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RESUMO

O presente trabalho consiste em um diagndstico de condi¢des de saide e de qualidade de
vida da populacdo do Bairro Chamanculo C, na cidade Maputo, capital de Mocambique. A
pesquisa originou de um projeto de cooperacdo académico cientifica entre a Universidade
Federal de Uberlandia - UFU, no Brasil e a Universidade Pedagégica - UP, em Mog¢ambique.
O objetivo do trabalho foi entender como vivem, adoecem e morrem as pessoas, para
conhecer os problemas e necessidade de saide, com informacdes sobre a populagcdo e o
lugar, evidenciadas por caracteristicas culturais, sociais, econdmicas, epidemioldgicas,
ambientais, agregacdo social e estilo de vida, politicas publicas, dentre outros fatores que
interferem direta ou indiretamente na saide e no bem-estar, para a elaboracdo de politicas
publicas intersetoriais voltadas a prevencdo das doengas e promogao da saide. O diagnostico
foi realizado por meio de um inquérito populacional com 350 familia, com foco no grupo
familiar, considerando a moradia e o entorno da vizinhanga. A amostragem foi aleatéria e
estratificada. Inicialmente dividiu-se o bairro em quadrantes (estratos) para depois
estabelecer uma amostragem aleatéria simples em cada um deles. Os dados foram
processados pelo Sistema computacional EPI INFO (Versdo 3.5.2) para a elaboracdo de
graficos e anélises estatisticas. A conclusdo do trabalho € as condi¢des precarias de sadde e
de vulnerabilidade social no Chamanculo C s6 podem ser amenizadas fortalendo os recursos
de capital social e as politicas publicas locais para melhorar a qualidade vida da populacao.
Este diagnostico de situacao de saude e de qualidade de vida pode constituirse em plataforma
basica para a elaboragdo de politicas intersetoriais voltadas a prevencdo das doengas e

promocao de saude no territorio.

Palavras-chave: diagndstico; promogao de sadde; territério; Ambiente; populacao



ABSTRACT

The present study consists of a diagnosis of health and quality of life conditions of the
population of Chamanculo C neighborhood, in the city of Maputo, capital of Mozambique.
The research originated from a project of scientific academic cooperation between the
Federal University of Uberlandia - UFU in Brazil and the Pedagogical University - UP, in
Mozambique. The objective of this study was to understand how people live and get sick and
die, to know the problems and health needs, with information about population and place,
evidenced by cultural, social, economic, epidemiological and environmental characteristics,
social aggregation and style Life, public policies, among other factors that interfere directly
or indirectly in health and well-being, for the elaboration of intersectoral public policies
aimed at disease prevention and health promotion. The diagnosis was made through a
population survey of 350 families, focusing on the family group, considering the dwelling
and the surroundings of the neighborhood. Sampling was randomized and stratified. Initially
the neighborhood was divided into quadrants (strata) and then a simple random sampling was
performed on each of them. The data were processed by the EPI INFO (Version 3.5.2)
computer system for the elaboration of graphs and statistical analyzes. The conclusion of the
paper is the precarious conditions of health and social vulnerability in Chamanculo C can
only be mitigated by strengthening social capital resources and local public policies to
improve the quality of life of the population. This diagnosis of health situation and quality of
life can constitute a basic platform for the elaboration of intersectoral policies aimed at the

prevention of diseases and health promotion in the territory.

Key words: diagnosis; health promotion; territory; environment population.
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa se originou de um projeto de cooperagdo académico-cientifica entre a
Universidade Federal de Uberlandia - UFU, no Brasil e Universidade Pedagdgica - UP, em
Mocambique, com apoio financeiro da CAPES. Por conta deste projeto, estivemos por quatro
meses realizando um estagio de doutorado sanduiche na Universidade Pedagdgica, na cidade
de Maputo, em Mocambique, de outubro de 2013 a Fevereiro de 2014, sob a supervisdo do
Professor Doutor José da Silva Julido. Na ocasido, conhecemos o bairro Chamanculo "C",
proximo a Universidade, onde a vulnerabilidade social da populacio e do lugar nos
inquietava.

Reconhecendo que a saide humana depende de muitos fatores, ndo somente
relacionados a biologia do corpo, mas também do contexto do lugar, determinado por fatores
fisicos, quimicos, bioldgicos, sociais e psicoldgico no ambiente onde se vive, que influi sobre
a qualidade de vida, decidimos elaborar um projeto de investigacdo sobre a saide ambiental,
que pudesse servir de base para a implantacio de aclOes e programas de vigilancia e
promocao da saude.

Saide Ambiental € uma area da Satide Publica que propdem a formulacdo de politicas
publica relacionadas a interac@o entre satude e fatores do ambiente natural e antropico para
melhoria da qualidade de vida da populacdo (BRASIL, 1999).

Vigilancia em Satde Ambiental € a base para agdes de promog¢do da saude, porque
implica, necessariamente, na avalia¢do, correcdo, redugcdo e prevencdo dos fatores do
ambiente que potencialmente podem afetar de forma adversa a saide das geracdes presentes
e futuras.

A Carta de Sofia (Bulgaria) aprovada na Conferéncia Internacional de Satde
realizada na cidade de Sofia, em 1993 afirma que Sadde ambiental sdo todos aqueles
aspectos da saide humana, incluindo a qualidade de vida, que estdo determinados por fatores
fisicos, quimicos, biologicos, sociais e psicoldgicos no meio ambiente. Também se refere a
teoria e pratica de valorar, corrigir, controlar e evitar aqueles fatores do meio ambiente que,
potencialmente, possam prejudicar a saide de geracdes atuais e futuras (USA, 1998).

A Saidde Ambiental deve estabelecer praticas que objetivam a protecdo, a prevengao e
a promog¢do da saude, frente aos determinantes e condicionantes do ambiente que
afetam,direta ou indiretamente a qualidade de vida e a satde dos seres humanos, que sio
fortemente mediados pelos processos produtivos e padrdes de consumo, em diferentes

contextos culturais € de desenvolvimento socioecondmico, visando torna-los saudaveis e
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eticamente sustentaveis. A ideia € estabelecer niveis satisfatorios de qualidade de vida,
culminando com a adequagdo ao patamar condizente com o padrdo de um territorio saudavel.

Na historia, a experiéncia do homem com o meio ambiente € marcada por um inter-
relacionamento complexo entre condicdes fisicas, quimicas, bioldgicas, sociais, culturais e
econOmicas que diferem com a Geografia, a infraestrutura, as estagdes anuais, a hora do dia e
as atividades exercidas pelas pessoas. Faz-se necessdrio um bom conhecimento destas
relacdes fundamentais e as condi¢des ecoldgicas, culturais e de saide humana para que se
desenvolva um ambiente saudavel com equidade social e desenvolvimento sustentavel. Estes
sdo fatores indispensaveis para a melhoria da qualidade de vida e a manutengdo da satde
humana.

Os varios fatores ambientais que podem afetar a saide humana indicam a
complexidade das interacdes existentes e a amplitude de acdes necessarias para reduzir os
fatores ambientais determinantes da sadde, ou seja, acdes que visam diminuir os impactos do
ambiente sobre a sadde. Por esta razdo, reconhecer a influéncia do lugar no surgimento de
doencas, permite o desenvolvimento de uma nova visdo da medicina que reflete e cria
hipoteses sobre o papel do meio ambiente nas condicdes de saiude das populacdes. Dessa
forma, os riscos na satide ambiental podem ser classificados também por tipos de agentes,
que podem ser fisicos, como os ruidos e a temperatura; quimicos, como 4cidos e metais
pesados; biologicos, dos quais fazem parte os animais domésticos, virus, bactérias
(RIBEIRO, 2004).

Ao repensar as estratégias e politicas de atuacio da satde publica relacionadas com a
saide ambiental deve-se utilizar instrumentos que sensibilizem e eduquem a populacdo sobre
a importancia em se ter uma boa saude, respeitando o comportamento social, para gerar
melhorias na qualidade de vida.

Indicadores de Satide Ambiental sdo medidas que sintetizam, em termos facilmente
compreensiveis e aplicaveis, alguns aspectos da relacdo entre 0 meio ambiente e a saide, de
forma a auxiliar a tomada de decisd@o e escolhas mais apropriadas no planejamento e na
constru¢do de um territorio saudavel, com acdes que devem ser guiadas por acdes de
vigilancia, prevencdo das doengas e promogdo da satde.

Ao pensar a saide, a maioria das pessoas imediatamente lembram-se de hospitais,
medicamentos, postos de vacinacdo e profissionais da area da satde, principalmente na
figura do médico. No entanto, deveria também pensar sobre as condi¢des do ambiente do
lugar onde habitam as pessoas, a infraestrutura urbana, o contexto social habitado e o papel

dos sujeitos nos cuidados com a sua propria sadde.



15

O modelo atual de atencdo a saide em Mocambique é hegemdnico, hospitalocéntrica
e medicamentoso. Nesse modelo de atendimento a sadde, o suporte e estrutura dos servigos
sdo voltados para cura da doenga. Porém, outros fatores como o clima, o ambiente, a
habita¢do do grupo familiar, as condi¢des de saneamento béasico, o entorno da vizinhanca,
renda, educacdo e politicas publicas voltadas para manutencdo da qualidade de vida sdo
componentes importantes para determinar o estado de saide da populacio do lugar.

Segundo Monken e Barcelos (2005), o reconhecimento das condi¢des de vida do
lugar é béasico para a caracterizacdo e a identificacdo de suas reais necessidades, para
estabelecer préticas e acdes de saide que protejam e promovam a saide da populacio.

Por promoc¢do da sadde entende-se o estabelecimento de politicas publicas
intersetoriais por meio de projetos e programas que alcancem um processo de mudancas de
condi¢des ambientais e de modo de vida da coletividade que garantem a saude e a qualidade
de vida. Neste processo, também, faz-se necessario a participacdo dos individuos e da
comunidade (WESTPHAL, 2007).

A saude significa promover a qualidade de vida, reduzir vulnerabilidade e riscos a
saude relacionados aos seus determinantes e condicionantes relacionados aos modos de
viver, condi¢des de trabalho, habitacdo, ambiente, educacdo, lazer, cultura, acesso a bens e
servicos essenciais. Ter saide é obter a equidade sanitaria, assegurando a igualdade de
oportunidades e proporcionando os meios que possibilitem a populagdo desenvolver suas
potencialidades para obter uma vida mais saudavel.

Sdo multiplos os desafios na construcao de territorios saudaveis para promover
de sadde: a construcdo de uma governanca intersetorial e com participacdo social,
saneamento ambiental, educacio, esporte e lazer, habitacdo, renda.

Esta pesquisa justifica-se pela possibilidade de se buscar o equilibrio socioambiental
necessario a oferecer a populacdo oportunidades para alcancar um padrdo de saide mais
elevado. O que se pretendeu nesta pesquisa foi reconhecer os determinantes sociais da satde
no territério, para a partir disso, estabelecer a¢des de prevengdo e promocao da saude, que
remetem necessariamente a uma reflexdo sobre a dinadmica social da populacdo e sobre a
condi¢do sanitaria do lugar.

Para promover satide e estabelecer melhorias nas condicdes de vida que melhorem o
status de satude da populagdo, € necessario estabelecer programas e agdes de saidde, nos quais
se tornam imprescindiveis a articulag@o intersetorial e a mobilizacao social.

Nesse sentido, a relagdo entre saude, politicas pubicas e sociedade tomam grande

importancia, em um modo de pensar e operar os servicos de saide capaz de responder os
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problemas e necessidades de satde, articulando as politicas de saide com as demais politicas
publicas, estabelecendo agdes intersetoriais, considerando ainda a participacdo ativa dos
sujeitos e da comunidade, na andlise da situacdo de satide e na formulacdo de acdes que

visem a melhoria da qualidade de vida.

1.1 Objetivos

O objetivo geral foi analisar as condi¢des de saide ambiental do bairro Chamanculo
"C", em Maputo, Mog¢ambique, por meio de um diagndstico de situacdo de saude, para
identificar os problemas e necessidades de satide, bem indicar as estratégias de promog¢do de
saude que sejam capazes de ajudar na constru¢do de territorios saudéaveis. Para tanto,
estabelecemos os seguintes objetivos especificos:

* Analisar a formacdo socioterritorial da cidade de Maputo e do bairro
Chamanculo "C", em Moc¢ambique, relacionando-a com as condicdes de
saude da populacdo.

* Realizar um diagnéstico de situagdo de saide da populagdo do bairro

Chamanculo "C", considerando o seu modo de vida no territorio.

1.2 Hipotese

A hipétese deste estudo € que o diagnostico de situagcdo de saude e de qualidade de
vida é uma ferramenta essencial para a elaboracdo de politicas intersetoriais voltadas a

prevencdo das doengas e promogao de satide no territorio.

1.3 A estruturacao da tese

Este trabalho estd apresentado com em seis secdes: a primeira secao consiste na
introducdo que descreve o tema da pesquisa, sua justificativa, seus objetivos e a hipotese de
trabalho, bem como um breve relato do conteido de cada um dos capitulos da tese. Na
segunda secdo apresenta-se a metodologia e os procedimentos da pesquisa.

A terceira sec¢do apresenta a formacgdo territorial de Mocambique e Maputo, no
contexto da histéria da colonizacdo portuguesa e da histéria recente (pdésindependéncia).

Apresenta também a infraestrutura herdada dos portugueses tanto na saide quanto na
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organizacdo do Estado (na forma de gestdao dos municipios); informagdes essas que podem
ajudar no entendimento dos problemas e necessidades de saide da populacao local.

Na quarta secdo apresenta-se o diagnostico de situagdo de satde da populacdo do
lugar no bairro Chamanculo "C", a partir da identificacdo do perfil do lugar, referenciado
pela moradia e pela vizinhanga; o perfil socioecondmico e epidemioldgico; a agregacdo
social e estilo de vida e as politicas publicas que certamente afetam as condicdes sanitarias
do lugar e as condicdes de satide da populacdo.

Finalmente, na quinta secdo sao apresentadas as consideragdes finais, com as
principais conclusdes da pesquisa e as recomendacdes do estudo; e as referéncias

bibliograficas e de documentos que ajudaram a embasar este estudo.
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2 METODOLOGIA

Esta € uma pesquisa quali-quantitativa. Justifica-se a quadriculacdo de métodos
porque os dados quantitativos obtidos na aplicacdo do questiondrio ndo seriam suficientes
para a compreensao de questdes fundamentais sobre a percep¢do dos sujeitos, seus modos de
vida e comportamentos que podem influenciar na saide (BRUGGEMANN, PARPINELLI,
2008, MINAYO, 2010).

Inicialmente, realizou-se um levantamento bibliograficos em livros, artigos de
revistas e documentos oficiais que orientou tedrica e metodologicamente a pesquisa.
Buscaram-se informagdes sobre as condigdes histéricas da formagdo socioterritorial de
Mocambique, da cidade de Maputo e do bairro Chamanculo "C" que ajudaram a
compreender algumas questdes culturais e o modo de vida da populacdo.

Para conhecer os problemas e necessidade de saide e de qualidade de vida da
populacdo foi realizado um diagnoéstico de situacdo de satde que objetivou a obtencdo de
informacdes sobre as caracteristicas culturais, sociais, econdOmicas, epidemiologicas,
ambientais, modo e estilo de vida, agregagdo social e outros fatores que interferem direta ou
indiretamente na sadde e no bem-estar, como também, as reais demandas de saude da
populacdo e do lugar.

A situacdo de satde de uma populacido nio estd, de modo nenhum, separada do seu
modo de vida que € resultado das condi¢des de vida e do estilo de vida moldados pela vida
cotidiana dentro de um contexto social do territério. Por isso, a situacdo de saude deve-se
considerar o individuo na familia e a populagdo no lugar, representando para além de uma
condicdo biologica, o contexto em que se vive. Isto estd de acordo com Cecilio (2001), que
diz que a identificacdo dos problemas e necessidade de saude da populacio para adocdo de
préticas de promocdo de saide deve ter foco nos individuos e nas familias.

Partindo desse pressuposto, seguimos a metodologia proposta por Lima (2013). Nesta
orientacdo, para conhecer a situacdo de satde da populacdo do bairro Chamanculo "C" foi
elaborado um inquérito populacional a partir de cinco grandes conjuntos de informacdes que
podem explicar o modo de vida dos sujeitos no lugar onde vivem, considerando as condi¢des
de vida e o estilo de vida.

Esta é uma pesquisa quali-quantitativa. Justifica-se a quadriculacdo de métodos
porque os dados quantitativos obtidos na aplicacdo do questiondrio ndo seriam suficientes

para a compreensao de questdes fundamentais sobre a percep¢ao dos sujeitos, seus modos de
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vida e comportamentos que podem influenciar na saide (BRUGGEMANN, PARPINELLI,
2008, MINAYO, 2010).

Inicialmente, realizou-se um levantamento bibliograficos em livros, artigos de
revistas e documentos oficiais que orientou tedrica e metodologicamente a pesquisa.
Buscaram-se informacdes sobre as condi¢des historicas da formacdo socioterritorial de
Mocambique, da cidade de Maputo e do bairro Chamanculo "C" que ajudaram a
compreender algumas questdes culturais e 0 modo de vida da populagao.

Para conhecer os problemas e necessidade de saide e de qualidade de vida da
populacdo foi realizado um diagndstico de situagdo de satide que objetivou a obtencdo de
informacdes sobre as caracteristicas culturais, sociais, econdOmicas, epidemiolédgicas,
ambientais, modo e estilo de vida, agregacdo social e outros fatores que interferem direta ou
indiretamente na sadde € no bem-estar, como também, as reais demandas de saude da
populacdo e do lugar.

A situacdo de saide de uma populacdo ndo estd, de modo nenhum, separada do seu
modo de vida que € resultado das condi¢des de vida e do estilo de vida moldados pela vida
cotidiana dentro de um contexto social do territério. Por isso, a situacdo de satde deve-se
considerar o individuo na familia e a popula¢do no lugar, representando para além de uma
condic¢do bioldgica, o contexto em que se vive. Isto estd de acordo com Cecilio (2001), que
diz que a identificacdo dos problemas e necessidade de saide da populagdo para adogdo de
praticas de promogdo de satde deve ter foco nos individuos e nas familias.

Partindo desse pressuposto, seguimos a metodologia proposta por Lima (2013). Nesta
orientagdo, para conhecer a situacdo de saide da populacdo do bairro Chamanculo "C" foi
elaborado um inquérito populacional a partir de cinco grandes conjuntos de informacdes que
podem explicar o modo de vida dos sujeitos no lugar onde vivem, considerando as condi¢oes
de vida e o estilo de vida.

A amostragem foi aleatoria e estratificada, tendo em vista que o bairro Chamanculo
"C" ndo se apresenta com condi¢des uniformes em toda a sua extensdo. Inicialmente dividiu-
se o bairro em quadrantes (estratos) para depois estabelecer uma amostragem aleatéria
simples em cada um deles. Esse tipo de amostras foram escolhidas porque possibilita ter uma
visao sist€émicas do bairro pesquisado. Os dados foram processados pelo Sistema
computacional EPI INFO (Versdao 3.5.2) para a elaboracdo dos graficos e das andlises
estatisticas. O método estatistico utilizado recomendado pela OMS, para estudos na area de

saude.
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O inquérito foi realizado durante os meses de dezembro de 2013 e janeiro de 2014
com um questiondrio aplicado a 350 familias (Apéndice 1). O questionario do inquérito foi
elaborado com perguntas que traduziram os objetivos da pesquisa (GIL, 1999),
correspondendo as cinco teméticas propostas por Lima (2013):

» Perfil do Lugar;

e Perfil Socioecondémico;

* Perfil Epidemiologico;

e Agregacdo Social e Estilo de Vida;

*  Politicas Publicas.

O esquema a seguir apresenta exatamente esses cinco elementos de um diagnostico
de saide com base territorial, que reconhece a satide como resultado, ndo de processos
bioldgicos que t€m sede no corpo, mas de determinantes sociais que se expressam no

territorio (Figura 1).

Figura 1: Diagndstico de situacao de satide no territdrio
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Fonte: LIMA, S,C, (2013)

A aplicacdo do questiondrio foi realizado no Bairro Chamanculo “C” por professores,
alunos de graduacdo e pds-graduacdo das duas universidades, Universidade Federal de
Uberlandia e Universidade Pedag6gica, Maputo Mogambique. Antes, foi realizada uma
oficina de preparacdo e capacitacdo dessa equipe sobre saide ambiental, territério e
promocao de saide e metodologia para esse tipo de pesquisa, assim como uma releitura do

questiondrio, adaptando-o a linguagem e as questdes mais fundamentais da cultura local.



21

Ap6s a realizagdo do inquérito populacional procedeu-se a organizagdo, tabulacdo e a
interpretacdo dos dados, elaborando-se tabelas, graficos e anélises do estudo. Os dados do
inquérito populacional foram complementados por observagao sistematica (PROIETTI et al.
2008) e entrevistas semiestruturadas com informantes chaves da comunidade.

O diagnoéstico da situacdo de saide deve oferecer informagdes para o conhecimento
dos problemas e das necessidades de satide da populagdo. E preciso conhecer a realidade, as
potencialidades do local para entdo planejar e direcionar as agdes de saude, formulando
dinamicas e avaliando os riscos que populagdo/comunidade estd submetida.

Neste inquérito populacional, o perfil do lugar refere-se as condi¢des de salubridade
do domicilio e da vizinhanga, o perfil econdmico refere-se a renda e a capacidade de
consumo e as condi¢des materiais para o sustente das familias, o perfil epidemiologico as
doencas que acometem a populacdo, o perfil do estilo de vida nos informa sobre os risco
epidemioldgicos e o nivel de agregacao social permite conhecer a capacidade de participacao
comunitaria para o desenvolvimento de a¢des de promoc¢ao da satde. Por fim, as politicas
publicas referem-se as institui¢des, programas e acdes da governanca que sdo desenvolvidas
no territorio para melhorar a qualidade de vida da populacao.

A partir do inquérito populacional, da observacdo sistematica e das entrevistas
realizadas foi possivel elaborar um diagnéstico da situagdo de satide no bairro Chamanculo
"C", instrumento fundamental para o planejamento de a¢des de prevencdo e promogdo da
saude, e elevar a qualidade de vida da populac¢do (Figura 2).

Para elaborar o diagnostico de situagdo de saude, utilizou-se o modelo conceitual da
Figura 1, que ajuda a compreender como vive, adoece e morre a populacdo. O diagndstico
facilita a identificagdo ndo s6 dos problemas e necessidades de saide, mas também as

potencialidades locais (BARCELLOS e MONKEN, 2007).
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Figura 2: Modelo conceitual para a elaboracao do diagnéstico de situaciao de saide
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Fonte: Lima (2016)

Os problemas e necessidades de saude foram identificados pelas doengas e agravos a
saude, pelas condicdes de vida e trabalho e pelos os riscos e vulnerabilidade social da
populacdo e do territorio. As potencialidades e capacidades do territério, que podem fazer
frente as demandas de saide da populacdo foram identificadas pelo nivel de agregacdo social

da populagdo, pelas dindmicas socioterritoriais e as pelas politicas publicas intersetoriais.

2.1 Localizacao e caracterizacio da area de estudo

A area de estudo é um bairro informal, denominado Chamanculo C, localizado na
cidade de Maputo, em Mocambique. A cidade de Maputo € dividida em sete distritos
administrativos, sendo um deles o distrito do Chamanculo, que por sua vez € subdividido em
quatro subdistritos A, B, C e D (Figura 3).

O bairro Chamanculo "C" foi formado inicialmente por pessoas originarias do sul do
pais que vieram para a capital em busca de trabalho. Posteriormente, o bairro recebeu novo
aporte de pessoas retirantes da guerra da indepéndéncia (1975) e da guerra civil (1977 a

1992).
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Figura 3: Localizacao do Bairro Chamanculo C, em Maputo - Mocambique
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Fonte: Elaborado pelo autor

A populagcdo do bairro Chamanculo "C" é de baixo poder aquisitivo e o bairro foi
formado sobre uma area inundavel. Durante o periodo das chuvas ocorrem inundagdes e
como ¢é constate a presenca de lixo nos canais de drenagens, a d4gua € ancorada, tornando

propicio a proliferacdo de vetores, principalmente os da malaria (Figura 4).
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O bairro Chamanculo "C" foi sendo consituido de forma irregular, por crescimento
expontaneo, sem projeto de urbanizagdo, formando verdadeiros corticos. As ruas nao
possuem revestimento asfaltico, sendo de terra batida. O bairro ndo possui infraestrurura
urbana de saneamento bésico, como rede coletora de esgoto, coleta de residuos sdlidos,
fornecimento de dgua tratada, entre outros servico essenciais a boa qualidade de vida.

Na Figura 5 observa-se tracado irregular das ruas do bairro informal de Chamanculo
C, comparando-se a urbanizacdo regular do distrito central, com o tracado das ruas

reticulado, evidenciando a existéncia de um projeto de urbanizagao.

Figura 4: Mocambique, localizaciao do distrito de Chamanculo
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Coordenada | 3623421.2,-2992007.6 | Escala | 1:3.533 Coordenads |  3626859,2006023 |9 Escala [ 1:14.133

Maputo - Chamanculo "C" Maputo, Distrito Central

Fonte: Google Earth; Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2014)

Nas fguras acima, do lado esquerdo mosta o processo de urbanizacdo irregular e informal do
Bairro Chamanculo “C”. Do lado direito mostra o processo regular urbaniza¢do no centro da

cidade de Maputo com projeto urbanistico e infraestrura urbana.

3 FORMACAO SOCIOTERRITORIAL DE MOCAMBIQUE E MAPUTO

Neste capitulo serdo apresentados aspectos da histéria e caracteristicas atuais de
Mocambique e de Maputo, sua capital, para contextualizar o bairro Chamanculo C, objeto

principal desta pesquisa.

3.1 Mocambique, um pais de contrastes

Antes da chegada de Vasco da Gama as costas mocambicanas, em 1498, os povos
bantu ja habitavam a regido. Os primitivos povos de Mogambique eram bosquimanos,
cacadores e coletores. A cerca de 3000 anos, povos da regido central da Africa, os bantu
vieram e constituiram as primeiras sociedades sedentdrias. Eram guerreiros, conheciam o
ferro, mas ocupavam-se da agricultura e criavam pequenos animais (bovino, ovino e
caprino). Construiam suas casas de madeira e argila. Antes do século VII, ao longo da costa

de Mocambique j4 haviam entrepostos comerciais de Suahil-arabes instalados no litoral para
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trocar produtos com o interior do pais, como ouro e marfiml. Os 4rabes e persas que ai se
fixaram trocavam tecidos indianos e louga diversas por ouro e outros materiais do interior do
pais (BAIA, 2011).

A ocupacio colonial portuguesa inicia-se em Sofala (1505) e na Ilha de Mocambique
(1507), com interesses mercantis no ouro € no marfim trocados por tecidos indianos e
missangas venezianas (SERRA 2000).

Mog¢ambique que foi possessdo portuguesa até 1975, quando conquistou a sua
Independéncia. O movimento mais recente de libertacdo do dominio colonial portugués foi
iniciado em 1962, liderado por Eduardo Chivambo Mondlane, primeiro presidente da
FRELIMO (Frente de Libertacdo de Mogambique), que foi assassinado em 03 de fevereiro
de 1969. Samora Moisés Machel o sucedeu, proclamando a independéncia de Mocambique
em 25 de junho de 1975. Samora Machel morreu em 19 de outubro de 1986, em um acidente
aéreo ocorrido na Africa do Sul, que até hoje hi controvérsias sobre suas causas (O PAIS,
2011).

Mogcambique é um pais situado na Africa Subsaariana no Sudoeste do continente, na
costa sudeste do continente africano defronte da Ilha de Madagascar no Oceano Indico da
qual se separa através do Canal de Mogambique, entre os paralelos 10°27° e 26°52° de

latitude Sul e entre os meridianos de 30°12° e 40°51° longitude Este (Figura 6).

" http://www.portaldogoverno.gov.mz/
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Figura 6: Mocambique, localizaciao
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Fonte: http://opendata.arcgis.com/nga:mozambique.
Google maps. Ogis Brasil. Datun WGS 84. Pseudo Mercator. Organizador: Jaime S. C., 2017.

O pais possui uma superficie de 799.380 km?2 e faz divisa com a Tanzania ao norte,
com Malawi e Zambia a noroeste, Zimbabué a oeste, Republica da Africa do Sul e
Suazilandia, ao sul. E banhado pelo oceano indico a leste, numa extensao de 2 470 km. E
chamada de Pérola do Indico (INE, 2016), pela presdncas de belas paisagens e praias muito

procuradas por turistas.
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O clima ¢ tropical imido, com duas estacdes distintas: uma € fria e seca, de maio a
setembro e outra quente e Umida, de outubro e abril. A precipitagdo, de modo geral pode
variar de 800 a 1200 mm/a (Grafico 1). O centro e norte do pais sdo mais umidos e as
regides sul e parte do centro do pais sdo as mais afetadas pela seca, podendo diminuir as
precipitacdes a 300 mm/a na provincia de Gaza. No verdo, as temperaturas variam entre 25 e
27°C de temperaturas médias mensais, € no inverno, de 20 a 23°C (FAO, 2010).

As formagdes vegetais sdo constituidas por diferentes tipos, resultante das grandes
diferencas de latitude, longitude, geologia e clima, entre outros fatores. Segundo a FAO
(2010), estima a cobertura florestal do pais em pouco mais de 50%, ou seja, pouco mais de
40 milhdes de hectares (51,4%); outras formagdes lenhosas (matagais, pradarias arborizadas
e mangezais) com 14,7 milhdes de hectares (18,9%); areas com usos da terra nao florestais
(pradarias, agriculturas e terras sem vegetacdo) com 23,2 milhdes de hectares (29,8%)

(SITOE et al. 2012).

Grafico 1: Mocambique, climograma, 2009
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Fonte: INE (2009); Organizacdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

O climograma apresenta a temperatura média dos meses e o pereiodo de seca e chuva
que ocorre na cidade de Maputo. No ano de 2009 o més de novembro apresntou uma
precipitacao muito elevada em relacdo aos outros meses do ano.

As principais causas de desmatamento em Mocambique sdo a agricultura, a colheita
de lenha e producdo de carvao, e a expansdao de zonas habitacionais (MANANZE et al.

2016). Mocambique ocupa a terceira posi¢do no ranking dos maiores produtores de carvao
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vegetal em Africa, atras apenas de Nigéria e a Etidpia, com um volume de extracio de cerca
de 17 milhdes de m3 de madeira por ano. Mais de 70% da populacdo depende de biomassa
para suprir suas necessidades energéticas e para confeccionar alimentos (@VERDADE
2014).

As fronteiras nacionais de Mocambique, como o foram as demais fronteira nacionais
dos paises africanos foram tracadas pelas poténcias coloniais ndo considerando aspectos
étnicos ou culturais, e quando considerados, os foram no intuito de dividir comunidades
unidas pela cooperacdo, e aproximar territorialmente grupos historicamente rivais. O
governo reconhece que Mogambique € um pais que tem em sua populacdo 13 grupos
étnicos: Swabhilis, MacuasLomués, Macondes, Ajauas, Marave, Nhanjas, Sena, Chuabo,
Chonas, Angonis, Tsongas, Chopes, Bitongas; e oito grupos linguisticos: Swahili, Yao,
Makua, Nyanja, Senga-Senga, Shona, Tswa-Ronga e Chope (ABDULA 2014, LANDGRAF,
2014).

A adocido do portugués como lingua oficial, em detrimento das linguas mocambicana
foi, de certa forma uma decisdo politica tendo em vista evitar um grande problema, se uma
das linguas nativas fossem escolhidas como lingua oficial. Nenhuma delas era majoritaria o
suficiente e privilegiar um grupo sobre outro poderia significar um conflito étnico
(LANDGRAF, 2014).

Mocambique em termos administrativos estd dividido em onze provincias. O
portugués € idioma oficial do pais e o pais integra a Comunidade dos Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP), mas, em verdade ha cerca de 20 linguas mocambicanas do grupo
linguistico bantu e outras linguas asiaticas que sao faladas, cotidianamente, de norte a sul do
pais e o portugués ndo € a lingua mais falada em Mogambique. A lingua mocambicana mais
falada € o emakhuwa; cerca de 26.3% da populacdo fala esta lingua, principalmente no norte
do pais, nas provincias de Nampula, Cabo Delgado, Niassa, e Zambézia. (ABDULA, 2014,
LANDGRAF, 2014). Mesmo na capital, a cidade de Maputo, somente 43% da populagdo é
falante de portugués (Tabela 1).

As cidades e vilas mocambicanas sdo governadas por uma assembleia municipal, um
presidente e um conselho municipal de vereadores eleitos e t€ém, de acordo com o Pacote
Autarquico de 1997/2008 e a Lei do Governo Local (LOLE, 2005), a garantia de uma
considerdvel autonomia politica e financeira aos municipios. Estas localidades
administrativas sdo responsaveis pelo uso da terra, licenciamento de construcao e habitacao,
servicos basicos de 4dgua e saneamento, estradas urbanas, gestdo de residuos solidos,

seguranca ambiental e municipal. Além disso, com base no Decreto Parlamentar 22/2006, a
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responsabilidade por administrar escolas primarias e cuidados primarios de saude estd em

fase de ser remanejada aos municipios (LIMA; SILVA, 2016).

Tabela 1:Mocambique, falantes de lingua portuguesa por provincia.

Provincias Populacdo Total Falantes %
de Portugués
1 Maputo cidade 959.474 412.162 43,0
2 Maputo provincia 1.0215.871 283.665 27,7
3 Sofala 1.338.709 177.655 13,3
4  Zambézia 3.021.246 2717.906 9,2
5  Nampula 3.183.399 2717.223 8,7
6  Niassa 904.784 61.223 6.8
7  Manica 1.131.269 64.057 5.7
8 Inhambane 1.058.135 57.782 5,4
9 Gaza 1.024.911 49.231 4.8
10 Cabo Delgado 1.306.724 44914 3.4
11 Tete 1.415.977 4.988 33

Fonte: Dados do Censo de 2007 (INE, 2007); Organiza¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

A populacdo de Mocambique cresceu muito rapidamente nos ultimos 60 anos,
passando de 6,5 milhdes em 1950 para uma populacdo de 26,4 milhdes em 2016. Conforme
o Griéfico 2, o ritmo de crescimento continua, com uma taxa anual de 2,8% e a expectativas
de quase duplicar a populacdo em 16 anos, com estimativas de chegar a 46,2 milhdes em
2040 (INE, 2016).

O perfil demografico de Mocambique é de uma populacdo muito jovem. Cerca de
45% da populacdo tem menos de 15 anos e 65% tem menos de 25 anos de idade. O pais
predominantemente rural (69%). Apenas 31% da populacdo (8,2 milhdes) residem em areas
urbanas. Entretanto, a populacido urbana cresce a taxas de 3,3% ao ano, enquanto a média
geral do pais € de 2,5%. Estima-se que cerca de 40% da populacdo de Mocambique vivera
em cidades, em 2040. A populacdo feminina (51,7%) € maior que a populacdo masculina
(48,3%), conforme demonstrado na Tabela 2 e Grafico 3 (INE, 2010).

O perfil demografico de Mogambique € de uma populacdo muito jovem, como se
pode ver na Figura 7, que apresenta a piramide etaria de base larga e topo estreito, proprio
dos paises em desenvolvimento, o que também reflete elevadas taxas de fecundidade e ainda
uma reducdo muito gradual da mortalidade. A faixa etaria da populagdo de 0 - 14 anos
(criangas) € de 44,7%. A populacdo de 15 a 64 anos (considerada econdOmicamente ativa) é
de 52% e a populacdo de de 64 anos ou + (idosos) € de apenas 3,1% (Tabela 3 e Gréfico 4)
(INE 2016).



Grifico 2:Estimativa de crescimento da populacio de Mocambique, até 2040

1950 1960

1970

1991 1997

2007 2020 2030 2040

Fonte: INE (2013).

Tabela 2: Mocambique, populacio, 2016

N %
Homens 12.760.324 48,3
Mulheres  13.663.299 51,7
Rural 17.954.824 67,9
Urbana 8.468.799 32,1
Total 26.423.623  100,0

Fonte: INE (2016); Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Grafico 3: Mocambique, populacio projetada para 2017
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Fonte: INE (2016); Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2016)
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Durante a guerra civil (1977-1992) ocorreu uma grande migragcdo campo-cidade, com

cerca de 4 milhdes de pessoas vindo para as cidades, fugindo do conflito, passando a
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populacdo urbana de 10 para 26%. A produgdao agricola do pais ndo deixa o pais

autosuficiente, tendo que importar arroz, trigo, frutas e legumes (SANTOS; ROFFARELLO;

FILIPE, 2016).

Apo6s a independéncia (1975), Mogambique permaneceu em uma guerra civil que

durou 16 anos, até 1992, que gerou estagnacdo econdmica. Mas, nos ultimos dez anos (2007

a 2016), o pais experimentou um crescimento econdmico vigoroso, que nao foi inclusivo, ou

seja, ndo foi partilhado amplamente, com oportunidades econdmicas para a maioria da

populagdo que continua pobre ou miserdvel. Conforme o Programa Estratégico para a

Reducdo da Pobreza Urbana, 2010-2014, Mocambique continua um pais de grande
contrastes econdmicos (MOCAMBIQUE, 2010).

Tabela 3: Populaciao de Mocambique, 2016

Homens % Mulheres % Total %
0-14 5.891.635 46,2 5.925.222 43,4 11.816.857 44,7
15-64 6.505.148 51,0 7.294.526 53,4 13.799.674 522
65+ 363.541 2,8 443.551 3,2 807.092 3,1
Tx.Dep. 87,3 96,2 91,5
Total 12.760.324  100,0 13.663.299 100,0 26.423.623 100,0

Fonte: INE (2016); Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

A taxa de dependéncia demografica2, que indica a relacdo entre a populacdo

dependente (0 - 14 e 65 +anos) e a populacdo em idade produtiva (15 - 64 anos) € igual a

91,5, ou seja ha aproximadamente 92 pessoas dependentes para cada 100 pessoas ativas (INE

2016).

Grafico 4: Mocambique, distribuicio da populacao por idade e sexo, 1997 e 2014
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Fonte: INE (2016): Ramos, Joaquim Dalques (2016)

% Taxa de dependéncia = (Idade dependente)/(Idade 15-64) *100.
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A taxa de alfabetizacdo da populagdo entre 15 a 49 anos é de apenas 40% entre as
mulheres e de 70% entre os homens. Nas areas rurais a situacdo € mais critica, onde somente
26% da mulheres e 60% dos homens sdo alfabetizados. Somente 19% de jovens do sexo

feminino e 20% de jovens do sexo masculino frequentam a escola secundéria (Tabela 4).

Tabela 4: Mocambique, taxas de alfabetizacio, 2013
Taxa de alfabetizacdo Jovens frequentando a entre 15 e 49

anos (%) escola secundaria (%)
Mulheres Homens Mulheres Homens
Urbano 68 87 40 39
Rural 26 60 7 10
Total 40 70 19 20

Fonte: INE (2016); Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

A taxa de fecundidade na adolescéncia, isto €, o nimero de nascimentos por 1.000
adolescentes, entre 15-19 anos, atingiu o pico em 2003, a uma taxa de 179. Em 2011, este
indice caiu para 167 nascimentos. Os natimortos € mortes de recém-nascidos sdo mais
comuns entre as criancas de maes adolescentes do que entre as de maes mais velhas, além de
serem mais propensos a terem baixo peso ao nascer. Mais de uma em trés mulheres jovens,
entre 15-19 anos, sdo maes ou estio gravidas do primeiro filho (INE, 2012).

Mocambique estd entre os paises do mundo com mais casos de casamentos
prematuros; 48% das adolescente casaram-se antes dos 18 anos e 14% casam-se antes dos
15 anos (Grafico 5). Em algumas provincias, as taxas sdo mais elevadas ainda; 62% das
adolescentes de 15 a 17 anos ja estdo casadas em Nampula, 61% em Cabo Delgado e 59%
em Manica. As casadas com menos de 15 anos em Niassa sdo 24%, Cabo Delgado e Manica

18%, Nampula, Zambézia e Sofala 17% (UNICEF, 2015).
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Grifico 5: Africa e Mocambique: jovens entre 20-24 anos casadas antes dos 18 anos
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Fonte: IDS 2011, UNICEF, State of the World’s Children 2014
http://www.unicef.org.mz/wp-content/uploads/2015/07/PO_Moz_Child_Marriage_Low_Res.pdf

Quando uma adolescente fica gravida, geralmente, deixa de frequentar a escola,
agrava-se a condicdo econdmica das familias e os riscos de mortalidade materna e infantil
tornam-se maiores, situacdo que afeta negativamente os esforcos para a reducdo da pobreza e
o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) (UNICEF, 2015).

Em 01/12/2015, o Conselho dos Ministros de Mocambique aprovou a Estratégia
Nacional de Prevencdo e Combate dos Casamentos Prematuros (2016 - 2019). O documento
reconhece que a pobreza é um dos determinantes dos casamentos prematuros tal como a
violéncia e a descriminagdo baseada no género (CALDEIRA, 2016).

O pais continua entre os paises mais pobres do mundo, classificando-se na 180*
posicdo entre 188 paises, de acordo com o Relatorio de Desenvolvimento Humano do PNUD
Apresenta um PIB per capita de 511,47 dolares (2015), crescendo desde 2007, a taxas de 6 a
8%. Apresenta ranking 52% da populacdo abaixo da linha de pobreza, num indice 01 a 100.

A despeito de todo esse crescimento econdmico, a desigualdade social € muito
elevada e se agravou nos ultimos anos, 55% da populag@o vive com um consumo menor que
USD 0,6/dia, abaixo da linha da pobreza. Também, registram-se disparidades regionais. As
disparidades entre as areas urbanas e rurais sdo notdrias. A populacdo urbana, ainda com
precariedades, t€ém maior acesso a Sservigos sociais basicos comparativamente com a
populacdo das zonas rurais (SANTOS et al. 2016; WHO 2016b).

O resultado disso é um Indice de desenvolvimento Humano - IDH muito baixo é 0,42

numa escala de 0 a 1. O Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento ranqueou
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Mocambique no Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) com a posi¢ao 180° entre 188
(ANDRADE, et al., 2012, PNUD, 2015).

O Banco Mundial e o governo de Mocambique também reconhecem que a
desigualdade social em Mocambique se acentuou consideravelmente entre 1997 e 2003, ndo
obstante o crescimento econdmico acelerado que o Pais tem experimentado. O indice de
Gini, que mede a desigualdade social, atualmente, ¢ de 0,48, permanecendo neste patamar
desde 2009, significativamente maior do que em 1997, que era de 0,44 (MOCAMBIQUE,
2011, BANCO MUNDIAL, 2016).

Ainda que o PIB per capita seja muito baixo, o crescimento econdmico do pais na
tltima década é notério (Grafico 6). E de se perguntar: serd que o crescimento econdmico

dos altimos anos tem gerado melhorias das condicdes de satde da populagdo.

Grafico 6: Mocambique: crescimento do PIB per capta, 2007 — 2015
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Fonte: http://www.tradingeconomics.com/mozambique/gdp-per-capita

Mitano et. al. (2016) respondem dizendo que ndo, que ha uma piora da saide e do
acesso aos servicos de saide em Mocambique, independente do crescimento econdmico, O
mesmo que afirma o Plano de Acdo Para a Reducdo da Pobreza Absoluta 2006 - 2009
(PARPA), que o crescimento econdmico de Mogambique ndo tem refletido na melhoria dos

indicadores sociais (MOCAMBIQUE, 2012).

Embora a taxa de pobreza tenha caido em Mogambique, de 69% em 1997 para 54%
em 2003, ela parece ter ficado estagnada desde entdo... poucos paises apresentam
um contraste tdo marcante quanto Mocambique: uma das mais elevadas taxas de
crescimento econdmico no mundo (7,5%, em média, ao longo das tltimas décadas)
e uma elasticidade extremamente baixa da pobreza com respeito ao crescimento
(cerca de 0,1%). Isto sugere que uma grande propor¢do da populacdo mogambicana
ndo esta a beneficiar o bastante destes elevados niveis de crescimento (INUI 2015,
p. 18).
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Mais de 70% da populacdo urbana em Mocambique vive em assentamentos que sao
informais, com caracteristicas de "bairros da lata”, as moradias do biarro na sua maioria €
material de folhas de zinco na contrucdoas moradias, principalmente na capital Maputo,
com crescimento denso e desrregulado, a semelhanca das favelas do Rio de Janeiro. Em
geral faltam servicos publicos e infra-estruturas como 4gua tratada, esgotamento sanitirio e
drenagem urbana. Nestas dreas, as habitacdes sdo precarias, construidas de papeldo e lata.
Mesmo em bairros mais estruturados a época da colonizagdo, por falta de investimentos ou
manutencao, as casas e os prédios estdo em condi¢des precarias de habitacdo; os sistemas de
drenagem, o recolhimento dos residuos sélidos, o abastecimento de agua tratada ainda
constituem-se aspectos de grande vulnerabilidade e riscos 4 satde para as populagdes que ai
vivem (PAULO; ROSARIO; TVEDTEN, 2011).

O elevado nivel de desigualdade social nas areas urbanas repercutiu em um
crescimento do senso de empobrecimento e marginalizacdo, consequentemente, gera-se um
ambiente caracterizado por inseguranga e vulnerabilidade perante as demandas por emprego,
alimento e servigos publicos.

As desigualdades sociais refletem em iniquidades em saudde, que desigualdades
evitaveis, injustas e desnecessarias. Buss e Pellgrini Filho (2006) discutindo as iniquidades
em satde no Brasil, a partir de uma revisao da literatura cientifica internacional destaca dois
pontos: o fator mais importante para explicar a situagdo de saide de uma populagdo de um
pais ndo € a riqueza total (PIB) mas como ela se distribui. o segundo ponto os niveis de saide
também podem estd referidos pelas relacdes de solidariedade e confianga entre pessoas e
grupos, que poderiam explicar a coesdo social e participa¢do politica, o capital humano e

redes de apoio sociais que podem ser importantes para a promocao da sauide.

Nio hi uma correlagdo constante entre os macroindicadores da riqueza de uma
sociedade, como o PIB, com os indicadores de saude. Evidentemente, o volume de
riqueza gerado por uma sociedade é um elemento fundamental para proporcionar
melhores condicdes de vida e de saide, mas hd indmeros exemplos de paises com
PIB total ou PIB per capita bem superior a outros que, apesar disso, possuem
indicadores de saide muito mais satisfatérios (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2006,
p- 2006).

Segundo o relatério do Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD, 1998-2011), Mog¢ambique € considerado um pais com o indice de desenvolvimento
humano (IDH) classificado em “muito baixo”, ainda continua entre os mais baixos até os

dias atuais.
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A condi¢do de saide da populacdo é um reflexo das condi¢des sociais de pobreza e
miséria. A situacdo de satde é grave, como de resto em todo o continente africano, com
frequentes eclosdes de collera, disenteria, meningite meningocdcica, peste bubdnica,
HIV/AIDs, maléaria, tuberculose, diarreia e infeccdes respiratdrias, além da ma nutricao
cronica. Mais de 50% da populagdo sofre de doengas evitidveis, como a colera e diarreia
infantil que estdo relacionadas a ma qualidade da 4gua consumida. Dentre as principais
causas de mortalidade estdo a colera e as doencas diarreicas, devido por falta de saneamento
ambiental, disponivel apenas por 21% da populacdo e ao deficiente acesso a dgua potavel
(ONU, 2016).

A transmissao do HIV continua sendo um dos maiores problemas de sdude publica. A
prevaléncia das infecdes por HIV continuam aumentando por que a prevencdo tem sido
inadequada, considerando-se ainda as co-infec¢des de TB(teste de tuberculose) e HIV e e o
aumento da resisténcia a tuberculose multi-resistente. Apenas 31% das mulheres e 14% dos
homens entre 15 e 24 anos foram testados para HIV. Entre jovens (15 - 24 anos) sexualmente
ativos, menos de 1 a cada 7 homens foram testados e 1 a cada trés mulheres foram testadas.
Respoderam que usaram preservativo na ultima relacdo sexual somente 36% dos homens e
24% das mulheres (INE, 2010).

Segundo Langa (2013), dentre os jovens de idade entre 15 a 19 anos, somente 56% de
mulheres e 81% dos homens sabem que o risco de contrair o virus da AIDS pode ser
reduzido com o uso de preservativo durante a relacdo sexual. Somente 65% das mulheres e
89% dos homens sabem que podem reduzir o risco limitando as relagdes sexuais a um
parceiro ndo infectado.

Inundagdes frequente, por falta de servicos de drenagem adequada sdo responsaveis
por surtos de cdlera, leptospirose. Somam-se a isso, 0 aumento das prevaléncia das doencas
cronicas nao transmissiveis, os acidentes rodoviarios, a violéncia doméstica (SANTOS et al.
2016, WHO. 2016b).

A maior incidéncia dessas doencas estd entre os individuos de familias pobres,
estabelecida em um circulo vicioso de pobreza - adoecimento - pobreza. A probreza favorece
uma condi¢do de saude precaria e o aparecimento de doengas. As doencgas aprofundam a
pobreza, porque os individuos adoecem, ndo podem trabalhar ou tém sua produtividade
reduzida. Esta situagdo agrava o empobrecimento, que expdem ainda mais os individuos a
transmissao das doencas.

A mortalidade infantil e a mortalidade materna sdo elevadas, por falta de acesso aos

servigos de saude, escassez de profissionais de saide e medicamentos essenciais. Apesar do



38

Pais ter superado em 2014 a Meta do Milénio da ONU para a mortalidade infantil, com uma
taxa de 72,4%o0, ha de se reconhecer que esse avanco nao significa grande coisa (WHO,
2016b). O pais continua relacionado entre os paises com mortalidade infantil mais altas do

mundo, mesmo para os padrdes africanos (Grafico 7).

Grafico 7: Mocambique, tx de mortalidade infantil (% o), 2000 a 2014
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Fonte: Index Mundi, http://www.indexmundi.com/g/g.aspx?c=mz&v=29&I=pt

Também a expectativa de vida ao nascer melhorou a partir de 2003, um ano apds o
termino da guerra civil, quando quem nascia em Mocambique esperava viver apenas 31,3
anos. Em 2014, a expectativa de vida era de 52,6 anos, o que € ainda muito pouco, abaixo da

média dos paises africanos, que em 2013 era de 55 anos (Grafico 8).

Gréfico 8: Mocambique, expectativa de vida ao nascer (anos), 2000 a 2014

20
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2005 2010 2011 2012 2013 2014

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 [ 2011 | 2012 | 2013 | 2014
37,52136.45135.46| 31,3 37,.1140.32139.682| 40.9|41,04 1 41.18|41,37|51,78|52,02|52.29] 52.6

Fonte: Index Mundi, http://www.indexmundi.com/g/g.aspx?v=30&c=mz&Il=pt

O governo reconhece que esta situagdo denota a falta de atendimento as necessidades
humanas bésicas, como nutricdo adequada, 4gua potavel e saneamento, servicos de saude,

etc. MOCAMBIQUE 2013).
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3.2 Maputo, uma cidade de cimento e canico

A Cidade de Maputo esta situada no Sul de Mocambique entre 25°49° e 26°05” de lat.
Sul e 32°26° e 33°00° de log. Leste, em 316 Km2. Administrativamente, é capital da

Republica de Mocambique, constituida por sete distritos municipais e 63 bairros (Figura 7).

Figura 7: Maputo - Mocambique, localizacao
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Fonte: http://opendata.arcgis.com/nga:mozambique.
Google maps. Ogis Brasil. Datun WGS 84. Pseudo Mercator. Organizador: Jaime S. C., 2017
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A importancia econdmica da cidade de Maputo continua muito apoiada nas suas
infraestruturas de transportes, sendo por isso que apresenta o mais importante corredor de
desenvolvimento do pais, o Corredor de Maputo, que engloba, para além do Porto de
Maputo, redes ferrovidrias que estabelecem liga¢des com o Africa do Sul, Suazilandia e
Zimbabué, mantendo a sua vocagdo inicial.

A populacdo de Maputo estimada para 2017 € de 1.350.642 habitantes, sendo 657.143
homen e 693.499 mulheres, numa razio homem/mulher de 94,8. O crescimento médio da
populagdo nos tdltimos 10 anos foi de 2,3%, com uma componente importante de migracdo
regional. (INE 2010).

Segundo Lemos (1987), a Cidade de Lourenco Marques ganhou o estatuto de cidade,
a 10 de Novembro de 1887 pelo Decreto Real de Henrique de Macedo, em homenagem ao
navegador portugués que tinha esse nome. Tornou-se a capital de Mocambique em 1889 e a

3 de Fevereiro de 1975 num comicio publico fez-se a mudanca do nome da cidade para

Maputo.
O navegador comerciante Portugués chamado Lourengo Marques visitou a Lagoa
Bay (Baia de Maputo), entre 1544 e 1546; o Rei Portugués D. Jodo III em seu
reconhecimento deu seu nome a Baia onde, a sua volta tornou-se uma vila em
9.12.1876 e cidade em 10.11.1887 e capital de Mocambique em 22.11.1889. A
primeira capital foi Ilha de Mocambique no Norte, provincia de Nampula
(LEMOS, 1987, p.13).

Tabela 5: Maputo, populacao por sexo, 2007 - 2017
Anos Homens Mulheres Total

2007 523.429 2008 561.429 2009 1.094.315 2010 2011

2012 534.264 2013  563.822 2014 1.098.086 2015 2016

2017  546.970 2018 577.231 2019  1.124.201 2020 2021

2022  559.891 2023 590.868 2024  1.150.759 2025 2026

2027 573.047 2028  604.751 2029 1.177.798 2030 2031

2032 586.456 2033  618.902 2034 1.205.358 2035 2036

2037 600.111 2038 633.313 2039 1.233.424 2040 2041

2042  614.003 2043  647.973 2044 1.261.976 2045 2046

2047  628.120 2048 662.871 2049  1.290.991 2050 2051

2052 642.487 2053 678.033 2054 1.320.520 2055 2056

2057 657.143 2058 693.499 2059 1.350.642 2060 2061

Fonte: INE, 2010
http://www.cmmaputo.gov.mz/PhotoHandler.ashx?i=4027
Maputo, foi uma criagdo dos poderes coloniais, por isso, foi estruturalmente
organizada para servir aos seus interesses. A cidade foi construida a partir de um modelo de

economia de exportacdo, que tinha a area portudria como motor principal, assegurando as


http://www.cmmaputo.gov.mz/PhotoHandler.ashx?i=4027
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exportacdes de produtos primarios para a metropole e servindo de porta de entrada para os
paises do hinterland( sdo paises que dependem do desenvolvimento de outras &areas
econOmicas), sem contacto imediato com o mar. Portanto, a funcio principal era a prestacao
de servigos. Por isso, no pais foram feitos investimentos importantes no setor dos transportes.

A insercdo de Mocambique, e em especial de maputo na economia globalizada, que
sustenta o desenvolvimento econdmico do pais foi estabelecida a partir da constru¢do de um
sistema vidrio que engloba, para além do Porto de Maputo, redes ferrovidrias que
estabelecem ligacdes com o Africa do Sul, Suazilandia e Zimbabué. Esta estratégia de
desenvolvimento tem com marco a constru¢do da linha férrea que ligou Lourenco Marques
(Maputo) a Pretoria, inaugurada em 1895, e a linha férrea que a ligava a Salisburia (Harare),
capital do Zimbabue.

Para Baia (2009) explica a urbanizagdo das cidades mocambicanas durante o periodo
colonial dizendo que as cidades se caracterizavam por duas areas distintas: uma que tinha um
tracado geométrico desenhada a partir do planejamento, dotada de infraestrutura urbana e
servicos publicos, que albergava a populacdo de origem portuguesa e asidtica, € outra com
infraestutura precaria, de tracado irregular ndo planejado que era ocupada pelos
mog¢ambicanos que trabalhavam na construcao civil, carregamento nos portos e em trabalhos

domésticos.

O resultado € uma paisagem urbana que ao revelar uma praxis de lugares desiguais
expde as diferencas produzidas no espaco urbano. Portanto, o urbano em
Mogambique pode ser compreendido, num primeiro momento, a partir da anéalise
da paisagem a qual revelara desigualdades produzidas pela estrutura social que esta
por detras da produg@o do espaco urbano (BAIA, 2009, p 6).

Diz-se que Maputo apresenta duas realidades urbanas distintas, a cidade de cimento e

a cidade de canico (FERNANDES; MENDES, 2007).

Coexistem num mesmo espago duas cidades, temporal e tecnicamente distantes
mas imbricadamente ligadas entre si e interdependentes ... a cidade de cimento é a
cidade herdada dos poderes coloniais, uma cidade para aqueles que dominavam e
onde assentava a estrutura administrativa do espaco. Como o nome indica, uma
cidade edificada em materiais nobres, perenes e estruturada de acordo com o
modelo ortogonal. No entanto, fruto do crescimento econémico e da consequente
demanda de mao-de-obra para o sector industrial e ferro-portuario que se instalava
nas cidades mocambicanas, nascem nas franjas das urbes cidades improvisadas, de
gentes provenientes do interior que trazem para as urbes modos de vida préprios e
ancestrais que os incorporam no espago urbano (FERNANDES; MENDES, 2007,
p- 1-2).
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Fernandes e Mendes (2007) concordam que sdo realidades imbricadamente ligadas
entre si e interdependentes, mas essa visdo dual que, frequentemente, aparece nas descri¢des
da cidade de Maputo, como se fossem duas cidades em uma, é apenas uma metafora para
explicar a complexidade e as disparidades existentes em Maputo, que possui areas de
ocupacdo formal, relativamente bem dotadas de infraestruturas urbanas herdadas do periodo
colonial e areas de ocupacdo informal, improvisadas, com caréncias e exclusdo social,
construida com materiais alternativos, chamada cidade de canico.

Esta tipificacdo urbana de Maputo, separando cidade de cimento e cidade de canigo é
comum a outras cidades mocambicanas, como de resto também em todas as cidades
coloniais da Africa sub-sahariana (ARAUJO, 1999).

Fica claro que ndo sdo duas cidades, mas uma mesma cidade, construida sob um
mesmo processo, que cria contrastes urbanos. Entretanto, essa visdo dual "cidade de
cimento/cidade de cani¢o" pode esconder o fato que essas duas realidades aparentes
constituem-se uma s realidade, que uma forma se nutre da outra, que o formal e o informal
se interpenetram, com frequente "cimentalizacdo" nas 4reas de canico e informalidades nas

areas de cimento (VIANA 2012).

Verifica-se a coexisténcia de processos formais e informais de urbanizag¢do da
capital mocambicana, os quais consubstanciam-se sintetizando regras e padrdes
quer da (ainda) designada "cidade de cimento", quer da dita "cidade de canico”
(VIANA, 2013, p. 4-5).

Baia (2011) diz que Maputo, durante o periodo colonial foi caracterizada pela
oposicdo entre areas de construcdes permanentes, a cidade branca, cidade de cimento, onde
haviam atividades de comércio e servicos formais, integrados aos circuitos da economia
internacional. Nestas areas centrais, ainda que se pudessem distinguir dreas mais nobres que
outras, a qualidade de vida era elevada, alta renda, boas casas, saneamento ambiental. No
entorno das dreas centrais, habitavam portugueses que trabalhavam no setor terciario, os
chineses no limite da cidade de cimento, ji4 no contato com a cidade de canico, viviam os
indianos. Na periferia, a cidade negra, cidade de canico era ocupada pelos negros que faziam
servicos domesticos para os portugueses. As construcdes eram precarias mais de material
relativamente durdveis (madeira e zinco). As vias tinham tracado irregular, sem
planejamento, sem infraestrutura adequada a uma minima qualidade de vida. Nas areas mais
distante, em densidades demograficas menores, habitavam os migrantes negros recem

chegados, com habitacdes mais precérias ainda, de canico e cobertura de zinco.
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Durante a Guerra de Independéncia, iniciou-se o €éxodo da maior parte da populacdo
colonial portuguesa, cerca de 190.000 pessoas, que esvasiou o centro de Maputo e produziu
uma profunda mudanga na composicdo étnica da populagdo. Com a saida massiva da
populacdo de origem portuguesa, apds o fim do regime colonial (1975), as propriedades
abandonadas foram nacionalizadas e a cidade de cimento, que tinha sido uma "cidade
branca" foi literalmente invadida por cidaddos nacionais moc¢ambicanos, provenientes dos
bairros periféricos e suburbanos, incentivados pelos discursos politicos inflamados da época
“os bens sdo para aqueles que o construiram” (CASTELO, 2007).

Os mogambicanos “tomaram” a cidade e a maior parte da populacio colona regressou
ao pais de origem. Neste esse periodo a cidade crescia, com grandes levas de migrantes que
fugiam da guerra de independéncia que se desenvolvia, principalmente, no interior do pais.
Depois, veio a guerra civil, mas o crescimento atual da cidade relaciona-se a falta de
perspectivas da populacdo nas zonas rurais e pequenas cidades, que vem para a capital em
busca de trabalho e melhores condicdes de vida.

Com isto, crescem os bairros informais e as projecdoes demograficas projetam que a
populacdo de Maputo pode dobrar em 15 anos. Esse fendmeno estd acontecendo em todo
continente africano, num processo conhecido como urbaniza¢do da pobreza, que da origem
aos bairros informais. Nestas areas, as infra-estruturas para assegurar 0 saneamento
ambiental e a qualidade de vida sdo insuficientes, ou inexistem.

Araujo (2005) diz que muitos escritos e documentos oficiais apresentam Maputo com
trés realidades distintas do ponto de vista urbano, demografico e social, classificando-as
como urbana, suburbana e periurbana. A area urbana € aquela que sempre recebe
investimentos em infraestruturas e ndo ha lugar para a populacdo pobre, a ndo ser para ir ao
trabalho. O centro da cidade é composto por bairros organizados em planta ortogonal,
avenidas e ruas amplas e largas, alguns edificios altos, bairros de moradia e comércio
especializado, servigcos variados e saneamento ambiental.

A area suburbana é ocupada pela populacdo pobre que trabalha no centro da cidade.
Nesta area, ndo ha plano de ordenamento, as infraestruturas urbanas sido precarias e a rede
viaria € estabelecida com ruas estreitas e sinuosas. Na drea periurbana, também caracterizada
pela "cidade de canigo", a organizacdo do tecido urbano € ainda mais cadtica, porém com
menor densidade demogréfica e maior precariedade. Nestas areas, que foram incorporadas
aos limites da cidade por seu crescimento sobre a area rural proOxima, a populacdo ainda
mantém habitos e constumes da vida e producdo rural. H4 ainda a presenca de casas

tradicionais rurais (palhotas) (ARAUJO, 2015).
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Hoje, a segregacdo continua, ndo tanto entre brancos e negros € mesticos, mas entre
pobres e ricos. A cidade de cimento e a cidade de cani¢o ainda existem. Partindo do centro
para a periferia, a degracdo da qualidade de vida aumenta. Mas, o urbano cresce sobre o
suburbano, com novas construcdes de alto padrio e a expulsdo da populacdo mais pobre para
bairros mais afastados do periurbano, para ceder espago para a populacdo de maior poder
aquisitivo. Ainda, parte da populacdo original que permanece constroem novas residéncias
de bloco, tijolo e cimento, substituindo as casas de madeira, zinco e cani¢o. Desta forma o
cimento substitui progressivamente o cani¢o (ARAUJO, 2015).

O movimento pendular didrio da populagdo, de manhda das areas suburbana e
periurbana para a area central da cidade, por trabalho e comércio, e a noite de volta as areas
da periferia, faz com o transito seja cadtico. O centro da cidade fica superpovoado, sendo que
47% dos passageiros que chegam de transportes coletivos vem para o trabalho, 29% para
escola, 9% para negdcios e os restantes 15% viajam por outros motivos. Se nas areas centrais
as principais vias sdo largas e adequadas para um bom escoamento do transito, com uma ou
duas faixas de relagem em cada sentido, em direcdo a periferia as vias simples e sdo mais
estreitas, sem pavimentacdo, de terra batida, com buracos. No periodo das chuvas, a situacao
fica mais dificil, pelas ma drenagem, inundacdes, o que deixa a via quase intransitavel
(ARAUIJO, 2014).

O problema de mobilidade urbana ¢ comum nas grande cidades africana, sem que o
poder publico consiga resolver, por isso o transporte particular, concecionado ou informal é
adminitido. E notério que o transporte publico urbano de Maputo é precirio e gera
descontentamentos por causa da baixa oferta, com poucos Onibus (autocarro,
machimbombo).

Surgem estdo o Chapa, transporte alternativo realizado em Vans com capacidade para
tranpostar de 12 a 15 pessoas, mas pode transportar até 25, umas nos colos das outras,
sempre com superlotacdo. A fiscalizacdo das normas de seguranga é precéria, o que coloca os
passageiros em risco. Chapa 100 foi a designacdo original, porque no principio a tarifa
praticada era de 100 meticais para qualquer trajeto.

Outro transporte auternativo € o My Love, transporte realizado em um pequeno
caminhdo, com carroceria aberta, em que as pessoas se espremem, se acotevelam e se
abragcam enquanto seguem em dire¢do ao trabalho, a escola ou a casa. A origem do nome
estd no risco imininte em que as pessoas estdo sujeitas, que para ndo cairem para fora do

veiculo se agarram umas as outras, por isso my love (Figura 8).
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Maposse (2016), realizou para o boletim informativo "Estd na Hora" da Fundagdo
MASC uma reportagem sobre o “My Love”, que tomou por titulo "My love”: intimidades
violentadas". Seguem alguns relatos colhidos pelo reporter durante sua viajar neste meio de

transporte muito comum em Mogambique.

"A minha interlocutora disse chamar-se Natércia e explicou que a situacdo dos
chapas ndo estava facil, principalmente para as mulheres, na medida em que estas,
para além de serem apalpadas em locais sensiveis do seu corpo, tinham que se
submeter a apertos complicados, por vezes, em posi¢do mais complicada ainda".
Quando “apanho” o Chapa no Jodo Mateus, sou apertada de uma forma que, se o
meu marido visse, ndo havia de me deixar subir mais carro naquelas condigdes”,
explica-se Natércia, para quem aqueles amassos circunstanciais sdo humilhantes,
na medida em que uma senhora acaba se sujeitando a apalpadelas, por vezes em
locais sensiveis, por um desconhecido e sem prévia combinagao.

“Eu vou a Patrice Lumumba (um dos bairros do municipio da Matola), mas tive
que me vestir bem, pus ceroulas, porque no regresso para casa posso apanhar My
Love”, disse apontando um carro de caixa aberta, que transportava passageiros.
“Pegam-nos as mamas, a bunda e até partes muito mais intimas, mas o nosso
objectivo € chegar a casa. Se reclamas, dizem para alugar um taxi ou txopela, e nos
acabamos nos calando, mas déi ser apalpada por um homem que ndo € das tuas
relagdes” (MAPOSSE, 2016).

Os precos atuais dos Chapas e dos My love giram em torno de 10 meticais e ha
constantes ameacas de paralizacdo dos servigos (greve) para que O governo autorize o
aumento das tarifas para pelo menos 15 meticais3. O preco parece barato, mas muita gente
ndo consegue pagar e, por isso, andam a pé longas distancia para ir ao trabalho ou a escola.

Outra possibilidade sdo as bicicletas para uso pessoal ou para o servico de bicicleta taxi.

? 15 meticais (Mtz) = R$ 0,69, em 26/04/2017.
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Figura 8: Maputo, transporte publico auternativo My love
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Foto: Isbel Lourenco, 5/02/2017
Fonte: Jornal On Line Tornado (http://www.jornaltornado.pt/visita-mocambique-my-love/)

Na cidade de Maputo, como de resto em todo o Mogambique, os problemas de
saneamento ambiental, principalmente relacionados ao abastecimento de &agua potavel,
esgotamento sanitario, coleta e destino adequado de residuos sélidos sdo um grande desafio
da gestao publica.

Esta situacdo constitui, sem duvida, impacta a saiude da populacio. Em diversas
partes do centro da cidade ha lixo nas ruas, com proliferacio de moscas, baratas e outros
parasitas, vetores de doencas. Ha escasses de banheiros publicos e frequentemente se vé
cenas de "fecalismo a céu aberto", Em Mocambique, 39% da populacdo ainda pratica a
fecalismo a céu aberto. Mocambique tem dificuldades para atingir as metas do ODM 7, de
reduzir a proporcao da populacdo sem acesso permanente e sustentdvel a dgua potavel e ao
saneamento basico (UNICEF, 2014).

A falta de uma boa gestdo dos residuos solidos, problemas de drenagem urbana, com
frequentes inundagdes, servicos de saude publica deficientes ou inexistentes torna a

populacdo mais vulneravel e propensa ao adoecimento.


http://www.jornaltornado.pt/author/isabellourenco/
http://www.jornaltornado.pt/author/isabellourenco/
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4 DIAGNOSTICO DE SITUACAO DE SAUDE NO CHAMANCULO "C"

A maioria dos bairros informais em Maputo surgiu durante a guerra de independéncia
e durante a guerra civil que se seguiu, com uma migracdo de populacdes das zonas rurais
para as zonas urbanas, sem precedentes na historia do pais. Com fim das guerras, essa
pressdo urbana continuou, com as pessoas que vinham para as cidades em busca de
oportunidades de trabalho, acesso aos servicos de satde e educagdo.

O bairro Chamanculo “C” que se originou sobre em uma area inundavel, nas
proximidades do centro da cidade de Maputo, formado inicialmente por pessoas originarias
do sul do pais que vinham em busca de trabalho. Posteriormente, recebeu novo aporte de
pessoas retirantes da guerra da indepéndéncia e da guerra civil. A ocupacdo foi sem
planejamento, de forma desordenada, sem projeto urbano.

O acesso ao bairro € por becos e vielas sinuosas que dificultam a mobilidade urbana,
pela impossibilidade de entrar veiculos motorizados, com excessdao de motocicletas.O objeto
principal desta foto é mostrar com sdo muitas das vias de circulagdo do bairro Cnhamanculo
“C”, mas observamos também as constru¢des das habitagdes em tijoleira(Tijolo de cimento e

areia) sem reboco. (Figura9).

Figura 9: Mo Chamanculo ‘C’

Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2014)

O bairro € entrecortado por canais de drenagem que também servem para neles se
lancar o esgoto sanitario das casas que o margeiam. Na quase totalidade dos domicilios o

esgoto santério € lancado em fossas negras (Figura 10).
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Nas cidades africanas, com também em outras partes do mundo, principalmente em
paises subdesenvolvidos, as cidades crescem muito rapidamente, com populacdes assentadas
em 4reas de riscos ambientais, em moradias inadequadas, com pouca ou nenhuma ac¢do do
poder pubico para oferecer as infraestruturas e os servigos urbanos necessarios para garantir

minimas condi¢des de qualidade de vida. Assim € no Chamanculo C.

Figura 10: M?ggmbique, canal d

e drenagem no bairro Chamanculo "C"
1 ; ' . -
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Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2014)

A populagdo que formou o bairro Chamanculo C € de baixo poder aquisitivo,
ocupando a area de forma desordenda, sem projeto urbananistico, com poucas ruas tragadas,
formando verdadeiros corticos com becos de terra batida, pouca infraestrutura urbana e
saneamento ambiental precario.

Para compreender como vive a populacdo e identificar os determinantes sociais do
adoecer e morrer no Chamanculo C elaborou-se um diagnéstico de situacdo de satide, que
ndo consiste somente no perfil epidemioldgico, mas em 5 componentes, a saber: o perfil do
lugar, o perfil socioecondmico, o perfil epidemioldgico, a agregacao social e o estilo de vida
e as politicas publicas locais, que devem fazer frente a realidade social de caréncias e
precariedades da populagdo.

Neste estudo sobre os problemas e necessidade de saide e sobre a qualidade de vida

da populacdo do bairro Chamanculo C identificam-se necessidades humanas objetivas
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(saude, alimentacdo, moradia, etc.) e subjetivas (vinculos sociais com a familia e amigos,

assim com préticas politicas e sociais no territorio.).

4.1 O perfil do lugar

O conceito de lugar torna-se necessario para a analise das condi¢des de satide e seus
determinantes socioculturais e ambientais. O lugar ¢ marcado por uma constru¢do histéria
temporal, passado, presente e perspectivas do futuro, ndo s6 do individuo. mas também da
populacdo. Deste modo, torna-se necessario compreender o processo saidedoenga como um
processo coletivo, que se estabelece por uma condi¢cdo social, econdmica e cultural da
populacdo, mas também das caracteristicas do lugar em que se vive (MINAYO, 2002).

Espaco € o resultado das relacdes sociais que transforma a natureza pelo trabalho e
territorio € o resultado do processo histérico de construcdo do lugar, a partir das relacdes do
contexto da vida cotidiana (HARVEY, 1980, LEFEBVRE, 1992, RAFESTIN, 1993,
SANTOS, 2004 e SAQUET, 2007, SANTOS, 2008).

O contexto da vida cotidiana dos individuos e da populacdo no lugar da moradia e da
vizinhan¢a desempenha importante papel no processo de adoecimento e morte. A natureza
informal dos aglomerados urbanos é, por si s6, uma ameaca para o ambiente e para a
qualidade de vida e, consequentemente, sobre saude das populacdes, sob a oOtica da
determinacio social da saide (MONKEN; BARELOS 2005).

Levando em consideracdo que o lugar onde se vive tem maior influéncia sobre a
saide do que a propria biologia do corpo (KAWACHI; BERKMAN, 2003); no mesmo
sentido do que Budin (1843) ja dizia, “que o homem nasce vive e sofre € morre de maneira
idéntica nas varias partes do mundo”, podemos entender a importancia do lugar e dos
contextos ambientais para a saide, ndo s6 pelas condi¢des fisico-biologicas e climaticas, mas
também pela posi¢do social, econdmica e cultural do individuo e das populagdes.

A boa qualidade da habitacdo € um dos aspectos considerados pela a Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) para a aferi¢cdo dos niveis de qualidade de vida das populacdes
humanas. As condi¢des de moradia podem dizer muito sobre quem vocé é, numa abordagem
que vai além da visdo do corpo bioldgico. O que se busca é compreender o processo saude-
doenga no contexto da vida (PROIETTI et al. 2008).

De acordo com publicacio da OMS (WHO 1990), aspectos importantes para a

qualidade de vida € a estrutura da habitacdo, o abastecimento de dgua em quantidade e
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qualidade adequada; a disposicdo e o posterior manejo de residuos solidos, liquidos e
excretas; a qualidade da area em que se localiza a habitacdo; o excesso de habitantes.

Tudo isso pode ser sugerir riscos de transmissdo de doencas e acidentes, poluicio,
presenca de vetores e ou hospedeiros de agente etioldgico, que definem o nivel de saide da
populacdo.

Quando se fala de lugar onde se vive, tem-se que falar da moradia, a casa, mas
também da vizinhanca, do bairro; abrange o espaco urbano e o acesso integral aos servicos
publicos como: transporte de qualidade, escolas, empregabilidade, melhoria na renda e
acesso a saude, etc. Assim devemos falar de habitabilidade, um conceito relacionado ao
habitat, a habita¢do, que inclui aspectos do domicilio, mas também aspectos das condi¢des
ambientais do lugar onde se mora, tomando isso como um determinante da saide (COHEN
et al., 2007, GOMES, 2012).

Tracar o perfil do lugar, referido pela habitacdio e sua vizinhanca visa o
reconhecimento do papel do contexto da vida cotidiana sobre a saide, compreender como o
lugar pode influenciar na determinagcdo social da morbidade e da mortalidade uma
populacdo.

Na vizinhanga, as condi¢cdes de saneamento ambiental sdo determinantes das
condi¢des de saide da populagdo. A relacdo entre abastecimento de dgua e esgotamento
sanitario e a incidéncia de doencas infecciosas e parasitarias como diarreias e verminoses
determinam indicadores de saide relacionados com mortalidade infantil e a expectativa de

vida da populagdo.

4.1.1 Habitacao

A constante busca das classes menos favorecidas pela conquista de espaco no meio
urbano contribui para a consolida¢do dos bairros informais e irregulares como em Maputo.
Embora o contexto dos grandes centros urbanos a populagdo se estabelece sob a oferta de
oportunidades de infraestrutura e qualidade de vida.

O acesso a moradia em Maputo foi sempre marcado pelas histérias de desigualdades
sociais que vém desde o periodo colonial e perdura até os dias atuais. O contexto é e sempre
foi de exclusdo, como ocorre nas favelas das grandes cidades de varios paises do mundo. Na
cidade de Maputo, os esforcos do poder publico e das elites sempre segue o sentido oposto, o

que reafirma a exclusdo imposta pela segregacao socioespacial nas cidades mogambicanas.
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No bairro Chamanculo C, 70% das familias moram em casas préprias, 13% moram
em casas de aluguel, 12% residem em moradias fruto de heranga, 4% habitam em casas
cedida. Dos que moram em casa propria, somente 43% disseram que t€ém o titulo da
propriedade, 32% ndo t€ém e 25% ndo sabem (Gréfico 9).

Na verdade, titulo de propriedade do terreno ninguém possui, porque em
Mocambique o Estado que é o proprietario da terra, as familias possuem é um documento de
autorizacdo para a constru¢do da casa. Mais ainda, como é comum nos bairros informais de
Maputo, no Chamanculo “C” a maioria das familias ndo tem essa autorizacio para construir,
apesar da Constituicdo de 1990 e a Lei de Terra de 1997 tenha oficializado o direito dos
moradores continuar ocupando a terra, depois de um periodo maior que dez anos.

As habitacOes em uma area urbana passam por um continuo processo de valorizacdo
monetaria ndo s6 do lugar que vai recebendo aos poucos melhorias, mas também da prépria
casa que vai passando por ampliacdes. Como a maioria das familias ndo possui o titulo de
propriedade ou de posse, ocorrem dificuldades para a comercializacdo do imdvel.

As casas no Chamanculo “C” em geral sdo pequenas, mas abrigam um nimero muito
grande de pessoas. As familias s3o numerosas e, em alguns casos vivem até 28 pessoas em
uma Unica habitacdo. A maioria dos entrevistados afirma que a casa tem 3 quartos (31,8%),
mas quase sempre os quartos foram sendo construidos depois e, geralmente, fora do corpo da

casa, como uma unidade isolada, porque a familia cresceu (Tabela 6).

Grafico 9: Formas de apropriacao das habitacoes pela populaciao
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organiza¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)
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Tabela 6: Maputo - Chamanculo C, nimero de comodos das habitacoes

Quartos (%) salas (%) zinhas (%)
0 0 0 0,6 0 17,9
1 21,3 |1 770 |1 88,1
2 27,2 2 20,1 R 2,0
3 31,8 3 1,3 - -
4 152 | - - -
5 38 | - - -
6 0,9 | - - -
7 03 - - -

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizag¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Os filhos ficam adultos casam-se e tém seus proprios filhos. Entdo, constroem-se
quartos ao redor da casa principal, formando um grupo familiar numeroso onde moram juntos
pais, filhos, netos, etc. Como estes comodos foram construidos sem planejamento e de forma
precaria, sdo abafados, geralmente apenas uma porta € nenhuma janela. Essa aglomeracao de
pessoas em moradias precdrias, com muitas pessoas em um s6 comodo, sem ventilagdo
adequada, favorece a doencgas transmissiveis como a tuberculose.

Quanto ao nimero de salas por habitacdo, a maioria afirmou ter uma unica sala
(70%), 20,1% possuem duas salas e 0,6% das residéncias ndo possuem nenhuma sala. O que
chama a atencdo é que 17,2% das moradias ndo possuem cozinha. E habito cultural da
populacdo local preparar os alimentos na parte externa da casa (4rea do quintal), ainda que,
em muitos casos, a casa possua cozinha, o que denota claramente uma situagdo maior de

vulnerabilidade social dessas familias (Figura 11).
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Figura 11: Chamanculo “C” - Maputo, preparo do
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Foto: Joaquim Dalques Ramos, Jan 2014

O preparo antes do cozimento geralmente € feito no chdo, sobre uma esteira ou um
forro. O local do cozimento dos alimentos é em fogareiros ou fornalhas improvisadas.
Geralmente, utilizam carvao ou lenha para o preparo dos alimentos. Fica claro que o lugar de
preparo dos alimentos ndo é adequado. Isto associado a falta de 4gua corrente (torneira e pia)
potencializa as possibilidades de contamina¢do dos alimentos e a infeccdes com diarreias,

cOlera, amebiase e verminoses (Figura 12).

[13

Figura 12:Chamanculo
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oto: Joaquim Dalques Ramos, Jan 2014

Com relagdo ao banheiro (casa de banho), 89,7% declararam que possuem um

banheiro na casa e 9,9% disseram que possuem dois banheiros na casa, enquanto que 0,4%
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dos entrevistados disseram que na casa nao hi banheiro. A maioria das familias (85,0%) que
afirmaram que o banheiro fica fora do corpo da casa, no quintal e dentro das casa somente
14%. Metade do banheiros das casas sao do tipo latrina, 25% sdo vasos sanitarios e 25% sdo

bloco sanitarios, banheiros coletivos que atende a vérias familias (Tabela 7).

Tabela 7: Chamanculo C - Maputo, casa de banho (quantidade, local e tipo)

Quantidade (%) Local ( o) Tipo (%)
0 0,4 Fora da casa 85,0 Bloco Sanitario 25,0
1 89,7 Dentro da casa 14,0 Latrina 50,0
2 9,9 Outro lugar 1,0 Vaso sanitario 25,0

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

De acordo com o Banco Mundial (INE, 2010), 70% da populacio urbana em
Mocgambique vive ainda em localidades que tém ‘“‘caracteristicas de bairros da lata”, como
crescimento denso e desregulado; falta de infraestrutura de servigos publicos, como &4gua,
saneamento e eletricidade; e as casas sdo construidas a partir de materiais precarios, como

papeldo, zinco, entre outros. Essa situagdo se repete no Chamanculo C (Figura 13).

Figura 13: Chamanculo “C” - Maputo, “casas de latas”

Fotos: Ramos, Joaquim Dalques (2014)
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Com relacio ao material predominante nas construcdes das casas, a maioria é
construida com cani¢o4, chapa5 e madeira (88%). As casas de alvenaria (22%), a maioria
delas ¢ feita de tijoleirab, quase sempre sem reboco e pintura. As casas construidas de canico,
chapa e madeira, também sido denominadas de casas de lata.

H4 também casas que sdo denominadas casas de palhota, muito caracteristicas das
areas rurais e tem por maior caracteristica o material utilizado para cobrir as casas que é de
palha, uma espécie de capim, com paredes de pau-a-pique (Gréfico 10).

Observa-se que grande parte das mordias apresentam telhados danificados, o que no
periodo das chuvas torna-se um problema de satde. Nos quintais e nas ruas, por falta de rede
de drenagem pluvial, também ha retencdo de 4gua, o que promove a proliferacdo de

mosquitos, principalmente de andfeles, vetores da malaria.

Gréfico 10: Chamanculo “C” - Maputo, materiais de construcoes das casas
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (201

Sobre os aspectos da moradia que podem comprometer a saude da familia, 16,7% dos
entrevistados disseram que mofo e bolor sdo problemas e outros 16,7% disseram que o
problema € a falta de ventilacao da casa, 10,2% disseram que € a superlotacdo, ou seja a casa
¢ pequena demais para a quantidade de pessoas que nela habitam. Disseram que o que

prejudica a saide na moradia sdo ruidos e barulhos 6,7% e 5,7% disseram que € o telhado

4 . . . , L. . .
O material denominado canig¢o ¢ uma espécie de empilhamento de bambus muito finos comumente
~ 5 ~ . 6 .. . »
usados para a construcdo de palhotas; ° As chapas geralmente sdo de zinco ou outras latas. ° Tijoleira é
um tijolo de cimento.



danificado. Mais de um terco, 37,3% disseram que ndo hi problemas de saide que possam

relacionar-se a moradia (Grafico 11).

Grafico 11: Os fatores relacionado as condicoes da habitacdo que afeta a satde
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)
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Com relacdo ao grupo familiar, que normalmente € mais amplo que simplesmente

pai, mae e filhos, incorpora avés e netos, tios e sobrinhos, e ainda outros parente ou amigos

que, vindo para a cidade em busca de trabalho se acomodam na mesma residéncia. Nestes

casos, o tamanho do grupo familiar é um fator de maior vulnerabilidade social. No

Chamanculo C 14,7% dos grupos familiares (49) sdo compostos por 7 individuos, e ainda,

20,3% dos grupos familiares (67) possuem mais de 10 individuos (Tabela 8).

Tabela 8: Chamanculo C - Maputo, tamanho dos grupos familiares

Numero de Individuos

Grupos familiares

%

O S
ANNPD DR~ OO W=

9
8
20
30
43
40
49

2,7
24
6,0
9,0
12,9
12,0
14,7
6,0
4,2
4,5
3,6
33
2,1
2,0
1,2
1,5
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Nuimero de Individuos Grupos familiares %
17 1 0,3
18 2 0,6
20 1 0,3
22 1 0,3
24 1 0,3
28 1 0,3

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizacido: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

De modo geral, em Mocambique, ha grupos familiares muito numerosos, o que
certamente estd relacionado com um estado de pobreza. O tamanho do grupo familiar esta
associado a alguns fatores como a desnutri¢cdo que tem um papel importante na morbidade e
mortalidade infantil.

O baixo poder aquisitivo impdem ao grupo familiar a ingestdo de quantidade e
qualidade insuficiente de alimentos de valor energético, proteicos e vitaminico. Esse cenario
tem levado a populacdo a um estado de fome cronica e aguda, principalmente nas criangas,
aumentando ainda mais o risco de adoecimento da populacdo.

Os fatores relacionados as condicdes precarias da habitacdo, com superlotacdo, falta
de ventilacdo, telhado danificado, umidade excessiva podem estar associados a proliferacao
de fungos, causando mofo e bolor, além de estar associados também a varios tipos de
doencas respiratorias como alergia, asma, tuberculose, afetando a saide e o bem-estar da
populacdo.

Exatamente 80% dos grupos familiares possuem de 1 a 3 pessoas do sexo masculino,
84,6% possuem de 1 a 4 pessoas do sexo feminino e 85,5% dos grupos familiares possuem
até 4 criancas. Situacdo mais critica esta nos 14,5% dos grupos familiares que possuem 5 ou

mais criancas, o que pode ampliar a vulnerabilidade social (Tabela 9).

Tabela 9: Chamanculo C - Maputo, composi¢cao do grupo familiar em (%)

Grupos Grupos Grupos
Homens  Familiares  Mulheres  Familiares Criancas  Familiares

(%) (%) (%)
0 2,4 0 2,4 0 12,7
1 26,8 1 25,6 1 21,8
2 34,8 2 25,0 2 23,1
3 18,6 3 20,0 3 16,9
4 8,6 4 13,4 4 11,0
5 4,4 5 5,9 5 5,5
6 1,2 6 24 6 4.5
7 1,8 7 1,5 7 1,3
8 0,6 8 0,6 8 1,6
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Grupos Grupos Grupos
Homens  Familiares  Mulheres  Familiares Criancas  Familiares
(%) (%) (%)
9 0,3 9 0,3 9 0,6
10 0,3 10 0,0 10 1,0
11 0,3 11 0,0 11 0,0
12 0,3 12 0,0 12 0,0

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organiza¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

No bairro Chamanculo “C”, a maior parte da area foi aterrada porque a area era um
pantano, mas aproximadamente um ter¢o continua inundavel. Sobre os terrenos onde foram
construidas as habitagdes, cerca de 8% sao inundadas periodicamente. Essa situacdo ¢ muito
comum em paises pobres, em que a populacdo desprivilegiada habita lugares de risco,
varzeas sujeitas a inundagdo ou encostas sujeitas aos deslizamentos de terra.

Algumas casas tém terrenos que foram drenados para escoar a dgua da area de
pantoano,outras foram totalmente cimentados, o que ameniza um pouco a situa¢do. De toda
sorte, toda a populacdo estd sujeita a proliferacio de mosquitos, vetores de muitas doengas,
principalmente maléria. Portanto, a estrutura precaria das habitacdes construidas em &reas
inadequadas resultam em péssimas condi¢Oes sanitirias e de higiene, o que certamente
causam grande impacto sobre a saide da populacdo local.

Quanto ao tipo de abastecimentos de dgua, 96,8% ¢é realizado por meio da rede de
distribuicdo da FIPAG (Fundo de Investimento e Patriménio do Abastecimento de Agua),
mas existes outras fontes que abastecem o bairro, 0,6% por meio de micro abastecimento
comunitario (pogos) e 2,6% outras formas, como dgua mineral compradas no comércio.

Quando questionamos aos entrevistados sobre como o abastecimento da dgua nas
casas, porém, a informacao de onde o grupo faliliar obtem dgua para o consumo na moradia,
18,2% diz que recebe a agua diretamente da rede da FIPAG, 64,5% busca adgua na casa do
vizinho ou do ponto de absteimento no bairro. Porém a obtrncdo de 4gua dos trés intens
anteriores tem origem da estacdo de tratamento da Fipag. Os outros grupos familiares tem
fonte de 4gua, 9,10% utiliza 4gua de furo (cisterna) e 9,10% compra dgua mineral no
mercado. A rede de abastecimento publico de 4gua da FIPAG tem problemas de vazamento,
0 que significa prejuizo para a concessiondria, mas também possibilidades de contaminacao
da agua, a foto mostra a rua com uma rede de dgua apresentando vazamentos conforme a

(Figura 14).
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Figura 14: Chamanculo “C” - Maputo, vazamentos na rede de agua da FIPAG
A '

Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

A maioria da populacdo entrevistada afirmou que consome a 4gua sem trati-la.
Embora a 4gua seja tratada na estacdo de tratamento da cidade de Maputo, a rede apresenta
vérios vazamentos na tubulacdo no processo de distribuicdo, o que sugere a contaminagdo da
agua que sdo fornecidas as familias.

Mesmo que haja o abastecimento de 4gua fornecida pela rede geral da cidade, muitas
as pessoas ainda devem ir até a uma fonte no meio do bairro para busca-la e abastecer suas
residéncias. No local, o controle e distribuicdo da 4gua € realizado pelos proprios moradores.
Para buscar a 4gua, levam vasilhames. O acondicionamento da dgua nas casas € feita em
tambores, quase sempre sem tampas, O que a expde aos mosquitos, animais e a
contaminacdo. Nas fotos abaixo, a primeira uma pessoa retirando dgua no ponto de
abastecimento comunitario, que somente terd acessoa a dgua apds atravessar uma poga de
agua, na segunda um homem da cominidade tem o controle da torneira do ponto de

abastecimento, conforme a (Figura 15).
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Figura 15: Chamanculo “C” -
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Fotos: Ramos, Joaquim Dalques (2014)

Sabendo que a qualidade da agua do abastecimento das casas é duvidosa, ndo
somente por causa da possivel contaminag@o por causa dos vazamentos na rede, mas também
pelo acondicionamento da dgua nas prdprias residéncias, em recipientes sem tapas, muitas
vezes, apenas 30% das familias utilizam métodos de tratamento da dgua destinada ao
consumo doméstico, sendo que 19% ferve, 11% clora, 2,3% filtra, enquanto 67% das
familias ndo faz tratamento algum, o que pode estar relacionado com frequentes casos de

diarreias e parasitoses na populacdo do bairro (Grafico 12).

Grafico 12: Chamanculo “C”, Maputo, tratamento de 4gua consumida nas casas
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizag¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

A duvida sobre qualidade da 4gua que abastece as moradias, os grupos familiares

procuram dar algum tipos de tratamento, 11,0% clora, 19,7% ferve, 2,3% filtra, medidas
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como essas podera evitar maléficos a saide, porém 67,0% consomem a dgua da forma que

chega da fonte.

4.1.2 Vizinhanca

No bairro Chamanculo “C” € nitida a precariedade do saneamento ambiental. H&
problemas com o fornecimento de dgua para consumo humano, sistemas de drenagem
urbana, esgotamento sanitario, coleta do lixo e reciclagem.

Percorrendo pelas ruas e vielas do bairro de Chamanculo “C” observamos que, apds
um periodo de chuvas, as ruas geralmente ficam alagadas, com 4guas pluviais misturadas
com aguas do esgoto sanitario doméstico. A situacdo, além de dificultar a circulacdo das
pessoas, torna o ambiente propicio a proliferacdo de moscas e mosquitos, e ainda ao risco ao
adoecimento de transmissao de doencas diarreicas e parasitarias (Figura 16).

Como o bairro é uma 4area de risco para a transmissdo da maldria, cujo agente
etiologico é o Plasmddio ovale, observa-se com frequéncia a presenca da brigada para dar
combate aos mosquitos do género Anopheles. O controle do vetor € realizado com o uso de
inseticida que € aplicado nos domicilios (Figura 17).

A brigada somente pode aplicar o defensivo onde hda um ou mais individuos doentes
acometidos com a doenca e mediante o consentimento dos responsaveis pelo grupo familiar.
Esse procedimento € responsavel por um grande nimero de pessoas intoxicadas em funcao

do contato com o veneno nas residéncias.
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Figura 16: Chamanculo C - Maputo, 4guas pluviais e esgoto doméstico na rua

Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2014)

Além da proliferacdo do mosquito do género Andfeles, transmissor da malaria que
assola a comunidade local, é encontrado também criatorios de outros géneros de mosquitos
como o Aedes, transmissor da dengue; flebotominios, transmissor de leishmaniose, culex,
transmissor da filariose e moscas domésticas, que podem contaminar os alimentos, o que

agrava ainda mais a situacdo de saude da populacdo local. Desta forma, a falta de um bom
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escoamento das dguas residuais passa a expor a populacdo a um grande maleficio para a
saude.

A histéria do bairro Chamanculo “C” esta associada a malaria desde o principio. O
bairro Chamanculo “C” foi ocupado pelas pessoas de menor poder aquisitivo em uma area
pantanosa da cidade. Posteriormente a ocupagdo desse territdrio, as autoridades locais,
objetivando melhorar as condicdes do ambiente local, executou o servico de aterramento e
drenagem do solo.

Em 2000, as enchentes que assolaram o Chamanculo “C” (fevereiro e margo) foi
realmente uma grande catistrofe. A situacido da populacgdo e da estrutura social e sanitaria do
bairro ja era de caréncias, em um bairro superlotado. Formado pela popula¢do refugiada da
guerra civil, que durou 16 anos (1976-1992), o padrao das moradias era de casas de lata e

canico, ocupadas por grupos familiares com 6 a 10 pessoas, com apenas uma latrina podendo

servir a 10 familias (MUMEMO, 2008).

"depois das cheias, aquelas familias iriam ter grande dificuldade em recuperar, pois
tinham perdido tudo. Além disso, o espaco que ocupavam era insalubre, doentio e
limitado. A recuperagdo desta populagdo iria ser muito dificil" (MUMEMO 2008).

Nesta situacdo de calamidade publica, identificava-se que era preciso reduzir a
superpopulacdo do bairro, transferindo parte da populacdo para outra area, onde pudesse
recomegar a vida, reconstruindo as moradias num lugar mais seguro, mas haviam muitas
resisténcias. Depois de muitos encontros e discussdo, 1777 familias (cerca de 10.000
pessoas) aceitaram sair do Chamanculo C, para construirem um novo bairro a cerca de 30
Km a norte de Maputo, no distrito de Marracuene, que foi denominado Quatro de Outubro,
mais conhecido por Mumemo (MUMEMO 2008).

O Chamanculo “C” foi reconstruido, mas as caréncias e a vulnerabilidade social
continuam. Por estar em uma area de dificil drenagem, todos os anos, na época das chuvas,
as familias passam por dificuldades, por causa das enchentes. Foi o que ocorreu novamente,
de maneira calamitosa, em janeiro de 2017, Maputo foi atingida por forte chuvas que
provocaram destrui¢cdo em diversos bairros, principalmente nos bairros da periferia, como o

Chamanculo “C”.

Algumas zonas dos bairros Chamanculo, Ferrovidrio e Polana Canigo ficaram
alagadas, com as casas transformadas em reservatdrios de &4gua. Latrinas a
transbordar e ruas intransitiveis é o cendrio dramatico que se vive no bairro
Chamanculo C, na periferia da capital, onde moradores tentam a todo custo retirar
agua das suas residéncias. “Sentimo-nos mal. Estamos a tentar utilizar nossos
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meios para nos socorrermos, estamos a usar panelas e baldinhos, mas nio esta
facil”, desabafa Marcelino Sambo, morador do Bairro Chamanculo “C”... Sem
alternativas, algumas familias viram-se obrigadas a colocar os seus pertences no
tecto, enquanto tentavam escoar as aguas (O PAIS, 2017).

A coleta do lixo, continua sendo um problema, devido a falta de infraestrutura de
muitas ruas ou vielas do bairro que ndo permitem a circulacdo de viaturas motorizadas.
Nestes casos, o lixo € coletado por meio de txovas (carro¢a de tragdo humana). O lixo
coletado pelos caminhdes ou pelas txovas sdo levados a um contentor (cacamba) que
permanece em local central no bairro. A populacio, também pode levar diretamente seu lixo
para esse contentor (Figura 18).

O problema é que o lixo pode permanecer no contentor durante semanas e até meses
antes de ser levado ao deposito de lixo da cidade (lixdo a céu aberto). Essa situacio
possibilita a proliferacdo de ratos, mosquitos e moscas, além de visitas constantes de
animais domésticos, principalmente cies e gatos, em busca de comida. Além do risco da
transmissao de doencas, o lixo acumulado produz mal cheiro.

Catadores de materiais reciclados, também, reviram o material. O lixo acumulado
extravasa ao contentor e se espalha pelo chdo. Estes residuos sdo manipulados por criancas e
pessoas adultas com o objetivo de obter material de valor para reciclagem de aluminio,
papel, garrafa pet e outros objetos de valor comercial. A presenca de animais como caes,
gatos, passaros, roedores, entre outros, ¢ constante. Esse procedimento de acumular residuos
nestes locais favorece a proliferacio de mosca e mosquitos que assolam a populacdo do
lugar. O modelo de gestdao dos residuos sdlidos domésticos nessas condicdes propicia a
proliferacdo de doencgas como verminoses, colera e diarreias.

Torna-se esse ambiente uma fonte permanente de risco a saide da comunidade. Além
da falta de regularidade na recolha do lixo dos contentores, vé-se que hd muito lixo
espalhado pelas ruas. Com a chuva, esse lixo é carreado para os canais de drenagem,
dificultando o escoamento da 4gua e do esgoto doméstico que corre nestes canais,

propiciando a ocorréncia de inundacdes (Figura 19).
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Figura 18: Contentor com uma pessoa vasculhando o lixo domésti

— e A R - ¢ T

COS.
'

Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2014)

Sobre a coleta do lixo, 52,8% dos entrevistados disseram que o lixo das residéncias é
coletado por caminhdes do servico de limpeza publica, 35,5% disseram que o lixo é coletado
por txovas, nas vias, que de tdo estreitas o caminhdo do lixo ndo consegue passar. Sobre a
reciclagem do lixo, somente 14,8% recicla e 86,2% da populacdo ndo recicla o lixo; Dos que
reciclam, 1,7% recicla matéria organica, 6,1% metais e vidros, 0,3% papel e papelao e 5,8%
plastico (Grafico 13).

Sobre a frequéncia do recolhimento do lixo por semana, 26,6% uma vez por semana,
48,2% das familias disseram que a coleta ocorre duas vezes por semana, 3,8% trés vezes por

semana, 11,7% todos os dias, 9,6% afirmaram que o lixo nao é recolhido (Grafico 14).



Figura 19: Chamanculo “C” - Maputo, drenagem de 4 agua pluvial com acimulo de lixo

Grafico 13: Chamanculo “C” -

Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2014)
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Grifico 14: Chamanculo “C” - Maputo, frequéncia da coleta de lixo
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizacao: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

A reciclagem, nos dias atuais torna-se uma necessidade, para reduzir o volume dos
residuos que sdo levados aos aterros sanitdrios e aos lixdes, além de tornar-se uma fonte de
renda para familia em situacdo de vulnerabilidade social. Sobretudo, a reciclagem
minimizaria os impactos ambientais e, consequentemente, melhoraria as condi¢cdes da satde
da populacdo local. Ampliar a reciclagem do lixo no Chamanculo “C” pode ser uma solugdo
ambiental por dar destino adequado aos residuos, evitando assim o crescimento do lixdo a
céu aberto e, ainda, seria uma possibilidade de geracdo de renda para as familia. Para isso,
seria interessante que o poder publico e as organizagdes sociais ajudassem a organizar uma
cooperativa de recicladores.

Quando perguntados, se sabem para onde vai o esgoto sanitario doméstico, 52,3% das
familias afirmaram que o esgoto residencial € lancado em fossas sépticas, 34,9% declararam
que o esgoto doméstico lancado em latrinas, 6,1% € escoado na rede geral, 3,8% ¢é lancado

em vala a céu aberto e 2,6% enterrado (Grafico 15).



Griéfico 15: Chamanculo C - Maputo, local em que é lancado o esgoto do sanitario
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)
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Na matriz energética domiciliar utilizada pela populacdo do bairro Chamanculo “C”,

a energia elétrica € a fonte mais importante, principalmente para iluminacdo (88,9%), embora

a maioria dos domicilios € ligada a rede de energia por ligacdes clandestinas. Outras fontes

de energia sdo o gas (2,3%), petrdleo (2,3%), lenha (1,7%) e solar (0,3%) (Grafico 16).

Grafico 16: Chamanculo C - Maputo, matriz energética domiciliar
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Das familias que nao possuem energia elétrica (11,1%), 3,4% iluminam a casa com

candeeiro a querozene, 3,4% com lampido a gas e 3,3% utilizam velas para a iluminagao.
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Para o cozer os alimentos as familias utilizam principalmente carvao (72,4%), carvao e lenha
(6,4%), carvao e gas (3,4%) e somente 3,4% das familias utilizam somente gis para cozer os
alimentos.

Questionamos também sobre as areas de lazer disponiveis a populagdo. Mais da
metade das familias (50,3%) afirmou que o bairro ndo possui espacos publicos para lazer e
recreacao; 37,9% disseram ter quadras poliesportivas; 3,2% citaram como lazer pragas bem
cuidadas; e 0,3% nao souberam responder (Grafico 17).

A auséncia de espacos publicos para o lazer, recreacdo e esporte no bairro €
lamentavel, tendo em vista que permitiriam a realizacdo de atividades fisicas e redugdo do
sedentarismo, possibilitariam melhoria na convivéncia dos membros da comunidade e o

fortalecimento do capital social, o que tornaria o territério mais saudéavel.

Gréfico 17: Chamanculo C - Mocambique, espacos publicos para lazer e recreacao

60
50
40
% 30
20
10
|

0

~ . Quadras Pracas bem N3o soube

Nao possui . . .
poliesportivas cuidadas responder
u 50,3 37,9 3,2 0,3

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organiza¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

A seguranca publica também é um grande problema no Chamanculo “C”,
principalmente por causa da insuficiéncia de ilumina¢do nos logradouros publicos. Isso foi
confirmado por 74,0% das familias entrevistadas, que afirmaram que a iluminagdo publica
do bairro € suficiente. Quando questionadas sobre a seguranca das pessoas em circular no
bairro no periodo do dia ou da noite, mais da metade das familias entrevistadas (53%)
disseram nao sentirem seguranca ao circular nas ruas durante o dia ou a noite, enquanto que
47% declararam-se seguras para ir e vir a qualquer hora do dia e da noite. Quanto ao tempo

de moradia no bairro, 75,0% das familias disseram que moram no Chamanculo “C” ha mais
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de 15 anos, 7,8% residem no bairro entre 11 e 15 anos, 4,3% moram 14 de 6 a 10 anos, 8,6%

moram entre 2 ¢ 5 anos; € 4,3% moram a menos de 2 ano no bairro (Grafico 18).

Grafico 18: Chamanculo C - Maputo, tempo que as pessoas moram no bairro
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Quanto maior o tempo de permanéncia no bairro, maior € o sentimento de pertenga, o
que fortalece os lacos da agregacdo social, aumenta a participacdo nas instituicdes que
objetivam a defesa de interesse comuns, como associacdo de bairro, sindicatos e outras
agremiacOes que melhorias das condi¢des de vida no lugar, aumenta a solidariedade e

melhora a formacao do capital social.

4.2 O perfil socioecondomico

Mocambique passa por um momento de grandes transformacgdes econdmicas, sociais
e demograficas, em especial nas ultimas décadas com significativas repercussdes sobre as
condic¢des na qualidade de vida da populag@o e com consequéncias em sua situacao de satde.
A situac@o parece estar em movimento crescente para uma maior desigualdade, ainda que
haja crescimento econdmico no pais.

As oportunidades de emprego diminuem, principalmente para uma populagdo com
baixa escolaridade que ndo consegue se inserir nesta nova fase do capitalismo informacional

e tecnoldgico. Por isso, a maioria do trabalho que sustenta as familias € informal. Em funcao
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disso, € necessario que o governo fortemente estabeleca politicas publicas de geracdo de
empregos formais e renda.

A oferta de microcrédito com juros subsidiados, para melhoria da habitacdo e para a
abertura de pequenas empresas e pequenos negdcios, poderia ser uma iniciativa que daria
resultados imediatos, reduzindo significativamente as desigualdades econdmicas e
consequentemente o estado de pobreza de uma boa parcela da populacio.

O Chamanculo C € um bairro com muitas caréncias e vulnerabilidades, que possui
uma populagcdo igualmente vulnerabilidade, principalmente pelas condi¢des materiais que
dispde para a sustentagdo da vida, que pode ser avaliado, primeiramente pela renda familiar.
Sobre a distribuicdo de renda mensal das familias, 26,8% declararam uma renda familiar
menor que 2 mil meticais5, 40,8% declararam 3 a 5 mil meticais, 21,2% afirmaram uma
entre 6 a 10 mil meticais, 9,3% das familias vivem com renda entre 10 e 20 meticais e
somente 1,9% das familias ganham e 20 mil meticais por més (Grafico 19).

As familias sdo compostas por um grande nimero de individuos. Em média, a
maioria das familias possuem de oito a dez membros, sobrevivendo com uma renda per
capita € muito baixa. Sobre o numero de pessoas que participam da renda familiar, 36,3%
apenas uma pessoa tem rendimentos econdmicos, em 38,4% das familias hd duas pessoas
que contribuem para a renda familiar, em 15,7% sdo trés pessoas; em 5,5% sdo quatro
pessoas; e em 4,1% hé cinco pessoas que contribuem para a renda familiar (Grafico 20).

Pelo tamanho das familias e o nimero de pessoas que compdem a renda familiar €
relativamente pequena, a situacdo econdmica é de grande caréncia. Além disso, nas familias
ha um grande nimero de criancas, menores de quatorze anos, o que agrava ainda mais a
situacdo. A maioria ndo trabalha por falta de oferta de emprego ou entdo sobrevivem

realizando pequenos servicos de carater informal.

5> O Metical Mogambicano é a moeda de Mogambique. 1 MZN = 0,0165703 USD, em 19/05/2017



Gréfico 19: Chamanculo C - Maputo, renda mensal das familias

45

40

35

30

25

%

20
15

10

< 2 Mil Meticais

3 a5 Mil
Meticias

6a 10 Mil
Meticais

10 a 20 Mil
Meticais

> 20 Mil
Meticais

26,8

40,8

21,2

9,3

1,9
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Quanto maior o for nimero de pessoas que contribuiem com a renda do grupo

familiar melhor poder4 a renda percapta.

Grafico 20: Chamanculo C - Maputo, pessoas que contribuem para a renda familiar
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizag¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Como o Chamanculo C foi formado por pessoas retirantes da guerra ou de pessoas

que vieram para a capital do pais em busca de emprego, a grande maioria das familias é

formadas por pessoas solteiras ou estdo unido marital ndo formalizada. No bairro, 46,7% da

populacdo € de solteiros, 28,1% declara estar em unido marital, 14,0% sdo casados, 6,9% sdo

vitvos e 4,3% divorciados ou separados (Grafico 21).
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Griéfico 21: O estado civil da populacio do bairro
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A nacionalidade da populagdo do bairro € tipicamente mocambicana com uma
representacdo de 99% de pessoas nacionais e 1% de estrangeiros, provavelmente vindo de
paises ainda mais pobres da regido, acentuando a desagregacdo das familias do lugar.

A diversidade de naturalidades da populacdo do lugar promove grande diversidade
cultural, de hébitos e costumes. A maior parte da populagcdo é original de Maputo mesmo
(67,4%). De Inhambane vieram 13,8%, de Maniacaze 2,6%, de Gaza 2,3%, de Quilmane
1,2%, de Xaxai 0,9%, vieram de outras localidades 11,8% (Grafico 22).

Sobre as ragas que compdem a populacdo do Chamanculo “C”, a grande maioria sao
negros (97,4%), oriundos de varias grupos étnicos, seguidos dos mesticos (2,0%) formados
pelo processo de miscigenacdo entre portugueses e negros e de brancos (0,6%) provenientes

de populagdes europeias, geralmente descendentes de portugueses.



Grifico 22: Chamanculo C - Maputo, Naturalidade da populaciao
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organiza¢ao: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Tabela 10: Chamanculo C - Maputo, etnias da populacao

Racas %
Negros, grupos étnicos Africanos 97,4
Mesticos, processo de miscigenacao 2,0
Brancos, europeus, maioria Portuguesa | 0,6

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Na crenga religiosa da populacdo local, protestantes (35,4%) e catolicos (32,0%)
predominam no Chamanculo C. Professam religides tradicionais africanas (10,1%), 3,8%
sao de religides muculmanas, 11,3% professam outras religides e 7,0% se dizem ateus
(Griéfico 23).

A comunidade também possui forte diversificacdo de grupos étnicos. Em todo o pais
ha quinze grupos étnicos e nove deles estdo representados no Chamanculo C. Além da
diversidade étnica, com habitos culturais caracteristicos de cada grupo, a populacdo fala a
lingua portuguesa permeada de expressoes tipicas das linguas mocambicanas dos grupos
étnicos. Se por um lado, essa diversidade cultural e de linguas apresentam uma riqueza pelas
as diferengas, em contrapartida dificulta a formacao do capital social na defesa dos interesses
comuns do bairro. Essa diversificacdo torna uma populagdo rica em cultura, mas sem
identidade de linguas e héabitos que refletem na sociedade e na organizacdo de politicas

publicas.



Grafico 23: Chamanculo C - Maputo, Crenca religiosa da populacio
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Na especificacdo dos grupos étnicos, a dominancia fica por conta dos Bitongas,

representados por 47,4%, seguidos de 21,1% de Matsua, 17,6% de Manhambane, 8,8% e

Matsua, Mabitonga, Maconde e mista apresentam 1,8%, respectivamente (Tabela 11).

Tabela 11: Formacao dos grupos étnicos existentes no bairro

Etnia %
Maronga 31,8
Machopes 25,8
Machangana 20,9
Macua 1,7
Machuabos 14
Macena 1,1
Mandaus 0,3
Outras 16,0

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organiza¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

A lingua predominantemente falada no Chamanculo C é o portugués (70,5%). A

segunda lingua mais falada nas familias € a mogambicana (28,4%), falam machangana 0,3%

e falam portugués e lingua mocambicana simultaneamente 0,9%. Embora, as linguas faladas

no Chamanculo C ndo diferem do restante de Mocambique, com linguas mocambicanas

permeadas pela lingua portuguesa, isso que pode ser considerado riqueza cultural, ndo

favorece um ambiente de constru¢do de identidade social e integracio territorial.

A populagdo do Chamanculo C apresenta baixo grau de escolaridade: 7,0% nunca

estudou; 24,1% cursou do primeiro ao quinto ano do ensino fundamental; 18,3% cursou do
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sexto ao sétimo ano; 22,1% conclui o ensino fundamental II; 22,1% terminou o ensino
médio; 4,1% cursou o ensino técnico; 1,7% obteve licenciatura e 0,6% o bacharelado.

Cerca de 20% das criangas em idade escolar ndo estdo na escola. Considera-se ainda
que os que estdo na escola pouco aprendem por causa da baixa qualidade do ensino
relacionada a falta de infraestrutura, mobiliarios danificados, salas formadas por turmas
numerosas (60 alunos/sala). Relatos da populacido dao conta de que de 10 a 20% dos alunos
ndo conseguem assentos para assistir as aulas.

Sobre o letramento, 87,6% da populagao sabe ler e escrever, 6,6% nao sabe ler e nem
escrever; 2,0% ndo sabem escrever; e 3,2% ndo sabem ler, sendo os tultimos dois grupos
considerados semianalfabetos. Esta situagdo é melhor do que a média do pais que chega a ter
até 60% de analfabetos, em algumas regides.

Pouco mais de 2% da populacdo tem acesso ao ensino superior. De certa forma, o
nivel de escolaridade reflete na possibilidade acesso ao mercado de trabalho e maiores
ganhos salariais. Isso € significativo tendo em vista que a maioria das familias vive com
menos de 2 US$/dia.

Com relagdo a ocupacdo da forca de trabalho, considerando a populacdo
economicamente ativa, a ocupacgdo laboral que ocupa maior destaque ¢ o de empregada
doméstica (14,5%), de baixissima remunerac¢do, como de resto acontece com as ocupagdes
relacionadas ao sexo feminino. Outra ocupagdo importante é a de vendedor (14,4%). A
ocupacdo de seguranca perfaz 3,8%, cozinheiros 2,1%. Um dado que merece ser mencionado
€ que somente 3,8% estudam, fazem pequenos servicos remunerados de diversas naturezas
(9,8%), e os que ndo trabalham sao a maioria (55,4%).

Trabalham por conta propria 26,3%, geralmente em bancas ou barracas em suas
proprias residéncias, 8,4% trabalham na administragdes publica; 6,3% trabalha por conta
propria com empregados, geralmente em oficina mecénica, conserto de moveis, serralheria e
outros servicos; 0,3% trabalham em organismos internacionais; 18,4% estdo empregados no
setor privado formal.

Percebe-se que o desemprego € muito grande e que a economia privada é pouco
relevante e apresenta baixo poder de empregabilidade. Geralmente os que trabalham nesse

setor sdo terceirizados, em servico de limpeza e seguranga.
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Grafico 24: Chamanculo “C” - Maputo, setores de atividade laboral.
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organiza¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

A criacdo de animais nas residéncias ¢ um meio de complementar a base proteica
para a alimentacdo da familia. Parte desses animais, também, pode ser comercializados.
Entretanto, a maioria (73,1%) ndo cria animais domésticos para consumo. Os que criam
animais domésticos para o consumo, criam patos (8,9%), galinhas (8,1%), patos e galinhas

(2,3%), porco (1,0%), porco e galinha (0,9%) e outros animais (15,8%) (Tabela 12).

Tabela 12: Chamanculo “C” - Maputo, criacdo de animais para consumo

Criacdo %
Naio criam animais 73,1
Pato 8,9
Galinha 8,1
Pato e galinha 2,3
Porco 1,0
Porco e galinha 0,6
Outros 15,8

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizaciao: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Embora criar os animais para consumo nas residéncias reforce a alimentacdo da
populacdo local, isto representa uma situacio epidemioldgica de risco para a transmissao de
doencas, agravada ainda mais pela criacdo de animais domésticos de estimac¢ao (caes, gatos),
sem as condi¢des sanitarias adequadas.

Quase metade das familias realizam alguma atividade produtiva que gera renda na
prépria moradia (49,4%). Trabalham em bancas (22,1%), barracas (12,1%), em oficinas

(3,5%), em estaleiros (0,9%) e 10,8% fazem outras atividades (Grafico 25).



78

Em bancas e barracas sdao comercializados produtos diversos. As bancas sdo

simplesmente um plano ou papeldo estendido no chdo, no qual os produtos sdo expostos. As

barracas sdo pontos de comércio com alguma estrutura para exposi¢do dos produtos. As

oficinas sdo para consertos de automoéveis ou serralheria. Os estaleiros sdo para reforma e

constru¢do de moveis (Figura 20).

s

E preciso ressaltar que essas atividades econdmicas agregam trabalho e renda,

entretanto, nas bancas e barracas que comercializam alimentos, folhas de batata, de mandioca

de abdbora e outros itens como carvao vegetal, sumos, 6leo vegetal, frutas e legumes, as

condig¢des higi€nicas e sanitarias sdo precérias, colocando em risco a saide dos compradores.

Grifico 25: Chamanculo “C” - Maputo, atividades de comércio no domicilio
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)
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Figura 20: Chamanculo C - Maputo, banca de comércio

Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2014)

Quanto aos meios de transporte usados pela populacdo para ir ao trabalho, 66,7% se
transporta em "chapa", que € um tipo de transporte coletivo de passageiros concessionado,
geralmente com superlotacdo, baixa condicdo de seguranca e conforto (Figura 21). Se
deslocam a pé 19,3%, usam Onibus (autocarro) ou txopela, um tipo de triciclo (Figura 22),
6,7%, usam veiculo préprio ou do proprio servico 4,4% e 0,7% usam bicicletas.

Figura 21: Maputo, transporte coletivo - chapa (aberta e fechada)

Foto: http://corepinceladas.blogspot.com.br/2013/04/mocambique-3-chapas.html


http://corepinceladas.blogspot.com.br/2013/04/mocambique-3-chapas.html
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Figura 22: Maputo, transporte coletivo - txop
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Para buscar servicos de satude (posto de saude/hospital), 39,8% da populacdo gasta
até 15 minutos, 15 a 30 minutos 50,3%, 30 a 60 minutos 9,0%, 60 a 90 minutos 0,6%, e de
90 a 120 minutos 0,3%. Para chegar ao trabalho, mais da metade da populacao, 52,8% leva
até 30 minutos, entre 30 a 60 minutos 28%, de 60 até 90 minutos 11,6%, entre 90 ¢ 120
minutos 3,6%, de 120 a 150 minutos 0,9%; mais de 150 minutos 3,1% (Grafico 26).

Grafico 26: Chamanculo “C” - Maputo, tempo gasto para chegar ao trabalho
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

O grupo familiar se deseja melhorar a sua qualidade de vida necessita fazer algum

tipo de poupanca. A poupanca € que permite um melhor planejamento para promover
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melhoria na habitacdo e aquisi¢do de bens e servicos, incluindo-se um melhor acesso a saide
e bem-estar da familia. Entretanto, mais da metade da populacao local declara ndo conseguir
fazer nenhum tipo de poupanca, em verdade, a grande maioria destes estdo endividados.

No Chamanculo C, os que conseguem poupar utilizam basicamente dois tipos de
poupanga: depositos bancarios (54,4%) e xitique (22,8%), uma espécie de consorcio informal
entre os membros do grupo familiar e amigos. Alguns preferem guardar os recursos de
poupanca financeira em casa (4,2%) ou utilizam outras formas de poupanca (22,8%).

O perfil socioecondmico de um determinado lugar ¢ um condicionante para a
qualidade de vida da populagcdo. Em outras palavras, e de forma mais clara, o que promove
saide de uma comunidade é o padrio de qualidade vida. Os servicos de sadde sdo
complementos que compdem a qualidade de vida. O estado de pobreza permanente impde
uma perenidade da fome cronica e aguda, que interfere de forma intensa na qualidade de vida
e, consequentemente, no estado de satde da populagao.

Mais de 60% das familias do bairro t€ém baixo poder aquisitivo, ndo chegando a 66
dolares por més, com menos de 16 dolares per capita. Com essa condicdo econdmica a
populacdo passa por um estado cronico de fome, o que acontece comumente com boa parcela
da populacio de Maputo, de Mocambique e da Africa.

A desnutri¢do cronica atige 43% das criangas menores de 5 anos. O estado de fome
cronica decorre do baixo consumo de calorias, proteico e vitaminico, impossibilita uma
melhor resposta imunoldgica dos organismos, agrava o quadro das doengas e estabelece um
perfil de morbidade e alto indice de mortalidade, principalmente na populacido infantil
(UNICEF, 2014).

Com relagdo ao estado civil, aproximadamente metade da populagdo do Chamanculo
C € formada por pessoas solteiras € quase um ter¢o vive em unido marital.

Nao chega a 15% das familias que sdo unidos pelos contratos sociais do casamento. O
que se percebe € que, o estado de desagregacdao familiar interfere no perfil econdmico dos
grupos familiares.

Além da diversidade étnica que passou a gerar outro problema que € a falta de
identidade local, historicamente a questdo de género também tem sido problematica. As
mulheres ndo podiam possuir terra, herdar e nem tinham acesso a educacdo priméria. O
governo fez um enorme esforco para eliminar esta desigualdade, dando protecdo
constitucional contra qualquer forma de discriminag¢do, bem como oferecendo as mulheres o

direito explicito de possuir terra.
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Apesar deste esforco, as mulheres ainda continuam sendo particularmente vulneraveis
do ponto de vista econdmico. Historicamente elas formam grupos da exclusdo de posse da
terra, de escolaridade, da inser¢ao no mercado de trabalho, da acessibilidade dos servigos de
saude, a exemplo disso, as domésticas apresentam o nimero mais significativos de profissdes
do bairro Chamanculo C ja que nao hé outras oportunidades.

A forca de trabalho do género feminino - historicamente nos paises de terceiro mundo
e mesmo dos em desenvolvimento — percebe-se a renda menor do que a do género
masculino, por gozar de melhores oportunidades de acesso a escolarizagdo, a
profissionalizacdo e a introduciao no mercado de trabalho com melhor remuneragao.

Nas ultimas décadas, tornou-se uma evidéncia a percep¢ao de que o poder aquisitivo
de uma populacdo interfere até na qualidade dos servicos de meios de transportes. No caso
da populacdo da populacdo de Chamanculo “C”, a maioria € transportada por chapa, que
consiste em espécies de vans superlotadas que ndo oferecem conforto e seguranga para os
seus usuarios. O meio de transporte local revela o perfil socioecondmico do lugar, e no caso,
demostra-se precario.

Outro fator que chama a atencdo nas familias de Chamanculo “C” é que quase a
metade da populacdo estid desempregada, fora do mercado de trabalho, acentua-se ainda mais
as desigualdades e perenizando o estado de pobreza da populagdo local.

A falta da oferta de emprego associada ao baixo nivel de escolaridade e a falta de
programas de politicas publicas de geracdo emprego e renda torna uma populacdo de
baixissima renda per capta. Poucos sdo os membros das familias que conseguem emprego
formal. Este quadro forma um grupo familiar com baixo poder aquisitivo, com dificuldades
na obtengdo de recursos necessirios a sobrevivéncia para a sua melhoria da qualidade de
vida.

O fraco desempenho do setor privado na geracdo de emprego e renda leva a
populacdo local a desenvolver pequenas atividades, caracterizadas por bancas, barracas,
oficinas e outras atividades econdmicas em torno das moradias do grupo familiar sem
nenhum apoio de investimento para desenvolver essas atividades que poderiam potencializar
a geracdo de emprego e renda na perspectiva da melhoria na qualidade de vida.

Faltam politicas publicas através de projetos de emprego e renda para as familias
locais e a falta e capital social para promover a economia solidaria através de cooperativas,
por exemplo, a de reciclagem dos residuos sdlidos residenciais, de costuras na producdo de

roupas e vestudrio, a produciao de quitandas e doces, a prestagdo de servicos de lavandeiras
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coletivas, entre tantas possiblidades que visem a geracdao de emprego e renda na intencio de
melhorar a renda per capta e a qualidade de vida das familias do local.

Mesmo que quase a metade das familias consigam fazer pequenas economias - como
bancéria, estique, entre outros -, o poder publico e o capital social poderdo desenvolver
projetos de geracdo de emprego e renda com objetivos de melhoria da qualidade de vida da
comunidade.

Desta forma, o perfil socioecondmico tem um papel preponderante na melhoria da
qualidade de vida de uma populagdo e que consequentemente promove melhorias de satide
de uma comunidade. Mesmo que o crescimento real do PIB tem sido influenciado pelo
aumento do investimento estrangeiro e nacional, pelo acesso ao financiamento, pela
transferéncia de tecnologia e pelos ganhos do investimento na educacio e em infraestruturas,
o ambiente macroecondmico estivel permite ao pais a implementacdo de programas e
reformas socioecondmicas. Em Mog¢ambique, hd o registro de um crescimento econdomico
médio anual do PIB de 8,1%, durante o periodo 1995 a 2012 traduzindo-se em um dos mais
elevados do mundo.

O comum discurso de que é preciso o crescimento do PIB para fazer uma
redistribuicdo de renda ndo passa de uma faldcia dita em paises em desenvolvimento ou
emergentes. No Brasil € um discurso comum. Em Mog¢ambique a melhoria macroeconémica
ndo foi capaz reduzir a tamanha desigualdade social por falta de uma melhor distribuicao de
renda.

Para melhorar a distribuicdo da renda per capta da populacdo de um pais com o
objetivo de diminuir as desigualdades entre os mais ricos e os mais pobres, demanda
decisdes politicas que objetivem fortalecer o capital social nas decisdes dos projetos a serem
implementados.

A selecdo de prioridades de investimento, como o crescimento progressivo dos
salérios, a qualificagdo profissional, os programas de transferéncia de renda as familias mais
pobres, a melhoria e aceso a educagdo para reduzir o analfabetismo e elevar o nivel de
escolaridade da populacdo, a estabilidade politica com democracia garantindo o estado de
direito do cidaddo, o acesso e atendimento na area da satide publica sdo mecanismos que
dardo garantia a qualidade de vida da populacao local.

Medidas como o fornecimento de microcréditos propostos por bancos privados e
publicos para e estimular o capital social e fortalecer a economia solidara através de varios
tipos de cooperativas que fortalecam a participacdo e poder de decisdo do estrato social na

perspectiva do fortalecimento econdmico local, como forma de geracido de emprego e renda
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para a melhoria da qualidade de vida que, consequentemente, promove a melhoria da saide

de uma comunidade e na construcao de cidades saudaveis.

4.3 O perfil epidemiologico

O estudo do perfil epidemiolégico tem como objetivo a andlise quantitativa e
qualitativa das causas de adoecimento e morte e podem ajudar a entender sobre as condicdes
e determinantes da satde da populacdo, o que é absolutamente fundamental para subsidiar as
politicas de saide voltadas para populacdo. O perfil epidemioldgico detecta os problemas e
necessidades de satde, estuda a distribuicdo e os determinantes das doengas ou condicdes
relacionadas a saude das populacdes.

Condicionantes e determinantes de saide sdo todos os fatores fisicos, bioldgicos,
sociais, culturais, econdmicos e comportamentais que influenciam a satdde. O perfil
epidemioldgico pode ser considerado um bom indicador, relativamente sensivel, das
condic¢des de vida, do processo satde-doenca e do modelo de desenvolvimento sociocultural
e econdmico da populacao.

Quando a pergunta foi se alguém da familia sofreu algum problema de saide nos
ultimos 30 dias, 45,4% das respostas foram sim. As doengas que mais assolam a populacao
no Chamanculo C sdo a maléria (23,7%), febres de modo geral (22,0%) e tuberculose
(5,7%).

Sobre doencas cronicas ndo transmissiveis, 31,4% sao hipertensos, 6,6% sao
diabéticos, 12,6% tém asma, doencas cardiacas 4,9%, outras doencas 4,7% e 39,8% dos
entrevistados disseram que ndo tém sintomas dessas doengas. A maioria da populagdo € de
etnia negra que apresenta elevados indices de hipertensos.

Diante desse quadro de adoecimentos, as familias procuram atendimento de satde,
preferencialmente, na rede publica de saide (33,3%), na rede privada (33,3%) e na medicina
tradicional (33,3%), o que diferem em muito da situagdo de Maputo e de Mogambique, onde
cerca de 70% da populagdo busca primeiro os servigcos de saude da medicina tradicional, por
razdes culturais e falta de acesso aos servigos publicos de saide (MOCAMBIQUE, 2013).

Dos doentes que procuraram pelo servi¢o de sauide, 48,3% afirmaram que nao houve
nenhum pedido de exame durante a consulta; 34,9% afirmaram que foi solicitado exame de
sangue; 6,4% responderam que os médicos requisitaram exame de urina; 5,8% afirmaram

que foi solicitado a radiografia e 4,1% (Grafico 27).
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Gréfico 25: Chamanculo “C” - Maputo, exames laboratoriais solicitados
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organiza¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Quanto a forma de atendimento, 68,2% dos entrevistados afirmaram que receberam
bom atendimento, enquanto 31,8% disseram que ndo foram bem atendidos e 34,6%
declararam que precisaram faltar do trabalho.

Ao entrevistar as familias sobre as causas das mortes que ocorreram nos ultimos dois
anos, verificou-se que em 28,6% da familia ocorreu pelo menos um O6bito que foi

consequéncia de doenga (24,5%), por violéncia (1,2%) ou por acidente (2,9%) (Grafico 29).

Grafico 26: Chamanculo “C” - Maputo, causas de morte nos altimos dois anos
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As mortes que acometeram as familias no Chamanculo C nos dltimos dois anos foram
provocadas, principalmente, por doengas infecciosas, entre as quais se destacam a malaria
(23,3%) e a tuberculose (14,6%). Mortes por doencas cardiovasculares também sdo
significativas (18,9%). Mortes por HIV-AIDS também sdo prevalentes, mas ndo aparecem
nas respostas da populacdo, por causa do estigma que a doenga ainda representa. As mortes
por causas externas também chamam a atenc¢do, com 14,2%, dentre as quais se destacam as
mortes por violéncia (homicidios), acidentes de automoével. As neoplasias representam 5,7%
(Tabela 13).

Inusitadamente, as mortes ocorridas dentro do domicilio por queimaduras e

choque elétrico, que se explicam pelo estilo de vida nas moradias, com a preparacio
da alimentacdo em fogdo a lenha ou carvao e fornalhas, improvisadas, em areas externas da
residéncia.e a precariedade da rede elétrica (gambiarra).

Este perfil epidemiolégico das mortes no Chamanculo C esta bem de acordo com o
perfil das mortes de Maputo e Mogambique, como de resto acontece em toda o continente
africano, onde a precariedade da vida se manifesta pela pobreza e vulnerabilidade social. Em
Mocambique, a malaria € a principal causa de internamentos e de mortes. As estimativas dao
conta de 15 mil mortes em 2015 e 8 milhdes e 300 mil novos casos da doenca. Em toda a
Africa morreram 429 mil pessoas por maldria, 92% de toas as mortes por malria no mundo

(DW AFRICA, 2017).

Tabela 13: Chamanculo C - Maputo, causa das mortes por doenca

CAUSA MORTE %
INFECCIOSAS E PARASITARIAS 37,7 | Malaria 23,2
CARDIOVASCULARES 19,9 | Ataque Cardiaco 5,7
Morte Subita 5,7
NEOPLASIAS 5,7 Cancro ou Cancer 5,7
Queimadura 2,8
Acidente de Viacido 2.8
CAUSAS EXTERNAS 14,2 -
Choque Elétrico 2.8
Mortes por violéncia 5,8
Insuficiéncia Renal 2,8
Paralisia 2,8
Anemia 5,7
OUTRAS CAUSAS 22,5 | Doenga muito prolongada 2,8
Velhice 2,8
Morte no Parto 2,8
Dor de Barriga 2,8
100

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagcdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)
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Outras questdes foram levantadas na entrevista como: se foi preciso faltar ao
trabalho; se foi solicitado algum tipo de exame, como raios-x, fezes, urina, sangue ou outros;
se quando procurou os servicos de satide foi receitado algum tipo de medicamento; se foi
necessario comprar ou foi gratuito o medicamento; se teve um bom resultado com a melhora
da sadde, entre outros questionamentos que pudessem oferecer o perfil epidemiolégico da
comunidade do lugar.

O estudo também se preocupou em verificar se existe alguma causa que se relacione
as doencas que assola a familia como: mosquitos, moscas, qualidade da dgua, qualidade dos
alimentos ou outros tipos. Foi verificado se a residéncia frequentemente recebe pessoas que
manifeste alguma doenca. Sobre a espera do atendimento, questionamos quanto tempo, a
partir do bairro, se pode ir ao servico de saude; se algumas familias possuem algum tipo de
plano de satide e a especificacdo do tipo de plano sauide; se alguém da familia ji sofreu
algum tipo de acidente em como queda, queimadura, envenenamento, intoxicacdo, corte,
choque elétrico ou outros e a especificacio do tipo de acidente; se por conta do acidente em
casa foi hospitalizado e por quanto tempo.

Sobre a ambientagdo do bairro, foi questionado também se alguém da familia ja
sofreu algum tipo de violéncia, por pessoa da familia, vizinho, pessoa estranha ou ndo sofreu
violéncia. Caso tenha sofrido violéncia, interrogamos sobre o local onde correu e se, em
funcdo da violéncia sofrida, precisou ser hospitalizado e por quanto tempo. A auto avaliacao
dos membros da comunidade também foi levado em consideragdo no questionario.
Perguntamos como o entrevistado considera o estado de satide e como nas tultimas semanas
ele tem se sentido, se habitualmente muito nervoso, muito deprimido, triste e desanimado,
calmo e tranquilo ou feliz.

Este tipo de pesquisa estd ligado ao nivel de desenvolvimento socioambiental e
econdmico, como também ao quadro clinico do pais que, nesta situacdo, é caracterizado
pelas doencas infecciosas e transmissiveis, em particular, a maléria, a diarreia, a infec¢do
respiratoria, a tuberculose e o HIV/SIDA. Segundo o relatério do Programa das Nacoes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) para os anos 1998-2011, Mocambique ¢é
considerado um pais com o indice de desenvolvimento humano (IDH) classificado em
“muito baixo”. As frequentes eclosdes de colera, disenteria, meningite meningocdcica, peste
bubdnica e calamidades naturais caracterizam a vulnerabilidade do pais, em termos

epidemioldgicos.
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Das respostas encontradas, definimos o perfil epidemiolégico do bairro Chamanculo
“C”. O contexto local é descrito por um quadro social de doencas que afeta de forma
desproporcional os grupos econdmicos e os géneros mais vulneraveis, como criancas, jovens,
mulheres e todos os que vivem no limite da pobreza. Dessa forma, a taxa de mortalidade
infantil e materna € uma das mais altas do mundo.

Os fatores condicionantes dessa situacdo sdo, entre outros, o baixo nivel de educacio
da mulher e da populagdo em geral; em particular, a nutri¢cdo deficiente, 0 meio ambiental
desfavoravel a sadde; em parte, excesso de habitantes nas areas urbanas sem as minimas
condi¢des de infraestrutura sanitdria, o fornecimento limitado de agua potivel e as
disparidades regionais no acesso ao consumo de cuidados de sadde. Disso, o resultado sdo
constantes ocorréncias das doencas infecciosas mais comuns e mais letais nas criangas
pequenas, a citar as infeccdes respiratorias agudas InfeccOes Respiratorias Agudas (IRA),
diarreia e febre (INE, 2012).

Como Politica Nacional de Sauide, a Constituicdo da Repuiblica Mog¢ambicana
estabelece que a satude seja um direito de cada cidadio, cabendo ao Estado o dever de criar as
condi¢des necessarias para que a populacdo alcance niveis aceitiveis de saide. Com isso, as
estratégias do setor de saide que visem alcancar este grande objetivo baseiam-se nos
seguintes principios: eficicia e equidade na prestacdo dos cuidados de satde, flexibilidade e
diversificacdo dos servigos.

No caso desta pesquisa, 13,8% dos entrevistados responderam que possuem planos
de saude e 86,2% afirmaram que ndo t€m. Com relacdo a especificacdo dos planos de saude:
conta bancaria responde por 37,5% das respostas, cartio de medicamentos, Instituto
Nacional de Seguridade Social (INSS), planteamento familiar, xitique correspondem a
12,5%, respectivamente

Os dados revelam que a populagdo depende do servico publico de saude. Entretanto,
verificamos que a acessibilidade aos servigos de saide ndo atinge a maioria da populacdo, o
que agrava ainda mais o quadro da saide das familias da comunidade. Quando falamos em
acessibilidade, ndo nos referimos ao tempo em que o individuo utiliza desde a sua residéncia
até o servigo de saide. Entendemos que o tempo gasto pelas pessoas, a partir do bairro, para
ir ao servico de saide é relativamente bom, a ndo acessibilidade da populacdo esta
relacionada com a disponibilidade de servigo publico de satide para a populacio.

Com relacdo as especificagdes de exames de laboratdrio, com indice de 18,20% para
exame de glicemia, seguidos de ecografia, medicdo de hipertensdo, cirurgia, cirurgia de

catarata, plasmodio da maldria, Testre de gravidez (SIM), O teste do TDR de avaliacao
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rapida para detec¢do de comunidades com altas taxas de infec¢do pela Loa loa resultou em

melhor controlo da oncocercose, doenca que causa cegueira e lesdes cutaneas graves (TDR)

e urina, respectivamente com indice 9,1%. De acordo com os resultados dos exames

laboratoriais 76,0% foram medicados e 24,0% nao, sendo que 73,1% disseram que comprou

medicamentos e que 26,9% responderam que ndo compraram, indicando que uma boa

parcela da populag@o ndo tem acesso ao medicamento, consequentemente agrava o quadro de

saide das familias do lugar, e que 68,0% obtiveram bom resultado e que 32,0% ndo

obtiveram (Tabela 14).

Tabela 14: Chamanculo “C” - Maputo, exame laboratoriais solicitados

Tipos de Exames

%

Exame de glicemia 18,2
Ecografia 9,1
Medicdo de Hipertensao 9,1
Cirurgias 9,1
Cirurgias de Catarata 9,1
Plasmédio da Maléria 9,1
SIM 9,1
TDR 9,1
Urina 9,1
Total 100,0

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

ApOs os resultados dos exames laboratoriais, 76,0% foram passaram por consultas

médicas e 24,0% ndo. Disseram que compraram medicamentos 73,1% e ndo compraram

nenhum medicamento 26,9%. indicando que uma boa parcela da populacdo ndo tem acesso

ao medicamento, consequentemente agrava o quadro de saude das familias do lugar, e que

68,0% obtiveram bom resultado e que 32,0% ndo obtiveram (Tabela 15).

Tabela 15: Chamanculo “C” - Maputo, fizeram exames laboratoriais e foram medicados

Exames

%

Foram medicados

N3ao ndo foram medicados

Comprou Medicamentos

Nao comprou medicamentos

Obtiveram resultados com a medicacdo
Nao tiveram resultado com a medicagao

76,9
23,4
73,1
26,9
68,0
32,0

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizacdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)
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Quando os respondentes foram interrogados se existe alguma causa que esteja
relacionado as doencas que assolam as familias, a maioria declarou que sdo os mosquitos
(54,7%) e as moscas (8,0%). Apontaram também a qualidade dos alimentos (1,0%) e a
qualidade da 4gua (1,0%).

Quando perguntado se a residéncia recebe com frequéncia pessoas que manifestam
alguma doenca, 76,3% afirmaram que ndo e 23,7% que disseram que recebem com
frequéncia pessoas doentes em casa. Das pessoas doentes que frequentam a casa, as
respostas foram: HIV-SIDA com 25,0%, seguidos de dores de cabe¢a 17,9%, dores diversas
14,3%, coélera 10,7%, tuberculose 13,5%, asma 11,6% e asma 7,1% (Tabela 13).

Tabela 16: Chamanculo “C” - Maputo, doencas de pessoas que visitam o domicilio

Doencas %
HIV-AIDS 25,0
Dor de cabeca 17,9
Dores diversas 14,3
Coblera 10,7
Tuberculose 13,5
Asma 11,6
Asma e tuberculose 7,1
Total 100,0

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizacdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Quando perguntados se alguém da familia ja sofreu acidente doméstico, 34,5%
responderam que sofreram queimaduras, 31,7% ja tiveram algum tipo de queda; 13,8%
afirmaram ter sofrido algum tipo de corte; 11% responderam choque elétrico; e 9% citaram

variados tipos de acidente (Grafico 29).
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Grafico 27: Chamanculo “C” - Maputo, acidentes domésticos
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Quando especificados os acidentes mais frequentes sofrido no grupo familiar,
incluindo os acidentes no espaco domésticos ou fora dele, em vias publicas, sdo acidente de
viacdo - acidentes de transito (11,8%); seguidos de queda (8,7%), choque elétrico (5,9%),
evidenciando a precariedade das redes elétrica; corte com faca 5,9%, atropelamento - quando
pedestre caminha em via publico (5,9%), envenenamento, entalo do parto, homicidios (no
ambiente doméstico ou fora dele), queimaduras com adgua quente (2,9%), respectivamente.

Queimaduras com agua quente representam um indice muito elevado e pode estar
associado as condicdes de vida da populacdo, ja que existe o constante uso de fornalhas ou
fogareiros pelas familias no preparo de cozimentos dos alimentos e aquecer dgua para banho.
Na maioria das vezes, o fogdo a lenha, ou carvao vegetal, estd do lado de fora da casa e foi
construido de maneira precaria e em condi¢des minimas de seguranca.

Os acidentes de cortes, a faca ou vidro quebrado que estdo por toda a parte, nos
quintais e nas ruas e vielas do bairro. Os acidentes ocorridos com choque elétrico associa-se
a precariedade da rede elétrica, existindo um emaranhado de fios elétricos sem instalagdes
adequadas da rede e presenca de gatos (gambiarra).

Por causa disso, perguntamos se, por motivo de doenca ou pelos acidentes houve
necessidade de hospitalizacdo. A maioria dos entrevistados declarou que ndo ficou
hospitalizado em fun¢@o de doengas ou acidentes (76,8%)

Dos entrevistados que foram hospitalizados, 3,4% ficaram por até dois dias, 3,4% de
3 a5 dias, 4,4% de 6 a 10 dias, 1,5% de 11 a 15 dias, 3,4% de 16 a 30 dias e 7,4% mais de 30
dias (Gréfico 28).
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Os dados nos chamam aten¢do devido as consequéncias que levam a hospitalizacao,
J& que as causas poderiam ser evitadas. Assim fosse, evitaria os custos econdmicos ao poder
publico, o indice de afastamento do trabalho e ndo atingiria o estado de sadde da populacdo,
bem como o seu bem-estar.

Em seguida, foi questionado a origem dessa violéncia doméstica. De acordo com os
mesmos entrevistados, 2,2% a violéncia partiu dos membros da familia; 1,6% a violéncia foi
por parte de vizinhos; 4,6% por pessoas estranhas. Entretanto a maioria, 79,5%, declarou

nunca ter sofrido violéncia doméstica (Tabela 17).

Gréfico 28: Chamanculo “C” - Maputo, hospitalizacdo por doencas e acidentes
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Tabela 17: Chamanculo “C” - Maputo, origem da violéncia sofrida

Violéncia %
Por membro da familia 2,2
Por parte de vizinhos 1,6
Por pessoa estranha 4.6
Outras violéncias 12,1
Nao sofre nenhum tipo de violéncia 79,5
Total 100,0

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

O local onde ocorreu a violéncia também foi questionado. Daqueles que sofreram
com a agressdo, 67,2% afirmaram que ocorreu na rua; 28,1% em casa; 1,6% no trabalho e

3,1% em outros locais (Tabela 18).
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Tabela 18: Chamanculo “C” - Maputo, local de ocorréncia de agressoes

Local %
Na rua 67,2
Na residéncia 28,1
No trabalho 1,6
Outros locais 3,1
Total 100,0

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizacdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Quando especificado o tipo de violéncia sofrida, 28,6% dos respondentes afirmaram

por pessoa estranha; 14% decorrente de assalto; 30% afirmaram que a violéncia foi resultado

de atropelamento, violéncia praticada por vizinho, marido e roubo, respectivamente; e 7,1%

disseram que nao sofreram violéncia (Tabela 19).

Tabela 19: Chamanculo “C” - Maputo, violéncia sofrida por pessoas do grupo familiar

Violéncia %
Por pessoa estranha 28,3
Por assalto 13,9
Por atropelamento 29,7
Por vizinho 7,0
Pelo Marido 7,0
Por roubo 7,0
Naio sofreu violéncia 7,0
Total 100,0

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

A violéncia ocorrida na rua € um indice muito elevado, representa a falta de

seguranca publica no lugar e a violéncia em casa estd associada ao quadro de impunidade

pela violéncia entre os membros da familia. Verificando os tipos de violéncia sofrida pelas

familias do bairro, pode-se entender que tal situacdo promove o agravamento no estado de

saude da populacdo e tendo como causas principais a deficiéncia na seguranga publica e

pouca seguranga no transito.

Quando questionado ao entrevistado como ele considera o seu estado de saude,

46,0% declarou ser razoavel; 40,8% boa; 9,0% muito boa; e 4,2% responderam que

consideram o seu estado de satide mal. Se associarmos as pessoas que avaliaram o estado de

saude no bairro como bom e muito bom, e razodvel com mal, temos a interpretacdo de que a

percepcao da metade da populacdo apresenta problemas de satde (Tabela 20).
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Tabela 20: Chamanculo “C” - Maputo, as pessoas consideram seu estado de satide

Saude %
Razoavel 46,0
Boa 40,8
Muito boa 9,0
Muito mal 4,2
Total 100,0

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizacdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Entretanto, detectamos outros problemas que atingem as familias e seus membros: a
presenca de insetos vetores com grande prevaléncia de mosquito e mosca, transmissores da
malaria e da célera (consequentemente das diarreias). Além disso, outra preocupacdo € no
que se refere aos acidentes em casa, como: corte de faca, queda, entalo no parto, choque
elétrico, queimadura, falta de seguranga no bairro e de transporte adequado. Fatores estes que
provocam doencas afetando uma grande parcela da populagdo. Somando-se a isso
observamos que a ocorréncia que mais gera gastos com internacdo de pacientes em hospitais
provém de acidentes domésticos, provocando varios dias de internacdo em hospitais e, assim,
aumentando as filas nos postos de atendimentos e o agravo da saide da populacdo. O que
ocasiona, consequentemente, o alto indice do perfil epidemioldgico do lugar.

Outro aspecto relevante encontrado na andlise dos dados relaciona-se com a
seguridade de saude. Considerando que poucas pessoas possuem plano de saide e quando
necessitam de atendimento, apenas um terco da populacio procura pelos servigos publicos de
saide gratuitos, outro ter¢o procura a medicina privada e o restante busca a ajuda da
medicina tradicional, que nem sempre € gratuita.

Como o conceito de satde € multifatorial, ndo é somente o somatdrio de estado de
saide, mas também fatores como: ambientes saudaveis, as relacdes intersetoriais e servigos
urbanos, os quais destacamos o saneamento bésico (esgoto, dgua tratada, escoamento das
aguas residudrias - drenagem, coleta de lixo e combate adequado de vetores) que devem ser
realizados a partir de estudos de projetos de situagdo de saude que garantam o bem-estar da
pessoa humana. O bairro de Chamanculo “C” aponta para a ineficiéncia dos servigos de
saude, infraestrutura, transporte, entre outros, que atingem as familias agravando ainda mais
o estado de saude da populacdo do lugar.

Por fim, os dados levantados no inquérito também apontam para a deficiéncia do
atendimento publico de saide, ndo estando de acordo com os preceitos preconizados pela
Politica Nacional de Sadde e pela Constitui¢ao da Repuiblica Mogambicana que estabelece a

saide como um direito de cada cidaddo, cabendo ao Estado o dever de criar condigcOes
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necessarias para que os individuos alcancem niveis aceitaveis de sadde. As estratégias do
setor de saude, visando alcancar este grande objetivo, baseiam-se nos seguintes principios:
na eficicia e equidade na prestacdo dos cuidados de satude e na flexibilidade e diversificacao
dos servicos. Os fatores como a deficiéncia nas politicas publicas, a ndo acessibilidade ao
atendimento e tratamento de boa parte da populacdo aumentam a necessidade de busca pelo

combate dos problemas e das necessidades de saide comunidade.

4.4 Agregacao social e estilo de vida

A situagdo de saude dos individuos e populacdes € determinada pelo modo de vida.
Portanto, devido ao estilo de vida s3o representadas as condi¢des materiais e
socioecondmicos da existéncia do individuo que representam o0s comportamentos

relacionados aos habitos e as normas sociais (Figura 23).

Figura 23: Situacao de satide determinada pelo modo de vida

MODO DE VIDA

Condicdes de vida |« : *| Estilo de vida

~ | Vida Cotidiana

» Habito

Comportamento

» Norma Social

SITUACAO DE SAUDE

Fonte: Lima, 2016

Na elaboracdo dessas praticas de saide deve-se pensar nas boas condi¢des de vida
que sdo representados pela seguridade alimentar, esgotamento sanitirio e agua tratada,
trabalho e renda, habitacdo saudavel. Os habitos de consumo e uso de substincias como o
fumo e alcool, sedentarismo e lazer representam o modo de vida no lugar que sdo os fatores
fundamentais para a compreensdo do processo morbimortalidade de uma populagdo. Da

mesma forma, a acessibilidade aos servicos de saide no que tange a distancia de onde as



96

pessoas moram, a demora no atendimento nas consultas e realizacdo de exames € 0 acesso
aos medicamentos também revelam o perfil local.

O vinculo da populacdo com os servicos e equipe de saide no territério gera uma
relacdo de respeito e confianga mutua entre as partes. Ja a falta do vinculo gera a recusa da
populacdo ao atendimento na unidade de saude, resisténcia na realizacdo de exames
preventivos e auséncia de adesdo ao tratamento prescrito. O emponderamento € o papel dos
sujeitos nos cuidados individuais e coletivos no atendimento das necessidades de saide da
populacdo. Segundo (MARIN, et. al, 2001) existe uma distribuicdo das necessidades de
saide encontrada na familia que ele denominou de taxonomia das necessidades de saide. No
que se refere as boas condicdes de vida, as necessidades de saide sdo: alimenta¢do adequada,
equilibrio do conflito no relacionamento familiar e a empregabilidade.

Entretanto, na comunidade, as familias sdo compostas com poucas pessoas que
contribuem para renda do grupo, ha forte consumo de substincias entorpecentes como o
fumo e o alcool, vida sedentaria, falta de lazer e auséncia de vinculos com o programa de
saide. Sobre o acesso ao servico de sauide, existe a dificuldade de acesso ao medicamento,
demora no atendimento, automedica¢do, recusa na procura dos servigos de saude, falta de
realizagdo de exames preventivos, baixa adesdo aos tratamentos. No que se refere a
autonomia, € nitida a falta de conhecimento sobre os cuidados com a saide como a qualidade
de alimentagdo e planejamento familiar, entre outros fatores.

O inquérito sobre Saude Ambiental, Territério e Promog¢do da Saude, aplicado no
bairro informal do Chamanculo “C” teve com proposito de detectar dados sobre os
problemas e necessidades de satide e também o objetivo de conhecer o papel das criancas na
composicdo do grupo familiar e suas condicdes de vida.

Entretanto, o diagnoéstico da situacio de saude ndo objetiva somente quantificar dados
sobre as pessoas, mas também ter percepcdo das reais condi¢des de vida do lugar, do grupo
familiar. Num pais onde a mortalidade infantil é alta. No que se refere as criancgas, conhecer
o estilo de vida como: héabitos alimentares, de higiene, os recursos matérias, acesso a
educacdo, etc., que compdem o bem-estar no desenvolvimento na infancia.

Os registros fotograficos nos fornecem percepcoes do estilo de vida das criangas do
lugar, sentar na terra, andar descalgo, o lidico sobre o terraco do quintal, tomar refei¢oes
colocando o prato sobre a terra batida.

Além da percepg¢do da falta de recursos matérias que garanta o bem-estar da infancia,

detectamos também o os hébitos culturais e estilo de vida que sdo repassados de geracdes em
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geracdo, que condiciona as condicdes de vida que interferem diretamentenos estado de satide
e desenvolvimento das criangas no bairro.

O conjunto das relacdes de solidariedade e confianga entre pessoas € grupo sociais
sao fundamentais para o fortalecimento da agregacdo social, o contato com amigos e
parentes. Assim, diferentes sdo formas para aumentar a participacio social como sentimento
pertencimento a grupos religiosos, associagdes de moradores, sindicais e clubes de recreagao.
Trata-se de grupos e pessoas que se mantém em contato para o fortalecimento dos vinculos
sociais. A imagem a seguir destaca para a ambientagdo social que é uma rotina na
comunidade. Fica evidenciado a cultura dos grupos familiares, as condi¢des de habitacdo e o

ambiente na vizinhanca, as condi¢cdes econdmicas e alimentares (Figura 24).

Figura 24: Chamanculo - Maputo, pessoas se alimentando na rua, em frente a casa

e

Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2014)

A foto acima € a vista do bairro Palana Canigo, drea também inundavel de um dos
bairros informais de Maputo. A relacdo da populacdo observada acima desse lugar, é
oriunda da inundacio ocorrida no Chamanculo “C” em 2001, quando mais de dez mil
pessoas foram levadas para esse local.

O capital social é um fator importante para que as iniquidades socioecondmicas que
impactam de forma negativas na situacdo de saide de uma comunidade seja minimizada.
Paises com frageis lacos de coesdo social, resultantes dessas iniquidades, sdo 0s que menos
investem em capital humano. Entretanto, o capital social consolida as relacdes de confiancas
e ajuda mutua entre os agregados familiares - ou grupos formais e informais - dentro da

comunidade, gerando beneficios econdmicos ou sociais aos individuos. Sobre este conceito,

Narayan (1995) destaca que o capital social “s3o as normas e as relagdes sociais inseridas nas
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estruturas sociais da sociedade que permitem as pessoas atuar coletivamente para alcancar
fins desejados”.

Entre varias cenas de socializacdo entre os grupos na comunidade, destacamos para
os habitos das criangas em conviver com a vizinhan¢a de maneira harmoniosa e espontanea

(Figura 25).

Figura 25: Chamanculo “C” - Maputo, criancas se alimentando no quintal da moradia
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Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2014)

Nesses ambientes de baixo apoio social é onde ocorre a menor participacdo das
pessoas da comunidade nas defini¢des de politicas publicas. Na comunidade, as relagdes de
confiancas sdo frageis, geralmente limita-se a confianca em familiares e grupos sociais.
Identificamos no Bairro Chamanculo “C” que os agrupamentos familiares sdo oriundos das
guerras, na sua maioria de mulheres com dificuldades de acesso aos direitos que a lei lhe
concede como a propriedade da terra onde mora. O indicador de riqueza do capital social é
importante para medir as relacOes de confianca entre as pessoas.

Outros grupos que compdem as familias do bairro sdo os que vieram para a capital do
pais em busca de emprego e melhora na renda. Sdo formados pela maioria de homens
oriundos de diversas regides do pais com culturas e etnias diferentes, o que dificulta a
formacao de relacdes de confianga na composicdo do capital social.

A coesdo na agregacdo social e os diferentes estilos de vida dos habitantes da drea
estudada interferem no grau de participacdo da populacdo no campo de decisdo das politicas
publicas. Existe uma certa desconfianca com a presenca do inspetor de quarteirdo. Em

associacOes de moradores e em outras agremiagdes € percebido uma interferéncia da politica



99

de Estado na pessoa do inspetor de quarteirdo, isso impede maior liberdade na construcdo da
coesdo social do lugar.

O capital social ainda estd fortemente associado a escolaridade, h4 uma enorme
diferenca entre os que possuem nivel superior completo e os que se encontram nas demais
faixas de escolaridade. O capital humano refere-se a educacdo, sadde, habilidades,
conhecimento e acesso a informag¢do. Considerando a importancia da escolaridade, Karachi
et al. (1999), estudam a associagao entre as relagdes de confianca e os indicadores de saide

em diferentes grupos.

4.4.1 Alimentacao

O comportamento e o estilo de vida de uma comunidade sdo fortemente influenciados
por outros fatores como o econdmico, o cultural e o geografico. Disso, resulta determinantes
sociais relacionado a saude passivel de controle por parte dos individuos (INCA, 2006). Os
fatores relacionados a comportamentos e estilo de vida - como o tabagismo, o baixo consumo
de frutas e legumes e consumo de alcool - sdo os principais determinantes de risco de morte
por cancer (cancro) em paises de baixa e média renda.

Segundo o INCA (2006), a dieta é considerada como um dos fatores modificaveis
mais importantes para o risco de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis (DANT), conforme
destacamos na citacao a seguir:

Visando a seguranga alimentar e a atencdo dietética, em todas as éareas do
conhecimento em que alimenta¢do e nutri¢do se apresentem fundamentais para a promocgao,
manutencdo e recuperacdo da saide e para a prevencdo de doencas de individuos ou grupos
populacionais, contribuindo para melhoria da qualidade de vida, pautado em principios
éticos, com reflexao sobre a realidade econdmica, politica, social e cultural (BRASIL, 2001).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), 80% dos casos de doencas
coronarias, 90% dos casos de diabetes tipo 2 e 30% dos casos de cancer (cancro) poderiam
ser evitados com mudancgas factiveis nos habitos alimentares. Uma alimentacio inadequada,
rica em gordura, com alimentos altamente refinados e processados e pobre em frutas,
legumes e verduras esti associada ao aparecimento de diversas doengas como aterosclerose,
hipercolesterolemia, hipertensdo arterial, doengas isquémicas do cora¢do, infarto agudo do
miocardio, diabetes mellitus e cancer (cancro).

Para Castro e Moura (2003) o padrio de consumo alimentar é fortemente

influenciado pela renda, escolaridade e regido de moradia que estdo associadas aos aspecto's
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culturais do consumo. Em fun¢do disso, uma politica de nutri¢do voltada para o incentivo de
praticas saudaveis deve focar ao aumento do consumo de frutas, legumes e verduras. Jaime
et.al.(2007) defendem, através de ensaio comunitario, que priticas de educagdo alimentar
podem melhorar a qualidade da dieta, mesmo na populacdo de baixa renda. Sugerem também
outras estratégias com utilizagdo da midia, a capacitacdo de professores e profissionais da
saide, mudancas na alimentacdo escolar, entre outros dispositivos que podem influenciar a
comunidade aos bons habitos de nutri¢ao.

Sobre a nutri¢do, destacamos a necessidade da qualidade e quantidade de alimento
para garantir o equilibrio saudivel do organismo. A quantidade de refeicdes realizadas
durante o dia € relevante para a obtencdo de calorias didrias necessdrias para um estilo de
vida ativo e sauddvel. Em funcdo disso, para avaliar sobre os habitos alimentares da

comunidade, questionamos aos entrevistados sobre o nimero de refeicdes realizadas por dia

(Grafico 29).

Grafico 29: Chamanculo “C” - Maputo, nimero de refeicoes realizadas por dia

60,0

50,0

40,0

% 30,0

20,0

10,0

— I

1 refeicdo/dia | 2 refeicBes/dia | 3 refeicbes/dia | 4 refeicbes/dia
| u 3,1 35,7 55,2 6,0

0,0

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

De acordo com as respostas, 55,1% declarou fazer trés refei¢des diarias; 35,7%
afirmou realizar duas; 6,0% dos entrevistados fazem quatro refeicoes; 3,1% disseram fazer
apenas uma refeicdo diaria. Também questionamos sobre quais sd@o 0s principais tipos de
alimentos consumidos pela populagdo. No bairro Chamanculo C os héabitos alimentares como

chima estdo sendo substituido por arroz (Tabela 21).
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Tabela 21: Chamanculo C - Maputo, alimentos consumidos diariamente

Alimento %
Verdura e Arroz 10,4
Arroz 9,0
Arroz, Peixe e Verduras 3,2
Chima 3,2
Arroz e Feijdo 2,3
Chima e Verdura 2,3
Chima, peixe e verdura 1,4
Total 100,0

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizacdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

De acordo com os dados, 68,2% dos entrevistados declarou consumir variados
alimentos, dos quais classificamos como ‘outros’. Outros alimentos representa uma
diversidade de alimentos como: folha de mandioca, folha batata doce, fruto tipico do lugar, a
mufareira, folha de abobora, de mandioca e batata doce, sdo ingredientes comum na culiniria
mog¢ambicana, porem entre os habitantes do bairro em estudo, estas folhas sdo servidas
simplesmente pelo cozimento, por falta de outros ingredientes que compdem esses pratos
tipicos do lugar, paes, entre outros.

Dos entrevistados, 10,4% disseram comer com frequéncia arroz e verdura; 9,0%
citaram como rotina no prato a presenca do arroz; 3,2% arroz, peixe e verdura; 3,2%
chima(prato tipico da culindria mocambicana, preparado com féculas de milho); 2,3% arroz e
feijao; 2,3% chima e verdura; 1,4% citou chima peixe e verdura no cardapio diario. A
imagem a seguir representa o registro de uma refeicao diaria, a principal do dia, realizada por
um membro da comunidade na sua habitacdo. A senhora da imagem se alimenta sentada
perto de sua barraca de venda de folha, os alimentos do prato sdo arroz com folha de abobora

cozida (Figura 26).
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Figura 26: Chamanculo “C” - Maputo, refeicio de um membro da comunidade
! s S -

Foto: Ramos, Joaquim Dalques (2014)

Ainda sobre os hébitos alimentares, questionamos sobre as frutas consumidas
semanalmente, e assim chegamos aos seguintes numeros: 49,2% dos entrevistados disseram
consumir diariamente uma variedade de frutas; 15,2% citou a banana; 12,8% a maca; 10,3%
declararam ndo consumir nenhuma fruta; 8,6 % referiram-se a manga; 1,2% disseram comer
papaia; 1,80% apontaram a laranja; e 0,3% indicaram a massala como uma fruta
periodicamente consumida (Grafico 30).

Podemos observar que mais da metade da populacdo ndo consome frutas
semanalmente, esse percentual é de 57,0% contra 43% por cento que consomem as frutas.
Por outro lado, ha um interessante paradoxo, pois ha a presenca de varios tipos de arvores
frutiferas nos quintais das familias do bairro.

Com a diversidade de arvores frutiferas nos seus quitais, seria mais facil, econdmico e
vidvel consumi-las. Hébitos simples, como o de consumir frutas semanalmente, poderia

trazer grandes beneficios a saude da populacao local.
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Griéfico 30: frutas que sdo consumidas pelo menos uma vez por semana
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

A mais expressiva arvore tipica do local, representada por 14,5%, produz um fruto de
cor verde com a semente de cor vermelha e as pessoas fazem uso dela junto a refeicao.
Provavelmente € rica em mineral do tipo ferro que poderd evitar doencas com anemia
falciforme, doenca tipica da etnia negra. Em segundo lugar, com 7,9%, encontramos as
mangueiras, seus frutos s@o ricos em vitamina A. Em terceiro, o abacateiro com 5,40%; em
seguida o limdo representado por 6,7% também rico em vitamina C; e, por ultimo, a
bananeira com o indice de 1,8% das arvores frutiferas. Como o poder aquisitivos da
populacdo local € baixo, a presencas de arvores frutiferas no quintal das casas seria a garantia
de que as pessoas teriam acesso aos sais minerais € vitaminas tdo importante na manutencao
da saudde.

Ainda sobre os bons hébitos alimentares, perguntamos aos entrevistados sobre o
consumo de agua didria. As respostas dos entrevistados revelam que as pessoas que
consomem agua em quantidade ideal por dia sdo 38,3 da comunidade; aqueles que
consomem sete copos dgua por dia sdo 5,8%; seis copos de dgua por dia 10,4%; cinco copos
de 4gua por dia apontam para 11,3%; quatro copos de dgua dia sdo 14,7%; os que consomem
trés de agua por dia sdo 6,9%; dois copos de dgua por dias 6,9% da comunidade; e 0,6% da
populacdo consume apenas um copo didrio de dgua, conforme ilustrado no grafico a seguir

(Grafico 31).
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Aqueles que ndo bebem a quantidade ideal de dgua ideal podera ser acometido de

algum tipo de adoecimento ligado a desidratacdo e/ ou ser um publico potencial para o

desenvolvimento de doencas.

Gréfico 31: Chamanculo C - Maputo, copos de agua (250ml) ingeridos por dia
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Quanto ao uso de bebidas alcodlicas, pouco mais da metade das pessoas do bairro

consomem bebidas alcodlicas pelo menos uma vez por semana (50,2%) e os que ndo fazem

uso de bebida alcodlica sdao 49,8%. De modo mais especifico, 32,2% consomem cervejas

32,3%; 12,6% tomam vinho sdao 12,6%, 2,3% consomem cerveja e vinho; 2,0% ingerem

bebidas tradicionais; e 1,0% da comunidade ingerem secas (Gréfico 32).

Sobre a frequéncia da ingestdo de alcool, 20,5% bebem pelo menos 2 vezes por

semana, 9,6% bem pelo menos 3 vezes por semana. De modo geral, observa-se pelos

nimeros que o consumo de bebidas alcodlicas é muito elevado e geralmente estd associado a

falta de oportunidade e perspectivas de ascensdo econdmica e social.




Grifico 32: Chamanculo C - Maputo, tipos de bebidas consumidas
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organiza¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

4.4.2 Fonte de informacao, reunioes familiares e tempo livre

Os principais meios de comunicacdo da populacdo do bairro Chamanculo C sdo a
televisdo aberta e a radio, geralmente selecionada em uma programacao local. O baixissimo
acesso aos jornais, livros e internet ndo permite a comunidade uma melhor e ampla leitura de
mundo estando, por sua vez, a informagao restrita.

Em um mundo cada vez mais globalizado, os grupos sociais com dificuldade de
acesso de informacdes mundiais por meio de jornais, livros e internet terd maior dificuldade
na busca por solugdes para seus problemas relacionados a qualidade de vida.

Um maior acesso as informagdes favorece o fortalecimento do emponderamento da
comunidade, bem como permite a manuten¢do da liberdade e do poder decisdes politicas
desses grupos na busca por solucdes de seus problemas econdmicos, socioambientais,
culturais e na melhoria da qualidade de vida, consequentemente no estado de satde
comunitaria.

A televisdo apresenta a principal fonte de comunicacdo das familias com 47,8%; em
seguida € apresentado as emissoras de radio e tv com 13,3%; somente radio 6,2%; internet

0,6%; leitura de livros 0,6%; jornais 0,3% e outros meios 31,2% (Grafico 33).
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Griéfico 33: Chamanculo C - Maputo, fontes de comunicacoes da familia
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Praticamente a populacdo do bairro ndo se encontra ligada a rede de internet e o
acesso a jornais e livros é quase nulo. O acesso a televisdo e radio ocorre por meio de
informacdes locais ou regionais, enquanto que, os livros, os jornais e a rede de internet
informacdo €é mais global. A maioria absoluta da comunidade utiliza o celular como meio de
comunicacio (99,2%).

Questionamos também sobre qual a frequéncia que ocorrem as reunides com
familiares e parentes mais proximos, por considerar que se trata de um héabito social saudavel
e que promove a boa saiude e convivéncia dos grupos na comunidade. Os entrevista
revelaram que 21,2% membros da familia e parentes se reunem diariamente, 21,8%
afirmaram que a familia se encontra semanalmente, 34,5% disseram que a familia s6 se
retine mensalmente, 12,0% responderam que as reunides familiares s6 ocorrem anualmente,
enquanto que 2,1% disseram que a familia se retine raramente ou ocasionalmente. O que

chama a ateng¢do € que 8,1% dos entrevistados disseram que a familia nunca se retne

(Grafico 34).



Gréfico 34: Chamanculo C - Maputo, frequéncia das reunioes familiares
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organiza¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Como qualquer encontro entre os membros de uma familia, as reunides familiares
tém motivacdes para que acontecam. A maior motivacdo indicada pelos entrevistados é a
solidariedade, que pode ser percebida que a familia se encontra para contratualizar e
acompanhar o estique (27,8%), uma espécie de consorcio entre os membros da familia ou
poupanga na forma de ouro (27,0%); 13,6% afirmaram que a motivag@o para as reunides sao
as festas de aniversdrio e cerimOnia de casamento; 9,5% indicaram que a motivacdo para o
encontro sao os problemas da familia.

Sobre a frequéncia semanal de visitas nas residéncias da comunidade, a maioria dos
entrevistados declarou que recebe visitas de familiares, formando o percentual de 76,7%; em
seguida, 11,8% indicaram que sdo visitados por vizinhos; 10,6% ndo frequenta outras
residéncias; e 0,9% afirmaram que recebem visitas de estranhos.

Quando questionados sobre as atividades realizadas em tempo livre semanal, 41,9%
dos entrevistados declararam que preferem ir lugares como a praia ou ao bar com amigos
para o consumo de bebidas; 37,3% tem preferéncia por assistir a TV; 3,6% vao a casa de
amigos e parentes nos momentos de folga; 8,2% vai a lugares publicos, como pragas; 3,6%
frequentam a casa de amigos; 1,2% preferem ler livros; 1,5% praticam esportes; e 0,9% vao

até a igreja (Figura 35).



Gréfico 35: Chamanculo C - Maputo, atividade realizada no tempo livre
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organiza¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Entendemos que a qualidade do relacionamento entre os membros da familia e

também entre os vizinhos € um bom indicador para a saide mental, emocional e psicoldgica,

que interferem no bem-estar dos individuos e na situacdo de saiide do lugar. A esse

questionamento, 94,8% das respostas indicam que no Chamanculo C, a qualidade de

relacionamento das pessoas na familia é excelente e 6timo. Somente 5,7% indicam que a

qualidade € ruim ou péssima.

Tabela 22: Chamanculo C - Maputo, relacionamento na familias e entre vizinhos

Relacionamento | Qualidade %
Excelente 22,3

Familia Otimo 75,5
Ruim 4,9
Péssima 0,8
Excelente 11,0

Vizinhos Otimo 83,0
Ruim 6,0

Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizacdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

4.4.3 Atividade fisica

Na atualidade, o de sedentarismo vem se tornando uma rotina no estado de saude da

populacdo, principalmente as que vivem nos grandes centros urbanos. Uma das razdes do

crescimento do nimero de pessoas sedentarias, nas 4reas urbanas, decorre da auséncia de

politicas publicas que sejam voltadas para a melhoria da qualidade de vida das pessoas que

vivem nas comunidades.
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Desta forma, a falta de espacos para o esporte e o lazer em areas verdes, como
parques de recreacdo e pracas de esportes, associado a uma cultura local que estabelece o
sedentarismo como uma rotina, tem promovido grande impacto na saide das pessoas que
moram nessas comunidades. A auséncia de politicas voltadas para o meio urbano que
promova qualidade de vida, influéncia a comunidade a desenvolver habitos saudaveis e
praticas de esporte lazer t€ém levado a populagdo um ganho de sobrepeso e até mesmo a
obesidade, consequentemente ao adoecimento das pessoas.

A Organizacdo Mundial da Saide(OMS) preconiza que a pritica de atividade fisica
realizada com regularidade reduz os riscos de mortes prematuras, doengas do coragdo,
acidentes vasculares cerebrais, cincer de c6lon e mama e diabetes do tipo 2. A atividade
fisica atua na estabilidade da pressdo arterial, auxilia na prevencdo ou reducdo da
osteoporose, promove o bem-estar, diminui o risco de obesidade, reduz o estresse, a
ansiedade e a depressdo (INCA, 2006).

Nas criangas e jovens, as atividades fisicas interagem positivamente como estratégias
para adocao de uma dieta saudavel, bem como desestimula o uso do tabaco, do édlcool, das
drogas, reduz a violéncia e promove a integracdo social. O sedentarismo infantil tem sido
um alerta pois vem contribuindo para o rapido aumento das doengas cronicas associadas a
inatividade fisica tanto nos paises desenvolvidos quantos nos em desenvolvimento. Estima-se
que o sedentarismo seja responsivel por aproximadamente dois milhdes de mortes por ano
no mundo. Em func¢do desses dados, incentivar as criancas ao habito da pratica desportiva
pode ser a garantia de uma vida adulta mais saudavel.

As cidades crescem de forma desordenada por falta de planejamento urbano. Mesmo
em areas onde a estrutura urbana é mais organizada, geralmente ndo sdo propicias para as
atividades fisicas. A falta de constru¢cdes de cidades sauddveis com &4reas verdes para a
pratica do esporte, caminhadas e lazer tem sido um forte contribuinte para o sedentarismo,
interferindo na qualidade de vida da populacdo e, de forma consequente, agravando o estado
de saide das comunidades.

Ao questionar aos entrevistados sobre a frequéncia de atividade fisica superior a 40
minutos por semana, chegamos aos seguintes numeros: 60,6% declarou nio fazer nenhuma
atividade; 14,2% fazem atividade fisica no minimo 5 dias semanais; 9,4% fazem atividades
fisicas uma vez por semana; 8,2% responderam que fazem esporte duas vezes na semana;
6,4% trés dias; e responderam que fazem quatro vezes semanalmente, 1,2% dos entrevistados

(Grafico 36).



110

Gréfico 36: Chamanculo “C” - Maputo, atividades fisicas mais de 40 minutos/semana
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Questionamos também sobre as atividades domésticas que exigem esforco fisico.

33,1% dos entrevistados afirmaram que ndo realizam atividades que demandam esforco

fisico; 32,6% declararam que realizam em intensidade moderada; 26,5% disseram que

realizam em intensidade fraca; e 7,8% intensidade alta.

Também, perguntamos por quanto tempo o entrevistado tem o habito de permanecer

sentado por hora/dia. Segundo as respostas, 39,3% dos entrevistados permanecem sentados

entre uma a tré€s horas por dia; 23,3% permanecem em média uma hora sentado diariamente;

18,2% dos entrevistados ficam entre trés a cinco horas em média sentados; 10,3% das

respostas indicaram que ficam entre cinco a sete horas diariamente sentado; e 8,5% dos

entrevistados permanecem sentados sete horas ou mais por dia (Grafico 37).
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Gréfico 37: Chamanculo “C” - Maputo, tempo permanecendo sentado/dia
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organiza¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

4.5 Politicas publicas

As politicas publicas tratam-se do conjunto de programas e atividades desenvolvidas
pelo Poder Publico com o intuito de assegurar os direitos constitucionais inerentes aos
cidaddos. Desta forma, sdo um conjunto de decisdes, metas e agdes governamentais voltadas
para resolucdes de problemas de interesse publico, que podem ser especificos, como
melhorias na qualidade de vida da populacdo, e consequentemente terd impactos nas
condic¢des de satde no pais.

Por sua vez, as politicas publicas envolvem um complexo constituido por decisodes e
acOes praticas por varios atores publicos, privados, sindicatos, ONGs, até mesmo igrejas e
sociedade na busca de equilibrio social.

As politicas publicas elaboram projetos ou programas que visam agdes do poder
publico no enfrentamento de problemas estruturais existente no pais, visando a melhoria da
qualidade de vida em diversas dreas como: o acesso e a qualidade de ensino, o emprego e a
geracdo de renda, o desenvolvimento econdmico, as acdes que equalizem as diferencas de
género, raca e etnias, as diferencas historicas de exclusd@o, e outras iniquidades
socioambientais.

Em especial, o foco da nossa pesquisa serd as politicas publicas de Mogambique que
atuam no enfrentamento dos problemas e das necessidades de satude existente no pais. Em

Mocambique h4d um conjunto de dificuldades a serem enfrentadas, entre elas destacamos as
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principais: aumentar o quadro de pessoas da 4rea da saude, oferecer acessibilidade de
atendimento da maioria da populagdo no setor da saide publica.

Sobretudo, urge a necessidade primordial de investimento no setor da saide no pais.
O grave processo de infeccio de HIV\SIDA, por exemplo, que desde 2013 a cada sete
mog¢ambicanos um é portador do virus de HIV revela o quadro da urgéncia em investir na
area da saude.

Infelizmente, a tendéncia € de que este nimero tenha um indice maior hoje, tendo em
vista que os registro e os grupo de pessoas que tiveram acesso ao atendimento no setor de
saide e indicaram a suspeita da doenca. Porém, por falta de programas que visem o teste
sorologico com o objetivo de certificar os indices atuais e que faca cobertura na populacio
por inteiro, no que se trata da aplicacdo dos testes, estes indices poderdo ainda ser muito mais
elevados. Da mesma forma, também € alarmante os quadros de doencas transmissiveis como
a malaria, a tuberculose, a coélera, as doencas diarreicas, a alta mortalidade maternal e
infantil, os processos de desnutricdo cronica e aguda nas criancas até cinco anos de idade.

Entretanto, a Politica Nacional de Sadde, bem como a Constituicdo da Reptblica
Mocambicana estabelecem que a satde seja um direito de cada cidaddo, cabendo ao Estado o
dever de criar as condicdes necessarias para que a populacio alcance niveis aceitaveis de
saide. Partindo desta premissa, as estratégias do setor de sadde, que visam alcancar este
grande objetivo, baseiam-se nos seguintes principios: eficicia e equidade na prestacdo dos
cuidados de saude, flexibilidade e diversificacdo dos servigos.

O objetivo das politicas publicas em promover a equidade em satde deve levar em
conta os diversos niveis do modelo de Dahlgreen e Whitead (1997), incluindo os
determinantes vinculados aos comportamentos individuais, relacionados as condi¢des de
vida e trabalho, referente a macroestrutura econdmica, social e cultural.

Por outro lado, as a¢cdes nos diversos niveis do modelo sejam viaveis de forma efetiva
e sustentdveis devem estar fundamentadas em trés pilares basicos, sendo eles: a
intersetorialidade, a participacdo social e o conhecimento cientifico.

E importante recomendar que seja dada a prioridade para as acdes intersetoriais
relacionadas a promocdo da saide na infincia, adolescéncia, desigualdade de género e
fortalecimento das redes na construcdo de territorios saudaveis. Entretanto, em diferentes
contextos, propde-se o fortalecimento de outras estratégias para promog¢ao da saude, como:
as escolas promotoras de satide, os ambientes de trabalho saudaveis e a participacdo social.
Estes mecanismos tém como objetivo conferir uma base de apoio politico as acdes sobre os

z.

determinantes sociais de saude para empoderar os grupos populacionais vulneriveis. E
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sugestivo, desta forma, o fortalecimento dos mecanismos de gestdo participativa nos
Conselhos Municipais de Saudde.

Sob a perspectiva da producdo de evidéncias cientificas sobre os determinantes
sociais de sadde, sugere-se a criagdo de programas conjuntos com VAarios setores
correlacionados com a sadde, a educagdo, o trabalho, as ciéncias e a tecnologia através de
editais, periddicos, projeto de pesquisa. Tais acdes visam o estabelecimento de redes de
intercambio e a colaboracdo entre pesquisadores e gestores na utilizacdo dos resultados.
Sugerimos, também, que seja estabelecido um sistema de monitoramento das iniquidades em
saude e de avaliacdo do impacto de agdes intrasetoriais sobre saude.

O objetivo das politicas publicas em promover a equidade em satide deve levar em
conta os diversos niveis do modelo de Dahlgreen e Whitehead, incluindo os determinantes
vinculados aos comportamentos individuais, relacionados as condicdes de vida e trabalho,
referente 3 macroestrutura econdmica, social e cultural (DAHLGREEN; WHITEHEAD;
GILSON, 2001).

Em Mocambique, o sistema nacional de saide é formado por dois setores, sendo o
primeiro orientado pelo setor publico, é considerado o maior prestador de saude a nivel
nacional; e o segundo sob a orientagdo do setor privado, que se divide em dois tipos de
atendimento: com fins lucrativos e o comunitério sem fins lucrativos. O setor privado com
fins lucrativos concentra-se nos grandes centros urbanos devido o aumento dos rendimentos
dos grupos familiares.

Os niveis de organizacdo do Sistema Nacional de Satde proposto pelo Ministério da
Saude em Mocambique consiste em dois niveis:

1. Periféricos I e II: com finalidade dos cuidados primarios e o encaminhamento dos
pacientes em condic¢des clinicas graves como complicacdes no parto, traumatismo,
emergéncias medicas e cirurgias.

2. Periféricos III e IV com finalidade a prestacdo de cuidados com a sadde e curativos
especializados.

Os cuidados primérios como estratégia dominante na intervencao na saide t€m como
objetivo o de reduzir taxas por doencas transmissiveis como: maléria, tuberculose, colera e
HIV\SIDA. Os problemas de satide associados a alta taxa de mortalidade materna sdo areas
prioritarias.

Segundo o Banco Mundial (2010), o financiamento da sadde publica em

Mocambique representa 71,7% das despesas no setor. O restante € oriundo de doagdes de
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fundos de organizacdes ndo governamentais com financiamento direto de atividades de
prestacdo de cuidados de saude.

Durante a pesquisa, foi questionado aos entrevistados se eles percebiam na
comunidade, por parte das autoridades, a efetivacdo de projetos de politicas publicas que
pudessem influenciar em uma melhoria da qualidade de vida da populacdo local. Mais da
metade da populagdo, totalizando 53% dos entrevistados, declarou que ndo percebe nenhum
projeto de politicas publicas no bairro para a melhoria da qualidade de vida; e 47% afirmou
que sim, consegue perceber os projetos na rotina da comunidade. Dos 47% dos que
declararam perceber as politicas publicas para a melhoria da qualidade de vida da populacao
do bairro, 58,8% desse grupo especificaram que a educagdo com o principal foco das
autoridades, seguidas da sadde com 32,5%, transporte 1,8% e outros 7,0%, conforme

demonstra o gréfico 38.

Griéfico 38: Chamanculo C -Maputo, politicas publicas percebidas pela populacao
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organizagdo: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

Quando perguntado para os entrevistados especificarem as politicas publicas
detectados por eles na comunidade para a melhoria da qualidade de vida, 53,4% dos
entrevistados disseram que a saide € uma prioridade; seguido de educacdo (13,7%);
educagdo e sadde (10,2%), agua e energia (2,3%), drenagem urbana, limpeza urbana e

emprego (1,1%) e outros 17,1%.
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Gréfico 39: Chamanculo C - Maputo, tipo de politicas piiblicas percebidas
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Fonte: Pesquisa de campo (2014); Organiza¢do: Ramos, Joaquim Dalques (2016)

O estado de satide da populagdo de um determinado lugar depende de multiplos
fatores como as condi¢des de habitacdo, as condi¢des ambientais da vizinhanga e do bairro,
portanto, da qualidade de habitabilidade, que envolve o saneamento ambiental, o
desenvolvimento econdmico que pode ser aferido pelo o indice de IDH (Indice de
Desenvolvimento Humano). Tudo isso interfere na satde e qualidade de vida da populagao,
fatores que se relacionam aos individuos e a populacdo, mas também fatores relacionados ao

lugar onde se vive.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A satde e a qualidade de vida dos moradores do bairro Chamanculo C, em Maputo -
Mocambique foram estudadas por meio de um diagnéstico de situagdo de saide que nado se
limitou a conhecer apenas o perfil epidemiolégico da populagdo ou as condi¢Oes
socioecondmicas, que sem duvida podem afetar a saude e determinar o adoecimento € a
morte. Mas, a saide e a doenca também sdo determinadas pelo lugar onde se vive. SO para
exemplificar, lugares onde o saneamento ambiental é precéario, a incidéncia de doengas
infecciosas e parasitarias € maior, por falta de redes coletoras de esgotos e abastecimento
publico com agua tratada.

Estamos falando da necessidade de conhecer a realidade, ndo s6 da condicdo do

individuo e da populacdo, epidemioldgica e socioecondmica, mas também as caracteristicas
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ambientais do lugar onde vive a populagdo, para estabelecer estratégias que possam eliminar
ou amenizar a determinacao social da sadde.

Tanto a condi¢do da populacdo quanto do lugar podem ser fortemente influenciadas,
por um lado pelo modo de vida (estilo de vida) e pelas formas de agregacdo social e por
outro lado pelas politicas publicas, ndo s6 de satiide, mas de educacdo, desenvolvimento
social, de emprego e renda, de saneamento ambiental, ou seja, politicas publicas
intersetoriais como propdem as conferéncias internacionais de promog¢ao da satde, "saiide
em todas as politicas", para construir territorios saudaveis.

A metodologia da pesquisa desenhada para atender a essa concep¢ao de diagndstico
de situacdo de saude, a partir de Observacdo Social Sistematica e um inquérito populacional
dividido em 5 sessdes (perfil do lugar, perfil socioecondmico, perfil epidemioldgico,
agregacdo e estilo de vida e politicas publicas) foi suficiente para apreender a condi¢do dos
individuos e da populacdo, e a0 mesmo tempo, do lugar.

O objetivo de identificar os problemas e necessidades de satde da populacdo foram
alcancados, pelas compreensdo das condicdes de vida e trabalho e pelos os riscos e
vulnerabilidades da populacao e do territdrio.

Com relagdo ao perfil do lugar, constatou-se que mais do que a vulnerabilidade social
da populagdo, a vulnerabilidade estrutural do bairro Chamanculo C, em Maputo -
Mocambique afeta a satde dos seus moradores.

A moradia € insalubre, ndo s6 porque na maioria das casas o tipo de construcio e os
materiais construtivos ndo sao adequados, porque sido "casas de lata" ou "palhotas". mas
também pelo nimero excessivo de pessoas vivendo na mesma casa. Como a maioria das
casas sao pequenas, t€ém-se um problema de falta de intimidade para os membros da familia,
principalmente para as mulheres. Aqui, ainda, podemos fazer referéncia a falta de cozinhas
em muitas casas, o que obriga essas familias a preparar e cozer as refeicdes em fogdes
improvisados nos quintais, o que expde os alimentos a contaminagdo. Alids, por uma questao
cultural, mesmo em casas que possuem cozinhas, algumas familia preparam os alimentos e
tomam as refeicoes fora da casa.

O bairro, caracterizado como "cidade de canico", que se contrapde a "cidade de
concreto", se apresenta com as caréncias proprias das areas suburbanas das areas suburbanas
das grandes e médias cidades dos paises africanos, no que se refere as condi¢des de
salubridade do domicilio e da vizinhanga, que poderia ser chamadas de condi¢des de
habitabilidade. Neste quesito de caréncias do lugar, destacam-se a deficiéncia da drenagem

urbana, que permite que no bairro permanecam &areas alagadas, responsiveis por manter
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criadouros de andfeles, que transmitem a maldaria; a falta de rede coletora de esgotos € 0s
problemas com o lixo, seja porque a gestdo dos residuos € deficiente, seja porque no becos e
vielas estreitas e sinuosas do bairro o caminhao da coleta de lixo ndo conseguem entrar.

Ainda, ha problemas relacionados ao abastecimento de dgua, que s chega a maioria
das casas quando buscada de um furo (cisterna), em baldes e vasilhames, que permanecem
nas residéncias, quase sempre sem tampas, o que € motivo para uma provavel contaminacao.
Mas, € preciso falar que algumas pessoas recebem agua da rede da FIPAG, concessionaria
para o abastecimento ptiblico de 4gua. Como a rede de distribui¢do possui muitos pontos de
vazamento, visiveis em caminhos de umidade sobre o solo, que se mistura com esgotos
domésticos que escoam pelas ruas, as familias que recebem essa dgua ndo estdo livres da
contaminac¢do, nem as que se abastecem buscando dgua nesses vizinhos.

Com relacdo a condicdo socioeconOmica da populacdo, referida pela condi¢des
materiais, renda e capacidade de consumo para o sustento da familia, pode-se dizer que a
maioria da populacido encontra-se em situacdo de vulnerabilidade social, com caréncias na
alimentacdo, no acesso a educa¢do, na mobilidade urbana para deslocar-se para a escola e ao
trabalho, para aqueles que estudam ou tém trabalho. E uma coincidéncia iniqua, que
populacdes vulnerdveis habitem na cidade lugares sem infraestrutura urbana capaz de
oferecer dignidade humana e garantir uma qualidade de vida ao menos satisfatoria.

Efetivamente essas condicdes de caréncia da populacio e do lugar afetam a saide dos
individuos, o que ficou demonstrado pelo perfil epidemioldgico. No Chamanculo C, a
doenca e a morte se estabelecem principalmente por infeccdes e parasitoses, perfil
epidemioldgico proprio de populagdes pobres dos paises subdesenvolvidos economicamente,
ou em desenvolvimento.

A malaria é a doenca mais incidente e a que provoca a maioria das mortes.
Tuberculose e HIV-AIDS também estdo entre as que mais matam, juntamente com diarreias,
principalmente em criancas, responsaveis pela mortalidade infantil alta. Mas, doencas
cronicas como diabetes, hipertensdo e doengas cardiacas provocadas pelo estilo de vida ja
comecam a tomar importancia; Somam-se a 1SS0 0s agravos € mortes por causas externas,
representados por acidentes de viacdo (de transito) e homicidios, e temse uma tripla carga
para o servico publico de saide do pais.

No diagndstico das politicas publicas que devem fazer frente a esses problemas,
constatou-se que no Chamanculo C falta uma politica social mais consistente e investimentos

em infraestruturas urbanas. Ha programas de requalificacao urbanas do bairro que ndo saem
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do papel. Seria necessario um projeto de retificagdo e alargamento das vias publicas, assim
como investimentos em saneamento ambiental e drenagem urbana, mas nada acontece.

Ainda que o pais esteja crescendo com as maiores taxas de crescimento econdmico do
mundo, a quase uma década, os investimentos em infraestrutura sdo voltados para o
desenvolvimento do setor produtivo, com a expectativa que isso redunde em criacdo de
empregos, € isso produza melhorias sociais.

Em verdade esse modelo de sistema econdmico, aplicado aos paises da margem do
capitalismo central, s6 tem aprofundado as desigualdades sociais; enriquecendo os mais ricos
e empobrecendo os mais pobres, colocando uma grande parcela da populacio fora do
mercado de bens e servicos que ndo essenciais a dignidade humana e a uma melhor
qualidade de vida.

Por fim, este estudo buscou entender como as formas de agregacdo social e a
participacdo comunitaria tém produzido acOes de solidariedade, nas familias e entre vizinhos,
para além da atuacdo das ONGs, que tém atenuado o sofrimento e as agruras da populacdo.
Vé-se que a mobilizacdo social, no sentido freiriano, pode produzir o empoderamento da
populacdo, ndo sO para exigir do Estado os direitos sociais, mas também para a acdo
comunitaria que ajuda a construir solidariamente uma vida mais digna e um territério mais
saudavel.

Neste diagndstico foram apontados os principais problemas e as necessidades de
saude da populacdo que, certamente ndo estdo afetos exclusivamente ao setor saude, mas
exigem acdo de politicas publicas intersetoriais, na perspectiva de um Estado de Bem Estar
Social, numa abordagem de satide que continue tratando os doentes, mas também realize
prevencdo e promocao da sauide.

Resta, ainda que as autoridades politicas tomem o compromisso de realizar e que a
populacdo consiga fazer valer os seus direitos e, por uma a¢do cidada e solidéria, consiga

transformar o bairro Chamaculo C em um lugar mais aprazivel e favoravel 4 satide e a vida.
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APENDICE 1

INQUERITO SOBRE SAUDE AMBIENTAL, TERRITORIO E PROMOCAO DA
SAUDE Cidade de Maputo - Mocambique

IDENTIFICACAO

N°: Data: _ / [/

Nome: Nasc. /[ Idade:
Sexo:

Endereco: Rua n° Quarteirao
Bairro:

1 PERFIL DO LUGAR

Habitacao

1.1 Sua habitagao/casa é:
L] Prépria [] Heranga [ Alugada [ Cedida [J Outro
Especifique:

1.2 Vocé tem algum documento de propriedade do terreno onde mora (Titulo de
propriedade)?

L] Nao L] Nao sabe L] Sim

Especifique:

1.3 Quantas divisdes (quarto, casa de banho, cozinha, sala etc.) sua casa possui?

(] Quarto (s) ____ [ Sala(s) (] Cozinha _ [ Casas de banho (s) __
] Outros

Especifique:

1.4 Quantas pessoas moram na casa?

[J Criancas (<14 anos) ___ [l Homens [l Mulheres [ Total ____

1.5 Como € o terreno de sua casa?

L] Terra firme [ Inundével L] Areas marginais sujeitas a erosao L] Outro
Especifique:

1.6 Tipo de habitacao:

L] Alvenaria L] Flat/apartamento L] Madeira e zinco [] Palhota
(1 Outros

Especifique:

1.7 Qual € o pavimento da casa?
[] Madeira L] Tijoleira L] Terra batida L] Outro
Especifique:
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1.8 Utiliza sanitario ou latrina?
] Sim, dentro da casa ] Sim, fora de casa [J Nao, utilizo outro lugar

Especifique:

1.9 Qual € o principal tipo de abastecimento de 4gua da sua casa?

[J Rede geral de distribuicdo (FIPAG) [J Micro abastecimento comunitario (pogos)
[J Poco doméstico [1 Furo [J Rio , lago, ou nascente O Agua de chuva
armazenada em cisternas L] Outro

Especifique:

1.10 Como € a 4gua que voce bebe?
] Fervida ] Clorada [ Filtrada ] Sem tratamento J Outro

Especifique:

1.11 Em sua casa ha energia elétrica?
L] Sim LI Nao

1.12. Qual € a fonte de energia usada em sua casa?

L] Eletricidade (EDM) L1 Solar L] Edlica L] Gerador L] Gas U
Lenha L] petréleo/parafina/ querosene [ bateria s L] Outra
Especifique:

1.13 Como € acondicionado o lixo em sua casa?
[] Recipiente aberto [] Recipiente fechado L] Outro
Especifique:

1.14 Qual € o destino do lixo de sua casa?

L] Coletado por servigo ptblico de limpeza L recolhido em txovas [] Enterrado

[J Queimado [] Deitado na rua [] Rio / Canal [J Terreno baldio ]
Mata L] Outro

Especifique:

1.15 Vocé faz algum tipo de selecao/reaproveitamento do lixo na sua moradia?
[J Nao [] Metais e vidros [] plasticos [ Papéis e papeldo [] Matéria

organica (adubo ou energia)

1.16. Sua casa apresenta aspectos que podem comprometer a saide?

L1 Mofo/bolor [ Falta de ventilagao L] Superlotagao ] Ruido/barulho
[] pavimento, paredes ou telhado danificado [ Outro

Especifique:
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Vizinhanca

1.17 Seu bairro € parcelado?
(] Sim [1 Nao [1 Nio sabe

1.18 Como sdo as ruas do seu bairro?
[] Estreitas [J Largas (] Pavimentadas [J Terra batida [] Outro

Especifique:

1.19 A recolha do lixo € realizada quantas vezes na semana?
[J Nunca [J 1 x semana [J 2 x semana [] 3 x semana
[J Todos os dias

1.20 Ha muito lixo deitado nas ruas e nos espacos publicos em seu bairro?
L] Sim (] Nao

1.21 Onde o esgoto do sanitério da casa € langado?

[] Rede geral [] Fossa séptica [] Latrina tradicional melhorada
[] Latrina ndo melhorada [] Vala a céu aberto [ Rio / Canal L] Outro
Especifique:

1.22 No bairro, ha comércio de frutas e verduras?
L] Sim L] Nao

1.23 No bairro ha espacos publicos para lazer e recreagao?
[] Quadras poliesportiva L] Parque publico L] Pragas bem cuidadas

1.24 A iluminacdo publica nas ruas € suficiente?
L] Sim L1 Nao L] Néo ha iluminacdo

1.25 Voce se sente seguro para chegar a noite em sua casa?
L] Sim L1 Nao

1.26 Quais sao os principais problemas de seguranca publica no bairro?
[] Tréafico de drogas [ Assaltos as pessoas [ Roubo as residéncias

1.27 A quanto tempo mora no bairro?
(1< 1 ano 12 a5 anos 16 a 10 anos (111 a 15 anos
1> 15 anos

1.28 Antes morava em que bairro ou cidade?
Especifique:

1.29 Se pudesse escolher, moraria em qual bairro?
Especifique:
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2 PERFIL SOCIO ECONOMICO

2.1 Qual o seu estado civil?
[ Casado L1 Solteiro [] Unido marital [ Divorciado/separado
L] Viuvo

2.2 Qual ¢ a sua nacionalidade
[J Mogambicana L] Estrangeira

2.3 Qual a sua naturalidade (onde nasceu)?
Especifique:

2.4 Qual é a sua raca?
[] Negro [ Mestico [ Branco L] Indiano L] Paquistanés L] Outra

Especifique:

2.5 Qual € a sua religiao?
[1 Catélica [] Protestante L] Mulgumana L] Religido tradicional africana
L] Nao tem religido

2.6 Qual € a sua etnia?

[1 Maronga [] Machopes [J Machangana [] Macena L] Matewe
(] Mandaus L] Machuabos L] Macua L] Maconde [1 Outra
Especifique:

2.7 Qual lingua fala com mais frequéncia em casa?
[J Portugués [ Lingua Mogambicana [] Lingua estrangeira Especifique:

2.8 Qual € o seu nivel de leitura (portugués)?
[1 Naio sabe escrever ] Nio sabe ler [ ] N3o sabe ler nem escrever ]
Sabe ler e escrever

2.9 Qual € o seu nivel de escolaridade?
[l Nunca estudou [ 1% a 5% classe [16*a 7° classe [18*a 10* classe

[l Técnico Profissional [ Bacharelato [ Licenciatura ] Mestrado [ Doutoramento

2.10 Onde vocé trabalha?

(] Administragdo Publica [J Organismos internacionais L] Empresa Privada [J
Conta Propria com empregados 1 Conta Prépria sem empregados [ Familia sem
renumeracao

2.11 Na casa ha criagdo de animais para consumo ou para comércio ?
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[0 Vaca/boi [ Cabrito [0 Ovelha [ Porco [0 Pato [0 Galinha O Outro
Especifique:

2.12 Na casa se exerce alguma atividade produtiva (que gera renda) [J Nao
[1Barraca [JOficina []Banca [IEstaleiro [ Outra
Especifique:

2.13 Qual é o rendimento total da familia?
[0 <2 mil Meticais [12 a5 mil Meticais [ 5 a 10 mil Meticais (1> 10 a 20 mil
Meticais [ < 20 mil Meticais

2.14 Qual é o nimero de pessoas que contribuem para esse rendimento familiar?
[] 1pessoa [] 2pessoas [ 3pessoas [1 4pessoas [] 5 pessoas

2.15 Qual € a origem do rendimento familiar?
[J Comércio formal [J Comércio informal [ Trabalho Publico [ Trabalho privado

2.16 Qual é o meio de transporte que utiliza para ir ao trabalho?
[J Onibus [J Trem [ Chapa [J Bicicleta [ vaiapé [ outro Especifique:

2.1. Qual é o tempo médio gasto para ir e voltar do trabalho?
1 Até 30 min. 1 30 a 60 min. [11al,5hora [11,5a2 hora (12 a3 hora
[ mais de 3 horas

2.18 A Familia consegue fazer poupanca?
[J Nao [JSim
Especifique:

2.19 Quais eletrodomésticos tém na casa?
0 Fogao [] Geleira [ Congelador L] Ventilador LI TV convencional
LI TV Tela fina [1 Ar condicionado

3 AGREGACAO SOCIAL E ESTILO DE VIDA
Vinculos sociais

3.1 Quais sao as fontes de informacao da familia
[] Radio LI TV O Internet [ Jornais [1Revistas [ Livros

3.2 Quais os meios de comunicagao da familia?
[1 Telefone fixo LI Celular [ Internet L] Outra
Especifique:
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3.3 Com que frequéncia todos os membros da familia costumam se reunir?

[J Diariamente [J Semanalmente  [] Mensalmente (] Anualmente
[J Nunca se retinem
Especifique o motivo:

34 A casa é frequentada semanalmente por outras pessoas? [

Familiares 1 Vizinhos [l Estranhos

3.5 Em seu tempo livre semanal, o que geralmente costuma fazer?
[J Assistir Tv [ Ir ao cinema ou teatro [ Praticar esportes [J Ler um livro
[J Passear em lugares publicos [ Ir a casa de amigos ou parentes [ Ir a uma praga de
esportes para assistir

3.6 Como ¢ o relacionamento entre os membros da familia?
[l Excelente ] Bom 1 Ruim ] Péssimo

3.7 Como € o relacionamento com os vizinhos?
[l Excelente ] Bom 1 Ruim ] Péssimo

Atividade Fisica

3.8 Quantos dias na semana voc€ anda, caminha ou pratica esporte por no minimo 40
minutos continuos?
] 1dia [J2dias [J3dias [J4dias L]5 ou mais dias

3.10 Realiza diariamente atividades domésticas que exijam esfor¢o fisico?
[] ndorealiza [ Intensidade fraca [ Intensidade moderada [ Intensidade alta

3.11 Por quanto tempo vocé permanece sentado por dia?
[J <lhora [Jla3horas [J13aS5horas [J5a7horas []>7horas

3.12 Como vocé considera o seu corpo em relacdo ao seu peso?
[J Muito magro [J]Magro [ Pesoadequado [J Sobrepeso [] Obeso

Alimentacao
3.12 Quantas refeicdes sao realizadas por dia?
L] 1refeicao [ 2refeicoes [ 3refeicoes [ 4 refeigdes

3.13 Quais os prato mais predominante nas refei¢des didrias?
[0 Chima [JArroz [Feijao [JCarne [J Frango []Peixe [JLegumes L[]
Verduras

3.14 Que tipo de fruta come, pelo menos uma vez na semana?
[] Banana [] Mag¢a [ Papaia [] Laranja [] Massala [J] Manga (1 Nao

come frutas frequentemente
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3.15 Quantos dias come verduras e frutas na semana?
(] Nunca come 11 vez L1 2 vezes [13 a4 vezes [15 a6 vezes
1 Todos os dias

3.16 Quantos dias toma refresco na semana?
(] Nunca come 11 vez L2 vezes [13 a4 vezes [15 a6 vezes
] Todos os dias

3.17 Possui arvores de frutas no quintal?
[0 Sim  [J Nio
Especifique:

3.18 Quantos copos de dgua (250 ml) bebe por dia?
L1 1 copo L] 2 copos L] 3 copos L1 4 copos L] 5 copos L] 6 copos
[J 7copos [ 8 copos

Alcool, Tabaco e Outras Drogas

3.19 Que tipo de bebidas alcoodlicas consome?
[ Tradicionais [] Cervejas [J Vinho [J Secas [ Nao consome

3.20 Com que frequéncia consome bebida alcodlica?
[] 1vezporsemana [J] 2vezporsemana [] 3 vezporsemana [J] Maisde3 vez
por semana

3.21 Com que idade experimentou bebida alcoolica pela primeira vez?
[ Antes de 7 anos (] Entre 8 e 10 anos L] Entre 11 e 14 anos [] Entre 15¢ 18
anos [] Mais que 18 anos

3.22 Vocé fuma?
[J Nunca fumou [J Parou de fumar [ Fuma até 10 cigarros [] Fuma até 20 cigarros
L] Fuma mais de 20 cigarros

3.23 Com que idade experimentou tabaco pela primeira vez?
(1 Antes de 7 anos (1 Entre 8 e 10 anos L1 Entre 11 e 14 anos [] Entre 15¢ 18
anos [ Mais que 18 anos

3.24 Ja tentou parar de fumar uma ou mais vezes, sem conseguir atingir seu objetivo?

(] Sim (] Nao

3.25 O que o motivou a parar de fumar?
[J Antncios contra cigarros [ Conselho da familia ou dos amigos [] Vontade propria
L1 Outro(s) motivo(s)
Especifique:

3.26 Sobre Outras drogas:
[l Consome 1 J4 consumiu 1 Nunca consumiu
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Especifique:

3.27 Na familia, ha pessoas que precisam de tratamento contra as drogas?
[J Sim  [JNao

3.28 E facil comprar drogas no bairro ou em locais préximos?
[J Sim  [JNao

4 PERFIL EPIDEMIOLOGICO

4.1 Alguém da familia morreu nos tltimos 2 anos?

(] Nao morreu [1 Morreu por doenga L] Morreu por violéncia [ Morreu por
acidente

Especifique:

4.2 Alguém da familia sofre de uma doenca cronica ndo transmissivel?
L] Diabetes L] Hipertensdo L] Asma L] Obesidade L] Cancro [ Outra

Especifique:

4.3 Alguém sofreu algum problema de saude na familia nos ultimos 30 dias.
[0Sim [ Nao
Especifique:

4.4 Procurou algum servico de saide?
[] Posto de saude/Hospital [ Farméacia [] Medicina tradicional

4.5 Foi bem atendido?
[1Sim [ Nao

4.6 Teve que pagar pelo atendimento?
[JSim [ Nio

4.7 Precisou faltar ao trabalho?
[1Sim [JNao

4.8 Foi pedido algum exame?
L] Nenhum [] Raio X [ Fezes L] Urina [ Sangue L1 Outro Especifique:

4.9 Foi receitado algum medicamento?
[1Sim [ Nao

4.10 Comprou medicamentos?
[1Sim [ Nao
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4.11 Obteve bom resultado?
[1Sim [Nao

4.12 Existe alguma causa que se relaciona as doencas que assolam a familia?

[] Mosquito (] Mosca [] Qualidade da agua [ Qualidade dos alimentos [
Outros

Especifique:

4.13 A casa frequentemente recebe pessoa que manifestam alguma doenga?
[ONao [ISim
Especifique:

4.14 Em quanto tempo, a partir do seu bairro, se pode ir ao Servico de Saidde (posto de

saude/hospital)?

0<15min. [15a30min. [30a60min. [lal,5hora [1,5a2horas [12
a3 horas [J> 3 horas

4.15 Possui plano de saude?
[JNao [ISim
Especifique:

4.16 Alguém da familia j4 sofreu algum tipo de acidente em casa?

[JQueda [] Queimadura L1 Envenenamento [ Intoxicacdo [ Corte L]
Choque L] Outro
Especifique:

4.17 Por causa deste acidente precisou ser hospitalizado?
L1 Nao L2 dia L] 3 a5 dias L1 6a 10 dias 111 a 15 dias [115a30
dias 1> 1 més

4.18 Alguém da familia ja sofreu algum tipo de acidente na rua ou no trabalho?
[JSim [JNao
Especifique:

4.19 Por causa deste acidente precisou ser hospitalizado?

] Ndo 1] 2 dia 13 a5 dias 16 a 10 dias (111 a 15 dias [115a30
dias [1>1més

4.20 Alguém da familia ja sofreu algum tipo de violéncia?
[J Por membro da familia [ Por vizinhos [] Por pessoa estranha [ Nao sofreu
violéncia

4.21 Onde ocorreu a violéncia?
[IEmcasa [INarua [ No trabalho

4.22 Por causa desta violéncia precisou ser hospitalizado?
[INdao [2dia [J3a5dias [16a 10 dias L] 11 a 15 dias L1 15 a 30 dias
1> 1 més
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4.23 Como considera o seu estado de sadade?
] Muito bom ] Bom ] Razoéavel ] Mau ] Muito mau

4.24 Nas ultimas semanas vocé se sentiu habitualmente?
[] Muito nervoso [] Ansioso e deprimido [ Triste e desanimado [] Calmo e
tranquilo L] Feliz

4.25 Como € o seu sono?
[] InsOnias constantes [] dorme < 6 horas/dia [ dorme em média 8 horas/dia [
dorme > 8 horas/dia

4.26 Como considera o seu estado de sadde?
] Muito bom ] Bom [ Razoavel 1 Mau ] Muito mau

5 POLITICAS PUBLICAS

5.1 No bairro ou em locais proximos existem brigadas de vacina¢do?
[JSim [ Nao
Especifique:

5.2 No bairro ou em locais proximos ha programas de prevenc¢do, vigilancia ou promocao da
saude?

[JSim [ Nao

Especifique:

5.3 Vocé consegue perceber alguma ag¢do do governo para melhor a qualidade de vida no
bairro?

[JSim [ Nio

Especifique:

5.4 Em que o bairro necessita de maior acdo do governo:
[] Mais escolas [ Posto de saide [ Posto policial [ Transportes publicos
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ANEXO 1

r Universidade Federal de Uberlandia i)
U_l INSTITUTO DE GEOGRAFIA %

Coordenagio da Pos-graduacio em Geografia

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que JOAQUIM DALQUES RAMOS, matricula no.
I11313GE0O008 aluno do 1°. Ano do Curso de Pés-Graduagiio em Geografia (Doutorado) da
Universidade Federal de Uberlandia participard de Intercambio na Universidade
Pedagdgica de Mogambique, em Maputo, como bolsista da COORDENACAO DE
APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE NIVEL SUPERIOR - CAPES no Projeto:
“Saiide ambiental, territorio e promogio da safide em Maputo-Mogambique-Africa”,
O intercdmbio se realizara no periodo de 01 de outubro de 2013 4 31 de Janeiro de 2014
com o objetivo identificar os principais problemas e as estratégicas de promogio da satde
que sejam capazes de ajudar na construgdo de territérios saudéveis conforme Plano de

Trabalho Anual em anexo. Todas as despesas de viagem, estadia e alimentagdo serdo
cobertas pela CAPES.

Por ser verdade, firmamos a presente.

Uberléndia, 12 de agosto de 2013.
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ANEXO 2

DECLARACAO

Declaramos para todos os fins que JOAQUIM DALQUES RAMOS, estudante matriculada

no curso de Doutorado do Programa de Pos-graduacio em Geografia da Universidade
Federal de Uberlandia, sob o no. 11313GEO0008, foi selecionada para participar como
bolsista em mobilidade (bolsa doutorado-sanduiche) do projeto “Saude

Ambiental, Territorio e Promocao da Satde em Maputo, Mogambique” - CAPES/AULP
034/13 e sera orientado por mim na Universidade Pedagdgica de Mogambique, em

Maputo, no periodo de 01/10/2013 a 31/01/2014.
Maputo, 20 de setembro de 2013

Ptdf. Dr. Jd3é Julido da Silva
Universicade Pedagogica de Mocambigue




ANEXO 3: PLANO DE TRABALHO ANUAL - 2013

(x ) 1°ANO ( ) 2°ANO

O plano de trabalho devera seguir os limites e regras do edital e da carta de concessao.

Titulo do Projeto

Satde ambiental, territério e promocao da saide em Maputo - Mogambique

Niimero do Projeto 0033/2013

Nome das Instituicoes Associadas

Brasil

Universidade Federal de Uberlandia

Exterior

Universidade Pedagdgica - Mogambique

Nome dos Coordenadores

Brasil

Samuel do Carmo Lima

Exterior

José Julido da Silva

Dados do coordenador brasileiro e da conta aberta para movimento financeiro do projeto

Nome do coordenador: Samuel do Carmo Lima CPF: 528.877.239-87
Instituicdo: Universidade Federal de Uberlandia Endereco eletronico: samuel@ufu.br

Endereco: Rua José Cunha Chaves, 466

Cidade: Uberlandia

UF: MG CEP: 38411-338 (DDD) Telefone: (34) 3214-9653

Nome do banco:
Banco do Brasil

Numero do banco: 0001 Nimero da agéncia: 4889-5 Conta Corrente: 6.084-4

1. Objetivos do projeto

Objetivo Geral:

A pesquisa tem como objetivo realizar um diagnéstico da satide ambiental em Maputo, Mocambique,
identificando os principais problemas e as estratégias de promocao da saide que sejam capazes de ajudar
na construcao de territérios saudaveis.

Objetivos Especificos:

»  Realizar capacitacdo de professores e estudantes de graduacio e pds-graduagdo para a pesquisa
de temas relacionados a saide ambiental.

»  Desenvolver metodologias participativas e estratégias de promocéo da satde para a melhoria da
qualidade de vida de individuos e grupos sociais na cidade de Maputo.
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