facto de grande
parte destas mulheres viverem em areas rurais, com baixos niveis de escolarizagdo e exercerem a
sua actividade em casa ou proximo dela e, assim, poderem combina-la com a actividade
reprodutiva, ao contrario das trabalhadoras assalariadas, cuja actividade requer que estejam
ausentes de casa por longos periodos, o que torna dificil compatibilizar os seus papéis produtivo

e reprodutivo (Arnaldo, 2007).

Em média, as mulheres que ndo trabalham t€ém um filho a menos do que as mulheres que
trabalham por conta propria ou que sdo trabalhadoras familiares sem remuneracdo. Em parte, isto

explica-se pelo facto de que 80% destas mulheres nunca se casaram ou ainda estdo a estudar, o
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que as torna menos susceptiveis de ter muitos filhos, devido a falta de exposicao regular ao risco

de engravidar ou a tendéncia de adiar a gravidez até a conclusao dos estudos.

No que se refere a religido, as diferengas podem advir das doutrinas em relacdo a procriacao,
sobretudo no que se refere ao controlo da natalidade através do uso de métodos contraceptivos,
ou nas diferengas de composicdo entre as mulheres afiliadas as diferentes religidoes (Adegbola,
1988; Knodel ef al., 1999). Os dados da Tabela 3.5 mostram que, apesar de poder haver
percepgdes teologicas divergentes em relagdo ao controlo de natalidade, sobretudo o uso de
métodos modernos de contracep¢ao, nao existem diferengas substanciais no numero de filhos
entre os grupos religiosos. No entanto, ha a destacar as mulheres sem religido que apresentaram
o numero de filhos mais elevado, 6.3 e 6.5, em 1997 e 2007, respectivamente. Estas mulheres e
as de religido islamica apresentam os mais baixos niveis de escolarizagdo. Apenas 25% destas
mulheres sabem ler e escrever, enquanto nas restantes categorias as percentagens sao de pelo

menos 40%.
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Tabela 3.5: Taxa Global de Fecundidade por caracteristicas socio-econémicas, Mogambique
1980, 1997 ¢ 2007

Caracteristicas socioecondmicas de Taxa global de % de Variacao
mulheres fecundidade

1980 1997 2007 1980-1997  1997-2007
Educacao
Nenhuma 7.1 6.1 6.3 -14.1 33
Primério 6.8 5.0 5.7 -26.5 14.0
Secundario ou superior 4.2 3.1 3.2 -26.2 3.2
Lugar de residéncia
Urbano 5.7 52 4.3 -8.8 -17.3
Rural 6.9 6.2 6.4 -10.1 3.2
Tipo de emprego
Nao trabalha - 5.2 53 - 1.9
Trabalhadora familiar sem remuneracao - 6.0 6.3 - 5.0
Trabalhadora conta propria - 6.3 6.4 - 1.6
Trabalhadora assalariada - 3.0 3.4 - 13.3
Religido
Catolica - 5.8 5.6 - -3.4
Protestante - 6.0 5.6 - -6.7
Islamica - 5.8 5.5 - -5.2
Zione - 54 5.7 - 5.6
Outra - 59 5.7 - -3.4
Nenhuma - 6.3 6.5 - 3.2
Mogambique 6.4 59 5.7 -7.8 -3.4

Fonte: Arnaldo, 2007; CCR, 1983; INE, 2000.
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Conclusado

A preocupagdo que se tem sobre as tendéncias demograficas, sobretudo o crescimento
populacional de um pais, determinado em grande medida pelo nivel de fecundidade, assenta no
reconhecimento de que a dindmica demografica determina a demanda dos servigos sociais
basicos. Neste capitulo, foram usados os dados dos censos realizados em Mocambique para

analisar a tendéncia e factores associados a fecundidade no pais.

Os resultados mostram que cada mulher em Mogambique tem, em média, no final da sua vida
reprodutiva, dos 15 aos 49 anos, cerca de 6 filhos. Esta estimativa coloca Mogambique entre os
paises com as taxas globais de fecundidade mais elevadas do mundo, e produz uma estrutura da
populagdo muito jovem, implicando maior demanda dos servigos sociais basicos (Cf.Capitulo 2).
Este nivel de fecundidade tem-se mantido quase estavel nos tltimos 50 anos, excepto nas areas
urbanas e na regido sul do pais, onde ha sinais claros de uma diminui¢do continua a partir dos

finais da década de 198&0.

Para o nivel e a tendéncia de fecundidade que se verificam em Mogambique, contribuem, em
grande medida, as ainda altas taxas de analfabetismo entre as mulheres, o inicio precoce da
actividade sexual (e consequente casamento precoce) € o pouco ou nenhum uso de métodos de
planeamento familiar, tanto dentro como fora das unides. Em média, nos casos de unido marital,
a taxa ¢ de sete (7) filhos por mulher, uma taxa que mostra uma necessidade de desenhar,
promover ¢ implementar programas de planeamento familiar que possam influenciar os casais a
decidir por ter menor niimero de filhos e a encontrar os meios necessarios para materializacdo da

decisdo que tiverem tomado.

Os dados dos Inquéritos Demograficos e de Saude, ja realizados em Mogambique (INE &
MISAU, 1998, 2005, 2012), mostram que, a0 mesmo tempo que o desejo de uma familia
numerosa se mantém, a demanda insatisfeita por contracep¢ao vai aumentando, sugerindo a
necessidade de continuar, quigé intensificar, os programas que visem reduzir o desejo por muitos

filhos, a0 mesmo tempo que se assegura a satisfagdo das necessidades actuais de contracepgao.
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A também elevada fecundidade fora das unides, sobretudo antes delas, e a entrada precoce para
as unides maritais, chamam a atencdo para a necessidade de, por um lado, manter as raparigas
mais tempo na escola, de modo a retardar a sua entrada para as unides maritais € aumentar a
possibilidade de uma vida profissional fora de casa e, por outro, prestar mais atengdo as
necessidades dos servicos de saude sexual e reprodutiva dos jovens e adolescentes. Isto
contribuiria, ndo s6 para retardar o inicio da actividade sexual e/ou reducao das gravidezes

precoces € ndo desejadas, como também para a melhoria da satide da mulher e da crianga.

O actual nivel de fecundidade podera estar afectado pela elevada prevaléncia de HIV e SIDA
(Chen & Walker, 2010; Juhn, Kalemli-Ozcan & Turan, 2008), mas este tipo de impacto nao pode
ser analisado a partir de dados do censo. Dado o nivel de prevaléncia da infec¢do pelo HIV em
Mogambique, 13.1% das mulheres 15-49 anos de idade (MISAU, 2009), o efeito do SIDA na

fecundidade merece atencao em futuros estudos.
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Capitulo 4

A DINAMICA DA MORTALIDADE EM MOCAMBIQUE

Boaventura M. Cau

Infrodugao

O declinio da mortalidade e uma vida longa dos cidaddos ¢ um desejo comum a todas as
sociedades. No entanto, em alguns paises em vias de desenvolvimento, principalmente da Africa
Subsaariana, esse desejo ainda nao se concretizou. Mesmo assim, reconhece-se que, depois da
Segunda Guerra Mundial, os paises em vias de desenvolvimento, como um todo, conseguiram
obter declinios rapidos da mortalidade, que no caso da Africa Subsaariana, abrandaram ou
ficaram interrompidos a partir dos finais do século passado (Cutler et al., 2006; Soares, 2007).
Hé4 um grande interesse no estudo da mortalidade, principalmente a mortalidade de criangas
menores de 5 anos, cuja redugdo faz parte dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio.
Mogambique apresenta niveis altos de mortalidade na infancia e também de mortalidade adulta
(Cf. INE, 2010; INE et al., 2012), o que constitui razdo de preocupacao (MISAU, 2006). Por
1sso0, sdo necessarios estudos que possam contribuir para um melhor entendimento da dinamica
da mortalidade no pais e a formulac¢do e implementacdo de melhores politicas e programas para a

sua reducao.

O presente capitulo descreve e analisa a dindmica da mortalidade em Mogambique nos ultimos
50 anos, com maior énfase para o periodo depois de 1980. O estudo ¢ desenvolvido com base em
indicadores de mortalidade dos Censos de populagdo dos Inquéritos Demograficos e de Saude

(IDS) de Mogambique (Conselho Coordenador do Recenseamento, 1983; INE & Macro
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International, 1998; INE, 1999a; INE, 2010; INE et al. 2013) e da literatura sobre mortalidade
em Mocambique (Gaspar, 2002; MISAU & INE, 2009; INE et al., 2012).8 Todavia, ndo se
perdeu de vista que a informacdo sobre mortalidade em Mogambique antes de 1980 ¢ exigua e
pouco fidvel (Gaspar, 2002). O estudo d4 maior enfoque a mortalidade infantil (probabilidade de
morrer durante o primeiro ano de vida por 1000 nascidos vivos) e infanto-juvenil (probabilidade
de morrer antes de 5 anos de vida por 1000 nascidos vivos), devido a disponibilidade de
informacdo mais detalhada dos dois tipos de mortalidade e ao facto de que os indicadores de
mortalidade infantil e infanto-juvenil tém sido frequentemente usados como indicadores das

condig¢oes de satide e bem-estar numa regido (Akachi & Canning, 2007; Kuhn, 2010).

O capitulo esta organizado da seguinte maneira: em primeiro lugar, faz-se uma revisao breve dos
factores determinantes de mortalidade dentro de um pais. Em seguida, faz-se uma descricdo e
analise da dindmica da mortalidade em Mogambique de 1960 até aos finais da década de 2000. A
parte final do estudo apresenta o sumario das principais constatacdes € as implicagdes politico-

programaticas

Determinantes de mortalidade

Nesta breve revisdo de literatura abordam-se alguns aspectos que se devem ter em conta no
desafio de retardar a morte e ganhar mais anos de vida entre os membros de uma populagdo.
Sobre os determinantes da mortalidade infantil e infanto-juvenil, a literatura indica varios
factores, dos quais esta breve revisao incluird apenas alguns. Por exemplo, muitos estudos

incluem a educag¢do materna, a idade da mae e o espacamento entre os nascimentos como 0s

*INE (1999a e 2010) apresentam a descri¢do da metodologia usada para o calculo de indicadores de mortalidade
para os Censos de 1997 e de 2007, respectivamente. Gaspar (2002) aborda a qualidade dos dados dos Censos de
1960, 1970 e 1980 e indica que a mesma ¢ deficiente para os dados dos dois primeiros Censos (p. 9). Por isso, os
indicadores baseados nos Censos de 1960 e 1970 devem ser considerados com cautela. INE et al. (2013) indica a
metodologia que foi usada para a recolha dos dados do IDS de Mogambique de 2011. Rutstein & Rojas (2006)
indicam os procedimentos que tém sido usados para o céalculo dos indicadores dos Inquéritos Demograficos ¢ de
Saude que o IDS 2011 de Mogambique faz parte.
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factores de relevo na mortalidade de criangas. Muitas vezes, as mulheres com nivel elevado de
educagdo tém melhor comando sobre a vida e conhecimento de praticas de saude apropriadas do
que as mulheres com nenhum ou baixo nivel de educagdo (Caldwell, 1979; Farah & Preston,

1982).

As mulheres com nivel elevado de educagdo tém vantagens materiais, tais como rendimento,
agua e saneamento, qualidade de vestuario, habita¢do, entre outras que podem favorecer a
sobrevivéncia dos seus filhos (Cleland & Van Ginneken, 1988). Estas mulheres sdao também
menos subservientes a normas e praticas que sejam prejudiciais a saude de seus filhos do que as
menos educadas (Gyimah, 2006). Embora sejam casos raros, ha estudos que reportaram uma
fraca associagdo entre a educagdao da mae e a sobrevivéncia de criangas (Folasade, 2000; Alberto,
2010). Por exemplo, Adetunji (1995) observou que, na Nigéria, as condi¢cdes economicas duras
em que se encontravam muitas mulheres com idades menores e educagdao de nivel secundario,
obrigavam-nas a encurtar o periodo de amamentagdo, tendo como consequéncia o aumento do
risco de morte dos seus filhos. Em Mogambique, ha ainda uma larga percentagem de populacao
analfabeta. Estima-se que em 2007, cerca de 64% das mulheres eram analfabetas (INE et al.,
2010). As taxas de analabetismos sdo mais elevadas nas provincias do Centro e Norte do pais

(INE et al., 2013).

A idade da mae € outro factor associado a mortalidade de criangas. Filhos nascidos de maes
jovens ou com idades avancadas t€ém maior probabilidade de morrer do que os nascidos de maes
em idades intermédias (Hobcraft et al., 1984). Nascimentos com curto periodo de espacamento
também tém efeitos negativos na sobrevivéncia das criangas, principalmente na infincia
(Gongalves & Moultrie, 2012). A investigacdo indica que criangas nascidas dois ou mais anos
apds o nascimento anterior t€ém mais possibilidade de sobreviver do que aquelas nascidas a
menos de dois anos do nascimento anterior (Hobcraft et al., 1984). Uma mulher com repetidas
gravidezes e espacamentos de nascimentos curtos ndo tem tido tempo suficiente para uma boa
recuperacdo do seu organismo. Essa mulher tem maior possibilidade de gerar filhos com baixo

peso, que t€ém pouca probabilidade de sobreviver. Os espacamentos curtos entre nascimentos
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podem também conduzir a competicdo por alimentos e recursos entre os filhos (Hobcraft et al.,

1984).

Ao nivel de agregado familiar, Agha (2000) argumenta que a qualidade de habitagdo, o nimero
de residentes, o acesso a agua e saneamento influenciam a mortalidade das criangas. Ao nivel de
comunidade, as diferencas entre comunidades no acesso aos recursos, incluindo os servicos de
saude, sdo também factores de risco de morte de criangas. A area de residéncia, urbana ou rural,
¢ também reportada como um factor determinante de mortalidade. Muitos estudos indicam que
os filhos das mulheres residentes nas areas urbanas t€ém maior probabilidade de sobrevivéncia do
que os das residentes nas areas rurais (Defo, 1996). Esta vantagem de sobrevivéncia das criancas
nas areas urbanas tem sido atribuida a proximidade de unidades sanitarias, boas condi¢des de

habitacdo e saneamento.

Todavia, ha estudos indicando maior risco de mortalidade de criancas nas areas urbanas do que
nas areas rurais (Trussell & Preston, 1982). A razdo que tem sido apontada para explicar tal
observagdo ¢ que alguns residentes das areas urbanas vivem em bairros pobres, com condi¢des
de vida piores que as das zonas rurais. Mais ainda, os municipios, em varias areas urbanas
africanas, ndo tém conseguido prover os servigos sociais basicos, como agua e saneamento do
meio, a grande parte da sua populagdo (Thonvbere, 1993; Foladade, 2000). Note-se que, mesmo
dentro das areas rurais ou areas urbanas, o risco de mortalidade de criancas pode variar, de
acordo com as condigdes ambientais, em termos de propensao a doencas. Por exemplo, a
maldria, uma das principais causas de mortalidade de criangas, tem sido muitas vezes associada a

condi¢des ambientais, como a humidade e a temperatura (Root, 1999).

A literatura indica que as causas mais comuns de mortalidade de criancas na Africa Subsaariana
incluem a diarreia, a pneumonia, o sarampo, a malaria, o SIDA e a subnutricdo (Black et al.,
2003; Gakidou et al., 2003; Black et al., 2010). Muitas mortes devidas a estas causas podem ser
prevenidas, através da vacinacdo em massa, provisdo de agua potavel e saneamento do meio,
suplemento em micronutrientes, aconselhamento ligado a nutrigdo e fornecimento de redes

mosquiteiras tratadas em areas propensas a malaria (Mohan, 2005).
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O SIDA ¢ também um factor importante de mortalidade de criangas. Spira et al (1999) indicam
que sem a terapia anti-retroviral, cerca de 60% das criangas infectadas pelo HIV durante a
gestacdo, parto ou o aleitamento morrem antes de completar o quinto ano de vida. As criangas
nao infectadas pelo HIV mas com maes seropositivas correm grande risco de morrer devido a
morte das maes ou reducdo de rendimento do agregado, associada com a infec¢do da mae
(Newell et al., 2004). Em Mogambique, um estudo baseado em autdpsia verbal realizado na
Manhiga’, regido Sul do pais, indicou a malaria como a principal causa de morte de criangas com
idade de 29 dias a 4 anos, entre 1997 e 2006 (Sacarlal et al., 2009). A diarreia, o SIDA e a
desnutri¢do seguiram a malaria como principais causas de morte de criancas com idade de 1 a 4
anos na Manhica no mesmo periodo (ibid.). Estudos mais recentes sobre a mortalidade de
criangas em Mocambique indicam a maléria, o SIDA, a infeccdo respiratoria aguda e a diarreia
como as principais causas de morte de criangas menores de 5 anos (MISAU & INE, 2009; INE et

al., 2012).

No que diz respeito a mortalidade adulta, a posi¢do socioecondmica, muitas vezes medida pela
educagdo, rendimento e riqueza, ¢ indicada como um dos determinantes distantes da mortalidade
adulta (Rogers et al., 2005). Frequentemente, os individuos com alta posi¢ao socioeconémica
tém menos exposicdo ao risco de mortalidade do que os individuos com baixa posi¢do
socioeconomica (Adler et al., 1994; Link & Phelan, 1995; Rogers et al., 2005). Os factores de
risco da mortalidade adulta na Africa Subsaariana incluem a pratica de sexo ndo seguro, a alta
tensdo arterial, o consumo de agua ndo potavel, mas condi¢des de saneamento e higiene, o
consumo de alcool e de tabaco (Lopez et al., 2006). Actualmente, o SIDA ¢ a maior causa de
mortalidade de adultos em muitos paises da Africa Subsaariana (Lopez ef al., 2006), incluindo
Mogambique (INE et al., 2012). Outras causas importantes de mortalidade adulta na Africa
Subsaariana incluem as infeccdes e doencas parasitdrias, complicagdes nutricionais,
complicagdes ligadas a maternidade (gravidezes e partos), doengas cardiovasculares, outras

doengas ndo transmissiveis, ferimentos intencionais e nao intencionais (Lopez ef al., 2006). Entre

° Manhica é um distrito localizado a cerca de 75 Km, a norte da capital do pais (Maputo).
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as doengas parasiticas, a malaria ¢ uma das grandes causas de mortalidade adulta na Africa

Subsaariana.

Um estudo realizado na cidade de Maputo registou a tuberculose, acidentes de via¢do, maldria,
diarreia, homicidios, doengas cardiovasculares, hipertensao, infeccdes respiratorias € meningite
como principais causas de morte de individuos dos 15 aos 59 anos em 1994 (Dgedge et al.,
2001). Outro estudo, realizado na cidade da Beira, indicou o SIDA, a tuberculose ¢ a malaria
como as trés principais causas de mortalidade em individuos dos 15 aos 49 anos em 2003 (Noden
et al., 2011). Os resultados do inquérito nacional sobre as causas de mortalidade em
Mocambique entre 2006 e 2007 indicaram que o SIDA, a maléria, as doengas circulatérias, os
acidentes, a tuberculose e as doencas diarreicas estavam entre as maiores causas de morte de
adultos de 15 ou mais anos (INE et al., 2012). Em alguns paises, a guerra ¢ também um
determinante importante de mortalidade adulta, ndo s6 pelas mortes directas que causa, mas
também pelas mortes associadas a deterioracdo das condigdes de vida devido a situacdo de
guerra (Brunborg & Urdal, 2005; Li & Wen, 2005). Na cidade da Beira, em 1985, ferimentos de
balas contavam-se entre as trés principais causas de morte de pessoas dos 15 aos 49 anos (Noden

etal., 2011).

A seguir, faz-se uma descricdo e analise da mortalidade infantil em Mog¢ambique, com enfoque

para os Censos de 1997 e 2007.
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Mortalidade infantil

A andlise sobre a mortalidade infantil ¢ feita com base na Tabela 4.1. Esta tabela mostra as taxas
de mortalidade infantil em 1980, 1997 e 2007 e a percentagem de mudanca nas taxas de
mortalidade infantil. Na tabela, observa-se que os niveis de mortalidade infantil em 1980 eram
elevados. Os niveis mais elevados encontravam-se nas provincias do Centro e Norte do pais, com
valores acima de 200 mortes em cada 1000 criangas nascidas vivas. A concentracdo de niveis
elevados de mortalidade infantil no Centro e Norte do pais em 1980 pode estar associada a falta
de servigos essenciais para a saude, que tem caracterizado estas regides deste o tempo colonial
(Silva, 2007). Para além disso, nestas regides do pais ha uma maior propor¢ao de mulheres
analfabetas e que comegam a actividade reprodutiva muito cedo. Observa-se também que, entre
1980 e 1997, todas as provincias registaram declinios das taxas de mortalidade infantil. Contudo,
o Inquérito Demografico e de Saude de 1997 reportou uma taxa de mortalidade infantil de 161
mortes em cada 1000 criancas nascidas vivas no periodo de 1982 a 1992 (INE & Macro
International, 1998). Este agravamento pode estar associado ao facto de, este periodo ter sido de

intensificacdo da guerra em muitas partes do pais.
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Tabela 4.1. Taxas de mortalidade infantil por provincia e percentagem de mudanca, Censo de
1980, 1997 ¢ 2007

Taxa de Taxa de Taxa de

. . . % de Mudanga na % de Mudanca na
Local Mortalidade ~ Mortalidade ~Mortalidade Taxa de Mortalidade Taxa de Mortalidade

Infantil e~ Infantil em Infantil em b iy 119801997 Infantil, 1997-2007

1980 1997 2007
Niassa 219 150,7 116,6 -31,2 -22,6
Cabo Delgado 213 166,7 87,7 -21,7 -47.4
Nampula 207 165,7 98,2 -20,0 -40,7
Zambézia 226 183,2 101,6 -18,9 -44.5
Tete 220 127,4 82,6 -42,1 -35,2
Manica 202 128,9 100,1 -36,2 =223
Sofala 216 1438 96,5 -334 -32,9
Inhambane 156 108,8 80,4 -30,3 -26,1
Gaza 149 112,9 89,0 -24.2 21,2
Maputo Provincia 125 83,2 70,6 -334 -15,1
Maputo Cidade 108 60,5 61,6 -44.0 1,8
Mogambique 159 145,7 93,6 -8,4 -35,8

Nota: A percentagem de mudanga de mortalidade infantil entre 1980 e 1997 foi calculada como taxa de
mortalidade infantil em 1997 menos a taxa de mortalidade infantil em 1980, a dividir pela taxa de mortalidade
infantil em 1980. O resultado foi multiplicado por 100. Assim foi também calculada a percentagem de mudanga
da taxa de mortalidade infantil entre o censo de 1997 e de 2007.

Fonte: As taxas de mortalidade infantil sdo do Instituto Nacional de Estatistica de Mogambique (Conselho
Coordenador do Recenseamento, 1983; INE, 1999b; 2010).

A tabela 4.1, mostra ainda que a taxa de mortalidade infantil estimada para Mogambique em
1997 foi de 145,7 mortes em cada 1000 criangas nascidas vivas e de 93,6 em 2007. Estes valores
indicam que houve uma descida substancial na taxa de mortalidade infantil em Mogambique no
periodo de referéncia. A reducdo dos niveis de mortalidade infantil pode ter sido influenciada
pelo facto de alguns indicadores socioeconémicos com impacto na saide terem melhorado entre
os dois censos em Mocambique (Ferrinho & Omar, 2005; Republica de Mogambique, 2008; The
World Bank, 2012b; WHO, 2012).

Contudo, uma analise das taxas de mortalidade infantil ao nivel de provincia mostra que, embora
quase todas as provincias tenham registado declinios acentuados de mortalidade, as disparidades
entre provincias persistem. O Grafico 4.1, que se segue, combinado com a Tabela 4.1. mostra

uma variagdo espacial das taxas de mortalidade infantil em Mog¢ambique.
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Grafico 4.1. Mortalidade infantil em Mocambique por provincia, Censos de 1980, 1997 ¢ 2007
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Nota: Os valores das taxas de mortalidade no Grafico 4.1 estdo arredondados.

Fonte: Elaborado pelo autor, com base nos indicadores extraidos em Conselho Coordenador do Recenseamento
(1983), INE (1999b; 2010).

O grafico 4.1. mostra que a taxa de mortalidade infantil da provincia da Zambézia foi de 183
mortes em 1000 nascidos vivos, sendo a mais elevada de Mocambique em 1997. Maputo Cidade,
com 61mortes em cada 1000 nascidos vivos, registou a mais baixa taxa de mortalidade infantil
do pais em 1997. As provincias de Cabo Delgado, Nampula, Niassa e Zambézia tiveram taxas de
mortalidade infantil acima do nivel médio nacional em 1997. Passados 10 anos (em 2007), a
provincia de Niassa, com 117 mortes por 1000 nascimentos vivos, ¢ que detinha a taxa de
mortalidade infantil mais elevada do pais, enquanto Maputo Cidade continuou a ter a taxa mais
baixa (62 mortes por 1000). As provincias de Manica, Nampula, Niassa, Sofala e Zambézia
apresentavam niveis de mortalidade infantil acima da média nacional em 2007. Algumas destas
provincias t€ém valores baixos em indicadores importantes para a sobrevivéncia de criangas,
como a taxa de alfabetizag¢do, o acesso a dgua potavel e o saneamento do meio (INE & Macro
International, 2005; UNDP, 2008). Por exemplo, a provincia da Zambézia tinha a maior taxa de
analfabetismo do pais em 2003 e 2011 (INE & Macro International, 2005; INE et al., 2013) e,

em 2005, o acesso a agua potavel era estimado em menos de 30% (UNDP, 2008).
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Na Tabela 4.1 e Grafico 4.1, observa-se que, com a excepcao de Maputo Cidade, houve melhoria
na sobrevivéncia das criangas menores de um (1) ano de idade em todas as provincias de
Mogambique. A percentagem de mudanga nas taxas de mortalidade infantil entre 1997 e 2007
mostra uma descida do Norte ao Sul do pais. Isto sugere que a melhoria na sobrevivéncia das
criangas de menos de 1 ano foi maior nas provincias do Centro e Norte. Contudo, ¢ importante
observar que, tanto em 1997, como em 2007, os niveis de mortalidade infantil nas provincias do
Centro e Norte de Mogambique foram elevados em comparagdo com os das provincias do Sul.
Note-se também que, apesar de todo o pais ter registado melhorias no acesso a servigos
essenciais para a saude entre os dois censos, o Centro e o Norte continuavam com menor acesso

em comparagao com o Sul (UNDP, 2008).

H4 uma variacdo na magnitude de mudanca dos niveis de mortalidade infantil entre as
provincias. As provincias de Cabo Delgado, Zambézia e Nampula tiveram uma redugdo das
taxas de mortalidade infantil em mais de 40% entre 1997 e 2007 (Tabela 4.1). Com a excepcao
de Maputo Cidade, as outras provincias tiveram reducdo das taxas de mortalidade infantil
rondando entre os 15,1% em Maputo Provincia e os 35,2% na provincia de Tete. Em Maputo
Cidade a taxa de mortalidade infantil parece ter estagnado entre 1997 e 2007. Uma analise dos
indicadores dos trés censos mostra que ha uma tendéncia de declinio das taxas de mortalidade
infantil entre 1980 a 2007 (Grafico 4.1). Os resultados definitivos do IDS de 2011 indicam uma
taxa de mortalidade infantil de 64 por 1000 nos fins da década de 2000 (INE et al., 2013). No
mesmo periodo, as taxas de mortalidade infantil nas provincias rondaram de 39 por 1000 em

Inhambane para 95 por 1000 na provincia da Zambézia (ibid.).
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Grafico 4.2. Mortalidade infantil em Mogambique por provincia e area de residéncia, censo de
1997 ¢ 2007
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Nota: Os valores das taxas de mortalidade no Grafico 4.2 estdo arredondados.

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos indicadores extraidos em INE (1999b; 2010).

O Grafico 4.2 mostra a variacdo das taxas de mortalidade infantil por provincia e area de
residéncia em 1997 e 2007. A taxa de mortalidade infantil € mais elevada nas areas rurais do que
nas urbanas em 1997 e 2007. Este padrdo da mortalidade confirma o que a literatura acima
referida sugere em termos de diferencas de mortalidade entre as areas urbanas e rurais: que as
criangas das dareas rurais tém maior risco de morrer do que as das areas urbanas.
Comparativamente a 2007, em 1997, a desvantagem das criancas das areas rurais era maior em
muitas provincias do pais. Em 2007, nota-se que a diferenca entre os niveis de mortalidade
infantil nas areas urbanas e rurais ¢ relativamente pequena nas provincias de Inhambane,
Maputo, Sofala e Tete. Outra observacao ¢ a de que os niveis de mortalidade infantil nas

provincias de Cabo Delgado, Nampula e Zambézia nas areas rurais em 2007 estiveram mais de

20 pontos abaixo dos niveis observados nas areas urbanas destas provincias em 1997.
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Mortalidade infanto-juvenil

A mortalidade infanto-juvenil ¢ discutida com base no Grafico 4.3. Este grafico revela uma
variagdo do risco de morte de criangas menores de 5 anos por provincia. Os resultados do Censo
de 1997 indicam que a mortalidade infanto-juvenil encontrava-se acima da média nacional (246
mortes por 1000) nas provincias de Cabo Delgado, Nampula, Niassa e Zambézia. As restantes
provincias tiveram uma taxa de mortalidade infanto-juvenil abaixo da média nacional. Os
resultados do Censo de 1997 mostram que o nivel mais baixo de mortalidade de criangas

menores de 5 anos foi verificado em Maputo Cidade (92 mortes por 1000 nascidos vivos).

Grafico 4.3. Mortalidade infanto-juvenil em Mogambique por provincia, Censo de 1997 e 2007
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Nota: Os valores das taxas de mortalidade no Grafico 4.3 estdo arredondados.

Fonte: Elaborado pelo autor com base em indicadores extraidos em INE (1999b; 2010).

Os resultados do Censo de 2007 indicam uma média de mortalidade infanto-juvenil em
Mocambique de 145 mortes por 1000 criangas. Em Maputo Cidade, foi estimada uma
mortalidade infanto-juvenil um pouco acima da metade da média nacional (88 por 1000). Cinco
provincias mostraram uma probabilidade de morte de criangas menores de 5 anos maior que a

média nacional — Manica, Nampula, Niassa, Sofala e Zambézia (Grafico 4.3, Censo de 2007).
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Estas provincias estdo nas regides Centro e Norte, com os piores indicadores socioecondémicos

do pais (UNDP, 2008).

A Tabela 4.2 confirma a redu¢do das taxas de mortalidade infanto-juvenil por provincia. Com a
excepgao de Maputo Cidade, todas as provincias tiveram uma reducdo da taxa de mortalidade
infanto-juvenil de mais de 20% entre o Censo de 1997 e o Censo de 2007. Nas provincias de
Cabo Delgado, Nampula, Tete e Zambézia em particular, as taxas de mortalidade infanto-juvenil

declinaram mais de 40%.

Tabela 4.2 Taxas de mortalidade infanto-juvenil por provincia e percentagem de mudanga, Censo
de 1997 e 2007

Taxa de Taxa de % de Mudanca na Taxa

Mortalidade Mortalidade de Mortalidade Infanto-

Infanto-juvenil, Infanto-juvenil,  juvenil, Censo de 1997-

Local Censo de 1997 Censo de 2007 Censo de 2007

Niassa 253,6 162,8 -35,8
Cabo Delgado 295,0 136,5 -53,7
Nampula 2924 155,5 -46,8
Zambézia 306,2 164,5 -46,3
Tete 214,4 124,4 -42,0
Manica 226,1 157,4 -30,4
Sofala 239,6 150,8 -37,1
Inhambane 190,5 120,1 -37,0
Gaza 197,5 135,8 -31,2
Maputo Provincia 138,0 100,9 -26,9
Maputo Cidade 92,1 88,1 -4,3
Nacional 245,6 145,3 -40,8

Nota: A percentagem de mudanga de mortalidade infanto-juvenil entre os censos de 1997 e de 2007
foi calculada como taxa de mortalidade infanto-juvenil de 2007 menos a taxa de mortalidade infanto-
juvenil de 1997, a dividir pela taxa de mortalidade infanto-juvenil de 1997. O resultado foi
multiplicado por 100.

Fonte: INE, 1999b; 2010.

O Grafico 4.4 indica os niveis de mortalidade infanto-juvenil em Mogambique por provincia e
area de residéncia. Os dados deste grafico mostram que os niveis de mortalidade infanto-juvenil
sdo mais elevados nas areas rurais do que nas areas urbanas em todas as provincias e ao nivel

nacional. Em 1997, as provincias de Cabo Delgado, Nampula e Zambézia apresentavam os
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niveis de mortalidade infanto-juvenil mais elevados do pais nas areas rurais (acima de 300

mortes por 1000).

Grafico 4.4 Mortalidade infanto-juvenil em Mogambique por provincia e area de residéncia,
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Nota: Os valores das taxas de mortalidade no Grafico 4.4 estdo arredondados.

Fonte: Elaborado pelo autor com base em indicadores extraidos em INE (1999b; 2010).

Nas areas urbanas, considerando o Censo de 1997, os niveis de mortalidade infanto-juvenil, nas
provincias de Cabo Delgado, Nampula, Zambézia e Niassa, eram mais elevados (acima de 200
mortes em 1000, censo de 1997), ao passo que nas provincias de Inhambane, Gaza, Maputo e
Tete eram relativamente mais baixos, tanto nas areas urbanas como nas rurais: de 106, em
Maputo Provincia, e 161, na provincia de Tete, para as areas urbanas; e de 191, em Maputo

Provincia, e 222, na provincia de Tete, para as areas rurais.

Os resultados obtidos do Censo de 2007 mostram uma reducgdo na diferenca de probabilidade de

morrer antes de 5 anos de vida entre as areas urbanas e rurais de cada provincia, em comparacao
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com a observada nos resultados do Censo de 1997 (Grafico 4.4). As criangas das areas urbanas
apresentam uma probabilidade de morrer antes de 5 anos ndo muito distante da probabilidade de
morte das criangas da mesma idade nas areas rurais, particularmente nas provincias de Maputo
Provincia, Tete ¢ Sofala. Contudo, os resultados do Censo de 2007 mostram niveis de
mortalidade infanto-juvenil ainda elevados, tanto nas areas urbanas, como nas rurais — em muitas

provincias, acima de 100 mortes por 1000.

Comportamento nacional de mortalidade a partir de 1960

O Griéfico 4.5 mostra o comportamento nacional da mortalidade desde 1960 até aos finais da
década 2000 (INE et al., 2013). Neste grafico, consideram-se a taxa de mortalidade infantil, a
taxa bruta de mortalidade (relagdo entre o nimero de 6bitos ocorridos num ano e a populagdo
estimada para meados desse ano por 1000) e a esperanca de vida ao nascer (nimero médio de
anos que se espera que alguém viva a partir do nascimento). Nele observa-se que o nivel de
mortalidade foi reduzindo de uma década para a outra entre 1960 e 2007 (com a excepcao do
periodo de 1980 a 1997, para a taxa bruta de mortalidade e a esperanca de vida ao nascer). Por
exemplo, a esperanca de vida ao nascer aumentou de 33,8 anos, em 1960, para 38,7, em 1970, e
43,6, em 1980. Entre 1980 e 1997, a esperanca de vida ao nascer declinou (ou estagnou) para
42.3 anos em 1997, tendo voltado a aumentar para 50.9 anos em 2007. Nota-se também que,
depois de 2007, a mortalidade infantil continuou a baixar para 64 mortes por 1000 nascidos vivos
nos ultimos anos da década de 2000 (INE et al., 2013). A disposicao destes indicadores sugere
uma tendéncia de declinio da mortalidade em Mogambique, embora o periodo de 1980 a 1997
tenha registado alguma estagnacdo da esperanga de vida ao nascer e da taxa bruta de

mortalidade.
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Grafico 4.5. Comportamento da mortalidade a partir de 1960, Mogambique
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Nota: A taxa de mortalidade infantil de 64 por 1000 corresponde ao periodo de 2006 a 2011 (INE et al. 2013).

Fonte: Elaborado com base em indicadores extraidos de INE (1999b), INE (2010), Conselho Coordenador do
Recenseamento (1983), Gaspar (2002) e INE et al.(2013).

Os Censos de 1960 e 1970 em Mogambique aconteceram no periodo colonial. Estudos anteriores
indicam que antes de 1960 a situagdo de cuidados de saude em Mogambique era bastante
precaria (Newitt, 1995; Shapiro, 1983). Até a altura da independéncia, em 1975, tinha sido criada
alguma rede sanitaria no pais, compreendendo 395 hospitais e maternidades (Newitt, 1995:475).
Embora esta rede sanitaria pouco servisse a populacdo africana (Shapiro, 1983), a sua criagdo

pode ter contribuido para o declinio da mortalidade que se verificou entre 1960 ¢ 1970.

Logo depois da independéncia, o pais embarcou num intenso esforco para melhorar as condigdes
sociais e de vida da populagdo nas areas urbanas e rurais com destaque para a educagdo e saude.
O numero de unidades de saude primaria aumentou (Cliff & Noormahomed, 1993). Houve
realizagdo de campanhas de vacinacdo em massa e treinamento de mais pessoal de saude e o

orgamento destinado ao sector de satide cresceu de 3,3% em 1974 para cerca de 11,2% em 1982
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(Kanji, 1990). Na educacao, houve campanhas de alfabetizagdo que resultaram na reducao da
percentagem de pessoas analfabetas no pais de cerca de 93% na altura de independéncia para
aproximadamente 72% em 1982 (ibid.). Estas accdes podem ter contribuido para a redugdo da

mortalidade.

Nos primeiros 12 anos do periodo de 1980 a 1997 o pais esteve em guerra e as condi¢des de vida
e de satde da populacdo deterioraram (Cliff & Noormahomed, 1993; Garenne et al., 1997). Ha
razdes para acreditar que estes factores pesaram na estagnacdo do declinio da mortalidade no
pais (medida através da taxa bruta de mortalidade e da esperanca de vida ao nascer). A guerra
civil dos 16 anos terminou em 1992 e seguiu-se um periodo de reconstrugdo que envolveu
também a expansdo das acc¢des para a melhoria das condi¢cdes de satide da populagdo. Houve
reabilitagdo e expansdo das unidades sanitarias destruidas durante a guerra (Ferrinho & Omar,
2005). Os gastos do governo com a saude per capita, foram aumentando gradualmente, de 11
dolares americanos em 1997, para 31 dolares americanos em 2007 e 41 délares americanos em
2009 (WHO, 2012). A cobertura das campanhas de vacinacdo de criangas foi também
aumentando. Por exemplo, a cobertura da vacinacdo de criangas de 1 ano contra a poélio
aumentou de cerca de 58% em 1997, para cerca de 69% em 2000 e cerca de 78% no ano 2007
(ibid.). A cobertura de vacinagdo das criangas de 12 a 23 meses contra o tétano também
aumentou, de cerca de 60% em 1996, para cerca de 62% em 1997, cerca de 70% em 2000 e cerca
de 79% no ano de 2007 (The World Bank, 2012b). O desempenho econémico do pais também
melhorou. Entre 1997 e 2010 a economia registou um crescimento econdmico médio acima de

7% por ano (UN Mozambique, 2011).

Contudo, o acesso aos servigos de saude em Mogambique continua a ser um sério problema
particularmente nas areas rurais. O pais estd afectado pelo HIV/SIDA e nos cerca de 50 anos
considerados neste estudo, para além de guerras houve calamidades naturais diversas (como

secas, ciclones e cheias) que podem ter contribuido para travar o declinio da mortalidade.
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Sumdrio e implicagoes

Nesta sec¢do, sdao indicadas as principais constatacdes do estudo e as suas interpretacdes. O
sumario das principais constatacdes e sua discussdo ¢ orientado para as areas de enfoque neste
estudo, nomeadamente a mortalidade infantil, a mortalidade infanto-juvenil e o comportamento

nacional de mortalidade. Por fim, sdo indicadas as implicagdes politico-programaticas.

Mortalidade infantil

Este estudo constatou que a taxa de mortalidade infantil em Mog¢ambique baixou de 146 mortes
por 1000 nascimentos (Censo de 1997) para 94 por 1000 (Censo de 2007) e para 64 por 1000
nascimentos no periodo de 2006 a 2011 (IDS de 2011). Apesar desta descida, a taxa de
mortalidade infantil de 64 por 1000 continua a ser uma das mais elevadas do mundo (a taxa de
mortalidade infantil média no mundo, no ano 2000, foi de 52 mortes em 1000 nascidos vivos -

WHO, 2010).

Os resultados deste estudo também mostram haver uma variacdo assinalavel das taxas de
mortalidade infantil entre as provincias do pais, tendo as provincias do Centro e Norte do pais as
taxas de mortalidade infantil mais elevadas. O Centro e Norte ¢ onde a maioria de indicadores
socioecondmicos relevantes para a sobrevivéncia das criangas sdo baixos. Com a excepg¢do de
Maputo Cidade, as taxas de mortalidade infantil diminuiram entre 1997 e 2007, tanto nas areas
urbanas, como nas rurais. Apesar desta reducao da mortalidade infantil, as criangas das areas
rurais sao mais vulneraveis a mortalidade do que as das areas urbanas. As provincias do Centro e
Norte do pais estiveram na vanguarda na aceleragcdo de reducdo da taxa de mortalidade infantil.
Contudo, comparando com a média mundial, estas provincias ainda apresentam niveis de

mortalidade de criangas relativamente elevados.

A redugdo da taxa de mortalidade infantil observada entre 1997 e 2007 pode estar associada aos
esfor¢os de recuperacdo socioeconémica do periodo pds-guerra dos 16 anos. Alguns indicadores
sugerem que o desempenho econdémico e social de Mogambique foi melhorando no periodo entre

os dois Censos. O produto interno bruto per capita passou de 150 doélares americanos, em 1992,
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para 160, em 1996, 180, em 1997, e 340, em 2007 (The World Bank, 2012b). A percentagem de
populacdo vivendo abaixo da linha nacional de pobreza reduziu de cerca de 69,4%, em 1996,
para 54,7%, em 2008 (ibid.). Os gastos do governo com a saide, assim como a cobertura de
vacinagdo das criangas de um ano contra a polio (WHO, 2012) e a vacina¢do das criangas entre
12 e 23 meses contra o tétano (The World Bank, 2012b) aumentaram. Depois da guerra dos 16
anos, houve também a recuperacao e expansao das unidades sanitarias (Ferrinho & Omar, 2005).

Contudo, o periodo entre os dois censos foi marcado pelo agravamento da situagcdo do

HIV/SIDA (MISAU, 2008).

No que diz respeito as causas de mortalidade infantil, estudos recentes indicam as doengas
infecciosas, com destaque para a maldria e a sépsis bacteriana do recém-nascido, como as mais
dominantes na maioria das provincias do pais (INE et al., 2012:33). S6 a malaria foi responsavel
por cerca de 35 por cento das mortes de criangas de menos de um ano no periodo de 2006-2007
(INE et al., 2012:33). Outras causas de mortalidade infantil em ordem de importancia foram o

SIDA, a pneumonia e as doengas diarreicas (MISAU & INE, 2009; INE et al., 2012).

O estudo constatou ainda que a mortalidade infantil em Maputo Cidade parece ter estagnado
entre 1997 e 2007. Dentre outras razdes, esta constatagdo provavelmente esteja associada ao
aumento da prevaléncia do HIV em Maputo Cidade. As criangas que nascem de maes
seropositivas t€ém maior risco de morrer do que as que nascem de maes seronegativas (ex.,

Kurewa et al., 2010).

Uma outra possibilidade que provavelmente estaria também por detras da falta de progresso na
redu¢do de mortalidade infantil em Maputo Cidade ¢ o facto de esta cidade ser a principal area
de recepcao de migrantes internos em Mocambique. Ha estudos indicando que filhos de
migrantes, principalmente das areas rurais, t€ém maior risco de morrer nas areas urbanas de
destino no periodo antes da familia migrante se adaptar ao local de destino (ex. Avogo &
Agadjanian, 2010). Considerando que Maputo Cidade ¢ a capital do pais, onde as condigdes
socioeconomicas, incluindo o nivel de educagdo das pessoas, sao das mais altas do pais, talvez

seja necessario buscar na qualidade dos dados uma das razdes para o aumento da mortalidade
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infantil nesta area do pais entre 1997 e 2007. Esta qualidade torna-se, assim, um elemento a

necessitar de ser investigado.

Mortalidade infanto-juvenil

Com respeito a mortalidade infanto-juvenil, os resultados deste estudo mostram um padrio
similar ao observado em relacdo a mortalidade infantil, excepto em Maputo Cidade. Houve
diminui¢do dos niveis de mortalidade infanto-juvenil entre o censo de 1997 e o censo de 2007
em todas as provincias. A redu¢do da taxa de mortalidade infanto-juvenil entre os dois censos foi
de cerca de 41% (de 246 em 1000 para 145 em 1000). Com a excepcao de Maputo Cidade, todas
as provincias tiveram uma redugdo da taxa de mortalidade infanto-juvenil de mais de 20%
(Maputo Cidade teve uma redugdo de cerca de 4%). Nas provincias de Cabo Delgado, Nampula,
Tete e Zambézia, em particular, as taxas de mortalidade infanto-juvenil declinaram mais de 40%.
As taxas de mortalidade infanto-juvenil sdo mais altas nas areas rurais do que nas urbanas,
devido a maior acesso aos servigos importantes para a sobrevivéncia de criancas nas areas
urbanas. A diminuicao das taxas de mortalidade infanto-juvenil entre os censos de 1997 e de
2007 pode estar associada ao melhoramento das condigdes socioecondmicas nesse periodo, tal
como foi argumentado em relagdo a reducdo da mortalidade infantil. Os resultados do IDS de
2011 indicam que a taxa de mortalidade infanto-juvenil esteve em 97 mortes por 1000

nascimentos no periodo de 2006 a 2011 (INE et al., 2013).

Estudos anteriores realizados em Mocambique indicaram a malaria, o SIDA, a desnutricdo, a
infec¢do respiratoria aguda e a diarreia como principais causas da mortalidade de criangas no
pais (Sacarlal et al., 2009; MISAU & INE, 2009; INE et al., 2012). Nas criancas menores de 5
anos de idade, a malaria foi a maior responsavel de mortalidade (sendo responsavel por cerca de
51% de mortes), seguida do SIDA (com cerca de 16% de mortes), doengas diarreicas,
pneumonia, desnutri¢do, sépsis bacteriana do recém-nascido e sarampo no periodo de 2006 a

2007 (INE et al., 2012:35).
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Comportamento da mortalidade a partir de 1960

Em relacdo a mortalidade infantil, a principal constatagdo ¢ a de que ha uma tendéncia de
declinio das taxas de mortalidade infantil em Mogambique a partir de 1960. Esta constatacdo ¢
consistente com as de outros estudos, que também mostram uma tendéncia de declinio dos niveis
de mortalidade infantil no pais (Instituto Nacional de Estatistica & Macro International, 2005;
MISAU & INE, 2009; WHO, 2010). A avaliacdo dos indicadores da mortalidade infanto-juvenil
sugere uma tendéncia de declinio das taxas de mortalidade de criangcas menores de 5 anos. Os
IDS de 2003 e 2011 também sugerem uma tendéncia de declinio da mortalidade infanto-juvenil
em Mocambique (Instituto Nacional de Estatistica & Macro International, 2005; INE et al.,
2013).

A avaliacdo da mortalidade, de uma maneira geral, sugere uma tendéncia de declinio, se
considerarmos como indicadores de mortalidade a esperanca de vida ao nascer e a taxa bruta de
mortalidade. A esperanca de vida ao nascer passou de cerca de 33,8 anos, em 1960, para 43,6
anos, em 1980, e 50,9 anos, em 2007 (Conselho Coordenador do Recenseamento 1983; Gaspar,
2002; INE 1999b). E importante notar que, tanto a esperanga de vida ao nascer, como a taxa
bruta de mortalidade registaram um agravamento no censo de 1997 (o valor da esperanca de vida
ao nascer, por exemplo, foi de cerca de 42,3 anos). Possivelmente, o aumento do risco de morte
observado no censo de 1997 seja ainda reflexo da deterioracdo do tecido social e econdmico em
consequéncia da guerra dos 16 anos. Para além de outros factores (como a expansdo da educacao
e a melhoria das condi¢des de vida), o declinio da mortalidade em Mocambique nos ultimos 50
anos pode ser atribuido a implementagdo de medidas de satide publica. A guerra dos 16 anos € o
HIV/SIDA provavelmente tenham contribuido para o abrandamento da velocidade de declinio de

mortalidade no pais.

Implicagcoes

Alguns paises em vias de desenvolvimento do mundo registaram declinios significativos da
mortalidade e ganhos da esperanca de vida sem um desenvolvimento econdmico acentuado

(Cutler et al., 2006; Soares, 2007). Esse feito tem sido atribuido a importagdo de tecnologia
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médica e conhecimentos sobre as medidas de saude publica dos paises desenvolvidos (Preston,
1975; Cutler et al., 2006). Porém, ha ainda aspectos particulares que tém sido indicados como
motivos do sucesso desses paises. Esses aspectos envolvem a educagdo feminina e a redugdo da
desigualdade educacional, social e econdomica entre homens e mulheres; a existéncia de uma
autonomia feminina suficiente; existéncia de servicos de saude acessiveis e eficientes, incluindo
os pré-natais e pos-natais; investimento privado na saude; melhor desempenho em indicadores de
governacdo como a eficicia, a corrup¢do e a democracia e uma melhor distribui¢do dos
rendimentos e da riqueza (Caldwell, 1986; Gallagher et al., 2000; Kuhn, 2010). Estas li¢des sdo

relevantes para Mogambique, onde os niveis de mortalidade continuam elevados.

Como foi mostrado, os niveis de mortalidade infantil e infanto-juvenil reduziram entre o Censo
de 1997 e o IDS de 2011, mas os niveis destes indicadores em Mocambique ainda sdo dos mais
elevados do mundo (WHO, 2010). E necessario o reforco dos esfor¢os no combate as causas de
mortalidade infantil e infanto-juvenil. O estudo das causas de mortalidade em Mocambique
indicou a malaria, o SIDA, as doencas diarreicas, a pneumonia, a desnutri¢do, a sépsis bacteriana
do recém-nascido e o sarampo como das mais importantes causas de mortalidade de criangas
menores de 5 anos no pais (INE et al., 2012). Os esforcos para melhorar a sobrevivéncia das
criangas menores de 5 anos deveriam incidir no combate a estas doencas. Algumas das acgodes
para reduzir a mortalidade infantil e infanto-juvenil incluem vacinagdo em massa (que as
criangas tenham a vacina prevista para a sua idade), o acesso a adgua potavel, a utilizacdo de
retretes ou latrinas melhoradas pela populacao rural e urbana e a expansado da utilizacao das redes

mosquiteiras tratadas, principalmente pelas mulheres com criangas menores de 5 anos.

O melhoramento e expansao dos servicos materno-infantis € o aumento de profissionais de saude
materno-infantil e de pediatria no pais e o encorajamento da utilizacdo das unidades sanitérias
para os servicos pré-natais e pos-natais também podem contribuir para a sobrevivéncia das
criangas. Do mesmo modo, o incremento das ac¢des de educagdo nas areas urbanas ¢ rurais
(principalmente a educacdo da rapariga), acesso a agua potavel e saneamento do meio podem
contribuir para o mesmo efeito. As provincias de Manica, Niassa, Nampula e Zambézia

necessitam de uma atencao especial nos esforcos para diminuir a mortalidade infantil e infanto-
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juvenil em Mogambique. As criangas nestas provincias estdo expostas ao maior risco de

mortalidade.

O reforgo das ac¢des de combate ao HIV/SIDA poderiam beneficiar a sobrevivéncia tanto das
criangas como dos adultos. Esta ¢ uma das causas mais importantes de mortalidade na infancia e
na idade adulta. No que diz respeito a reducdo da mortalidade em Mogambique, duma maneira
geral, para além dos aspectos que apontamos, ¢ importante que haja incremento dos esforgos de
reducdo da desigualdade social e econdmica entre homens e mulheres, promoc¢do da boa

governagao, incluindo uma melhor distribui¢ao dos rendimentos e da riqueza.
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Capitulo 5

NIVEL E FACTORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE MATERNA
EM MOCAMBIQUE

Cassiano Soda Chipembe
Jodo Mangue
Carlos Arnaldo

Infrodugao

A mortalidade materna constitui um dos principais problemas de satide publica da maior parte
dos paises do mundo, sobretudo dos paises em desenvolvimento, onde, devido as desigualdades
de acesso a saude, a mortalidade materna ¢ mais elevada que nos desenvolvidos (Laurenti et al.,
2004). A morte materna ¢ aquela que ocorre a uma mulher durante a gestagdo, parto ou dentro de
um periodo de 42 dias apods o término da gravidez, excluindo casos de morte devido a acidente
ou suicidio (WHO et al., 2004). Segundo WHO et al., (2004), as mortes maternas classificam-se
em obstétricas directas, quando resultam das complicagdes da gravidez, parto ou pos-parto, e
obstétricas indirectas, quando resultam do agravamento de doengas que as gestantes tinham antes

da gravidez e que se desenvolvem durante a gravidez ou depois do parto.

O elevado indice de mortalidade materna fez com que, nos principios dos anos 2000, as nagdes
de todo mundo considerassem a mortalidade materna como o quinto Objectivo de
Desenvolvimento do Milénio, onde se prevé a sua reducdo em 75% até 2015, tendo como
referéncia os niveis observados em 1990 (Marcondes & Belon, 2008). O risco de morte por
causas maternas (durante a gravidez ou parto) é maior nas mulheres que residem na Africa
Subsariana (UNICEF, 2003), sendo Mo¢ambique um dos paises com elevada mortalidade
materna, de acordo com as estimativas realizadas pelas agéncias internacionais em 2010 (World
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Bank et al. 2010). Como resposta a esta situagao, o governo de Mogambique elaborou, em 2000,
um plano operacional da redugdo da mortalidade materna e perinatal, cujo objectivo inclui o
controlo de mortes por causas evitaveis e a melhoria das infra-estruturas de satide existentes

(MISAU, 2000).

Embora o conhecimento dos indicadores da mortalidade materna permita ao governo fazer a sua
monitoria, assim como da mortalidade por outras causas, devido a fraca cobertura do sistema de
registo civil, o pais tem enfrentado enormes dificuldades em obter informacdo actualizada e
fiavel sobre a mortalidade materna. A primeira estimativa oficial da mortalidade materna em
Mocambique foi feita com base nos dados do Inquérito Demografico Nacional (IDN) de 1991
(MPF & DNE, 1995), e a segunda a partir do Inquérito Demografico e de Satude (IDS) de 2003
(Zacarias et al., 2005). Enquanto os dados do IDN de 1991 permitiram estimar a Razdo de
Mortalidade Materna (RMM) até ao nivel de provincia, os do IDS 2003, devido ao menor
tamanho da amostra, s6 permitiram obter uma estimativa para o nivel nacional. Assim, a
inclusdo, no Censo 2007, de perguntas que permitiram captar Obitos maternos oferece uma

oportunidade para estimar e analisar este importante indicador por provincia e outras categorias.

Este capitulo apresenta os niveis e padrdes da mortalidade materna em Mogambique, estimados a
partir da informacao recolhida no Censo de 2007. Para a andlise da tendéncia, faz-se também
uma comparacdo com os resultados obtidos a partir de outras fontes, a0 mesmo tempo que se
relacionam os indicadores de mortalidade materna com os de assisténcia pré-natal e parto obtidos

através dos inquéritos demograficos e de saude.

Dados e metodologia

De acordo com o grupo multi-sectorial de estimativa de mortalidade materna no mundo (WHO et
al., 2004), a informagdo sobre a mortalidade materna inclui (i) as causas de mortes entre
mulheres em idade reprodutiva; (ii) o estado da gravidez no momento da morte; (ii1) as

condigdes do parto antes da morte; e (iv) a causa médica da morte. Este tltimo ponto ¢ de dificil

102



medi¢do, sobretudo nas areas onde as mortes ndao sdo declaradas através de um certificado
médico. Por outro lado, o grupo multi-sectorial considera que, embora haja um grande nimero
de mortes, as mortes maternas sdo relativamente raras e, por isso, sdo sujeitas a erros de
declaracdo e, consequentemente, também de medig¢do. Por isso, as estimativas de mortalidade
materna estdo sujeitas a alguma incerteza. Isto faz com que o processo de estimacdo e os
respectivos padrdes variem consideravelmente em termos de metodologia de recolha de dados e

precisdo das estimativas resultantes (WHO et al., 2004).

Neste capitulo, como referimos anteriormente, sdo utilizados dados do Censo de 2007. Este
Censo recolheu informagdo sobre os dbitos ocorridos no agregado familiar durante os tltimos 12
meses antes da data de referéncia do censo. A cada 6bito de uma mulher entre 12 e 50 anos de
idade, recolheu-se informagdo adicional sobre se tal dbito ocorrera durante a gravidez, parto ou

nos 42 dias a seguir ao términos da gravidez.

A informacdo recolhida na base de censos da populacdo fornece maior cobertura de dbitos
relacionados com causas maternas, o que garante uma andlise dos diferenciais de mortalidade
materna por subgrupos etarios, sociais e regioes geograficas (Hill et al., 2001). Os dados do
censo permitem estimar trés indicadores da mortalidade materna utilizando o método directo
(Hill et al., 2001): (i) a taxa de mortalidade materna; (ii) o racio ou razdo da mortalidade materna

e; (iii) o risco de morrer por causas maternas.

A Taxa de Mortalidade Materna (TMM) expressa o risco de morte materna entre as mulheres
em idade reprodutiva e estima-se através do racio entre o nimero de 6bitos maternos € o numero

das mulheres em idade reprodutiva (15-49 anos) (Hill et al., 2001):

M

TMM =—2—15_%100.000
49 PFIS
Onde:

TMM ¢ a taxa de mortalidade materna;

M, ) .
» 015 E o nimero de 6bitos maternos das idades de 15 a 49 anos;
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(1) 4 PF s Sao mulheres das idades compreendidas entre de 15 a 49 anos.

A Razao de Mortalidade Materna (RMM), frequentemente também denominada de taxa de
mortalidade materna, representa o nimero de mortes maternas ocorridas num dado periodo

(geralmente um ano) por cada 100 000 nascimentos:

TMA; *100.000

RMM =

Onde:
RMM ¢ razdo de mortalidade materna;
TMM ¢ a taxa de mortalidade materna e;

TGF ¢ a taxa geral de fecundidade.

O Risco de Morte Materna (RMM,) representa a probabilidade de uma mulher morrer por
causas maternas durante o curso da sua vida reprodutiva. Este risco ¢, teoricamente, uma medida
de coorte ou geragdo, mas, por razdes praticas, ¢ normalmente calculado como medida de
periodo e serve para mostrar as diferencgas no risco de morte por causas maternas entre grupos de
mulheres.

RMM,, =1—-(1- RMM)TFT

Onde:

RMM, ¢ risco de morte materna;

RMM, ¢ razao de mortalidade materna ¢
TFT ¢ a taxa de fecundidade total

Neste Capitulo, a mortalidade materna ¢ medida pela razao de mortalidade materna por ser, entre
os trés indicadores, o mais frequentemente usado. Segundo King et al. (2004), a razdo de
mortalidade materna, ndo s6 contribui para a percepcao do estado de saude da mulher, como

também da qualidade e acesso dos servi¢os de maternidade.
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Avaliacdo e tratamento dos dados

Souza (1983) defende que os estudos sobre a mortalidade materna devem ter como fontes de
informagdo primdria e secundéaria os registos hospitalares e os certificados de obito,
respectivamente. Na auséncia de dados do registo civil, fica dificil obter informacdo que possa
facilitar o célculo de indicadores fidveis da mortalidade, sobretudo a mortalidade materna pois,
mesmo quando o registo civil tem uma cobertura aceitavel, os 6bitos maternos tendem a ser mal

declarados e/ou subnotificados (Laurenti, 1993; 2001; Hill et al., 2007).

Sabendo-se que os dados usados nesta analise provém dum censo, ¢ conhecidos que sdo os
problemas que normalmente afectam este tipo de dados, foi necessario proceder a alguns ajustes
durante o processo da estimativa. Constatou-se, por exemplo, que os 6bitos declarados pelos
agregados familiares como tendo ocorrido no ano anterior ao censo, incluiam alguns que, de
acordo com o Inquérito sobre Causas de Mortalidade (INCAM)', ndo pertenciam ao agregado
familiar, tinham ocorrido fora daquele periodo ou tinham sido nados mortos ou abortos (INE,
2010). Assim, calculou-se um factor de correc¢do que serviu para retirar estes 0bitos do processo
de célculo. Este factor de correcgdo foi calculado para cada provincia, uma vez que a propor¢ao
de obitos considerados invalidos ndo estava igualmente distribuida a nivel nacional. No entanto,
como o numero de 6bitos ndo era suficientemente grande para calcular o factor de correc¢ao por
sexo, assumiu-se que este erro foi sistematico e ndo variou de acordo com o sexo da pessoa

falecida.

Em seguida, analisou-se a distribui¢do de obitos maternos por idade, seguindo a recomendagao
do manual de analise de mortalidade materna utilizando dados do censo (Hill ez al., 2001). Dessa
analise, constatou-se que a distribui¢do etaria dos Obitos maternos a nivel nacional apresentava o
padrao esperado, pelo que foi considerado aceitdvel enquanto, em algumas provincias (Niassa,

Tete, Nampula e Maputo Provincia), esta distribui¢do ndo apresentava o padrdo esperado. Desta

1 0 INCAM realizou-se logo depois do recenseamento geral da populagio e habitagio. Foi um inquérito por amostragem aos
agregados familiares que tinham declarado ocorréncia de obitos nos seus agregados nos 12 meses antes do censo. O objectivo
principal do INCAM era de apurar as causas de morte através de processo de autopsia verbal.
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forma, as distribui¢des provinciais foram padronizadas indirectamente (Preston et al., 2001),
tomando como estrutura padrao a distribuicdo nacional dos Obitos maternos, obedecendo as

seguintes etapas:

(1) assumir que a distribui¢ao da mortalidade a nivel nacional, isto ¢, a estrutura etaria da
mortalidade materna nacional é semelhante a estrutura etaria da mortalidade materna

nas provincias que apresentaram um padrdo ndo aceitavel;

(1) aplicar as taxas especificas da mortalidade materna nacionais na estrutura etaria da
populagdo de cada provincia para obter o numero de dbitos esperados em cada grupo

etario;

(ii1) calcular o factor de correc¢do da mortalidade (FCM) como o quociente entre o
numero de 6bitos observados na populacdo da provincia e o numero de Obitos

esperados e;

(iv) aplicar o factor de correccdo da mortalidade (FCM) obtido na alinea anterior para

calcular os 6bitos padronizados por idade de cada provincia.

Da aplicagdao da padronizacao indirecta dos Obitos, constatou-se que nas provincias de Niassa,
Tete, Manica, Gaza, Maputo Provincia e Maputo Cidade o FCM ¢ menor que 1.0, o que significa
que nestas provincias houve uma subdeclaracdo de 6bitos maternos, ou seja, alguns obitos foram
omitidos. O Grafico 5.1 mostra a comparagdo entre a distribuicao de 6bitos maternos observados
e corrigidos na provincia de Niassa, como exemplo do padrdo verificado em quase todas as

provincias.
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Gréfico 5.1: Obitos maternos observados e corrigidos, provincia de Niassa 2007
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Fonte: Estimado a partir de dados do Censo 2007.

Resultados

Nivel e tendéncia da mortalidade materna em Mocambique

A razdo da mortalidade materna baseada em mulheres de 15 a 49 anos ¢ de 489 mortes maternas
em cada 100 000 nascimentos em 2007, ou seja, em cada 100 000 nascidos vivos registam-se
489 mortes de mulheres por causas maternas. Devido as diferencas no tipo de dados e
metodologia utilizados, fica dificil estabelecer uma comparacdo directa com as estimativas
anteriores e estabelecer uma tendéncia ao longo do tempo. No entanto, mesmo tendo em conta
este aspecto, o Grafico 5.2 parece mostrar uma tendéncia decrescente da mortalidade materna ao
longo do tempo, com a RMM a baixar de 1062, em 1991, para 489 6bitos maternos por cada 100

000 nascimentos, em 2007. Entretanto, a RMM estimada em 2007 ¢ ligeiramente superior a de
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2003, criando algumas duvidas quanto a tendéncia da mortalidade materna nos ultimos cinco

anos, entre 2003 e 2007.

Grafico 5.2: Razdo de Mortalidade Materna em Mogambique 1991 - 2007
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Fontes: Estimado a partir de dados do Censo 2007.
Ministério do Plano e Finangas/Direc¢ao Nacional de Estatistica 1995
Zacarias et al. 2005

A andlise por provincia (Grafico 5.3) mostra grandes diferengcas na razdo da mortalidade
materna. A provincia de Cabo Delgado ¢ a que apresenta a maior razdo, com 801 obitos
maternos em cada 100 000 nascimentos, seguida pelas provincias de Sofala (648), Inhambane
(558) e Nampula (551). A provincia de Tete ¢ a que apresenta a menor razdo de mortalidade
materna, com 268 mortes em cada 100 000 nascimentos. Surpreendentemente, o racio da
mortalidade materna em Tete ¢ inferior ao de Maputo Cidade (362 6bitos por 100 000), que ¢
totalmente urbana e tem melhores condi¢cdes em termos de fornecimento dos servigos de satude.
Esta situa¢do ndo ¢ de facil explicagdo, sobretudo porque a informagdo sobre a cobertura dos
servicos de atendimento pré-natal, parto e pos-parto sdo favoraveis a Maputo Cidade. Por isso,
uma analise mais aprofundada usando também dados de outras fontes, pode ser crucial para

melhor compreensao deste padrao.
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Grafico 5.3: Razao de Mortalidade Materna por Provincia, Mogambique 2007
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Fonte: Estimado a partir de dados do Censo 2007.

A comparagdo entre as razdes de mortalidade materna provinciais e os indicadores de assisténcia
pré-natal, parto e pos-parto (Tabela 5.1), embora nao de forma conclusiva, mostra que as
provincias com menor cobertura dos servicos de saide tendem a ter maiores niveis de
mortalidade materna. No entanto, Maputo Cidade, com uma percentagem de partos assistidos por
profissionais de saude acima de 90%, apresenta uma razao de mortalidade materna superior a da
provincia de Tete, que tem uma percentagem de partos assistidos por pessoal de saude
qualificado de pouco mais de 50%. Este facto sugere que existem outros factores nao recolhidos
pelo censo que explicam as diferencgas provinciais na mortalidade materna que o pais apresenta.
Estudos usando também outras fontes, como registos hospitalares com informagdo sobre as

causas de mortalidade sdo fundamentais (Souza, 1983).
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Tabela 5.1. Assisténcia pré-natal ao parto e razdo de mortalidade materna segundo area de
residéncia e provincia. Mogambique
Area de residéncia e  Assisténcia pré-natal (%)  Assisténcia ao parto (%) Razao de

provincia 1997 2003° 2011°  1997° 2003° 2011° Mortalidade

Materna’
(por 100 mil)

Area de resideéncia

Urbana 958 970 963 814 807 803 484
Rural 647 789 882 339 341 443 491
Provincia

Niassa 67,8 81,3 89,9 46,4 47,0 60,3 368
Cabo Delgado 88,1 88,6 96,1 32,0 31,5 35,6 801
Nampula 69,0 86,1 92,9 28,6 38,1 55,3 551
Zambézia 47,8 57,9 73,7 25,5 32,2 26,4 508
Tete 83,7 85,9 90,1 38,9 46,8 51,7 268
Manica 76,1 90,1 99,2 43,6 55,8 74,0 388
Sofala 45,5 82,4 95,2 35,8 52,0 71,1 648
Inhambane 92,9 92,6 96,4 55,0 49,0 59,4 558
Gaza 91,3 97,2 96,6 66,3 60,6 71,1 382
Maputo Provincia 93,1 99,9 99,0 76,4 85,2 84,0 332
Maputo Cidade 98,5 99,5 97,4 86,5 89,3 90,8 362
Total 71,4 84.4 90,6 44,2 47,7 54,3 489

Fonte: a. Gaspar et al., 1998; b. Zacarias et al., 2005; c. INE & MISAU, MEASURE DHS/ICF International, 2011;
d. Estimado a partir de dados do Censo 2007.

O Grafico 5.4 mostra a razdo da mortalidade materna por provincia e area de residéncia. No
geral, na maior parte das provincias, o racio da mortalidade materna tende a ser mais elevado nas
areas rurais do que nas urbanas. Esta tendéncia parece corresponder ao esperado, que € o facto de
que, normalmente, nos paises em desenvolvimento, os servigos de saude estdo mais concentrados
nas areas urbanas do que nas rurais. Todavia, as provincias de Cabo Delgado, Zambézia, Sofala e
Maputo Provincia apresentam racios de mortalidade materna urbanas mais elevadas do que as
rurais. Este facto pode estar relacionado com uma ma classificacdo de Obitos maternos e/ou
diferengas de cobertura entre as areas rurais e urbanas. Os 6Obitos, no geral, € os maternos, em
particular, tendem a ser mal declarados e/ou classificados, sobretudo nas areas rurais, onde,
geralmente, o nivel de instru¢ao da populacao ¢ baixo (Hakkert, 2010). Esta situacdo pode ter
resultado numa subestimag¢ao da razao de mortalidade materna nas areas rurais.
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Grafico 5.4: Razao de Mortalidade Materna por provincia e area de residéncia, Mocambique

2007
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Fonte: Estimado a partir de dados do Censo 2007.

A andlise da razdo da mortalidade materna por idade e area de residéncia (Grafico 5.5) mostra
que a mortalidade materna em Mog¢ambique ¢ mais elevada nas mulheres mais jovens, reduzindo
gradualmente até aos 20-24 anos de idade, e aumentando gradualmente com o aumento da idade.
O Grafico 5.5 também mostra diferencas substanciais entre as mulheres rurais e urbanas: a razao
de mortalidade materna ¢ muito mais elevada nas mulheres jovens do meio rural, enquanto nas
areas urbanas ela ¢ mais elevada nas mulheres mais velhas. Segundo Hill et al. (2001), na
presenca de dados com qualidade razoavel, a curva da mortalidade materna por idade tende a
apresentar-se em forma de “J”, mostrando que a mortalidade materna ¢ elevada nas primeiras
idades (15-19 anos) e ainda mais elevada nas idades mais elevadas (45-49 anos). Tendo em conta

este pressuposto, os resultados aqui apresentados mostram que, de uma forma geral, o padrao

etario da mortalidade materna em Mogambique ¢ o esperado.
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Grafico 5.5: Razdo de Mortalidade Materna por idade e area de residéncia Mogambique 2007
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Fonte: Estimado a partir de dados do Censo 2007.

A analise por provincia (Gréfico 5.6) mostra um padrdo etario semelhante ao nacional. Em todas
as provincias, a mortalidade materna ¢ muito mais elevada nas mulheres mais jovens, sobretudo
nas provincias de Cabo Delgado e Sofala, onde a razdo de mortalidade materna entre as mulheres
15-19 anos ¢ superior a 800 6bitos por cada 100 000 nascimentos. Este padrao reflecte o inicio
precoce da actividade sexual e reprodutiva pelas mulheres mogambicanas (Cf.Capitulo 3) e ¢
consistente com a literatura, segundo a qual o perigo de morte materna aumenta quando as

mulheres entram cedo no processo reprodutivo, com idade inferior a 20 anos.

112



Grafico 5.6: Razao de Mortalidade Materna por idade e provincia Mogambique 2007
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Fonte: Estimado a partir de dados do Censo 2007.

Diferenciais da mortalidade materna

As diferengas que se registam na mortalidade materna reflectem, pelo menos em parte, as
desigualdades socioeconoémicas e de acesso a servicos de saude (Laurenti et al. 2004;
Organizacdo Mundial de Saude 2009). Tendo em conta que a mortalidade materna pode estar

associada a determinados factores sociais, econdmicos € culturais, nesta sec¢do apresenta-se a
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analise de mortalidade materna por determinadas caracteristicas do chefe de agregado familiar

onde se declarou ter ocorrido 6bito materno.

Alguns estudos sugerem que determinadas condigdes sociais, sobretudo as relacionadas com o
estatuto da mulher, podem influenciar a mortalidade, no geral, e, em particular, a materna
(Caldwell, 1990). O estatuto da mulher ligado aos principios de direitos sexuais e reprodutivos ¢
relevante, na medida em que interfere nas questdes de satde reprodutiva. Assim, o nivel de
educagdo da mulher ¢ tido como um elemento importante na estratégia de longo prazo para a
redu¢do das mortes maternas (Oxaal & Baden, 1996), pois, em muitas circunstancias, as
mulheres com elevados niveis de educagdo t€ém adquirido com facilidade os seus direitos e saude

reprodutiva.

Para além do nivel de instrugdo, outros factores socioecondmicos também sdo importantes.
Verona & Junior (2012), por exemplo, consideram que a religido da mulher e/ou dos membros
do seu agregado familiar pode estar associada a vida sexual e reprodutiva da mulher,
determinando uma maior ou menor exposi¢ao ao risco de morte da mulher na idade reprodutiva.
WHO & UNFPA (2008) realgam a importancia do papel da religido na redugdo da mortalidade e

promocao da saude materna.

Estes e outros factores socioecondmicos serviram de base para a anélise da mortalidade materna
de acordo com alguns determinantes sociais disponiveis nos dados do censo. Como, no geral, a
maior parte das mensagens sobre saude, em particular sobre a satde reprodutiva, em
Mogambique, sdo transmitidas em lingua portuguesa, que s6 ¢ falada por uma parte da
populacao, foi analisada a mortalidade materna de acordo com a habilidade do chefe do agregado
familiar em falar a lingua portuguesa. O risco de morte materna tende a diminuir com o aumento
do nivel de educagao, pelo facto de esta ampliar a informacgao e a capacidade de procurar e usar
os servigos profissionais de satide (Rostoy, 1989). Areas com baixas taxas de escolarizagdo das
mulheres, como ¢ o caso de Mogambique, tendem a apresentar menor percentagem de
nascimentos assistidos por pessoal de saude treinado, aumentando, assim, o risco de morte

materna.
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Neste capitulo, o menor nimero de 6bitos maternos declarados impediu que a analise fosse

alargada para mais factores socioecondmicos. Assim, apenas trés caracteristicas do chefe do

agregado familiar foram consideradas: religido, habilidade de falar portugués e nivel de

educacao.

O Grafico 5.7 mostra que a razdo da mortalidade materna ¢ mais elevada nos agregados

familiares cujo chefe professa a religido Islamica, com 635 mortes em cada 100 000 nascidos

vivos, seguindo-se a religido Catdlica, com 507 mortes maternas. O valor mais baixo ¢

observado em agregados familiares cujos chefes sio membros da igreja anglicana.

Grafico 5.7: Razao de Mortalidade Materna segundo religido do chefe do agregado familiar,
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Fonte:

Estimado a partir de dados do Censo 2007.
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A anadlise por idade (resultados nao mostrados) mostra que, em todas as religides, o padrao etario
¢ semelhante ao nacional, tal como indicado nos Graficos 5.4 e 5.5. Entretanto, nota-se que a
RMM em todas as idades ¢ mais elevada nas mulheres cujos chefes de agregado familiar
professam a religido Isldmica e ¢ mais baixa nas mulheres residentes em agregados familiares
onde os chefes sao membros da igreja Anglicana. A razdo de mortalidade materna também se
diferencia segundo o conhecimento da lingua portuguesa, pois ela ¢ mais elevada nas mulheres

que residem em agregados familiares cujo chefe ndo sabe falar a lingua portuguesa (589).

Os dados do Grafico 5.8 mostram a razdo de mortalidade materna por niveis de educacdo do
chefe de agregado familiar. Estes resultados sdo coerentes com os de fecundidade, onde esta
tende a diminuir & medida que o nivel de instru¢do do chefe de agregado aumenta. Isto significa
que as mulheres que se encontram nos agregados familiares onde o chefe ndo possui nenhum
nivel de instrucdo estdo em maior risco de morrer por causas maternas do que as que se
encontram nos agregados familiares onde os chefes possuem algum nivel de educacdo. Em
agregados familiares cujo chefe ¢ menos escolarizado, a razdo de mortalidade materna ¢
particularmente mais elevada nas idades mais jovens, reflectindo, talvez, uma exposi¢do elevada
ao risco de morte materna a estas mulheres, devido ao inicio precoce da procriagdo, que

normalmente caracteriza as mulheres neste tipo de agregados familiares.
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Grafico 5.8: Razdo de Mortalidade Materna segundo nivel de educacio do chefe do
agregado familiar, Mogambique, 2007
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Fonte: Estimado a partir de dados do Censo 2007.

Discussao e conclusadao

Com base na informacao recolhida pelo Censo de 2007, este capitulo estimou uma razao de
mortalidade materna de 489 6bitos maternos em cada 100 000 nascimentos. Este valor esta muito
proximo da estimativa de 550 6bitos maternos por 100 mil nascimentos feita pelo Grupo Multi-
sectorial de Estimativa de Mortalidade Materna no Mundo (WHO, 2010) e corresponde a cerca

de metade do valor estimado em 1991, embora a metodologia tenha sido diferente.

Os resultados mostram importantes diferengas provinciais, por lugar de residéncia e idade. As
provincias de Cabo Delgado, Nampula, Sofala, Inhambane e Zambézia destacam-se por
apresentar os niveis mais elevados de mortalidade materna (acima da média nacional), e as de
Maputo Cidade e Tete, por apresentar valores de cerca de metade da média nacional. Estas
diferencas sugerem, pelo menos em parte, as desigualdades provinciais em termos de
fornecimento e acesso aos servicos de saude, em especial da satide materno-infantil. Por outro

lado, em termos de padrdo por idade, os resultados mostram que o racio de mortalidade materna
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¢ muito elevado nas primeiras idades e subindo suavemente nas ultimas idades. Isto mostra o

perigo que existe quando as mulheres entram na vida reprodutiva.

No geral, a mortalidade materna ¢ mais elevada nas areas rurais em comparagdo com as urbanas,
reflectindo o facto de a oferta dos servicos de saude ser melhor nas areas urbanas que nas rurais.
Mas, em algumas provincias, ela ¢ mais elevada nas areas urbanas em comparagao com as rurais.
Esta situa¢do requer estudos aprofundados e pode reflectir o facto de a oferta dos servigos de

saude ser melhor nas areas urbanas do que nas areas rurais.

O racio da mortalidade materna também varia de acordo com a religido do chefe do agregado
familiar onde ocorreu o 6bito materno, por condi¢do da fala da lingua portuguesa e por nivel de
educacdo do chefe. Se, por um lado, se pode considerar que a condicdo da fala da lingua
portuguesa ¢ factor importante na recep¢ao dos programas de saude, ja ndo se pode dizer o
mesmo em relacdo a religido. No entanto, a maior razdo de mortalidade materna observada nos
agregados familiares que professam a religido islamica pode ser um artefacto do baixo nivel de

escolarizagdo dos membros desta religido em comparacdo com as outras (Capitulo 3).

No que diz respeito a educagdo, as diferencas na fecundidade e, sobretudo na idade em que as
mulheres iniciam a procriagcdo, podem ser um factor de risco relevante. As mulheres menos
instruidas tendem a ser menos expostas a informagao sobre os servicos de saude, incluindo sobre
os servicos profissionais de satde durante o periodo reprodutivo e aumentando,

consequentemente, o risco de morte materna.

O risco de uma mulher morrer por causas maternas durante a sua vida reprodutiva ¢
especialmente elevado nas mulheres com idades inferiores de 20 anos, devido ao inicio precoce
da actividade reprodutiva. Isto sugere que o risco de morrer por causas maternas também pode
ser reduzido retardando a entrada na vida reprodutiva das mulheres jovens através do seu

enquadramento no ensino, principalmente nas areas rurais, onde os niveis sdo muito elevados.
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Os resultados obtidos em andlises demograficas e, sobretudo nos paises onde o registo civil nao
funciona adequadamente e que normalmente se utilizam fontes de dados alternativos, como os
inquéritos e censos, realcam a necessidade de avaliar cuidadosamente os dados para se detectar
os possiveis erros que possam dificultar a interpretagdo dos resultados. Neste capitulo, como se
referiu na seccdo de avaliagdo e ajuste de dados, notaram-se algumas irregularidades na
distribuicao etaria dos oObitos classificados como maternos e, consequentemente, fizeram-se os
respectivos ajustes. Embora se tenham feito os ajustes necessarios, as estimativas aqui
apresentadas ndo estdo totalmente imunes a possiveis influéncias da qualidade dos dados. Deste
modo, chama-se a atenc¢do para o facto de que os resultados aqui apresentados mostram duma
forma aproximada os niveis e padroes de mortalidade materna em Mogambique. Os dados gerais
de mortalidade adulta em Mocambique mostraram uma mudang¢a do padrdo como resultado do
efeito do HIV & SIDA (INE, 2010), uma vez que em areas com elevada prevaléncia do HIV,

alguns Obitos maternos tendem a ser erradamente atribuidos ao SIDA (WHO, 2010).

Embora a assisténcia pré-natal e ao parto sejam considerados como factores importantes que
podem influenciar na reducdo da mortalidade materna (Gaspar et al., 1998 & Zacariaset al.,
2005), nos resultados aqui apresentados tal relagdo nao ¢ claramente visivel. Por isso, mais
estudos sobre causas ou factores de diferenciacdo da mortalidade materna em Mog¢ambique, com
recurso a uma diversidade de fontes sdo necessarios para complementar os dados obtidos no

censo.
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Capitulo 6

MORTALIDADE NEONATAL EM MOCAMBIQUE: EVIDENCIA
DE TRES INQUERITOS NACIONAIS

Sandra Dzidzai Matanyaire Goncalves

Infrodugao

Embora a mortalidade apresente uma tendéncia decrescente, Mocambique continua a apresentar
altas taxas de mortalidade infantil e na infancia. A nivel mundial, Mogambique encontra-se no
vigésimo segundo lugar na classificacdo dos paises com as mais altas taxas de mortalidade na
faixa etaria dos 0 aos 59 meses (United Nations Children's Fund, 2012). Segundo este relatorio
do UNICEF (2012), Mogambique faz parte de um grupo de vinte paises que, at¢ 2011,
conseguiram reduzir as taxas de mortalidade infanto-juvenil para mais de metade desde 1990,

com uma redugdo de 54%, de 226 para 103 mortes por mil nascimentos.

Os inquéritos nacionais™ sdo a fonte principal das taxas de mortalidade infantil ¢ na infAncia em
Mocambique, onde, tal como em muitos outros paises em desenvolvimento, o sistema de registo

civil ¢ incompleto. Mogambique conta com trés rondas do Inquérito Demografico e de Saude

11 , . .o . , . . , R .
Inquérito baseado numa amostra estatisticamente representativa a nivel nacional, regional e areas de residéncia
para permitir conclusdes validas sobre a situagdo em Mogcambique e nas suas regides.
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(IDS), realizadas em 1997, 2003 e 2011, e uma ronda do Inquérito sobre Indicadores Multiplos
(MICS), realizada em 2008. As taxas de mortalidade infantil e na infancia nos relatérios dos
inquéritos nacionais sdo apresentadas como a probabilidade de morrer entre as idades x e x +n

(,¢.) (por mil sobreviventes até a idade x ) para as seguintes faixas etarias-padréo:

- mortalidade neonatal (menos de um més);
- mortalidade pos-neonatal (1 a 11 meses);
- mortalidade infantil (0 a 11 meses);

- mortalidade pds-infantil (12 a 59 meses) e

- mortalidade infanto-juvenil (0 a 59 meses).

O célculo de taxas de mortalidade como a probabilidade de morrer ¢ a principal abordagem que
fornece dados fidedignos e essenciais para a analise da mortalidade infantil e na infancia. A
probabilidade de morrer permite analisar, por faixa etaria, as tendéncias das taxas da mortalidade
infantil e na infancia ao longo do tempo, exercicio essencial para monitorar o progresso na
reducdo da mortalidade infantil e na infancia. Todavia, a probabilidade de morrer ndo pode ser
comparada entre as faixas etarias-padrao acima mencionadas, devido ao periodo nao uniforme de
exposicao ao risco de mortalidade em cada faixa etdria. As criangas em faixas etarias mais largas
sdo expostas a periodos mais longos de risco, o que aumenta a sua probabilidade de morrer. Por
exemplo, a mortalidade neo-natal (menos de 1 més) tem exposi¢ao de 30 dias ao risco de morrer,
enquanto a mortalidade infanto-juvenil (0 a59 meses) conta com um periodo de exposi¢ao de 59
meses. Assim, a probabilidade de morte neo-natal quase sempre ¢ menor do que a probabilidade

de morte infanto-juvenil.

Nao obstante a importancia e legitimidade das taxas de mortalidade infantil e na infancia
apresentadas como probabilidades de morrer, uma analise comparativa das taxas de mortalidade
entre 0s varios grupos etdrios ¢ fundamental para determinar a idade em que a mortalidade
infantil e na infincia estdo concentradas e a sua magnitude. Isso permite orientar as prioridades
de satde infanto-juvenil em Mog¢ambique contribuindo para uma alocagdo eficiente de recursos,

com base em evidéncias.
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Este capitulo faz uma andlise comparativa das taxas de mortalidade infantil e na infancia em
Mocambique, providenciando dados cruciais para a planificacdo e tomada de decisdes relativas a
politicas na area de satide materna e infantil. Os resultados da analise sdo também de interesse
para outros actores interessados no ramo, como sejam os implementadores de politicas,

estudantes e investigadores.

Objectivo

Este capitulo aplica o0 método da estimagdo de mortalidade infantil e na infancia por periodos,
especificado no novo manual das Nac¢des Unidas de estimag¢do demografica, com o objectivo de
calcular as taxas especificas de mortalidade por idade (Hill, 2012) e efectuar uma analise
comparativa entre as varias faixas etarias, para mostrar a concentragao da mortalidade no periodo
neo-natal em Mocambique. A analise utiliza dados dos Inquéritos Demograficos e de Saude

(IDS) de 1997 e de 2003"* e dados do Inquérito Sobre Indicadores Multiplos (MICS) de 2008.

O capitulo estd dividido em quatro secgdes. A seccdo a seguir apresenta as tendéncias de
mortalidade infantil em Mogambique. Na terceira sec¢do sdo apresentados os dados e os métodos
aplicados na andlise. Os resultados sdo apresentados na quarta sec¢do, seguidos por uma

discussdo dos principais resultados e as conclusdes na tltima sec¢ao.

Mortalidade infantil em Mog¢ambique

As taxas de mortalidade infantil em Mogambique (grupo etario de 0 a 11 meses) disponiveis a
partir de 1960 mostram uma tendéncia decrescente (Grafico 6.1). A redugdo na mortalidade
infantil no periodo entre 1960 e 1980 ¢ atribuida ao crescimento econémico e as melhorias no
acesso a servigos de satde desde a independéncia nacional, em 1975 (Gaspar, 2002). No periodo

colonial, os servigos de satide eram confinados as areas urbanas, particularmente a Maputo,

2 Os dados de IDS 2011 ndo estavam disponiveis ao publico na altura de desenvolvimento deste Capitulo e, por
isso, ndo foram inclusos na analise.
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cidade capital, onde, na década de 1970, se encontravam mais de dois ter¢cos dos médicos do pais
(Hanlon, 1990). Por isso, na altura da independéncia, mais de 70% da populacdo africana,
predominantemente rural, ndo tinha acesso aos servigos de saude (Kaplan, 1984; United Nations
Children’s Fund, 1989; Baden, 1997). O governo mog¢ambicano levou logo a cabo um conjunto
de acgdes para a melhoria da provisdao de servicos de saude. Estas ac¢des incluiram a formacao
de pessoal para prestar servigos basicos de saude, parteiras, contratagdo de médicos estrangeiros

e o aumento de unidades de cuidados primarios de saude (Cliff, 1991).

Grafico 6.1: Taxas de mortalidade infantil (0 a 11 meses) do Censo (1960 a 2007), IDS 1997,
IDS 2003, MICS 2008 e IDS 2011
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Fonte: Gaspar et al.,1998; Gaspar, 2002; Instituto Nacional de Estatistica & Ministério de Saude, 2005, 2012;
Instituto Nacional de Estatistica, 2009a, 2010.

Os efeitos destrutivos dos 16 anos de guerra civil iniciada nos primeiros anos da independéncia
(Hall & Young, 1997) sdo visiveis no Grafico 6.1 através do aumento (IDS 1997) e interrupcao
do declinio (Censo e IDS 2003) da taxa de mortalidade infantil. A guerra levou a destruicao de
quase metade da rede de cuidados primarios de satde entre 1982 e 1990 (Cliff & Noormahomed,
1993). A introdugdo do programa de ajustamento estrutural, em 1987, e o consequente aumento
dos custos no acesso aos servigos de satde, bem como a subida dos precos dos alimentos
agravaram ainda mais os efeitos da destruicdo causada pela guerra civil (Cliff & Noormahomed,

1993).
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Um declinio continuo no periodo pos-guerra ¢ evidente a partir de meados dos anos 1990
(Grafico 6.1). Os resultados preliminares do IDS 2011 indicam um declinio na mortalidade
infantil, de 106 mortes por mil nascidos vivos, no periodo de 1996 a 2001, para 64 mortes, no
periodo de 2006 a 2011 (Instituto Nacional de Estatistica & Ministério de Saude, 2012). Esta
analise da evolugao na mortalidade infantil (O a 11 meses) pode ser aplicada nas outras faixas
etarias com tendéncias muito semelhantes a da mortalidade infantil (Tabela 6.1). Enquanto a
tendéncia por cada faixa etaria pode ser feita com as taxas de mortalidade (probabilidade de
morrer), ndo se pode comparar estas taxas de mortalidade entre as varias faixas etdrias padrao
para, por exemplo, mostrar que a mortalidade infantil (0 a 11 meses) ¢ mais elevada do que a

mortalidade pds-infantil (12 a 59 meses) num mesmo periodo de analise.

Tabela 6.1: Taxas de mortalidade infantil e na infincia (nqx) recalculadas, IDS 1997, IDS 2003 ¢
MICS 2008

Inquérito Periodo

nacional quinquennial Neo-natal Pds-neonatal Infantil Poés-infantil  Infanto-juvenil
IDS 1997 1992-1997 54 81 135 77 201
1987-1992 60 102 161 92 238
1982-1987 57 79 136 78 204
1977-1982 46 87 133 72 195
1972-1977 87 77 164 103 250
IDS 2003 1998-2003 37 64 101 58 152
1993-1998 59 89 148 68 206
1988-1993 58 91 150 88 225
1983-1988 65 91 156 90 232
1978-1983 59 102 161 112 254
MICS 2008  2003-2008 38 56 94 52 141
1998-2003 47 73 120 63 175
1993-1998 51 87 138 90 215
1988-1993 56 110 166 111 258
1983-1988 58 104 162 128 270

Nota: Existe uma diferenca de 1 entre algumas taxas recalculadas e as taxas nos relatorios oficiais, provavelmente
por causa dos erros de arredondamento nas taxas recalculadas.

Todavia, os estudos sobre as causas de mortalidade que determinam a distribui¢do das mortes
por causa especifica entre criangas com idades inferiores aos cinco anos podem mostrar a idade

em que a mortalidade esta concentrada. Um estudo nacional sobre a mortalidade infantil em
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Mocambique, elaborado com base em informacao de 3 861 dbitos entre criangas menores de 5
anos recolhidos no Inquérito Nacional sobre Causas de Mortalidade (INCAM) em 2007/8
(Instituto Nacional de Estatistica, 2009b), com mais 474 casos de referéncia, concluiu que a
malaria era a principal causa de mortalidade nas criancas de 0 a 5 anos, contribuindo com 33,4%
dos 6bitos (Ministério da Saude, 2009) (Grafico 6.2). As mortes neonatais estdo em segundo
lugar, com 15,9% dos 6bitos, seguidas por infec¢des agudas do tracto respiratério inferior (IRA),
com 10,1%, e SIDA (9,8%) (Grafico 6.2). A autopsia verbal foi o principal método de recolha de
dados sobre as causas de mortalidade através de entrevistas com membros da familia ou
provedores de cuidados apds a morte da crianca (Instituto Nacional de Estatistica, 2009b;

Ministério da Satude, 2009).

Grafico 6.2: Principais causas de morte entre menores de cinco anos
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Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2009: 7).

O estudo das principais causas de morte ¢ uma fonte essencial para direccionar os esfor¢os na
redu¢do da mortalidade infantil e na infancia por causa especifica e mostra que, em
Mogambique, como no resto do mundo, as mortes neonatais t€m uma contribuicdo significativa
(United Nations Children's Fund, 2012). Porém, ainda existe uma lacuna na andlise da saude

infantil que permita uma classificagao das taxas de mortalidade infantil e na infancia por faixas
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etarias padrdo. Os resultados das principais causas de mortalidade irdo complementar os

resultados desta analise.

Dados e metodologia

Descricdo dos dados

A andlise utilizou os dados do IDS 1997, IDS 2003 e MICS 2008." As taxas de mortalidade
foram calculadas para um periodo de 20 anos calendarios (excluindo o ano em que o inquérito
foi realizado, por ndo ser um ano-calendario completo). O IDS de 1997 registou 22 872 nascidos
vivos, dos quais 4 952 morreram antes de atingir 5 anos; o IDS de 2003 tinha 32 106
nascimentos vivos, com 6 551 oObitos entre criancas menores de 5 anos, e o MICS de 2008
registou 36 985 nascidos vivos, com 6 933 mortes entre as idades de 0 a 59 meses no periodo de

interesse (Tabela 6. 2).

Calculou-se a razao entre os anos de nascimento para investigar a qualidade de dados analisados.
A razdo entre os anos de nascimento mede o grau de transferéncia de nascimentos de um ano
para outro. Depois do modulo sobre a historia de nascimentos, os IDS e o MICS contém moddulos
sobre cuidados pré-natais, parto, amamentacdo, cuidados pos-natais e vacinagdo, entre outros,
aplicados a mulheres que tiveram pelo menos um nascido vivo num periodo recente. No IDS de
1997, o limite da inclusdo nestes modulos foi o més de Janeiro do terceiro ano completo antes do
ano do inquérito, correspondente a Janeiro de 1994. No IDS de 2003, o limite foi Janeiro do
quinto ano completo antes do ano do inquérito, correspondente a Janeiro de 1998. Para o MICS
de 2008, o critério de inclusdo foi de nascimentos ocorridos dentro de dois anos em relacdo a

data do inquérito (a mesma data e més da entrevista em 2006)."*

A premissa sobre a transferéncia dos nascimentos ¢ de que os inquiridores, para evitar preencher
modulos extras e reduzir a sua carga de trabalho, tendem a registar as criangas nascidas apds a

data do limite como tendo nascido mais cedo. Para avaliar o grau com que esta situacao pode ter

Y A base de dados do MICS 2008 fornecida pelo Instituto Nacional de Estatistica em 2010 pode ter algumas
diferencas com a base final.
O trabalho de campo para o MICS 2008 estendeu-se de Agosto a Novembro de 2008.
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ocorrido, calculou-se a razdo entre nascimentos ocorridos em anos sucessivos. Esta é calculada

através da seguinte formula (Hill, 2012; Silva, 2012):

2xB,

100 x —————
(Bt—l + Bt+1)

Onde:B, |, B, and B,,, sdo o nimero de nascimentos para os anos-calendario 1 -1, t e ¢t +1.

Na auséncia de uma transferéncia de nascimentos, a razao entre os nascimentos ¢ igual a 100.
Uma razao superior a 100 significa que houve mais nascimentos registados para esse ano-
calenddrio do que os esperados, € uma razdo inferior a 100 significa que houve menos
nascimentos para esse ano-calendario que os esperados. Mutemaringa (2011:37) aplica os

seguintes limites para determinar o grau de transferéncia dos nascimentos:

- Razdo 295 Quase nenhuma transferéncia de nascimentos
- 90= Razdo<95 Pouca transferéncia de nascimentos
- Razao< 90 Maior grau de transferéncia de nascimentos

A Tabela 6.2 mostra a razao entre os nascimentos para os trés inquéritos nacionais referentes ao
periodo de andlise. Os IDS de 1997 e 2003 mostram um maior grau de transferéncia de
nascimentos, particularmente as criangas falecidas no IDS de 1997, com um valor de 46,4. No
MICS de 2008, as criangas ainda vivas tém uma razao ligeiramente menor a 90, com uma razao

total de 91 (Tabela 6.2).
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Tabela 6.2: Razdo entre ano de nascimento (ponderada) e o numero de nascimentos para o
periodo da analise, IDS 1997, IDS 2003, MICS 2008

IDS 1997 IDS 2003 MICS 2008
Razao entre ano de nascimento Razao entre ano de nascimento Razao entre ano de nascimento
Ano Vivos Mortos Total Ano Vivos Mortos Total Ano Vivos Mortos Total
1977 n/a n/a n/a 1983 n/a n/a n/a 1988 n/a n/a n/a
1978 98.8 146.8 108.0 1984 86.8 90.9 87.9 1989 72.6 90.7 78.0
1979 103.3 71.1 95.2 1985 117.6 106.9 114.6 1990 129.6 124.9 128.1
1980 102.3 136.0 108.9 1986 92.7 92.9 92.8 1991 81.8 77.8 80.6
1981 89.4 68.4 84.2 1987 95.3 111.2 99.6 1992 109.1 120.8 112.2
1982 107.2 122.3 110.6 1988 103.1 95.3 101.0 1993 86.9 90.8 87.9
1983 98.8 111.1 101.6 1989 101.9 97.0 100.6 1994 122.6 101.6 117.6
1984 101.5 77.4 95.5 1990 91.6 118.9 97.5 1995 824 93.2 84.7
1985 105.2 125.2 109.6 1991 120.3 784 109.4 1996 118.9 107.5 116.3
1986 88.2 80.6 86.2 1992 77.5 111.8 84.1 1997 83.9 99.0 86.9
1987 114.4 112.0 113.8 1993 121.1 93.1 114.3 1998 115.7 96.0 111.4
1988 86.0 96.5 88.7 1994 88.9 98.4 90.9 1999 89.9 105.5 92.8
1989 111.9 96.6 107.5 1995 106.4 115.0 108.2 2000 109.8 112.8 110.3
1990 96.3 127.4 103.7 1996 95.0 86.5 93.1 2001 94.7 80.3 92.2
1991 99.5 84.1 95.7 1997 119.3 135.0 122.2 2002 95.2 105.3 96.8
1992 91.1 76.9 87.7 1998 82.0 78.3 81.3 2003 118.1 114.3 117.5
1993 127.2 215.5 141.5 1999 100.7 94.9 99.8 2004 85.9 89.2 86.3
1994 84.6 46.4 77.5 2000 115.2 112.7 114.9 2005 109.1 103.3 108.3
1995 95.7 84.1 94.5 2001 86.8 100.2 88.4 2006 88.8 109.6 91.0
1996 n/a n/a n/a 2002 n/a n/a n/a 2007 n/a n/a n/a
IDS 1997 IDS 2003 MICS 2008
Numero de nascimentos Numero de nascimentos Numero de nascimentos
Ano Vivos Mortos Total Ano Vivos Mortos Total Ano Vivos Mortos Total
1977 463 112 575 1983 649 244 893 1988 688 283 971
1978 508 178 686 1984 631 238 869 1989 534 285 819
1979 564 130 694 1985 804 281 1084 1990 783 346 1130
1980 585 189 774 1986 737 287 1023 1991 675 269 944
1981 580 147 727 1987 785 336 1121 1992 866 346 1213
1982 712 241 954 1988 911 318 1229 1993 913 304 1217
1983 749 248 997 1989 982 331 1314 1994 1234 322 1556
1984 804 205 1008 1990 1016 365 1381 1995 1099 331 1430
1985 835 281 1116 1991 1236 283 1519 1996 1434 387 1821
1986 783 244 1027 1992 1038 358 1396 1997 1312 390 1701
1987 941 325 1266 1993 1443 356 1800 1998 1695 400 2094
1988 862 336 1198 1994 1346 408 1754 1999 1617 443 2059
1989 1063 371 1434 1995 1585 472 2057 2000 1903 440 2343
1990 1038 432 1471 1996 1634 414 2048 2001 1849 337 2187
1991 1094 308 1402 1997 1856 484 2340 2002 2002 400 2402
1992 1160 301 1460 1998 1478 304 1782 2003 2356 422 2778
1993 1453 474 1928 1999 1749 292 2041 2004 1989 339 2328
1994 1125 139 1264 2000 1997 311 2308 2005 2276 338 2614
1995 1206 127 1333 2001 1717 260 1978 2006 2183 315 2498
1996 1395 163 1558 2002 1960 209 2169 2007 2641 237 2878
Total 17920 4952 22872| |Total 25554 6551 32106 |Total 30051 6933 36985

Nota: A razdo entre os nascimentos nos anos que coincidem com o limite de inclusdo nos modulos de saude foi
destacada em negrito.
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O ano imediatamente anterior ao limite da inclusdo ¢ caracterizado por uma razao superior a 100,
mostrando uma transferéncia de nascimentos para este ano. A transferéncia de nascimentos para
outro periodo pode resultar em taxas de mortalidade mais baixas do que a real e aumentar as
taxas de mortalidade no periodo em que os nascimentos sdo transferidos. Para contornar os
efeitos da transferéncia, a presente analise calcula as taxas de mortalidades para periodos de

quatro anos, garantindo que o ano limite e o respectivo ano anterior estejam no mesmo periodo.

Metodologia

Aplicou-se o método da estimacdo de mortalidade infantil e na infincia por periodos
especificado no novo manual das Na¢des Unidas de estimagdo demografica para efectuar uma
analise comparativa entre taxas de mortalidade nas idades padrao (Hill, 2012). O método
especificado nesse novo manual de estimacdo demografica ¢ diferente do método aplicado nos
relatorios do IDS e do MICS, apesar de ambos terem calculado as taxas de mortalidade com base
numa tabela de vida de periodo ou uma tabela de vida duma coorte hipotética. Uma tabela de
vida de periodo "...tenta mostrar o que aconteceria a uma coorte [hipotética], se ela fosse
submetida durante toda a sua vida as condi¢des de mortalidade do periodo" (Preston et al., 2001:

42).

A tabela de vida duma coorte hipotética construida com base em taxas de mortalidade
observadas num periodo € preferivel a uma tabela de vida duma coorte real, com problemas de
taxas desactualizadas e de acompanhamento dos seus membros (Preston et al., 2001; Rutstein &
Rojas, 2003). As relagdes aritméticas aplicadas na constru¢ao duma tabela de vida duma coorte

real sdo igualmente aplicadas na elaboragcdo duma tabela de vida duma coorte hipotética.

O IDS inicialmente calcula componentes de probabilidades para segmentos curtos de idade (0, 1-
2,3-5,6-11, 12-23, 24-35, 36-47 e 48-59 meses), que sdo posteriormente agregados para calcular
as probabilidades de morte para as idades padrdao (Rutstein & Rojas, 2003). As probabilidades
sdo definidas ao longo de um periodo de tempo e intervalo de cinco anos de idade que engloba

trés coortes, uma das quais estd totalmente incluida e duas sdo parcialmente incluidas. O IDS
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assume uma distribuicdo uniforme de mortes e de exposi¢cdo ao risco de morrer para as coortes

parcialmente incluidas.

O método de Hill (2012) calcula as taxas mensais de mortalidade infantil e na infincia por cada
ano-calendario. Todavia, os dados sobre a historia de nascimentos recolhidos no IDS ¢ MICS
nao sdo detalhados o suficiente para permitir um célculo de taxas por més e, por isso, ha uma
imputagdo aleatéria das variaveis relevantes aplicadas. A data de nascimento da crianca ¢
recolhida num formato de més e ano e, para criancas falecidas, a idade da morte ¢ recolhida,
primeiro, em dias para mortes no primeiro més, segundo, em meses, para criangas que faleceram
antes de atingir dois anos de idade e, terceiro, em anos, para criangas que morreram depois de
atingir dois anos ou mais. Com a excep¢do da data de morte das criancas que faleceram no
primeiro més, os dados recolhidos (data de nascimento e idade na morte) ndo tém a exactidao

requerida e, por isso, ha uma imputacao.

Numeros pseudo-aleatérios sdo gerados com base em duas variaveis: dia da entrevista e nimero
do agregado. As duas variaveis foram escolhidas na base de que ndo ha nenhuma correlagio

1'° de cada variavel é

entre elas e a mortalidade infantil e na infancia (Hill, 2012). O deci
calculado, dividido por dez e somado a 0.05 para ter duas variaveis distribuidas uniformemente
(aleatorio 1 e aleatorio 2). O processo de imputacdo envolve a soma do aleatorio 1 a data de
nascimento e a soma do aleatério 2 & idade na altura da morte.'® A data de morte (imputada) ¢

calculada com a soma da data de nascimento (imputada) a idade na altura da morte (imputada).

O objectivo do método de Hill (2012) ¢é calcular as taxas de mortalidade na forma de
probabilidades de morrer com mais precisdo. Taxas especificas de mortalidade por idade sdo
calculadas inicialmente, e as probabilidades de morrer sao derivadas das taxas especificas por
idade, em conformidade com as relagdes aritméticas da tabela de vida da coorte (Preston et al.,
2001). As taxas especificas de mortalidade por idade sdo calculadas através da seguinte formula

(Hill, 2012):

> A décima parte, quando os dados, depois de sorteados, sdo divididos em 10 partes iguais
'® Para mais detalhes, veja Hill (2012).
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S D(i.x, j) * wet(i)

M(x,j) =3
2 E(ix, ) * wet (i)
i=1
N
2. D(ix, j) _ _ ,
Onde: = ¢ a soma das mortes na idade * no ano ' das criangas ¢ =1 ate NV
N
2 EGi,x, ) _ , , . :
i=l ¢ a soma da exposi¢do ao risco de morrer na idade * no ano Y das criangas ! =1
ate N

wgt(i) € o peso da crianga i

A probabilidade de morrer ¢ derivada das taxas especificas por idade utilizando a seguinte
formula (Hill, 2012):

M(x, )

q(x, j) =——12
24

E esta andlise tem como enfoque as taxas especificas de mortalidade por idade (M (x, j)).
Porque estas taxas sdo calculadas com uma exposi¢do por anos-pessoa (neste caso meses-
pessoa), elas sdo anualizadas e, por isso, permitem uma comparagdo dos niveis de mortalidade

entre as faixas etarias padrao.

Resultados

Os resultados mostram que as taxas especificas de mortalidade por idade sao mais elevadas na
idade neonatal (0 a 30 dias) no periodo de analise (Grafico 6.3). A tendéncia ¢ muito flutuante,
aumentando durante os anos que coincidem com a guerra civil em Mogambique (1976 a 1992),
seguindo-se um declinio no periodo pds-guerra. Notam-se picos nos anos 1982, 1989 e 1993, no
IDS 1997, no ano 1987, no IDS 2003, e no ano 1989, no MICS 2008 (Grafico 3.3). Tendo em
conta as tendéncias provocadas pelas limitagdes dos dados mostrados na Tabela 6.2, os picos nos

anos 1987 e 1989, provavelmente, representam um aumento da mortalidade devido a guerra
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civil. Segundo Baden (1997), a devastagdo da guerra civil atingiu o seu pico nos fins da década

de 1980.

Grafico 6.3: Taxas especificas de mortalidade infantil e na infancia por idade (M (x, j)), IDS
1997, IDS 2003, MICS 2008
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As escalas das taxas especificas de mortalidade infantil e na infancia por idade foram
transformadas para uma escala logaritmica do programa STATA para facilitar a analise das
tendéncias nas outras faixas etdrias, menos visiveis numa escala normal, por causa das elevadas
taxas de mortalidade neo-natal (Grafico 6.4). As taxas anuais de mortalidade infantil e pos-
neonatal seguem a mortalidade neo-natal, enquanto as taxas de mortalidade pos-infantil (12 a 59
meses) sao as mais baixas entre as faixas etarias padrdo. A mortalidade neo-natal, no periodo
mais recente da andlise (o ano 2007 do MICS 2008) ¢ 4 vezes maior que a mortalidade infantil e
33 vezes maior que a mortalidade pds-infantil (Anexo 1). Uma classificagdo em ordem
decrescente das taxas especificas de mortalidade por idade tem a seguinte sequéncia: mortalidade
neo-natal, mortalidade infantil, mortalidade pods-neonatal, mortalidade infanto-juvenil e

mortalidade pds-infantil (Grafico 6.4).
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Grafico 6.4: Taxas anuais de mortalidade infantil e na infancia especificas por idade (M (x, j))
numa escala logaritmica, IDS 1997, IDS 2003, MICS 2008
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Em geral, a tendéncia das probabilidades de morrer ¢ semelhante as tendéncias das taxas

especificas de mortalidade infantil e na infancia por idade, visto que ambas mostram a

distribui¢do das mortes por grupo etario e ano (Grafico 6.5). Porque as faixas etarias padrdo tém

um periodo ndo uniforme de exposi¢ao ao risco de morte, a probabilidade de morte neo-natal,

num periodo de exposi¢do ao risco mais curto, ¢ quase sempre menor do que a probabilidade de

morte infanto-juvenil, como indicado anteriormente, o que torna essas probabilidades nao

comparaveis entre si em termos de niveis de mortalidade.
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Grafico 6.5: Probabilidades anuais de morrer ( ngx ), IDS 1997, IDS 2003, MICS 2008
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Uma analise regional das taxas especificas de mortalidade infantil e na infancia por idade para

periodos de quatro anos' mostra tendéncias semelhantes as tendéncias nacionais com taxas

elevadas de mortalidade neo-natal. Em geral, o IDS 1997 e o IDS 2003 indicam altos niveis de

mortalidade neo-natal na regido Norte do pais, enquanto o MICS 2008 mostra as taxas mais altas

de mortalidade neo-natal na regido Centro, excepto nos periodos 1996-1999 e 2004-2007, onde a

regido Norte apresenta taxas ligeiramente mais elevadas (Grafico 6.6). Segundo o relatério final

do MICS 2008, a provincia da Zambézia (na regido Centro) apresenta taxas mais elevadas de

mortalidade infantil nos 10 anos anteriores ao inquérito (Instituto Nacional de Estatistica, 2009a).

A regido Sul apresenta taxas de mortalidade neo-natal consistentemente mais baixas.

17 . . . .
Para evitar dados esparsos de taxas anuais e regionais.
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Grafico 6.6: Taxas especificas de mortalidade infantil e na infancia por idade (M (x, j)) por
regido, IDS 1997, IDS 2003, MICS 2008
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A magnitude de mortalidade neo-natal no periodo mais recente do MICS 2008 (2004 a 2007) ¢ 4
a 5 vezes maior que a mortalidade infantil e 28 a 57 vezes maior que a mortalidade pos-infantil
correspondente as regides Sul e Norte do pais. Nota-se que a regido Norte apresenta taxas

relativamente mais baixas de mortalidade pos-infantil neste periodo (Anexo 2).

Discussdo e conclusdo

A analise das taxas especificas de mortalidade infantil e na infancia por idade permitiu uma
comparacao dos niveis de taxas anuais de mortalidade em Mogambique. A mortalidade anual
entre criangas menores de 5 anos concentra-se no primeiro més da vida, mostrando a sobrecarga
de mortalidade no periodo neo-natal. Este resultado, que também é um fendmeno universal, ¢
confirmado por estudos nacionais sobre as principais causas de mortalidade, que mostram uma
contribuicao significativa das mortes neo-natais (Instituto Nacional de Estatistica, 2009b;
Ministério da Saude, 2009). Segundo o estudo do Ministério da Saude (2009), as trés principais
causas de mortalidade neo-natal sdo as seguintes: prematuridade (35%), asfixia perinatal (24%) e
sepsis do recém-nascido (17%), que, no conjunto, representam 76% de todas as mortes neo-

natais.

Em geral, quando uma crianca sobrevive o primeiro ano da vida em Mogambique, as suas
possibilidades de sobreviver e atingir cinco anos de idade sdo maiores, devido ao baixo nivel da
mortalidade poés-infantil (12 a 59 meses), comparada com as outras faixas etarias. Uma
classificacdo em ordem decrescente das taxas especificas de mortalidade por idade nos primeiros
cinco anos de vida segue esta sequéncia: mortalidade neo-natal; mortalidade infantil, mortalidade
poOs-neonatal, mortalidade infanto-juvenil e mortalidade pos-infantil. No periodo mais recente da
analise, correspondente ao ano de 2007 no MICS 2008, a mortalidade neo-natal ¢ 4 vezes a

mortalidade infantil e 33 vezes a mortalidade pos-infantil.

A sobrecarga de mortalidade neo-natal ¢ menor no Sul do pais, quando comparada com as
regides do Norte e do Centro. A sobrecarga foi maior na regido Norte durante o periodo da

guerra civil. Todavia, os dados do inquérito mais recente (MICS 2008) mostram que a regido
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Centro tem taxas de mortalidade neo-natal mais elevadas, com a excep¢ao dos periodos 1996-

1999 e 2004-2007, embora as diferencas entre as taxas ndo sejam muito grandes.

Apesar de ndo reproduzir as taxas oficias, o método aqui aplicado (Hill, 2012) calcula as
probabilidades anuais de morrer em cada més entre 0 e 59 meses com maiores precisao €
exactiddo. Este método ¢ baseado num processo de imputagdo de duas variaveis principais: a
data do nascimento da crianca e a idade da morte através da criagdo de nimeros pseudo-
aleatérios. O processo de imputagdo ¢ limitado, por ser baseado em suposi¢des que ndo sio
sempre razoaveis. Todavia, a exactiddo ganha pela imputacdo no célculo de taxas anuais por

cada més contrabalanga as limitagdes.

A andlise ndo ajustou as taxas de mortalidade infantil e na infancia pelos efeitos do HIV e SIDA.
Criangas seropositivas sdo mais propensas a morrer do que as criancas seronegativas, € existem
menor probabilidade de as suas mortes serem reportadas, uma vez que as suas maes,
seropositivas, estdo em alto risco de morrer devido ao SIDA entre o nascimento da crianga e a
data do inquérito (Hill, 2012; Walker et al., 2012). Por isso, as estimativas de mortalidade
infantil e na infancia sao subestimadas, devido a nao inclusdo de mortes de criangas relacionadas

com o SIDA.

Os resultados deste estudo reforcam a prioridade de orientar acgdes programaticas € recursos
para a saude neo-natal em Mogambique, por causa da sobrecarga de mortalidade nesse periodo.
A evidéncia da sobrecarga de mortalidade neo-natal e resultados das principais causas de
mortalidade neo-natal (prematuridade, asfixia perinatal e sepsis do recém-nascido) em
Mogambique (Ministério da Satde, 2009) devem ser divulgados a populagdo, através de
campanhas de saude, com o objectivo de educar e informar sobre o alto risco de as criangas
morrerem no primeiro més de vida. S3o necessdrias melhorias nas unidades neo-natais e
aumentos na propor¢do dos partos nas unidades sanitdrias para reduzir a sobrecarga de

mortalidade neo-natal.
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Esforcos orientados para a reducao das taxas anuais de mortalidade neo-natal vao contribuir para
o alcance do Objectivo de Desenvolvimento do Milénio nimero 4, que visa reduzir em dois

tercos a taxa de mortalidade infanto-juvenil (0 a 59 meses) entre 1990 e 2015.
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Anexos
Anexo 1

Anexo 6.1: Taxas especificas de mortalidade por idade/1000 para faixa etaria-padrao

Inquérito Ano Neo-natal Pdés-neonatal Infantil Pos-infantil Infanto-juvenil
IDS 1997 1977 40.41 9.67 12.40 2.53 5.45
IDS 1997 1978 52.61 10.94 14.78 1.92 5.43
IDS 1997 1979 42.22 12.64 15.11 1.83 5.51
IDS 1997 1980 59.54 7.77 12.45 1.33 4.06
IDS 1997 1981 51.54 9.63 13.15 1.93 4.61
IDS 1997 1982 91.23 6.94 14.73 1.60 4.66
IDS 1997 1983 70.03 9.16 14.37 1.24 4.50
IDS 1997 1984 71.69 9.16 14.47 2.03 5.03
IDS 1997 1985 58.99 8.18 12.57 1.54 4.18
IDS 1997 1986 74.56 8.81 14.26 3.02 5.37
IDS 1997 1987 55.30 11.34 15.22 1.71 4.96
IDS 1997 1988 69.39 10.52 15.53 1.53 4.56
IDS 1997 1989 109.94 9.89 18.96 2.21 6.16
IDS 1997 1990 80.87 12.85 18.71 2.33 6.19
IDS 1997 1991 85.22 11.47 17.83 2.62 6.13
IDS 1997 1992 57.51 9.77 13.91 2.10 4.69
IDS 1997 1993 107.15 7.91 17.16 2.10 5.71
IDS 1997 1994 55.37 12.09 15.37 1.71 4.81
IDS 1997 1995 38.48 3.73 6.83 1.39 2.45
IDS 1997 1996 42.04 6.14 9.40 1.10 2.90
IDS 2003 1983 62.90 11.86 16.81 3.47 6.94
IDS 2003 1984 81.00 12.10 18.14 2.39 6.45
IDS 2003 1985 65.94 9.31 14.69 2.25 5.48
IDS 2003 1986 65.29 12.27 16.72 2.38 6.05
IDS 2003 1987 114.37 10.31 19.72 2.08 6.16
IDS 2003 1988 71.79 9.81 15.51 2.43 5.49
IDS 2003 1989 72.03 10.70 16.20 2.42 5.78
IDS 2003 1990 89.09 11.45 18.24 1.84 5.71
IDS 2003 1991 61.37 9.36 14.25 2.36 5.26
IDS 2003 1992 76.50 10.47 15.81 2.06 5.21
IDS 2003 1993 60.56 8.81 13.77 1.92 4.78
IDS 2003 1994 78.54 9.36 15.09 1.69 4.96
IDS 2003 1995 69.20 12.11 17.56 1.90 5.58
IDS 2003 1996 63.98 10.80 15.28 1.56 4.94
IDS 2003 1997 69.79 8.75 14.35 1.39 4.50
IDS 2003 1998 67.12 8.09 12.73 1.36 3.79
IDS 2003 1999 51.29 6.24 10.38 1.31 3.14
IDS 2003 2000 44.06 6.77 10.10 1.32 3.31
IDS 2003 2001 38.91 7.34 9.86 1.23 3.08
IDS 2003 2002 35.38 4.54 7.31 1.08 2.40
MICS 2008 1988 63.45 12.04 16.80 2.88 6.57
MICS 2008 1989 88.82 15.43 21.20 2.94 7.27
MICS 2008 1990 68.26 12.96 18.61 2.48 6.35
MICS 2008 1991 69.28 12.99 17.40 3.63 6.94
MICS 2008 1992 69.61 15.83 21.13 2.68 6.95
MICS 2008 1993 61.71 10.31 14.85 3.08 6.12
MICS 2008 1994 58.62 8.83 13.58 2.65 5.57
MICS 2008 1995 66.02 11.31 15.90 2.35 5.83
MICS 2008 1996 54.92 9.24 13.62 2.46 5.33
MICS 2008 1997 71.11 11.13 16.23 1.68 5.21
MICS 2008 1998 52.12 7.91 12.05 1.65 4.21
MICS 2008 1999 72.06 8.84 14.19 1.64 4.69
MICS 2008 2000 61.53 7.37 12.34 1.28 3.95
MICS 2008 2001 34.53 7.63 9.89 1.54 3.50
MICS 2008 2002 51.72 7.24 11.18 1.65 3.79
MICS 2008 2003 45.76 8.28 11.68 1.38 3.84
MICS 2008 2004 37.25 5.94 8.43 1.20 2.78
MICS 2008 2005 41.64 6.07 9.24 1.06 2.81
MICS 2008 2006 43.15 5.35 8.51 1.11 2.69
MICS 2008 2007 34.74 5.82 8.48 1.05 2.67
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Anexo 2

6.2: Taxas especificas de mortalidade por idade/1000 por regido e periodos de 4 anos para faixas

etarias-padrao

Pés- Pés- Infanto-

Inquérito Ano  Periodo  Regido Neo-natal neonatal Infantil infantil juvenil

IDS 1997 Norte 62.47 14.40 18.59 1.18 5.79
IDS 1997 1977-1980 Centro 60.62 13.85 18.02 2.85 7.11
IDS 1997 Sul 27.62 3.84 5.95 1.33 2.55
IDS 1997 Norte 110.00 12.49 21.26 1.23 6.15
IDS 1997 1981-1984 Centro 71.05 9.82 15.20 2.80 5.98
IDS 1997 Sul 37.14 4.28 7.00 1.01 2.34
IDS 1997 Norte 118.90 12.47 21.46 2.00 6.56
IDS 1997 1985-1988 Centro 41.60 10.23 12.96 2.51 4.92
IDS 1997 Sul 39.45 6.61 9.41 1.25 2.99
IDS 1997 Norte 111.20 14.15 22.59 3.54 7.91
IDS 1997 1989-1992 Centro 74.50 12.31 17.74 2.05 5.74
IDS 1997 Sul 68.22 5.74 11.21 1.47 3.64
IDS 1997 Norte 88.70 8.67 15.61 1.72 4.65
IDS 1997 1993-1996 Centro 60.38 6.09 10.87 1.46 3.52
IDS 1997 Sul 42.26 8.85 11.73 1.53 3.83
IDS 2003 Norte 99.08 15.82 23.48 277 8.27
IDS 2003 1983-1986 Centro 51.15 12.11 15.69 2.93 6.32
IDS 2003 Sul 47.56 5.67 9.34 212 3.89
IDS 2003 Norte 118.85 13.61 23.01 2.52 7.47
IDS 2003 1987-1990 Centro 74.28 11.68 17.47 2.83 6.50
IDS 2003 Sul 60.72 5.23 10.03 1.04 2.96
IDS 2003 Norte 108.62 13.13 21.62 2.67 7.19
IDS 2003 1991-1994 Centro 49.20 8.74 12.32 1.74 4.38
IDS 2003 Sul 48.68 5.80 9.53 1.52 3.31
IDS 2003 Norte 106.25 13.33 21.66 1.68 6.40
IDS 2003 1995-1998 Centro 47 .51 10.06 13.32 1.59 4.32
IDS 2003 Sul 41.58 4.20 7.35 1.23 2.63
IDS 2003 Norte 53.05 7.24 11.20 1.46 3.61
IDS 2003 1999-2002 Centro 36.33 6.53 9.16 1.01 2.70
IDS 2003 Sul 32.05 3.97 6.45 1.27 2.38
MICS 2008 Norte 74.70 16.81 21.90 2.99 7.67
MICS 2008 1988-1991 Centro 92.09 15.41 22.36 4.10 8.87
MICS 2008 Sul 38.38 6.46 9.15 1.84 3.47
MICS 2008 Norte 61.12 14.32 18.54 2.79 6.92
MICS 2008 1992-1995 Centro 73.51 12.46 18.18 3.01 6.93
MICS 2008 Sul 51.28 5.44 9.48 2.05 3.83
MICS 2008 Norte 69.51 10.64 15.92 1.81 5.29
MICS 2008 1996-1999 Centro 68.51 9.93 15.25 1.88 5.26
MICS 2008 Sul 41.22 6.06 9.13 1.75 3.50
MICS 2008 Norte 49.33 7.99 11.74 1.09 3.65
MICS 2008 2000-2003 Centro 54.46 8.88 12.94 1.83 4.45
MICS 2008 Sul 35.18 4.85 7.45 1.38 273
MICS 2008 Norte 42 .51 5.92 9.02 0.74 2.41
MICS 2008 2004-2007 Centro 40.59 6.46 9.44 1.37 3.21
MICS 2008 Sul 31.14 4.21 6.53 1.13 2.29

145



Capitulo 7

IMPACTO DA MORTALIDADE POR MALARIA E SIDA NA
ESPERANCA DE VIDA EM MOCAMBIQUE

Jodo Mangue
Carla Jorge Machado
Roberto do Nascimento Rodrigues

Infrodugao

Em Mogambique, a situacdo da satde e as tendéncias de casos de mortalidade por Maléria e
SIDA constituem factores de interesse de varios sectores da sociedade civil, como os decisores
politicos e os profissionais da area da saude, o que desperta uma maior atengdo para a sua

abordagem, analise e monitoramento.

Desde os anos 1980, o SIDA ¢ apontado como uma das principais epidemias que elevam os
niveis de mortalidade da populagio dos paises em desenvolvimento, particularmente da Africa
Subsaariana, da qual Mogambique faz parte. Esta situacdo contribui para a redug¢do da esperanga

de vida ao nascer da populacao.

Segundo a Organizagao Mundial da Saude (WHO, 1993), a Malaria ¢ uma doenga de prevaléncia
elevada e também devastadora, especialmente nos tropicos. Ela prejudica a satide e o bem-estar
de familias, debilitando a saude da populagdo e colocando em risco a sobrevivéncia de criangas.
Além disso, a Malaria favorece as condi¢des para a reducdo da produtividade, compromete o
crescimento econdmico € acentua a canalizacdo de recursos para a area de saude. Em

Mogcambique, a Malaria ¢ a principal causa de morte e representa cerca de 44% das consultas
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externas registadas no pais, 57% das admissdes em enfermarias de pediatria e cerca de 23% de

mortes intra-hospitalares (MISAU, 2009:14).

Dada a importancia da Maldria e do SIDA no conjunto de causas de mortalidade em
Mocambique, o objectivo principal do presente capitulo ¢ medir o efeito causado pela eliminagao
total dessas duas causas de morte sobre a estrutura de mortalidade, por idade e sexo, da
populacdo mogambicana, evidenciando-se a contribui¢do das mortes por SIDA e por Malaria na
esperanca de vida ao nascer e o nimero de anos de vida perdidos em decorréncia de Obitos
devidos a estas duas causas. A andlise ¢ feita com base na aplicacdo do modelo de riscos
competitivos e a nivel nacional e por grandes regides, de forma a identificar as distintas situagdes

e os diferenciais da mortalidade por sexo, segundo os indicadores propostos.

Material e metodologia

Os dados de causas basicas de morte utilizados no presente capitulo referem-se as experiéncias
de mortalidade observadas no acto da recolha de dados pelo Inquérito Nacional sobre Causas de
Mortalidade (INCAM) do ano de 2007/8. O INCAM constituiu um estudo retrospectivo sobre as
causas de mortalidade, cujo objectivo foi estudar as estruturas das principais causas de morte em

Mogambique.

Dado que o numero de 6bitos por causa, sexo e idade foi obtido num inquérito por amostragem,
tornou-se necessario expandir a amostra obtida, de forma que os 6bitos fossem representativos
dos obitos declarados pelo Censo em 2007. Assim, foi feito um ajustamento e respectiva
redistribuicao, por sexo e grupos etarios, dos 6bitos amostrais do INCAM, com base no total de
obitos do Censo, mantendo-se a estrutura de causas observada no inquérito. A Malaria (28,8%) e
o SIDA (26,9%) foram escolhidos pelo facto de serem responsaveis por mais de 50% das mortes

em Mogambique (INE, 2009b).
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O método usado foi o de multiplo decremento. Este pressupde que, ao remover uma causa de
morte (por exemplo, a Malaria), a forca de mortalidade (ou taxa de mortalidade instantanea) das
demais causas (por exemplo, o SIDA ou outras) ndo ¢ afectada. Dado que a forca de mortalidade
total ¢ o somatorio das forcas de mortalidade por varias causas, a diferenca entre a estimativa da
esperanga de vida ao nascer, caso ninguém morresse por uma causa especifica, e a esperanga de
vida total, representa o tempo de vida médio da populacdo sem a causa seleccionada (Chiang,
1991 apud Abreu et al., 2009). Desta forma, as tadbuas de vida de multiplo decremento obtidas
fornecem uma estimativa de mortalidade por riscos competitivos, permitindo analisar a
importancia destas causas de morte na esperanga de vida, seja de forma separada ou por todas as
causas em conjunto. Esta técnica tem grande valor, dado que as tabuas de multiplo decremento
servem para avaliar ndo s o impacto das causas de morte em populacdes com sistemas
confiaveis de estatisticas vitais, como também naquelas com cobertura parcial de Obitos,
admitindo-se que a sub-notificagdo ndo seja diferenciada por causa (Santos et al., 1984 apud

Barboni et al., 2004).

Com base na tdbua de vida de multiplo decremento, elabora-se a tdbua de vida de causa
eliminada, pressupondo que as causas de morte podem ser completamente removidas ou extintas.
Nesta técnica, assume-se que com a remoc¢ao ou eliminagao de uma determinada causa de morte,
ha um aumento da longevidade, definida pelo niimero de anos de vida ganhos ou salvos

(Wilmoth, 2000 apud Agostinho, 2009; Carvalho & Garcia, 2003).

Construcdo de tdbuas de vida de mdltiplo decremento

Na construgdo da tdbua de morte de multiplo decremento, supde-se a existéncia de uma razao

constante entre a for¢a de mortalidade de uma determinada causa e a for¢a de mortalidade total

em cada grupo etario (Barbosa & Andrade, 2000). As tabuas de vida de multiplo decremento

permitem a exclusdo de uma ou mais causas de morte.
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Com base no modelo de multiplos decrementos, ¢ possivel construir uma tdbua em que haja
remoc¢ao de determinada causa de morte, tornando-se viavel estimar a esperanga de vida da

populag¢do numa situagdo hipotética de supressdo desta causa.

Para o calculo da tdbua de vida com a supressao de uma causa (causa eliminada) aplica-se o
método de riscos proporcionais. Toma-se como condi¢dao a transformacao da probabilidade de
sobrevivéncia global da idade x a x+n (nPx) para a probabilidade hipotética de sobrevivéncia no
. * . .. o .

intervalo x a x+n (, P7x), caso a causa de morte i fosse eliminada. Para a conversdo em riscos
proporcionais, eleva-se nPx a poténcia de R ', que constitui a propor¢do de dbitos por todas as

causas, excepto pela causa i:

*p-io_ R-i
nP x_nP X

R_i = (an - nDix /an)

Onde: D', é o total de 6bitos pela causa i

2Dy € o total de obitos por todas as causas

NuUmero de Anos de Vida Perdidos (AVP)

O numero de AVP ilustra o impacto das taxas de mortalidade diferencial e permite o calculo da
esperanca de vida perdida, atribuivel a causas especificas de morte. No presente trabalho, ¢
aplicado o método de Arriaga (1996). Assim, o nimero de AVP mede, para cada grupo de idade

e para todas as idades, os seguintes aspectos conforme Simoes (2002):
a) o numero de anos de vida perdidos, decorrentes da mortalidade por cada causa de

morte, tornando possivel determinar quais as principais causas responsaveis pela

supressao do tempo de vida;
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b) a mudangca no nimero de anos de vida perdidos, relacionada com mudangas na
mortalidade de cada causa particular. Isto torna possivel indicar as causas de morte que

mais contribuiram para elevar a esperanga de vida, devido as alteragdes na mortalidade.

Situacdo de salde em Mogambique

Entre 1997 e 2007, houve aumento na esperanca de vida ao nascer da populacdo mogambicana e
redu¢do da mortalidade infantil, o que indica melhorias na atengdo a saude da populagdo
mocambicana. No entanto, a crescente mortalidade proporcional por doencas infecciosas realca

um revés as conquistas da saude.

Em Mocambique, consta que o acesso aos cuidados de satde ¢ baixo. Cerca de 50% da
populagdo vive a uma distdncia superior a 20 quilometros da unidade sanitiria mais proxima
(MISAU, 2006). A escassez de servicos de saude afecta essencialmente a populagdo rural, que

constitui 69,6% da populacao total do pais (INE, 2010).

Em busca da redu¢do da mortalidade da populacao, em 2006, o governo priorizou para a area de
saude o aumento do acesso aos servicos de saude, o incremento da eficiéncia na utilizacdo dos
recursos ¢ a melhoria da qualidade dos servicos prestados. Com esses objectivos, definiu ainda,
entre outras acgdes, a construcao de dois hospitais gerais (Maputo, no Sul, e Nacala-Porto, no
Norte), estando a estudar a constru¢do dos Hospitais Gerais de Matundo e Manga Loforte
(ambos na regido Centro) (MISAU, 2006). A efectivagcdo destes projectos pode contribuir para a
redu¢do da heterogeneidade da qualidade e disponibilidade de servigcos de saude em

Mocambique.

De acordo com os dados do INCAM (INE, 2009b), 67% das pessoas que faleceram nos tltimos
12 meses anteriores a realizagdo do censo, foram atendidas em unidades sanitarias, 28,9% pelo

curandeiro e 9,3% receberam atendimento em casa. Estes indicadores t€ém a sua importancia ao
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considerar que a expansdo e¢ desenvolvimento de unidades sanitarias evitam que as pessoas
morram no domicilio, sem nunca se deslocarem a unidade sanitaria. Do total de mortes, 51,9%
das pessoas que morreram por SIDA e 14% daquelas cuja causa de morte foi a Maldria foram
atendidas no curandeiro. Isto demonstra a necessidade de realizacdo de campanhas de
consciencializagao e sensibilizagdo sobre sintomas e condi¢des de tratamento contra diversas

patologias em Mogambique.

Sobre a Maldria

A Maléria ¢ uma doenga que afecta o pais de forma contundente. Mogambique ¢ caracterizado
por um clima tropical e a transmissdo da Malaria ¢ observada ao longo do ano, havendo maiores
focos de transmissdo no periodo chuvoso (Dezembro a Abril). Cerca de 90% de todas as
infecgdes malaricas sdo transmitidas pelo parasita Plasmodium falciparum, sendo que o
Plasmodium malariae e o Plasmodium ovale respondem por 9,1% e 0,9% das transmissdes

(MISAU, 2006).

No ambito da politica do governo para o controlo da Malaria, em 1982 foi criado o Programa
Nacional de Controle da Maléaria (PNCM), cujo objectivo foi reduzir a morbi-mortalidade por
Malaria, no geral, e, mais especificamente, para as mulheres gravidas e as criangas menores de 5

anos de idade e grupos socialmente desfavorecidos (MISAU, 2006).

Face ao elevado impacto negativo da Maléaria na satde da populagdo, foram definidos dois
conjuntos de estratégias de controlo, sendo as principais (i) a promog¢do de saude, mobilizagdo
comunitéaria e social; (ii) controlo vectorial integrado e proteccdo pessoal e (iii) diagnostico,
manejo de casos e fornecimento de medicamentos. As estratégias secundarias, as de suporte,
compreendem (i) gestdo do programa e desenvolvimento de sistemas; (ii) vigilancia, informacgao

e pesquisa e (iii) resposta de emergéncia.

Na andlise situacional, realizada em 2000, a Malaria era responsavel por 40% de consultas

externas e era a principal causa de atendimento. A maior parte dos internamentos em pediatria
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(60%) deveu-se a Maldria severa. Além disso, cerca de 30% do total de dbitos registados nos

hospitais deveu-se a Malaria (MISAU, 2006).

No conjunto de estratégias, ¢ importante destacar a pulverizagdo intra-domiciliaria (PIDOM),
que, de 31 de Outubro de 2005 a 10 de Junho de 2006, cobriu 1 250 375 casas, protegendo cerca
de 6 511 184 habitantes. Assim, 34% da populacdo mereceu protec¢cdo por meio da pulverizacao
(MISAU, 2006). Para cumprir os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio, tragou-se, entre
outras metas, reduzir a taxa de letalidade por Malaria, dos 7%, observados em 2001, para 5%, até
2010, e 3,5%, em 2015; melhorar a qualidade do diagndstico da Malaria, dos recentes 25% a
30% para 60%, em 2010, e 80%, em 2015.

Os dados disponiveis mostram que, no periodo de Janeiro a Maio de 2005, foram reportados 2
806 416 de casos suspeitos, o que representa um aumento de 103,6% em relagdo ao total
registado em igual periodo do ano anterior. Com relagdo ao numero de mortos, em 2004 foram
reportados 1 726, total que se elevou para 1 953 em 2005 (MISAU, 2005). Ainda assim, em
2007, foram reportados 5 816 mortos e, nos anos 2008 e 2009, a propor¢ao de mortes em relagdo
a 2007 foi, respectivamente, 76,1% e 64,4% (WHO, 2010). Estes dados realcam que, apesar da
defini¢do e aplicacdo de politicas que visam o controlo desta doenca, os seus efeitos negativos

sobre a satde da populagcdo mantiveram-se em nivel preocupante.

Sobre o SIDA

Os resultados do Inquérito Nacional de Prevaléncia, Riscos Comportamentais e Informagao
sobre o SIDA em Mogambique, indicam que hd uma elevada taxa de conhecimento sobre o
HIV/SIDA, entre homens e mulheres na faixa etaria de 15 a 49 anos, com taxas de 99% e 98%,
respectivamente (INS et al/, 2010). Para adolescentes de 12 a 14 anos, os niveis de conhecimento

também se mostram elevados, aumentando com a idade (INE, 2009b).
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De 2003 a 2009, houve uma melhoria no nivel de conhecimento sobre os modos de prevencao do
HIV (fidelidade entre casais e uso do preservativo): para as mulheres, as propor¢des passaram de
45% a 60%, ao passo que para os homens foram de 60% a 61%. A maior contribuicao foi obtida
no meio rural e pelas mulheres. Entretanto, do total de homens e mulheres que reportaram ter
tido parceiros multiplos nos ultimos 12 meses em relacdo a data do inquérito, somente 23% das
mulheres e 20% dos homens afirmaram ter usado preservativo na ultima relagdo sexual. Nao
obstante o crescimento do nivel de conhecimento sobre os modos de prevengdo, a transmissao
heterossexual do HIV responde por mais de 90% de novas infecgdes entre os adultos, face a
existéncia de relagdes sexuais concomitantes com multiplos parceiros, sem uso ou com baixo

recurso ao uso do preservativo (CNCS, 2010).

Entretanto, de 15 opgdes consideradas uteis, abaixo de 50% dos inquiridos tinham conhecimento
da existéncia de campanhas e programas de sensibilizagdo sobre HIV e SIDA. De acordo com o
INS et al. (2010), em 2009, a falta de conhecimento sobre a importancia de testagem em satde
foi o principal motivo para a elevada propor¢do de pessoas que ainda ndo tinham realizado o

teste do HIV.

Os resultados mostram que, para a faixa etaria de 15 a 49 anos, realizaram o teste 37% das
mulheres e 19% dos homens, a data de referéncia. Das mulheres, as maiores propor¢des foram
observadas nas faixas etarias de 20 a 24 anos e 25 a 29 anos, com 50,1% e 46,7%,
respectivamente (INS ez al, 2010). Estas faixas coincidem com as de maiores taxas especificas de
fecundidade, supondo-se que as mulheres realizem maioritariamente o teste durante o periodo de

gestacao.

Os dados contidos no Plano Estratégico Nacional de Combate ao HIV e SIDA 2005-2009, por
meio de um sistema de vigilancia epidemioldgica (VE), indicaram que, em 2002, a taxa de
prevaléncia ponderada nacional do HIV em adultos (15 a 49 anos) foi de 13,6%. Por regido,
destaca-se o Centro, com 18,1%, seguida pela Sul, com 14,9%, e Norte, com 8,9% (Conselho de

Ministros, 2004).
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Estima-se que, em 2002, ocorreram, em Mocambique, 83 mil novos casos do SIDA. Para 2004,
estimou-se que cerca de 1 500 000 pessoas viviam com o HIV e SIDA. Ainda para este ano,
2004, foi estimado que 109 mil seropositivos passariam para o estado de SIDA e que, em 2006, o

numero de novos casos estimar-se-ia em 135 mil (Conselho de Ministros, 2004).

Segundo dados da Ronda Epidemiologica de 2007, em Consulta Pré-Natal, a prevaléncia do HIV
poderia ter estabilizado em cerca de 16% em 2006. Os maiores indices ocorreram nas regides Sul

e Centro, com 21 e 18%, respectivamente.

Em 2004, o Governo de Mogcambique tragou o segundo Plano Estratégico Nacional de Combate
ao HIV e SIDA, o qual orienta a estratégia em prol da erradicacdo da epidemia no pais. Para isto,
o Plano tem como objectivos a reducdo de novas infecgdes e o aumento do cuidado e tratamento
as pessoas vivendo com o HIV e SIDA, com vista a garantir a protec¢do dos direitos dessas

pessoas.

Os esforgos para a mitigacdo do impacto do SIDA partem da base. O Ministério de Educacao
aprovou uma estratégia que visa reduzir o impacto do HIV e SIDA sobre os trabalhadores das
escolas, por meio de politicas no local de trabalho e sobre os alunos, com a inclusdo do tema

HIV e SIDA e da saude reprodutiva no curriculo escolar (MINED, 2002).

Em 2008, o pais ja possuia mais de 200 unidades sanitarias fornecendo tratamento anti-retroviral,
tendo superado a meta prevista, que era de 112. Esta evolugdo contribuiu para um aumento do
acesso ao tratamento. Todavia, ainda assim, em 2007, havia previsao de atendimento de 96 420

pessoas, mas somente 88 211 delas foram beneficiadas com o tratamento (MISAU, 2008).

De acordo com o INCAM, o SIDA (9.3%) ¢ a terceira maior causa de morte em criangas
menores de um ano, depois da Maldria (32,2%) e da sepsis bacteriana (12,8%). Em criangas
menores de 5 anos, o SIDA (13,4%) constitui a segunda maior causa de morte, depois da Malaria

(42,3%). Este padrao mantém-se até aos 15 anos, idade a partir da qual o SIDA destaca-se por
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ser a principal causa de morte, sobretudo entre os 25 e 49 anos, onde o SIDA ¢ responsavel por

mais de metade dos 6bitos (INE, 2009b).

O Gréfico 7.1, produzido com base nos dados do INCAM (2007/8), apresenta a distribuicao
proporcional da mortalidade por Malaria e SIDA, por grupos etarios. Esses dados indicam que ha
uma infantilizagdo do SIDA, e que a faixa etaria de 25 a 29 anos também se destaca por

apresentar elevada propor¢ao de dbitos por SIDA.

E preocupante constatar elevadas proporgdes de Obitos, tanto por Malaria, quanto por SIDA,
entre criangas menores de 1 ano. No que diz respeito aos 6bitos infantis por SIDA, trata-se de um
reflexo de elevadas percentagens de infecgdo pelo virus HIV na populacdo em idade reprodutiva,
sobretudo nas mulheres (MISAU, 2006). Se se considerar que o indice de transmissdo mae-filho
pode chegar a zero, se forem tomadas as medidas preventivas disponiveis, a situagdo parece mais
alarmante e requer uma aten¢do urgente dos responsaveis pelas politicas na area de saude

publica.

Grafico 7.1: Distribuicao proporcional das causas de morte por Maldria e
SIDA, segundo grupos etarios, Mogambique, 2007
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Fonte: Estimados a partir dos dados do INCAM 2007/8.
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E possivel, ainda, que a reducao da incidéncia dessas duas doengas entre a populagdo em idade
reprodutiva tenha reflexos positivos entre criangas menores de 5 anos e, sobretudo, entre aquelas

com menos de 1 ano.

Na populacdo masculina, o SIDA contribuiu com 25,2%, enquanto na feminina a propor¢ao de

mortes por esta causa foi de 23,0% (Grafico 7.2).

Grafico 7.2: Distribuicao proporcional de mortes por Malaria e SIDA, por
sexo, Mogambique, 2007
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Fonte: Estimados a partir dos dados do INCAM 2007/8.

A regido Sul do pais destacou-se por apresentar a maior percentagem de mortes por SIDA,
enquanto a regido Centro se destacou por registar a maior propor¢ao de obitos por Malaria. Ao
nivel das provincias, Gaza, no Sul do pais, apresentou os maiores indices de morte por SIDA,
com uma proporcao de 40,7%. Em Nampula, no norte de Mogambique, destacaram-se as mortes
por Maléria, com uma propor¢do de 36,1% do total. Analisando por area de residéncia, no meio
rural, morre-se mais de Malaria, com 30,9%, enquanto, na urbana, a maior parte dos 6bitos sdo

causados pelo SIDA (31,6%).

No geral, o perfil epidemioldgico de Mogambique, em 2007, observado com base na propor¢ao
das principais causas de morbi-mortalidade (Grafico 7.3), apontava para uma acentuada

mortalidade devido a doengas evitaveis, nomeadamente a Malaria (28,8%) e o SIDA (26,9%). A
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estas causas, seguiam-se as Afec¢des Perinatais (6,5%), as Doencas Diarreicas (4,4%) e as

Pneumonias (4,3%) (INE, 2009b).

Grafico 7.3: Distribui¢ao proporcional das principais causas de morte, ambos 0s sexos,
Mocambique, 2007
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Em suma, em Mocambique, segundo o INCAM, a Malaria, o SIDA e as Causas Perinatais
constituiram as principais causas de Obito. Para todas as causas, o sexo masculino apresentou

uma mortalidade proporcional superior a do feminino.

Ganhos na esperanca de vida com a eliminagdo dos dbitos por
Maldria e SIDA

O objectivo desta seccao ¢ descrever os resultados relativos a mensuragdo da influéncia da
mortalidade por Malaria e SIDA na esperanca de vida ao nascer da populacdo de Mogambique,

em 2007, por meio dos dois indicadores propostos: (i) ganhos na esperan¢a de vida com a
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eliminacdo desses Obitos e (ii) anos de vida perdidos em decorréncia da mortalidade por essas

duas doengas.

Os maiores ganhos na esperanga de vida ao nascer foram observados com a eliminagdo das
mortes por SIDA. Para os homens, a eliminagao da mortalidade por SIDA elevaria a esperanca
de vida ao nascer em 9,1 anos, e com a eliminagao dos Obitos por Malaria haveria um ganho de

8,5 anos. Entre as mulheres, estas cifras seriam de 9,9 e 9 anos, respectivamente.

Tabela 7.1: Esperanga de vida masculina e feminina na presenga de todas as causas de morte e
auséncia da Malaria e SIDA, 2007

idade em Masculino Feminino
anos & Todas causas [ & Malaria | &/ SIDA | Todas causas | S/ Malaria | & SIDA

0 48,7 45,6 54,1 54,7 51,8 60,7 61,7

1 53,8 50,9 57,7 60,5 56,8 64,3 67,2

5 54,7 51,8 56,4 61,3 57,6 62,9 67,7
10 51,2 48,3 52,3 57,8 54,1 58,7 64,3
15 47,2 44,2 47,9 53,8 50,2 54,2 60,3
20 43,5 40,3 43,8 49,7 46,6 50,5 56,5
25 40,2 36,8 40,0 45,8 43,5 473 52,7
30 37,3 33,7 36,8 41,9 40,9 44,6 48,9
35 348 31,2 34,1 38,4 38,5 42,0 45,3
40 322 28,7 31,4 349 35,8 39,3 41,5
45 29,9 26,5 29,0 31,6 33,2 36,7 37,7
50 27,2 24,0 26,3 28,2 30,3 33,6 34,1
55 249 22,1 242 25,5 27,7 30,9 30,7
60 21,9 19,4 21,3 22,2 24,4 27,5 26,9
65 20,0 17,8 19,6 19,9 222 25,1 24,0
70 17,3 15,3 17,1 16,9 19,3 223 20,6
75 16,0 144 15,9 15,5 17,6 20,6 18,4
80e+ 13,8 12,5 13,7 13,1 15,1 17,9 154

Fonte: Estimado a partir dos dados do INCAM 2007/8; INE, 2009a.

A andlise mais detalhada por idade indica que, ao excluir as mortes por Malaria, obteve-se um
acentuado ganho na esperanca de vida entre criangas menores de 1 ano e, principalmente, entre
aquelas que ainda ndo haviam completado o quinto ano de vida. Entretanto, a medida que se
desloca para o final da vida, os ganhos apresentaram um constante declinio de sua contribui¢ao
para a elevagdo da esperanca de vida. Note-se que, por sexo, para todas as idades, os ganhos

entre as mulheres foram mais acentuados do que entre os homens.

Em ambos os sexos, a exclusdo da mortalidade por SIDA contribuiu para maiores ganhos na

esperanca de vida, desde o nascimento até aos 25 anos. A partir desta idade, o nimero de anos de
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vida ganhos tendeu a declinar substancialmente. Este declinio foi essencialmente concentrado
nas idades potencialmente produtivas e activas, de 30 a 55 anos, e estendeu-se até ao final da
vida. Verificou-se, ainda, que a partir dos 30 anos, os ganhos na esperanga de vida masculina

foram superiores aos registados na esperancga de vida feminina.

Em termos regionais, no geral, a eliminagdo das mortes por Malédria ¢ SIDA resultou num
substancial incremento na esperanc¢a de vida, o qual varia segundo o perfil epidemioldgico da
regido. Na regido Norte, para a populacdo masculina, o maior ganho na esperanca de vida ao
nascer deveu-se a eliminag¢ao dos obitos por Malaria. Depois de atingir o primeiro ano de vida,
até ao fim da vida, os ganhos na esperanga de vida se deveram a elimina¢ao do SIDA. Ainda na
Regido Norte, considerando a populagdo feminina, os maiores ganhos na esperanca de vida
deveram-se, desde o nascimento até ao fim da vida, a elimina¢do da mortalidade por Maldria.
Assim, antes do primeiro ano, poderiam ter sido ganhos até 18 anos de vida com a extingdo

desses Obitos.

Na regido Centro, na populagdo feminina, do nascimento até aos 50 anos de idade, os maiores
ganhos na esperan¢a de vida foram obtidos com a eliminacdo da mortalidade por SIDA. Apds
esta idade, os ganhos em anos de vida devem-se principalmente a eliminagdo dos Obitos por
Maléria. Para a populagdo masculina, o impacto, em termos de ganhos na esperanga de vida, foi

ligeiramente maior com a supressao dos 6bitos por Maldaria.

Na regido Sul, para a populagdao masculina, do nascimento até aos 60 anos, os ganhos em anos de
vida se deveram a elimina¢do da mortalidade por SIDA. E, desta idade até ao final da vida, os
ganhos deveram-se, predominantemente, a elimina¢do dos obitos por Maldria. Para a populacao
feminina, a elimina¢ao das mortes por SIDA traduz-se em maiores ganhos de anos de vida, do

nascimento até antes dos 60 anos.

Por sexo e idade, constatou-se que, para todas as regides, houve uma semelhanga nos padrdes de

comportamento dos ganhos na esperancga de vida com a eliminagdo da mortalidade por Maléria e
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SIDA, embora haja diferenca no nivel ou montante de anos adicionais de vida, a exemplo do que

ocorre para o conjunto do pais.

Grafico 7.4: Esperanca de vida por sexo na presenga de todas as causas de morte e auséncia da
Malaria e SIDA, 2007
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Fonte: Estimado a partir dos dados do INCAM 2007/8; INE, 2009a.

Anos de vida perdidos em decorréncia de mortes por Maldria e

SIDA

Nesta seccdo, analisa-se o impacto dos 6bitos por Maléaria e SIDA sobre o indicador Anos de

Vida Perdidos em Mogambique, em 2007, com base nos resultados apresentados nas Tabelas 7.2

e7.3.

Tabela 7.2: Anos de Vida Perdidos por Maléria e SIDA
por sexo, segundo regido e pais. Mocambique, 2007

Homens Mulheres
Regido/Pais| Malaria SIDA Malaria SIDA
Norte 11,40 9,17 10,22 9,14
Centro 10,85 9,66 9,37 9,15
Sul 8,86 12,10 7,08 10,30
Pais 10,37 10,31 8,89 9,53

Fonte: Estimado a partir dos dados do INCAM 2007/8.
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Entre os homens, a mortalidade por SIDA resultou em 10,3 anos de vida perdidos pela populacao
mog¢ambicana, impacto virtualmente igual aquele resultante da mortalidade por Malaria. No caso
das mulheres, perderam-se 9,5 anos de vida em fun¢do das mortes causadas por SIDA e outros
8,9 anos em decorréncia de 6bitos devido a Maldria. O impacto foi diferencial por regido, com as
maiores perdas de anos de vida sendo devidas a mortalidade por Malaria, nas regides Norte ¢

Centro, e por SIDA, na regiao Sul.

A desagregacao da informagao por idades indica que o total de AVP em decorréncia das mortes
por Maléria foi de 6,6 anos entre os homens e 5,8 anos entre as mulheres, quando consideradas
as criancas com 0 a 4 anos de idade (Tabela 7.3). Nessa mesma faixa etaria, o impacto da
mortalidade por SIDA foi consideravelmente menor, em ambos os sexos: 2,9 AVP entre os

homens e 1,8 AVP entre as mulheres.

A semelhanga da populagdo masculina, as maiores perdas de anos de vida na populagio
feminina, decorrentes de mortes por Maldria, foram observadas entre os menores de um ano. Ja a
mortalidade por SIDA teve maior contribui¢cdo no aumento de AVP entre a populagdo masculina
de 25 a 44 anos. No caso da populacao feminina, as maiores perdas de AVP foram registadas nas

faixas etarias de 25 a 29 anos, 1 a 4 anos e 30 a 34 anos.
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Tabela 7.3: Anos de Vida Perdidos por sexo e causa, segundo idade, 2007

Grupos de Homens Mulheres

idade Maléria |  SIDA Malaria |  siDA
0 3,46 0,92 2,90 0,74
1-4 3,14 1,04 2,89 1,14
5--9 0,79 0,27 0,83 0,21
10--14 0,46 0,15 0,59 0,17
15-19 0,23 0,38 0,21 0,44
20-24 0,39 0,60 0,27 0,92
25-29 0,27 1,12 0,20 1,21
30-34 0,40 1,19 0,28 1,09
35-39 0,29 1,07 0,18 0,96
40-44 0,35 1,09 0,15 0,84
45-49 0,25 0,71 0,19 0,48
50-54 0,23 0,57 0,15 0,46
55-59 0,14 0,36 0,13 0,28
60-64 0,11 0,30 0,15 0,27
65-69 0,06 0,15 0,04 0,14
70-74 0,07 0,09 0,07 0,09
75-79 0,01 0,02 0,01 0,02
80e+ 0,00 0,00 0,00 0,00

Fonte: Estimado a partir dos dados do INCAM 2007/8.

O impacto da mortalidade por Maldria e SIDA na esperanga de vida da populagdo de
Mogcambique, medido pelo numero de AVP, demonstrou uma variacdo de nivel segundo a idade,
causa e sexo. Os maiores ganhos de esperanca de vida para Mogambique ocorreriam caso fosse
eliminada a mortalidade por Malaria. Para ambos os sexos, o segundo maior ganho seria obtido

com a eliminagao da mortalidade por SIDA.

O padrio de mortalidade por Maléaria apresentou uma curva unimodal, ao passo que a
mortalidade por SIDA conforma uma curva bimodal. Para a primeira causa, os maiores impactos
observados ao nascimento representaram 3,5 AVP para os homens e 2,9 AVP para as mulheres.
Estes AVP corresponderam a 8,8% e 7,4%, respectivamente, do total de AVP associados a
mortalidade por Malaria e SIDA. No caso da mortalidade por SIDA, para os homens, entre as
faixas ctarias de 1 a 4 anos e 30 a 34 anos, foram encontrados 2,6% ¢ 3,0% do total de AVP; as
mulheres, nas faixas etarias de 1 a 4 anos e 25 a 29 anos, tiveram perda de 2,9% e 3,1% de AVP,

por estas duas causas de morte, respectivamente.
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Grafico 7.5: Anos de vida perdidos devidos a mortalidade por Malaria e
SIDA, por grupos etarios, Mogambique, 2007
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Fonte: Estimado a partir dos dados do INCAM 2007/8.

Os dados evidenciam uma significativa importdncia da Malaria e do SIDA como causas de
mortalidade em Mogambique (Grafico 7.5). Ao nascer, as criancas indefesas mostram-se
expostas ao mosquito causador da Malaria. No caso do SIDA, a mortalidade infantil e na
infancia associam-se, maioritariamente, a transmissdo vertical do virus HIV, de mée infectada
para filho, durante a gravidez ou o aleitamento materno. Na idade adulta, a infeccdo pelo HIV
estd relacionada maioritariamente a transmissdo sexual, podendo também ocorrer através de

partilha de seringas contaminadas na injec¢ao de drogas.

Conclusado

O presente trabalho apresentou uma abordagem metodolédgica que permitiu analisar o impacto da
mortalidade por Maléria e SIDA, como uma contribui¢do para o conhecimento e compreensao do
perfil e estado geral de saude da populagdo mocambicana. Em particular, as analises
desenvolvidas fornecem importante informacgao a respeito dos efeitos produzidos pela Malaria e

SIDA na esperanca de vida ao nascer e nos anos de vida perdidos.

163



A situacdo de mortalidade observada indicou uma variagdo, segundo causa ¢ idade. A Malaria
constitui a principal causa de morte para menores de cinco anos, € o SIDA responde pela maior
proporc¢ao de mortes nas idades jovem e adulta, em ambos 0s sexos, mas com maior impacto na
populacdo masculina. Como a maior incidéncia do SIDA afecta a populagdo potencialmente
reprodutiva, novos nascimentos podem estar sujeitos a esta doenga, perpetuando-a. Esta situagao
insere Mogambique no conjunto de paises cujos padrdes de mortalidade realgam a “polarizacao
epidemioldgica”, pois na estrutura de causas de morte ainda se destacam as doencas infecciosas e
parasitarias, mas ja ha incremento da participagdo de causas cronico-degenerativas e causas

externas.

O padrao etario de mortalidade estd representado em forma de “U”, realgando uma elevada
mortalidade e baixa esperanca de vida ao nascer, no geral. De 1997 a 2007, os niveis de
mortalidade infantil e na infancia declinaram. Com isto, a esperanc¢a de vida ao nascer apresentou
ganhos, para ambos os sexos, que poderiam ser ainda mais significativos caso se evitasse a
mortalidade por Maldria, o que reduziria as elevadas taxas de mortalidade infantil. Para as idades
mais jovens e adultas, os maiores ganhos proveriam principalmente da erradicacdo ou controlo

da propagacao do SIDA.

Em 2007, a esperanca de vida ao nascer foi estimada em 45,6 anos, para a populagdo masculina,
e 51,8 anos, para a populagdo feminina. Devido a Malaria e SIDA, os homens deixaram de
ganhar 10,4 e 10,3 anos de vida, respectivamente. As mulheres, por sua vez, perderam 8,9 ¢ 9,6

anos de vida, também em fun¢do da mortalidade por Maléria e SIDA.

Na auséncia de Obitos por Malaria e SIDA, a esperanca de vida ao nascer em Mocambique teria
atingido 54,1 anos e 54,7 anos, em vez de 49,1 anos. De igual modo, pelas mesmas razdes, a
esperanga de vida dos homens seria de 60,8 anos e 61,7 anos para as mulheres, em vez de 47,1 ¢

51,8, respectivamente.

Uma conclusdo também importante do presente trabalho ¢ que a esperanca de vida observada

para cada regido acompanha o seu nivel de desenvolvimento. A regido Norte, menos
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desenvolvida, mas com uma maior progressao no PIB (Banco Espirito Santo, 2008), apresenta,
para ambos 0s sexos, a menor esperan¢a de vida ao nascer (47,4 anos). Na regido Centro, a
expectativa ¢ que a populacdo viva, em média, 50,5 anos. Na regido Sul, a mais desenvolvida, a

esperanca de vida ao nascer ¢ de 53,8 anos.

Da analise dos Anos de Vida Perdidos (AVP), constatou-se que os maiores indices foram
marcadamente da populagdo masculina. Ao considerar a Malaria, para ambos os sexos, a
populagdo residente na regido Sul perdeu menos anos de vida, se comparada com as perdas
verificadas entre os habitantes das regides Norte ¢ Centro. No entanto, o numero de AVP devido

ao SIDA ¢ maior na regido Sul, em comparacao com as outras duas regides.

Entre a populacdo de 15 a 64 anos, os homens perdem 7,4 anos devido a mortalidade por SIDA,
ao passo que as mulheres perdem 6,9 anos de vida. No caso da mortalidade por Malaria, as

perdas se situam em 2,7 anos para os homens e 1,9 anos para as mulheres.

Os niveis muito elevados da mortalidade infantil devido a Malaria e SIDA, associados a elevada
mortalidade no pais, contribuem para uma esperanca de vida ao nascer significativamente baixa
em Mocambique. Além disso, com uma maior relevancia nas idades jovem e adulta, as maiores
infeccoes pelo HIV tendem a reduzir a esperanca de vida temporaria nestas idades,

comprometendo, tanto a capacidade reprodutiva, quanto o potencial econémico da populagao.

Portanto, o incremento da mortalidade por Malédria e SIDA podera também surtir efeito na
dindmica demografica, ndo apenas da populagdo actual de Mogambique, mas também das

proximas geragdes.

Para finalizar, ¢ importante destacar que a situagdo descrita e evidenciada com base nos dados
apresentados ao longo deste trabalho apontam para um problema preocupante, tanto do ponto de
vista das condi¢des de saude da populacdo, quanto no que diz respeito ao seu potencial

reprodutivo e economico. H& que vislumbrar, implantar, avaliar medidas, ac¢des ou politicas
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concretas visando uma solucdo rapida e eficiente para essas questdes, que comprometem o

direito humano mais elementar de uma populagao, que ¢ o direito a vida.
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Capitulo 8

A DINAMICA MIGRATORIA EM MOCAMBIQUE

Inés Macamo Raimundo
Ramos Cardoso Muanamoha

Infrodugao

Nos ultimos tempos, a globalizacdo da economia, o impacto do reajustamento econdémico e
social, os conflitos armados, as repressdes politicas por parte de Estados autoritarios, a
aceleracdo dos processos de urbanizagdo, dentre outros factores, t€ém acentuado a mobilidade
espacial da populacdo a escala planetdria. Mogambique, 38 anos apds a sua independéncia,
regista uma intensa mobilidade da populacdo, que, até muito recentemente, foi justificada por
factores politicos (guerra dos 16 anos, invasdes armadas estrangeiras) e ambientais (inundagdes,
ciclones, secas). Estas deslocagdes tém como consequéncia espacial a rapida urbanizagao. O
periodo entre 1980 e 2007, periodo em que se realizaram os trés recenseamentos gerais da
populagdo de Mogambique pds-independéncia, é caracterizado por um rapido crescimento
urbano (a uma taxa média anual em torno de 5%), nem sempre justificado pela fecundidade. As
migragdes, sob variadas formas, tém contribuido para este crescimento, quer através de
nascimentos, quer através de imigracao. Este crescimento constitui, por um lado, um aumento da
despesa publica, como também, por outro, acarreta um problema de gestdo dos espagos, quer do

ponto de vista do seu reordenamento, quer em termos de saneamento.

170



Desde o primeiro Recenseamento Geral da Populagdo e Habitagdao, de 1980, até ao terceiro, de
2007, foram recolhidas varias informagdes sobre migragdo em Mog¢ambique, sem, contudo, se
fazer uma andlise aprofundada das mesmas. Com a excep¢do de estudos de Araujo (1990) e
Lattes (1990), sobre as migragdes interdistritais em Mogambique, nos anos 1980, ndo existem
outros com analise exaustiva sobre o assunto, embora possam ser mencionados alguns, com
enfoque mais variado, cobrindo topicos como trabalho migratério ou migracdo laboral,
migracgdes internas e género, migracdes forgadas, etc. (vide, entre outros autores, Bilale, 2007;

Covane, 2001; Das Neves, 1998; Muanamoha, 2010; Raimundo, 2010).

O presente capitulo procura analisar os dados sobre a migragao interna e imigragao internacional
em Mogambique, com base na informacdo dos censos demograficos de 1997 e 2007. Com
recurso ao método de mensuragao directa, o trabalho apresenta, por provincia, volumes e taxas
de migracao de toda a vida ou acumulada em 1997 ¢ 2007, e da migragao do quinquénio e do ano
anterior a data do censo de 2007. Além disso, o estudo faz uma descri¢do das caracteristicas
selectivas dos migrantes e algumas inferéncias sobre as implicagdes das suas principais

constatagdes do ponto de vista de politicas de saude publica.

O Capitulo ¢ composto por oito sec¢des. A seguir a esta introdugdo, faz-se uma abordagem
tedrica do fendmeno migragdo. Em seguida, apresenta-se a metodologia do estudo. A sec¢do
seguinte € sobre os volumes e taxas da migragdo interprovincial de toda a vida, em 1997 e 2007.
Os volumes da migragdo interprovincial do periodo 2006-2007 e da imigracao internacional por
provincias sdo apresentados nas duas secgdes subsequentes, seguidas da caracterizacdo dos

migrantes interprovinciais e das consideragdes finais do estudo.

Quadro tedrico

A primeira tentativa para formular uma teoria sobre o principio das migracdes foi feita por
Ravenstein (1885-1889), o que depois se denominou por Leis de Ravenstein (‘Ravenstein Laws’)
(Peters & Larkin, 1999). Estas Leis foram baseadas em variaveis econdmicas e geograficas,

particularmente aquelas relacionadas com a distancia e mudanga temporaria ou permanente de
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residéncia. Algumas das generalizagdes de Ravenstein, destacadas por Peters & Larkin (1999),

sdo sobre o seguinte:

(i) a distancia percorrida pelos migrantes, a qual tem sido curta, no geral, e longa s6 nos
casos de uma movimentagdo para grandes areas comerciais e grandes centros

industriais;

(1)) as componentes da migragdo, que sdo as correntes € contra-correntes migratdrias, sendo

estas Ultimas originadas pelas primeiras para o preenchimento dos espagos vazios deixados;

(iii)) o peso relativo dos migrantes rurais e urbanos no processo migratorio, sendo o dos

primeiros maior;

(iv) a participagdo feminina ¢ masculina na migracao, sendo a feminina menos expressiva que a

masculina e, quando ocorre, de curta distancia;

(v) o papel dos meios de comunicacdo de massas na migragdo, destacando-se o facto de o seu

desenvolvimento aumentar a tendéncia da migragdo; e

(vi) as motivagdes para as migragdes que sao tidas como sendo essencialmente econdmicas.

No mundo contemporaneo assiste-se a um aumento jamais visto da mobilidade humana.

Montanari (2002) associa esta tendéncia a uma série de factores, sendo de destacar os seguintes:

(1) taxas diferenciais de crescimento econdmico nas diferentes regides do mundo;

(i) crescimento continuo da populacio nos paises em desenvolvimento e,
consequentemente, da forca de trabalho que ndo encontra oportunidades nas suas

regides de origem;

(ii1) inovagdes tecnolodgicas, especialmente nas areas de transporte € comunicagdo, que

possibilitam movimentos de longa distancia a baixo custo;
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(iv) meios de comunicacao de massas, que tém alcangado os cantos mais remotos do mundo
e tornado possivel o conhecimento completo das condigdes econémicas e da qualidade

de vida noutras regides; e

(v) conflitos politicos e outros, que tém incrementado o volume da migracao forcada.

Outros estudiosos das migragdes tém discutido as causas e as consequéncias das migragdes,
chamando a atenc¢do para a sua complexidade e o facto de as causas ndo poderem ser analisadas
isoladamente, sendo no codmputo dos factores sociais, econdmicos, fisicos, ambientais, politicos,
sociologicos, antropoldgicos, de saude, etc. (Dias & Gongalves, 2007). O conceito de migracao
esta associado sempre a questoes de desequilibrios regionais, em termos econdmicos € sociais.
Para Dias & Gongalves (2007), as motivacdes das migracdes tém sofrido no tempo alteracdes
associadas as rdpidas mudangas ambientais, demograficas, socioecondémicas e politicas. Assim,
dentre os principais factores que justificam a ocorréncia da migragao destacam-se, segundo estes
autores, os factores ambientais (catdstrofes naturais), econdmicos (pobreza, diferencas de
recursos entre os lugares, aspiragdes a melhores condi¢des de vida, globalizagdo da economia),
politicos e religiosos (guerras e conflitos). Ainda, os autores acrescentam que o estado de satde

dos individuos e a procura de cuidados de satude € por vezes também uma causa de mobilidade.

Porém, embora as abordagens classicas defendam que as pessoas migram por causa de factores
econdémicos, ha que considerar outras razdes, ndo menos relevantes, que incluem as decisdes
dentro da estrutura dos agregados familiares, as distancias a percorrer e as ligagdes historicas que
se estabeleceram entre as antigas coldnias e os paises colonizadores, sem perder de vista que a
tomada de decisdo para a migragdo da pessoa nao ¢ tomada pelo individuo de forma isolada, mas

por pessoas que sao membros do mesmo agregado familiar ou com ela relacionadas.
Actualmente, a feminizagdo da migragdo constitui uma das mais recentes mudangas no

movimento populacional, o que se associa ao aumento da disponibilidade de emprego para as

mulheres na industria e nos servigos (Deshingkar & Grimm, 2004). Raimundo (2010) argumenta
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que este aumento da migracao feminina ¢ consequéncia do movimento de emancipagao da mulher

e do aumento do movimento feminista e de defensores da igualdade de género.

Adepoju (2002, 2006) afirma que, em Africa, os padrdes de migragdo de longa distancia e em
longos periodos de tempo foram, durante muito tempo, dominados por homens, mas agora tém
sido feminizados. Mulheres migrantes ndo sdo mais apenas esposas que seguem os maridos ou
que ficam com outros membros do agregado familiar, sobretudo os sogros e cunhados. Hoje, as
mulheres também migram numa base independente, respondendo as suas proprias necessidades
economicas. Homens e mulheres, de forma crescente, participam na migragdo como uma
estratégia familiar de sobrevivéncia. No geral, as mulheres migrantes sdo mais novas do que os

homens, e a tendéncia destas mulheres ¢ de serem solteiras ou divorciadas/separadas.

E, portanto, a luz deste quadro teérico que se procura, neste texto, abordar a dinimica
demografica no contexto especifico de Mogambique, onde os censos demograficos de 1997 e

2007 dao indicagdo de ela estar a ocorrer com grande intensidade.

Metodologia

Os dados numéricos sobre migragdo foram derivados das perguntas relativas a migragao dos
censos demograficos de 1997 e 2007. Do censo demografico de 1997 foi usada apenas a
informagao relativa a migra¢do acumulada, enquanto do de 2007 usou-se, também, a informagao
referente & migracdo mais recente, a que ocorreu no periodo 2006-2007. Assim, do censo de
1997, usou-se apenas a informacao que derivou da pergunta sobre o lugar de nascimento. Ja do
censo de 2007, para além da informagao derivada da pergunta sobre o lugar de nascimento, usou-
se também a que derivou das perguntas sobre o lugar de residéncia a 1 de Agosto de 2007 e lugar

de residéncia a 1 de Agosto de 2006.

A partir da exploragdao da informagao derivada das perguntas censitarias ja referidas, fez-se uma
estimativa dos volumes e taxas de imigracdo, emigragdo, migracao liquida e correntes
migratorias ao nivel das provincias. As taxas visam medir a intensidade do fendémeno migratorio

e foram obtidas pelo quociente entre o volume de imigra¢ao, emigragdo ou migragdo liquida e a
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populagdo total dos periodos considerados. A informagdo sobre correntes migratérias inter-
provinciais indica, para cada provincia, o conjunto de imigrantes/emigrantes que tenham a
mesma provincia de origem/destino. A andlise das correntes migratorias permitiu identificar as
provincias de origem e destino, bem como o resultado liquido dos intercambios havidos entre as

diferentes provincias.

A consideragdo das provincias como unidades espaciais de andlise implicou a definicdo do
migrante como o individuo ndo-nativo da provincia de residéncia actual que ai vivia na data do
censo e cuja provincia de residéncia anterior fosse diferente da actual. O termo migrante ¢
utilizado no sentido de generalizar tanto a condicdo de imigrante como a de emigrante,

dependendo do referencial que se adopte.

Do ponto de vista metodoldgico, as estimativas de migracao a partir dos dados censitarios foram
obtidas através de mensuragdo directa. Por mensuragdo directa entenda-se aquela que lida com
dados obtidos como resposta a perguntas directamente ligadas a migracdo, como por exemplo as
relacionadas com o lugar (ou provincia) de nascimento e residéncia actual, lugar (ou provincia)

de residéncia ha um ano atras em relagao a data do censo.

As perguntas sobre o lugar de nascimento e o lugar de residéncia actual permitem estimar a
migracdo acumulada ou de toda a vida, enquanto as perguntas sobre o lugar de residéncia um ano

antes da data do censo permitem aferir sobre migragao mais recente.

A informagdo proveniente da pergunta sobre lugar de residéncia actual, combinada com aquela
sobre o lugar de nascimento, permite conhecer para cada unidade geografica (neste caso a
provincia) a distribuicdo de seus imigrantes (ndo-nativos), segundo o lugar (provincia) de
nascimento, assim como de todos os seus emigrantes (nativos a residir fora), segundo lugar
(provincia) de residéncia. Esta informagao permite medir o saldo migratorio entre cada par, neste
caso, de provincias. A informag@o acima tem a ver com o estoque até a data do censo, isto é, com

os “migrantes acumulados” (/ifetime migrants, na lingua inglesa). Em cada unidade (provincia),
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o estoque de imigrantes resulta de todo o fluxo imigratério no passado, descontados os fluxos

negativos causados pela mortalidade, migragdo de retorno e reemigracao.

Uma das limitagdes da informacdo aqui discutida prende-se ao facto de ndo permitir o
conhecimento das possiveis etapas migratorias intermediarias, nem do tempo em que se deu a
migragao. A outra limitagdo tem a ver, por um lado, com o efeito da mortalidade que incide
sobre o estoque e, por outro, com o efeito indirecto da migracdo sobre o crescimento
demografico, via fecundidade. Deve-se notar ainda que este tipo de informag@o ndo permite o
conhecimento da migragao de retorno dos naturais da unidade geografica (provincia), o que pode

alcancar valores significativos.

A pergunta sobre o lugar de residéncia um ano antes da data do Censo permite a estimacdo da
migragao para o intervalo considerado. Esta pergunta providencia informagdo sobre movimentos
migratdrios recentes ou da ultima etapa. Entretanto, a informacdo desta pergunta apresenta-se
com alguma limitagdo, pois o tempo fixo de 1 ano atras ndo permite captar informagdo sobre

migracao de criangas menores de 1 ano.

Migragao interprovincial de toda a vida em 1997 e 2007

Volumes de migracdo de toda a vida

Os dados de populagao tabulados por provincia de nascimento segundo provincia de residéncia
em 1997 e 2007 (vide INE, 1999, 2009) permitiram estimar, para cada provincia, imigrantes e
emigrantes acumulados ou de toda a vida segundo a provincia de nascimento e de residéncia.
Entenda-se por imigrantes acumulados ou de toda a vida numa provincia todos os individuos
que, na data do censo, residiam nessa provincia € que nasceram noutra provincia. Os emigrantes
acumulados ou de toda a vida de uma provincia sao todos aqueles que nasceram nessa provincia
e que, na data do censo, se encontravam a residir numa outra provincia. A migragdo liquida
acumulada (ou saldo migratério) numa provincia obtém-se pela diferenga entre imigrantes e

emigrantes acumulados nessa provincia.
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Tabela 8.1: Migracdo interna de toda a vida (ou acumulada) por provincia, Mo¢cambique, 1997

Migragao liquida

Provincia Imigrantes internos Emigrantes internos absoluta (ou saldo
absolutos absolutos migratorio)

Niassa 33060 31395 1665
Cabo Delgado 31140 42230 -11090
Nampula 84682 69958 14724
Zambézia 54501 154291 -99790
Tete 37235 76320 -39085
Manica 126217 41895 84322
Sofala 151382 126776 24606
Inhambane 66314 242400 -176086
Gaza 65712 239674 -173962
Maputo Provincia 263729 93312 170417
Maputo Cidade 360858 156579 204279
Total 1274830 1274830 0

Fonte: Quadro 46 - Resultados definitivos do IIRGPH de 1997

A Tabela 8.1 apresenta o volume total de migrantes interprovinciais de toda a vida, em 1997, que
foi da ordem de 1 274 830 pessoas. De acordo com a Tabela 8.1, as provincias de Maputo
Cidade, Maputo Provincia, Manica, Sofala, Nampula e Niassa foram as que tiveram, em 1997,
uma migracdo liquida absoluta (ou saldo migratorio) de toda a vida positiva, ao contrario das
restantes provincias. A imigra¢do interprovincial acumulada mais elevada (superior a 125 mil
pessoas) registou-se, pela ordem de importancia, em Maputo Cidade (sendo 36% dos imigrantes
originarios de Gaza, 29,3% de Inhambane, 20% de Maputo e 5,7% da Zambézia), Maputo
Provincia (com 33,2% de imigrantes provenientes de Gaza, 29,8% de Inhambane e 28,5% de
Maputo Cidade), Sofala (sendo 38,7% de imigrantes oriundos de Zambézia, 20% de Tete, 18,9%
de Inhambane e 12,4% de Manica) e Manica (com 58,6% de imigrantes origindrios de Sofala,
18,8% de Tete e 8,9% de Zambézia). As outras provincias que, também, em 1997, tiveram uma

migragao liquida de toda a vida positiva, mas em menor escala, foram as de Nampula e Niassa.

177



As provincias de Inhambane, Gaza, Zambézia, Tete e Cabo Delgado foram as que, em 1997,
registaram uma migracao liquida absoluta (ou saldo migratério) de toda a vida negativa, devido a
emigracdo. A maioria dos emigrantes de toda a vida da provincia de Inhambane residia, em
1997, em Maputo Cidade (43,6% dos emigrantes), Maputo Provincia (32,4%), Sofala (11,8%) e
Gaza (7%). Os emigrantes de toda a vida de Gaza, em 1997, residiam, maioritariamente, em
Maputo Cidade (54,2% dos emigrantes), Maputo Provincia (36,6%) e Inhambane (5,9%). Os da
Zambézia encontravam-se principalmente nas provincias de Sofala (38% dos emigrantes),
Nampula (23,6%), Maputo Cidade (13,4%) e Manica (7,3%). A maioria dos emigrantes
acumulados de Tete, em 1997, estava residindo nas provincias de Sofala (39,6% dos emigrantes),
Manica (31,1%), Zambézia (12,2%) e Maputo Cidade (5,8%). Finalmente, os emigrantes
acumulados de Cabo Delgado, em 1997, encontravam-se maioritariamente nas provincias de
Nampula (58,7% dos emigrantes), Maputo Cidade (11,5%), Niassa (6,8%), Maputo Provincia
(5,4%), Sofala (4,8%) e Zambézia (4,6%).

A Tabela 8.2, a seguir, apresenta o volume total de migrantes interprovinciais de toda a vida, em

2007, que foi da ordem de 1.549.101 pessoas.
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Tabela 8.2: Migragao interna de toda vida (ou acumulada) por provincia, Mogambique, 2007

Migracao liquida

Provincia Imigrantes Emigrantes internos absoluta (ou saldo
internos absolutos absolutos migratorio)

Niassa 45480 35962 9518
Cabo Delgado 40947 48791 —7844
Nampula 97574 98882 —1308
Zambézia 67003 211462 —144459
Tete 41289 87020 -45731
Manica 157669 53519 104150
Sofala 171298 160390 10908
Inhambane 67126 272806 —205680
Gaza 63449 251660 —188211
Maputo Provincia 453347 85501 367846
Maputo Cidade 343919 243108 100811
Total 1549101 1549101 0

Fonte: Quadro 60 - Resultados definitivos do IIIRGPH de 2007.

A semelhanga do observado no censo de 1997, as provincias de Inhambane e Gaza foram as que
apresentaram, em 2007, maiores volumes de emigracdo de toda a vida, traduzidos em saldos
migratérios negativos superiores a —180 000 pessoas. Estas sdo seguidas, também, pelas
provincias da Zambézia (com saldo migratério acima de —144 000 pessoas), Tete (com uma
migragao liquida absoluta superior a —45 000 pessoas), Cabo Delgado (com saldo migratorio
acima de —7 800 pessoas) e, por ultimo, a provincia de Nampula (com uma migrag¢do liquida

absoluta em torno de —1 300 pessoas) (Tabela 8.2).

Também em 2007, as provincias de imigragao continuaram a ser as mesmas observadas em
1997, exceptuando-se a provincia de Nampula, que passou a fazer parte das provincias de
emigracao (Tabela 8.2). Maputo Provincia foi a de maior imigragdo acumulada. Os imigrantes
eram originarios principalmente de Maputo Cidade (37,2%), Inhambane (26,8%), Gaza (25%) e

Zambézia (4,7%). Maputo Cidade foi, em 2007, a segunda maior provincia de imigrag¢do. Os
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seus imigrantes eram maioritariamente provenientes de Gaza (34,1%), Inhambane (29,1%),
Maputo Provincia (15,6%) e Zambézia (8,8%). A provincia de Sofala ocupou o terceiro lugar na
imigracdo acumulada, sendo a maioria de imigrantes originaria de Zambézia (46,1%), Tete
(18,4%), Manica (13,9%) e Inhambane (12,2%). Manica foi a quarta maior provincia de
imigracdao acumulada, cujos imigrantes eram maioritariamente de Sofala (60,5%), Tete (17,9%) e
Zambézia (10,2%). Finalmente, a provincia de Niassa foi a quinta de imigracdo acumulada,

sendo a maioria de imigrantes proveniente de Nampula (46,9%) e Zambézia (26,4%).

No conjunto das provincias que em 2007 tiveram uma migra¢ao liquida de toda a vida negativa
(Tabela 8.2), destacam-se as seguintes provincias: Inhambane, cujos emigrantes residiam
maioritariamente em Maputo Provincia (44,5% dos emigrantes), Maputo Cidade (36,7%), Sofala
(7,7%) e Gaza (6,6%); Gaza, cujos emigrantes se encontravam principalmente em Maputo
Cidade (46,6% dos emigrantes), Maputo Provincia (45,1%) e Inhambane (5,3%); Zambézia, com
a maioria de emigrantes a residir nas provincias de Sofala (37,4% dos emigrantes), Nampula
(19,2%), Maputo Cidade (14,2%), Maputo (10%), Manica (7,6%) e Niassa (5,7%); Tete, cuja
maioria de emigrantes se distribuia pelas provincias de Sofala (36,2% dos emigrantes), Manica
(32,5%), Zambézia (12,8%) e Maputo Cidade (5,9%); Cabo Delgado, cujos emigrantes residiam
na sua maioria nas provincias de Nampula (57,4% dos emigrantes), Maputo Cidade (11,1%),
Niassa (9,2%) e Maputo Provincia (7,2%); e, finalmente, Nampula, com a maior parte dos
emigrantes de toda a vida a residir nas provincias de Cabo Delgado (26,1% dos emigrantes),

Zambézia (24,6%) e Niassa (21,6%).

Os dados aqui apresentados sugerem que o destino da maior parte dos emigrantes circunscreve-
se aos limites do espago regional onde se localizam as suas provincias de origem. Os emigrantes
das provincias da regido norte tém a tendéncia de se dirigir para as provincias vizinhas dentro da
mesma regido. O mesmo acontece com os emigrantes das regides centro e sul. Este aspecto ¢
muito mais notdrio na regido sul, onde quase toda a emigragdo se circunscreve aos limites
espaciais desta regido. Todavia, ha excepcdes de provincias cujos emigrantes se apresentam
dispersos um pouco por todo o pais, extravasando os limites do espago regional. Este ¢ o caso,

por exemplo, da provincia da Zambézia, cujos emigrantes se distribuem um pouco por quase
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todas as regidoes do pais. Também, os dados revelam que, dentre todas as provincias do pais,
Maputo Cidade tem sido o destino de migrantes de quase todas as provincias, sendo os maiores

volumes provenientes das provincias da regido sul.

Os saldos migratorios apresentados nas Tabelas 8.1 e 8.2 sumarizam os ganhos e as perdas de
populagdo devido a migragdo de toda a vida, em 1997 e 2007, respectivamente. Em 1997, os
ganhos mais elevados foram observados nas provincias de Maputo Cidade, Maputo Provincia e
Manica (Tabela 8.1). Estas trés provincias continuaram a ter os saldos migratorios positivos mais
elevados do pais, em 2007. A provincia de Maputo tomou a lideranga, tendo sido seguida pelas
provincias de Manica e Maputo Cidade (Tabela 8.2). Portanto, de 1997 para 2007, houve
redugdo do volume de imigracdo na cidade de Maputo, enquanto em Maputo Provincia e Manica
intensificou-se o processo de imigracdo. Em 1997, as maiores perdas de populagdo devido a
migragao acumulada foram registadas nas provincias de Inhambane, Gaza, Zambézia e Tete
(Tabela 8.1). Estas provincias continuaram a ser as mais perdedoras de populagdo em 2007

(Tabela 8.2).

Taxas de migracdo de toda a vida

A lideranga de Maputo Cidade na imigragdao de toda a vida, no conjunto das provincias, em
1997, é confirmada na Tabela 8.3. Em Maputo Cidade, a taxa de imigragdo indica que 37 pessoas
em cada 100 que em 1997 residiam naquela cidade tinham nascido noutras provincias. A
provincia de Maputo colocava-se em segundo lugar, com cerca de 33 pessoas em cada 100 que
residiam nela em 1997 sendo naturais de outras provincias. Outras taxas de imigragao nao menos

relevantes foram as das provincias de Manica (13%) e Sofala (11,7%).

Entretanto, no que respeita as taxas de emigracdo no conjunto das provincias, em 1997, Maputo
Cidade apresenta-se também na lideranca, com uma taxa de emigragdo de 20,9%, significando
que em cada 100 pessoas nascidas naquela cidade cerca de 21 residiam noutras provincias em
1997. Outras taxas de emigra¢do de toda a vida muito significativas foram observadas nas
provincias de Gaza (19,5%), Inhambane (18,7%), Maputo (14,9%) e Sofala (10,1%) (Tabela
8.3).
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Tabela 8.3: Taxas de migracao interna liquida de toda a vida por provincia, Mogcambique, 1997

Provincia Taxa de((iyl’(l)l)i gragio” Taxa de(?%m)i gragao” Ta)liiz; 1clliedzllgi z(g(;fl)géo

Niassa 4.4 4.4 0,2
Cabo Delgado 2.4 33 -0,9
Nampula 2,8 2,4 0,5
Zambézia 1,9 5,3 -3,5
Tete 3,3 7,2 3,4
Manica 13,0 49 8,7
Sofala 11,7 10,1 1,9
Inhambane 59 18,7 -15,7
Gaza 6,2 19,5 -16,4
Maputo Provincia 32,7 14,9 21,2
Maputo Cidade 37,3 20,9 21,1

(a) Taxa de imigracdo liquida=1I/N' (I = imigrantes; N' = Popula¢ao total residente na provincia respectiva)
(b) Taxa de emigragdo liquida=E/N (E = Emigrantes; N = Populagdo total nascida na provincia respectiva)
(c) Taxa de migracdo liquida = (I-E)/N'

Fonte: Quadro 46 - Resultados definitivos do IIRGPH de 1997.

Do ponto de vista do resultado liquido da migragao acumulada, as taxas de migragdo liquida,
apresentadas na Tabela 3, indicam que a populacdo observada em 1997 nas provincias de
Maputo, Maputo Cidade, Manica e Sofala registou, em termos percentuais, um acréscimo em
21,2%, 21,1%, 8,7% e 1,9%, respectivamente, devido a migracdo interna acumulada. Em
contrapartida, as provincias de Gaza, Inhambane, Zambézia, Tete e Cabo Delgado foram as que

sofreram decréscimos da sua populacdo em 16,4%, 15,7%, 3,5%, 3,4% e 0,9%, respectivamente.
As taxas de imigragdo, emigracdo e migragdo interna liquida de toda a vida (ou acumulada) por

provincia, segundo o censo demografico de 2007, sdo apresentadas na Tabela 8.4. A tendéncia

observada em 1997 das taxas de imigracdo, emigracdo e migra¢do liquida acumulada por
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provincia prevaleceu no censo demografico de 2007, apenas com ligeiras modifica¢des (Tabela

8.4).

Tabela 8.4: Taxas de migragdo interna liquida de toda vida por provincia, Mogambique, 2007

Provincia Taxa de imigragdo” Taxa de emigragéob Taxa de migragao
(%) (%) liquida® (%)

Niassa 3.9 3,2 0.8
Cabo Delgado 2,5 3,1 -0,5
Nampula 2.4 2.5 0,0
Zambézia 1,7 5,4 -3,8
Tete 2.3 5,1 -2,6
Manica 11,2 4.2 7,4
Sofala 10,4 9.9 0,7
Inhambane 53 18,5 -16,2
Gaza 5,2 17,9 -15,3
Maputo Provincia 37,6 10,4 30,5
Maputo Cidade 31,4 25,0 9,2

(a) Taxa de imigracdo liquida=1I/N' (I = imigrantes; N' = Popula¢ao total residente na provincia respectiva)
(b) Taxa de emigragdo liquida=E/N (E = Emigrantes; N = Populagdo total nascida na provincia respectiva)

(c) Taxa de migragdo liquida = (I-E)/N'
Fonte: Quadro 60 - Resultados definitivos do IIIRGPH de 2007.

A lideranca nas taxas de imigra¢do de toda a vida, no conjunto das provincias, em 2007, passou a
pertencer a provincia de Maputo (e ndo a Maputo Cidade). De acordo com a Tabela 4, a taxa de
imigracdo na provincia de Maputo indica que cerca de 38 pessoas em cada 100 que em 2007
residiam naquela provincia tinham nascido noutras provincias. Depois, segue-se Maputo Cidade,
onde 31 pessoas em cada 100 residentes em 2007 eram imigrantes. A semelhanga do observado
em 1997, as provincias de Manica e Sofala ocuparam terceiro e quarto lugares, com taxas de
imigracdo acumulada de 11,2% e 10,4%, respectivamente. No que respeita as taxas de
emigracdo, as provincias de Maputo Cidade (com 25%), Inhambane (18,5%), Gaza (17,5%) e

Maputo (10,4%) continuaram na lideranga, em 2007. Porém, deve salientar-se um ligeiro
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decréscimo nas taxas de emigracao das provincias de Gaza e Maputo e um ligeiro aumento na

taxa de emigracao de Maputo Cidade (Tabela 8.4).

A taxa de emigragdo acumulada de 25% observada em Maputo Cidade, em 2007, significa que,
em cada 100 pessoas nascidas naquela cidade, 25 residiam noutras provincias, em 2007.
Portanto, o nimero de naturais de Maputo Cidade a residir noutras provincias passou de 21 em

cada 100 nascidos naquela cidade, em 1997, para 25, em 2007.

Do ponto de vista de resultado liquido da migracao de toda a vida, as taxas de migragao liquida
apresentadas na Tabela 4 indicam que as provincias com acréscimos assinalaveis de populacao
em 2007 foram as mesmas observadas em 1997, nomeadamente Maputo Provincia, Maputo
Cidade e Manica. Contudo, os acréscimos em Maputo Cidade e Manica foram inferiores aos
registados em 1997. Ao contrario, a provincia de Maputo teve um acréscimo de populagao
superior ao de 1997. Decréscimos assinalaveis de populagao, em 2007, foram registados nas

provincias de Inhambane, Gaza, Zambézia e Tete (Tabela 8.4).

Migracado interprovincial do periodo 2006-2007

A Tabela 8.5 mostra a migracdo mais recente, a do ano anterior a data do censo de 2007. Ela
apresenta imigrantes e emigrantes internos absolutos do periodo 2006-2007 e, também, a
migrac¢do liquida absoluta do mesmo periodo por provincia. Entenda-se por imigrantes do
periodo 2006-2007, numa provincia, todos os individuos que em 2007 residiam nessa provincia,
mas que em 2006 se encontravam noutra provincia. Os emigrantes do periodo 2006-200, de uma
provincia sdo todos aqueles que em 2006 residiam nessa provincia, mas que em 2007 foram
enumerados noutra provincia. A migragdo liquida do periodo 2006-2007 numa provincia ¢ dada
pela diferenca entre imigrantes e emigrantes do mesmo periodo nessa provincia. O volume total

da migragdo interprovincial do periodo 2006-2007 foi de 217.843 migrantes (Tabela 8.5).
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Tabela 8.5: Migragao interprovincial do periodo 2006-2007, Mogambique, 2007

Migracao liquida

Provincia Imigrantes internos Emigrantes internos absoluta (ou saldo
absolutos absolutos migratorio)
Niassa 7737 8110 -373
Cabo Delgado 11088 8300 +2788
Nampula 18894 18611 +283
Zambézia 21609 21622 -13
Tete 6091 11222 -5131
Manica 14909 10635 +4274
Sofala 18118 20906 —2788
Inhambane 18313 20468 -2155
Gaza 13583 15923 —2340
Maputo 61286 16375 +44911
Maputo Cidade 26215 65671 -39456
Total 217843 217843 0

Fonte: Quadro 59 - Resultados definitivos do IIIRGPH de 2007.

No periodo 2006-2007, a provincia de Maputo continuou a registar o maior nimero de
imigrantes (61 286) (Tabela 8.5), provenientes, maioritariamente, da cidade de Maputo (65,1%
dos imigrantes) e das provincias de Inhambane (14,6%), Gaza (10,9%) e Zambézia (3,1%).
Manica foi a segunda maior provincia de imigragdo no periodo 2006-2007, sendo a maioria dos
seus imigrantes proveniente de Sofala (56%), Tete (16,6%) e Zambézia (9,1%). A terceira
provincia de imigragao foi a de Cabo Delgado, cujos imigrantes eram maioritariamente de
Nampula (61,7%), Tete (8,6%), Niassa (8,5%) e Maputo Cidade (6,9%). Nampula foi a quarta e
ultima provincia de imigragdo no periodo 2006-2007, sendo a maioria dos seus imigrantes

proveniente de Zambézia (31,7%), Cabo Delgado (24,8%) e Niassa (16,1%).

A Tabela 8.5 indica também que a cidade de Maputo foi a que teve o maior numero de
emigrantes (65 671) no periodo 2006-2007. Um pouco mais de 60% dos emigrantes da cidade de

Maputo tiveram como destino a provincia de Maputo, seguindo-se, depois, Inhambane (15,6%) e
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Gaza (10,1%). As outras provincias que perderam populacdo foram as de Tete (a favor
principalmente da Zambézia, com 29,9%; Manica, 22%; e Sofala, 20,1%), Sofala (a favor de
Manica, 39,9%; Zambézia, 22,7%; Inhambane, 7,6%; e Tete, 6,3%), Gaza (a favor de Maputo
Provincia, 41,9%; Maputo Cidade, 36,3%; e Inhambane, 12,4%), Inhambane (a favor de Maputo
Provincia, 43,6%; Maputo Cidade, 31,9%; Gaza, 9,3%; e Sofala, 7,7%), Niassa (a favor de
Nampula, 37,6%; Zambézia, 34,6%; ¢ Cabo Delgado, 11,6%) e Zambézia (a favor de Sofala,
29,9%; Nampula, 27,7%; Maputo Cidade, 13%; Maputo Provincia, 8,8%; Niassa, 6,5%; e
Manica, 6,3%).

Uma analise dos saldos migratdrios interprovinciais do periodo 2006-2007, na Tabela 8.5, indica
apenas quatro provincias com saldos positivos, nomeadamente Maputo Provincia, Manica, Cabo
Delgado e Nampula. As outras provincias tiveram uma migragao liquida absoluta negativa. Mais
uma vez, a cidade de Maputo teve o saldo negativo mais elevado do periodo. Depois seguem-se

as provincias de Tete, Sofala, Gaza, Inhambane, Niassa e Zambézia.

Imigragdo internacional por provincias

A migracdo internacional ¢ um dos factores de variagdo da populagdo num territério. Quando se
dispde de dados sobre os dois lados da migragao internacional (emigracdo e imigragdo), torna-se
facil a decomposi¢do do crescimento demografico por componentes migratdrio e natural. Porém,
muitos paises, particularmente em Africa, carecem de informagdo sobre emigragdo internacional
fiavel, visto que nos seus censos demograficos ndo tem sido habitual a inclusdo de perguntas
sobre a emigracdo internacional. Este ¢ o caso dos censos de Mogambique, que contém apenas
informagdo sobre a imigragdo internacional, captada a partir das perguntas sobre o lugar de
nascimento, de residéncia actual e em alguma data anterior a dos censos. Por isso, neste trabalho,
trata-se apenas da imigragdo internacional, obtida a partir de dados de populagdo, tabulados
segundo o lugar de nascimento e de residéncia actual (imigra¢do acumulada), bem como a partir
da informacdo sobre lugar de residéncia um ano anterior a data do censo (imigracdo recente)

(Tabela 8.6).
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Assim, a Tabela 8.6 apresenta volumes de imigrantes internacionais de toda a vida e do periodo
2006-2007, observados no censo de 2007, por provincia, € as respectivas taxas de imigragao
internacional. Os imigrantes internacionais acumulados ou de toda a vida numa provincia sdo
todos os individuos nascidos fora do territorio nacional e que em 2007 residiam nessa provincia.
Imigrantes internacionais do periodo 2006-2007 numa provincia sdo aqueles que em 2006
residiam fora do territério nacional mas que em 2007 foram enumerados na provincia em causa.
A taxa de imigracdo internacional acumulada ou de toda a vida, numa provincia, resulta do
quociente entre os imigrantes internacionais acumulados e a populagdo total residente em 2007
nessa provincia. A taxa de imigra¢dao internacional do periodo 2006-2007, numa provincia,
deriva do quociente entre imigrantes internacionais do periodo e a populagdo residente nessa

provincia em 2007.

Tabela 8.6: Volumes e Taxas da Imigracao Internacional por Provincia, Mogambique, 2007

Imigragdo de toda a vida Imigracao do periodo 2006-2007

Provineia Volume Taxa (%) Volume Taxa (%)
Niassa 50907 4,3 3340 0,3
Cabo Delgado 14824 0,9 2490 0,2
Nampula 7622 0,2 2216 0,1
Zambézia 45522 1,2 5167 0,1
Tete 120129 6,7 9794 0,6
Manica 39770 2,8 5770 0,4
Sofala 9915 0,6 2158 0,1
Inhambane 5605 0,4 9367 0,8
Gaza 10367 0,8 12904 1,1
Maputo Provincia 18501 1,5 8252 0,7
Maputo Cidade 19842 1,8 7369 0,7
Total 343004 1,7 68827 0,4

Fonte: Quadros 60, 59 e 58 - Resultados definitivos do IITIRGPH de 2007
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A Tabela 8.6 indica que os maiores volumes da imigragdo internacional acumulada em 2007
foram observados nas provincias de Tete, Niassa, Zambézia ¢ Manica. De um total de 343.004
imigrantes internacionais acumulados em 2007, 35% estavam na provincia de Tete. A taxa de
imigracao internacional acumulada mais elevada (6,7%) registou-se em Tete, seguindo-se Niassa

(4,3%) e Manica (2,8%).

Na imigracao internacional do periodo 2006-2007, a provincia de Tete ocupou o segundo lugar,
do ponto de vista de volumes de imigracdo, e Gaza ocupou a primeira posi¢do. O destaque de
Tete na imigragdo internacional pode estar associado com o facto de esta provincia ter uma
ampla fronteira com trés paises limitrofes, o que torna o seu intercambio com o mundo exterior

mais intenso.

Uma analise da imigracao internacional acumulada por provincia, segundo o pais de nascimento
dos imigrantes, revela que, na sua maioria, os imigrantes nas provincias da regido sul tinham
nascido na Africa do Sul (Inhambane, 76,4%; Gaza, 81,2%; Maputo Provincia, 70,1%; Maputo
Cidade, 35,6%). A maioria dos imigrantes internacionais acumulados nas provincias Niassa
(82,7%), Zambézia (94,6%), Tete (68,5%) e Sofala (46%) tinha nascido no Malawi. Em Cabo
Delgado, a maioria (92,7%) dos imigrantes internacionais acumulados tinha nascido na

Tanzania.

Por outro lado, a analise dos imigrantes por provincia, segundo a sua nacionalidade, revelou que
muitos dos imigrantes acumulados em 2007 eram de nacionalidade mogambicana. Estes
representavam 59,5% do total dos imigrantes internacionais acumulados em Niassa; 66,9% em
Cabo Delgado; 48,5% na Zambézia; 60,4% em Tete; 67,5% em Manica; 43,4% em Sofala; 69%
em Inhambane; 76,2% em Gaza; 69% em Maputo Provincia; e 39,9% em Maputo Cidade. Estes
dados reflectem o grande peso de imigrantes mogambicanos nascidos nos paises vizinhos, o que

sugere que se trata de uma imigra¢ao de retorno.
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Caracteristicas selectivas dos migrantes

As caracteristicas consideradas neste estudo foram as seguintes: sexo, idade, estado civil, nivel
de ensino, situagdo ocupacional e ocupagdo principal. A analise restringe-se apenas aos

migrantes acumulados (em 2007) e aos mais recentes (os do periodo 2006-2007).
Sexo

O sexo ¢ uma das principais caracteristicas dos migrantes. Nas provincias de imigragdo
acumulada em 2007, constatou-se que, com excepcao de Niassa e Sofala, onde a maioria dos
imigrantes acumulados era do sexo masculino (60,2% e 54%, respectivamente), em Manica,
Maputo Provincia e Maputo Cidade, houve um quase equilibrio entre os imigrantes masculinos e
femininos, sendo a propor¢do de mulheres ligeiramente superior a dos homens em Maputo
Provincia (50,6%) e Maputo Cidade (50,9%). Entre as provincias de emigragdo acumulada em
2007, observou-se que a maioria dos emigrantes acumulados era do sexo masculino em Cabo
Delgado (57,7%), Nampula (60,4%), Zambézia (62,6%) e Gaza (56,9%), enquanto em Tete e
Inhambane houve quase equilibrio entre homens e mulheres, embora com uma ligeira vantagem

para os homens, em ambas as provincias.

Nas provincias de imigracdo do periodo 2006-2007, os imigrantes foram predominantemente
mulheres em Maputo Provincia (51,5%) e maioritariamente do sexo masculino em Cabo
Delgado (60,4%), Nampula (56,9%) e Manica (53,1%). Entre as provincias de emigracdo do
periodo 2006-2007, houve predomindncia de homens entre os emigrantes de Niassa (56,8%),
Zambézia (60,6%), Tete (52,8%), Sofala (55,7%) e Maputo Cidade (50,2%), enquanto o

predominio de mulheres verificou-se em Inhambane (52%) e Gaza (54,9%).

I[dade

A idade constitui também uma das caracteristicas selectivas dos migrantes. Nas provincias de
imigragao em 2007, a idade média entre os imigrantes acumulados estava em torno dos 30 anos,
sendo os homens ligeiramente mais velhos que as mulheres. Por exemplo, a idade média dos

imigrantes foi de 27,8 anos em Niassa (29,8 para homens e 24,7 para mulheres), 30,9 em Manica
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(31,4 para homens e 30,4 para mulheres), 31,3 em Sofala (32,0 para homens e¢ 30,5 para
mulheres), 28,8 em Maputo Provincia (29,0 para homens e 28,6 para mulheres) e 35,8 em
Maputo Cidade (36,0 para homens e 35,6 para mulheres). Entretanto, nas provincias de
emigracao em 2007, a idade média entre os emigrantes acumulados rondava em torno dos 32
anos, € os emigrantes masculinos também eram relativamente mais velhos que os do sexo
feminino. Especificamente, a idade média dos emigrantes foi de 30,7 anos em Cabo Delgado
(33,0 para homens e 27,6 para mulheres), 27,1 em Nampula (29,0 para homens e 24,1 para
mulheres), 29,5 na Zambézia (30,8 para homens e 27,3 para mulheres), 33,1 em Tete (33,9 para
homens e 32,5 para mulheres), 34,2 em Inhambane (35,1 para homens e 33,3 para mulheres), e

37,7 em Gaza (37,8 para homens e 37,6 para mulheres).

Nas provincias de imigracao do periodo 2006-2007, a idade média entre os imigrantes, em torno
dos 21 anos, foi muito menor que a dos migrantes acumulados. Exemplificando, a idade média
dos imigrantes foi de 21,6 anos em Cabo Delgado (22,8 para homens e 19,8 para mulheres), 20,6
anos em Nampula (22,1 para homens e 18,6 para mulheres), 20,3 em Manica (21,0 para homens
e 19,5 para mulheres), e 21,8 em Maputo Provincia (22,1 para homens e 21,4 para mulheres).
Também, nas provincias de emigragao do periodo 2006-2007, a idade média dos emigrantes foi
de 21 anos, sendo de 20,1 anos em Niassa (21,3 para homens ¢ 18,7 para mulheres), 20,7 na
Zambézia (21,9 para homens e 18,4 para mulheres), 20,1 em Tete (20,5 para homens e 19,6 para
mulheres), 21,4 em Sofala (22,3 para homens e 20,2 para mulheres), 21,0 em Inhambane (21,0
para homens e 21,0 para mulheres), 21,2 anos em Gaza (21,0 para homens e 21,3 para mulheres),

e 22,4 em Maputo Cidade (23,3 para homens e 21,6 para mulheres).

Estado civil

O estado civil constitui mais um diferencial importante dos migrantes. Entre os imigrantes
acumulados de 12 ou mais anos de idade, nas provincias de imigragdo em 2007, predominou o
estado civil de unido marital, seguido pelo de solteiro, com apenas ligeiras diferencas entre
homens e mulheres. Assim, entre os imigrantes acumulados de 12 ou mais anos de idade, a unido

marital foi de 47% em Niassa (47,4% entre homens e 45,9% entre mulheres), 58% em Manica
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(56,9% entre homens e 58,5% entre mulheres), 50% em Sofala (50,7% entre homens e 50,2%
entre mulheres), 49% em Maputo Provincia (51,7% entre homens e 46,7% entre mulheres), e
46% em Maputo Cidade (49,6% entre homens e 42,7% entre mulheres). Também, nas provincias
de emigra¢do em 2007, predominou o estado civil de unido marital, seguido pelo de solteiro,
entre os emigrantes acumulados de 12 ou mais anos de idade. Ou seja, a unido marital foi
dominante em cerca de 45% de emigrantes acumulados de 12 ou mais anos de idade em Cabo

Delgado e Nampula, 49% na Zambézia, 59% em Tete, 52% em Inhambane e 50% em Gaza.

Nas provincias de imigracdo do periodo 2006-2007, dominou a tendéncia de os imigrantes
masculinos se concentrarem no estado civil de solteiro (48,7% em Cabo delgado, 46,7% em
Nampula, 53,1% em Manica, 46,1% em Maputo Provincia) e os femininos no de unido marital
(36% em Cabo Delgado, 37,4% em Nampula, 52,4% em Manica, 47,2% em Maputo Provincia).
Nas provincias de emigracao de Niassa, Zambézia, Tete e Sofala, o estado civil de solteiro
dominou entre os emigrantes do sexo masculino ¢ o de unido marital entre as mulheres. Em
Inhambane e Gaza, o estado civil de solteiro predominou em ambos os sexos. Em Maputo

Cidade, predominou a unido marital, também, entre os emigrantes de ambos 0s sexos.

Nivel de ensino

A escolarizagdo constitui mais uma das caracteristicas selectivas dos migrantes. Em todas as
provincias de imigragdo acumulada em 2007 (Niassa, Manica, Sofala, Maputo Provincia e
Maputo Cidade), o nivel de ensino predominante entre os imigrantes de 6 ou mais anos de idade
foi o primario (65,6% em Niassa; 71,8% em Manica; 67,9% em Sofala; 67,6% em Maputo
Provincia; 63,4% em Maputo Cidade). A proporcao de imigrantes com o nivel primdrio foi muito
maior entre os imigrantes do sexo feminino. Em contrapartida, o nivel secundario do 1° ciclo foi
muito mais significativo entre os imigrantes do sexo masculino. Também, entre os emigrantes
acumulados, nas provincias de emigra¢do em 2007, predominou o nivel de ensino primario
(58,4% em Cabo Delgado; 63,9% em Nampula; 67,2% na Zambézia; 64% em Tete; 69,7% em

Inhambane; 73% em Gaza), sendo a propor¢do de mulheres, neste nivel de ensino, superior a de
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homens. Em todas as provincias de emigracdo em 2007, o nivel secundario do 1° ciclo foi

também mais significativo entre os emigrantes masculinos do que entre os do sexo oposto.

Nas provincias de imigragao do periodo 2006-2007, prevaleceu a tendéncia de predominio do
nivel de ensino primério entre os imigrantes (62,4% em Cabo Delgado; 63,7% em Nampula;
65,3% em Manica; 64,4% em Maputo Provincia). Entretanto, a propor¢cdo de imigrantes com
nivel secundario do 1° ciclo foi relativamente maior que a observada na migragdo acumulada, em
particular entre os imigrantes masculinos. Também, entre os emigrantes das provincias de
emigracdao do periodo 2006-2007 predominou o nivel de ensino primdario (Niassa, 64,5%:;
Zambézia, 74%,; Tete, 65%; Sofala, 62,7%; Inhambane, 73,5%; Gaza, 75,1%; ¢ Maputo Cidade,
61,2%). Igualmente, hd que assinalar uma percentagem bastante significativa de emigrantes,

principalmente os do sexo masculino, com nivel secundario do 1° ciclo.

Situacdo ocupacional

A situacdo ocupacional constitui também uma das caracteristicas selectivas dos migrantes. No
censo, esta caracteristica foi captada através da pergunta sobre o exercicio ou ndo de alguma
actividade na semana anterior a data do censo. No geral, muitos imigrantes acumulados de 7 ou
mais anos de idade, nas provincias de imigracdo em 2007, tinham exercido alguma actividade na
semana anterior a data do censo de 2007, sendo a propor¢ao de imigrantes que trabalharam
relativamente mais elevada entre os homens (60,6% em Niassa; 65,4% em Manica; 67,2% em
Sofala; 60,6% em Maputo Provincia; 71,5% em Maputo Cidade) do que entre as mulheres
(34,2% em Niassa; 48,7% em Manica; 52% em Sofala; 37,5% em Maputo Provincia; 44% em
Maputo Cidade). A mesma tendéncia foi observada entre os emigrantes acumulados nas
provincias de emigragdo, onde a propor¢ao dos que tinham trabalhado na semana anterior a data
do censo foi muito mais elevada entre emigrantes masculinos (59,9% em Cabo Delgado; 63,1%
em Nampula; 69,5% na Zambézia; 63,7% em Tete; 73,2% em Inhambane; 69,4% em Gaza) do
que entre os femininos (32,8% em Cabo Delgado;37,4% em Nampula; 40,7% na Zambézia;

52,6% em Tete; 46% em Inhambane; 48,3% em Gaza).
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Entre os imigrantes das provincias de imigragcdo do periodo 2006-2007 manteve-se a tendéncia
de a propor¢ao de ocupados na semana anterior a data do censo de 2007 ser maior entre os
imigrantes do sexo masculino (51,8% em Cabo Delgado; 48% em Nampula; 53,2% em Manica;
54,1% em Manica provincia) do que entre os do sexo oposto (33,7% em Cabo Delgado; 27,9%
em Nampula; 30,9% em Manica; 27,8% em Maputo Provincia). Também, entre os emigrantes
das provincias de emigra¢ao do periodo 2006-2007, a maior propor¢ao dos ocupados na semana
anterior a data do censo verificou-se nos homens (46,1% em Niassa; 58,2% na Zambézia; 46,5%
em Tete; 51,7% em Sofala; 57,6% em Inhambane; 51% em Gaza; 54% em Maputo Cidade) do
que nas mulheres (34,2% em Niassa; 26,5% na Zambézia; 37,9% em Tete; 30,6% em Sofala;
30,6% em Inhambane; 29,9% em Gaza; 32,2% em Maputo Cidade).

Ocupacado principal

A andlise do tipo de ocupagdo principal dos migrantes ocupados na semana anterior a data do
censo de 2007 indica que entre os imigrantes acumulados, nas provincias de imigragao em 2007,
predominaram agricultores de subsisténcia (52,8% em Niassa; 50,4% em Manica; 41,1% em
Sofala) e vendedores de mercado (23,6% em Maputo Cidade; 18,3% em Manica; 15,6% em
Maputo Provincia; 15% em Sofala). Também, entre os emigrantes acumulados das provincias de
emigracdo em 2007, predominaram agricultores de subsisténcia (53% em Tete; 43,8% em
Nampula; 35,2% em Cabo Delgado; 29,4% na Zambézia; 22,9% em Gaza) e vendedores de
mercado (21,1% em Inhambane; 19,6% em Gaza; 14,7% em Zambézia; 11,4% em Cabo

Delgado; 11,2% em Nampula).

Entre os imigrantes ocupados, nas provincias de imigra¢ao do periodo 2006-2007, predominaram
também os agricultores de subsisténcia (41,4% em Cabo Delgado; 43,6% em Nampula; 37,3%
em Manica) e vendedores de mercado (20,9% em Manica; 15% em Maputo Provincia). Também,
entre os emigrantes ocupados das provincias de emigracdo do periodo 2006-2007, predominaram

agricultores de subsisténcia (30,9% na Zambézia; 55,2% em Tete; 38,7% em Sofala) e
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vendedores de mercado (16,9% na Zambézia; 15,6% em Sofala; 18,4% em Inhambane; 15,3%

em Gaza; 15% em Maputo Cidade.

Consideracgoes finais

Do ponto de vista da sua dinamica migratoria, as provincias podem ser distinguidas em trés
grupos: (i) as provincias de Manica e Maputo Provincia, que, nos periodos de referéncia, se
apresentaram como provincias de imigracdo interna; (ii) as provincias de Zambézia, Tete,
Inhambane e Gaza, que, em todos os periodos, foram de emigragdo interna, e (iii) as restantes
provincias, que, de um periodo para outro, mudaram de uma tendéncia migratoria para outra

(Cabo Delgado, Niassa, Nampula, Sofala e Maputo Cidade).

Um aspecto particular da migracao interna na regiao sul do pais ¢ o facto de envolver cada vez
mais a populagdo feminina, cuja propor¢ao no volume total de migrantes supera a da populagao
masculina. Nas restantes regides continua ainda a predominancia da migracdo masculina. Os
migrantes internos sdo cada vez mais jovens e solteiros. A propor¢do de solteiros ¢ maior entre
os migrantes do sexo masculino. Entre as mulheres domina a unido marital. A ocupagao dos
migrantes ¢ diferencial por sexo. A propor¢ao de migrantes ocupados ¢ maior entre migrantes do
sexo masculino. Muitos migrantes do sexo feminino sdo domésticas e estudantes. As ocupagdes
dominantes entre os migrantes sdo as de agricultores de subsisténcia e de vendedores de
mercado. Na cidade de Maputo, os vendedores de mercado t€ém maior peso que os agricultores

de subsisténcia.

Nao ha explicagdes conclusivas sobre as causas das diferencas observadas entre as provincias,
quanto as suas tendéncias migratorias. Contudo, algumas inferéncias sugerem que, no caso de
Manica e Maputo Provincia, a tendéncia de imigracdo pode ser associada as oportunidades que
elas oferecem quanto ao emprego, pelo facto de apresentarem empreendimentos economicos de
grande impacto, tanto a nivel local, quanto a nivel nacional e internacional. Em rela¢do a

Zambézia, Tete, Inhambane e Gaza, a tendéncia de emigracao pode estar associada a tradicdo da
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populagdo destas provincias para o trabalho migratorio, em particular para as minas da Africa do
Sul (no caso de Inhambane e Gaza) e agro-industrias em Sofala (no caso de Zambézia e Tete). A
tendéncia recente de emigracao na cidade de Maputo pode estar associada ao reflorescimento da

cidade da Matola e dos novos bairros pertencentes a provincia de Maputo.

A maior imigragdo internacional por provincias tem-se registado na provincia de Tete, o que
pode estar associado com o facto de esta provincia fazer fronteira com trés paises, abrindo assim
mais espago para a entrada de cidaddos estrangeiros. Por outro lado, o aumento do investimento
estrangeiro na provincia de Tete, nos tempos mais recentes, podera ser mais um factor para um
aumento da imigracdo internacional naquela provincia. Quase todas as provincias fronteirigas,
em particular as de Tete, Niassa e Manica, apresentaram-se com niveis elevados de imigragao,
em particular a acumulada. A nacionalidade dos imigrantes revelou que, na sua maioria, 0s
imigrantes sao mog¢ambicanos nascidos fora do territério mogambicano. Dai, pode-se concluir

que se trata de uma imigracao de retorno.

O estudo permitiu apenas estimar volumes e taxas de migragdo interprovincial e da imigragao
internacional e avaliar as tendéncias migratorias interprovinciais, sem, contudo, avangar as
possiveis causas dessas tendéncias. Por isso, estudos analiticos sao necessarios para o melhor
entendimento das causas das tendéncias migratérias em cada uma das provincias e das suas

implicagdes do ponto de vista de politicas publicas.
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Com este livro o Centro de Pesquisa em Populacdo e Saude (CEPSA) inicia uma série de
publicacdes sobre questdes de populacdo e saide em Mogambique cujo objectivo € contribuir
para o conhecimento das dinamicas de populacdo e saude, relevantes para o desenho e
implementagdo de programas e politicas publicas nas areas de populagdo e saude, bem como no
processo de formagdo superior nestas areas. Assim, este livro ¢ o primeiro da colecgao
“Populagdo e Saude” e ¢ dedicado ao crescimento populacional e a dindmica das suas principais

componentes (natalidade, mortalidade e migracao) em Mogambique nos ultimos cinquenta anos.
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