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Editorial

Jornadas Nacionais de Saúde em Formato Híbrido: Um Novo Mundo à 
Espreita

Em época de pandemia de COVID-19 as conferências científicas continuam a ser 
uma plataforma importante para a apresentação e discussão de resultados de in-
vestigação científica entre os produtores do conhecimento. Esta plataforma abre 
espaço para a interacção entre investigadores estabelecidos e em início de car-
reira, permitindo a integração destes na comunidade científica. Além disso as con-
ferências científicas apresentam-se como terreno fértil para a inovação e consti-
tuem-se como fonte de inspiração para o desenvolvimento de novos projectos de 
pesquisa.1 Finalmente, este tipo de eventos científicos constitui, por excelência, um 
mecanismo de divulgação científica ao nível da sociedade.
Em Moçambique existe a tradição relativamente sólida de comunicação e divulga-
ção científica no domínio das ciências de saúde. Em 1976, período imediatamen-
te a seguir à proclamação da independência nacional, realizaram-se as primeiras 
Jornadas Nacionais de Saúde (JNS) em Moçambique. De lá a esta parte e, apesar 
das adversidades impostas pelo conflito armado que assolou o País entre 1976 e 
1992, as JNS têm vindo a ser realizadas trienalmente e de forma ininterrupta. Este 
evento científico - o maior na área de saúde em Moçambique - visa promover a 
apresentação e discussão de evidências científicas na área de saúde e afins, bem 
como informar a tomada de decisões ao nível de políticas públicas e programas de 
saúde no nosso País.
Desde o seu estabelecimento, as JNS têm proporcionado oportunidades para a 
identificação de soluções criativas e/ou inovações com potencial impacto na área 
de saúde em Moçambique. Todavia, a pandemia da COVID-19 que assola o mundo 
e Moçambique desde princípios de 2020 e as medidas para sua mitigação - no-
meadamente, a proibição de concentração de pessoas em recintos fechados e 
abertos no âmbito do distanciamento físico e social, bem como o desencorajamen-
to da mobilidade de pessoas nos planos doméstico e internacional - constituíram 
uma ameaça séria à realização das XVII JNS previstas para o ano em curso. Aliás, 
um número importante de conferências científicas internacionais com tradição es-
tabelecida foram adiadas devido a pandemia.2

Para o Instituto Nacional de Saúde, a despeito das profundas adversidades impostas 
pela COVID-19, a realização das XVII JNS afigurou-se, desde logo, como um impera-
tivo por diversas razões. Primeiro, a resposta eficaz e eficiente à COVID-19 e outros 
desafios de saúde dela decorrentes requer um conhecimento científico transdisci-
plinar. Segundo, a consolidação e o aprimoramento dos achados científicos de dife-
rentes grupos de investigação passam, inevitavelmente, pela discussão crítica entre 
pares; seria manifestamente imprudente adiar a troca e a discussão de informação 
científica entre os pesquisadores na medida em que o conhecimento é um recurso 
de valor estratégico para a gestão da pandemia e preparação do período pós-pan-
demia. Terceiro, a sociedade exige e espera um engajamento maior e criativo das 
instituições científicas na identificação de caminhos que possam auxiliar a resposta à 
crise e mitigar outros problemas de saúde resultantes da própria pandemia.
Neste contexto, de 8 a 10 de Setembro do ano em curso realizaram-se as XVII JNS, 
em formato híbrido, isto é, com a participação presencial mínima, estando a maior 
parte dos participantes na modalidade virtual. O evento realizado simultaneamente 
em cinco salas virtuais durante três dias, representou uma importante inovação na 
comunicação e divulgação científica no nosso País na medida em que permitiu a 

Rufino Gujamo
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Maputo-Marracuene
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maior democratização da disseminação da ciência. O evento contou com 4 929 participantes 
que acompanharam a transmissão em directo nas salas virtuais a partir de todas as províncias 
de Moçambique, bem como de diferentes países de África, América, Ásia e Europa. Através do 
Facebook foram alcançadas 18 126 pessoas.3 Portanto, através do modelo virtual foi possível 
mitigar as barreiras geográficas e económicas que caracterizam os eventos científicos presen-
ciais e alargar em escala o número de participantes das JNS. 
A realização do evento no formato virtual proporcionou momentos síncronos, marcados pela 
interacção em tempo real entre os participantes do evento. Igualmente, a plataforma electróni-
ca sobre a qual o evento decorreu abriu espaço para momentos assíncronos: os participan-
tes e outros interessados podiam, a qualquer momento, ter acesso aos materiais apresenta-
dos e discutidos durante as XVII JNS. Assim, a gravação de todas as sessões das JNS e a 
sua posterior disponibilização online transforma-se, potencialmente, em artefacto de ensino e 
aprendizagem que pode ser usado pelos investigadores, professores, profissionais de saúde, 
estudantes, entre outros. Este facto constitui uma importante inovação que permite ampliar o 
número de beneficiários dos conteúdos do evento.
A presente edição da Revista Moçambicana de Ciências de Saúde é dedicada às XVII Jorna-
das Nacionais de Saúde e, por isso, integra alguns dos trabalhos originais apresentados neste 
evento. Víctor Mutepa e Bruno Mutepa apresentam o estudo sobre o Uso do Modelo Logit para 
a identificação de determinantes de perfil de indivíduos submetidos ao teste de COVID-19. 
Salomé Mabumo e co-autores reportam sobre a avaliação do sistema de informação para a 
monitoria e avaliação de mortes maternas institucionais ocorridas entre Janeiro de 2017 e Ju-
nho de 2019 na Cidade de Maputo. Fenias Sitoe e Natércia Fernandes apresentam resultados 
da avaliação dos níveis de iodo urinário em crianças, de 3 aos 10 anos de idade, com e sem 
desnutrição, na Cidade e Província de Maputo, em Moçambique. Zaida Mahomed e Esperança 
Sevene apresentam a avaliação da prevalência da automedicação e factores associados à sua 
prática em utentes de farmácias na cidade de Maputo no período entre 2011 e 2012.
A realização das XVII JNS no formato acima referido configura de forma inequívoca a materia-
lização do “novo normal” no campo da comunicação e divulgação científica, para o qual os 
investigadores e instituições científicas devem preparar-se visando a maximização das suas 
potencialidades. Aliás, as plataformas electrónicas apresentam-se como uma alternativa que 
proporciona uma forma funcional de participação no processo cultural da ciência e tecnologia 
para a compreensão objectiva sobre os assuntos científicos.4  Tudo indica que no período 
pós-pandemia iremos experimentar uma nova realidade na qual a tecnologia e a sociabilidade 
estarão interligados e proporcionarão novas experiências no que diz respeito à organização 
de congressos científicos, permitindo o uso mais flexível e dinâmico de conteúdos ajustados 
às necessidades de cada participante.5 Este é o novo mundo à espreita.
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Avaliação do sistema de informação para monitoria e avaliação de mortes maternas 
institucionais ocorridas entre Janeiro de 2017 a Junho de 2019 na Cidade de Maputo

Salomé Mabumo1; Cyntia Baltazar2; Gisela Azambuja3; Benilde Homo3; José Langa4; Jahit Sacarlal4; 
Érika Rosseto5; Mohsin Sidat4.
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3Departamento da Saúde da Mulher e da Criança - MISAU4Faculdade de Medicina, Universidade Eduardo Mondlane
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Resumo
Introdução: Morte materna é um indicador com enorme importância na saúde pública ao nível Mundial, 99% de 
mortes maternas ocorrem em países em desenvolvimento. Apesar dos avanços nos sistemas de informação, há 
ainda relatos sobre subnotificações importantes em muitos países. Foi levado a cabo um estudo com propósito de 
avaliar o sistema de informação em saúde para monitoria e avaliação das mortes materna na Cidade de Maputo. 
Metodologia: Realizou-se um estudo descritivo, transversal, que analisou os dados do período de Janeiro de 
2017 à Junho de 2019 do sistema de informação para monitoria e avaliação especificamente referentes à Cidade 
de Maputo. A avaliação incluiu sete atributos definidos nas directrizes de Avaliação de Sistemas de Vigilância da 
Centers for Diseases Control (CDC) 2011. Foi determinada a ocorrência da morte materna, incluindo a proporção 
das associadas com a infecção por vírus de imunodeficiência humana. Resultados: Foram registadas 134 mortes 
maternas, sendo 46 em 2017, 44 em 2018 e 44 no primeiro semestre de 2019. A proporção das mortes maternas 
ocorridas em residentes do Distrito de Kampfumo foi de 66,0% (88/134), 18,0% (24/134) para Nlhamakulo e KaMa-
vota 12,0% (16/134). O rácio da morte materna em Kampfumo foi de 89,9/100.000, Nlhamakulo com 24,5/100.000 
e KaMavota 16,3/100.000. As mortes maternas associadas à infecção por vírus de imunodeficiência humana re-
presentaram 19,6% (9/46) em 2017, 15,9% (7/44) em 2018 e 2,3% (1/44) no primeiro semestre de 2019. Quanto 
aos atributos avaliados, o sistema foi considerado simples, flexível, de aceitabilidade e representatividade média. 
Porém, não capta algumas variáveis importantes como idade, data e hora da morte, momento da morte (parto, 
<24h, entre 1º e 6º dia, 7º e 27º dia dia), e número de gesta, o acesso ao sistema dependente da disponibilidade 
da internet. Conclusão: A morte materna na Cidade de Maputo contínua alta. O sistema atende aos objectivos 
para os quais foi criado.
Palavras-chave: Morte materna, Institucional, Sistemas de Informação em Saúde, Cidade de Maputo, Moçambique. 

Abstract
Introduction: Maternal death is an indicator with enormous importance in public health worldwide, 99% of maternal 
deaths occur in developing countries. Despite advances in information systems, there are still reports of important 
underreporting in many countries. A study was carried out with the purpose of evaluating the health information 
system for monitoring and evaluating maternal deaths in Maputo City. Methodology: A descriptive, cross-sectional 
study was carried out, which analysed data from the period January 2017 to June 2019 of the information system for 
monitoring and evaluation specifically referring to Maputo City. The assessment included seven attributes defined 
in the 2011 Centers for Diseases Control (CDC) Surveillance Systems Assessment guidelines. The occurrence of 
maternal death was determined, including the proportion associated with human immunodeficiency virus infection.
Results: 134 maternal deaths were recorded, 46 in 2017, 44 in 2018 and 44 in the first half of 2019. The proportion 
of maternal deaths that occurred in residents of the District of Kampfumo was 66.0% (88/134), 18.0% (24/134) for 
Nlhamakulo and KaMavota 12.0% (16/134). The maternal death ratio in Kampfumo was 89.9/100,000, Nlhamakulo 
24.5/100,000 and KaMavota 16.3/100,000. Maternal deaths associated with human immunodeficiency virus infec-

Artigos Originais
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tion accounted for 19.6% (9/46) in 2017, 15.9% (7/44) in 2018 and 2.3% (1/44) in the first half of 2019 As for the at-
tributes evaluated, the system was considered simple, flexible, accept- able and medium representative. However, 
it does not capture some important variables such as age, date and time of death, time of death (delivery, <24h, be-
tween 1st and 6th day, 7th and 27th day), and gestate number, access to the system depending on internet availability.
Conclusion: Maternal death in Maputo City remains high. The system meets the purposes for which it was created.
Keywords: Maternal death, Institutional, Health Information Systems, City of Maputo, Mozambique.

Introdução
A morte materna representa uma das mais graves 
violações dos direitos humanos das mulheres, por 
ser evitável em 92% dos casos, e por ocorrer com 
magnitude elevada nos países em desenvolvimen-
to.1 Centenas de milhares de mulheres morrem, 
todos os anos, devido às complicações durante a 
gravidez ou parto, com cerca de 99% ocorrendo 
em países em desenvolvimento.2 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) 
a morte materna é inaceitavelmente alta. Cerca de 
830 mulheres morrem todos os dias por compli-
cações relacionadas à gravidez ou ao parto em 
todo o mundo. Estima-se que, em 2015, cerca de 
303 mil mulheres morreram durante a gravidez ou 
parto. Quase todas essas mortes ocorreram em 
ambientes com poucos recursos e a maioria delas 
poderiam ter sido potencialmente evitadas.3

Desde 1990, vários países subsaharianos têm re-
duzido pela metade a morte materna. Em outras re-
giões, como a Ásia e o Norte da África, os progres-
sos têm sido ainda maiores. Entre 1990 e 2015, O 
rácio de mortalidade materna global (número de 
mortes maternas por cada 100 mil nascidos vivos) 
diminuiu apenas 2,3% ao ano. No entanto, a partir 
de 2000, observou-se uma aceleração nessa re-
dução. Em alguns países, as reduções anuais de 
mortalidade materna entre 2000 e 2010 foram su-
periores a 5,5%.4

Em 2018, Moçambique registou no SIS-MA, 714 
mortes maternas institucionais, o equivalente a 
um rácio de mortalidade materna institucional de 
66/100.000 nados vivos (NV) e as principais causas 
de morte materna foram eclâmpsia, ruptura uterina 
fora da maternidade, Hemorragia pós-parto assim 
como pelo HIV/SIDA com 27% em 2018.5
A análise epidemiológica das mortes maternas e 
perinatais pode fornecer informações necessárias 
para orientar a planificação dos programas de saú-
de sexual e reprodutiva a nível nacional e regional, 
avaliar o desempenho dos serviços de saúde e 

incentivar a melhoria contínua da qualidade dos 
cuidados prestados à mulher e ao recém-nascido.6 

Objectivo
Avaliar o sistema de informação em saúde para 
monitoria e avaliação de mortes maternas institu-
cionais ocorridas entre Janeiro de 2017 a Junho 
de 2019 na Cidade de Maputo.

Metodologia
Trata-se dum estudo observacional, transversal 
descritivo que recorre aos dados secundários cor-
respondentes ao período de Janeiro de 2017 a Ju-
nho de 2019 do Sistema de Informação para Moni-
toria e Avaliação (SIS-MA) do Ministério da Saúde 
de Moçambique (figura 1). 
A avaliação baseou-se nas directrizes do Centers 
for Disease Control and Prevention e Guideline da 

Figura 1: Discrição do sistema de informação para monitoria 
e avaliação das mortes de maternas 

OMS-Amorim 2014 e abrangeu os seguintes atri-
butos: simplicidade, flexibilidade, aceitabilidade, 
representatividade, oportunidade, estabilidade e 
utilidade (tabela 1). Foi feita uma análise descri-
tiva das variáveis qualitativas e quantitativas. Nas 
variáveis qualitativas calculou-se a frequência 
das mortes por unidade sanitária e, nas variáveis 
quantitativas fez-se o cálculo das frequências e 
proporções. Foi calculada a proporção de mortes 
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Atributos Critérios de avaliação Parâmetros Pontuação 

Si
m

pl
ic

id
ad

e

Número de instrumentos de registo 3=simples (0)
>3=complexo (1)

Pontuação 0 a 4

≤4 = Simples
>4 = Complexo 

Número de variáveis verificadas no formulário 
de notificação de mortes maternas

≤ 12 Variáveis=simples (0)
˃12 Variáveis =complexo (1)

O número de níveis administrativos a enviar 
informação 

Até 4=simples (0)
> 4=complexo (1)

Método de transmissão de informação Offline (telefone e SMS) = simples (0)
Online = complexo (1)

Fl
ex

ib
ilid

a-
de

Mudança no sistema de vigilância (retirada ou 
aumento de variáveis caso seja necessário)

Houve mudança e o sistema foi adap-
tado = flexível (1)
Houve mudanças e o sistema não se 
adaptou=não foi flexível (0)

Pontuação 0 a 1
1 = Flexível

0 = Não flexível

Ac
ei

ta
bi

lid
ad

e

Interesse dos profissionais em participar no 
sistema através do grau do preenchimento 
das variáveis obrigatórias 

Grau do preenchimento das variáveis 
obrigatórias em relação a notificação e 
reporte das mortes

Todas preenchidas 
= Aceitável
1 Não preenchida 
= Não aceitável

Re
pr

es
en

ta
tiv

id
ad

e Proporção das unidades sanitárias que repor-
tam casos de morte materna

Todas (95%) = Representativo
<95% = Não representativo Pontuação 0 a 

95%
≤ 95% Não repre-

sentativo
=100% Represen-

tativo

Descreve com precisão a ocorrência de um 
evento relacionado à saúde ao longo do tem-
po e a distribuição no lugar e pessoa

Recolha das variáveis obrigatórias rela-
tivos ao tempo, lugar e pessoa

O
po

rtu
ni

da
de

Tempo necessário para os dados serem vi-
sualizados após a introdução dos mesmos no 
sistema

≤ 24h- oportuno 
>24h- não oportuno

Pontuação 0 a 4
Sim = 0
Não = 4

Tempo necessário para dar a retro informação 
do nível central para provincial e do provincial 
para o distrito

Até 1 semana = Oportuno
>1 Semana = Inoportuno

Período da abertura do SIS-MA para lança-
mento da informação

Até 1mês = Oportuno
>Mês = Inoportuno

O intervalo entre a abertura e interrupção se 
coincide com o término do mês

Sim = oportuno
Não = inoportuno

Es
ta

bi
lid

ad
e

Custo na operação do SIS-MA e frequência 

Capacidade de operar em offline Não opera em offli-
ne = não é sensível

Frequência de interrupção no funciona-
mento do sistema

Nenhuma vez = 
Alta = 0
≥ 1 = Baixa

U
til

id
ad

e O sistema de informação é sensível ou não 
para detectar as mortes maternas e suas cau-
sas  

O sistema detecta as mortes = Útil (0)

O sistema não detecta = Não útil (1)

Pontuação 0 a 1
Sim detecta = 0
Não detecta = 1

Tabela 1:Critérios e Parâmetros para avaliação do sistema
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Figura 3: Distribuição percentual das mortes maternas por causas 
obstétricas indirectas 
Fonte: SISMA-DHIS-2/DSMC/Janeiro 2017 a Junho de 2019

Figura 2: Distribuição Percentual das mortes maternas por 
causas obstétricas directas

Figura 4: Comparação das proporções das mortes maternas 
por causas obstétricas directas e indirectas nos três anos.

maternas notificadas por tipo de causa em relação 
ao total, calculou-se também a razão da morte ma-
terna usando a fórmula razão de morte materna = 
total morte materna/total de nados vivos X 100.000, 
considerando os parâmetros, <19 => Aceitável, 
20-49 => Média, 50-150 => Alta. Calculou-se 
também a proporção de mortes por HIV e fez-se 
a representação gráfica. O pacote estatístico IBM 
SPSS statistics – 20 e Microsoft Office Excel 2010 
foram utilizados para armazenar e realizar análises 
descritivas.
Resultados
Foi revista a base de dados no SIS-MA sobre a 
morte materna e HIV. Segundo a mesma no perío-
do em análise, foram assistidos 102.501partos nas 
maternidades que resultaram em 97.857 nados vi-
vos (NV) e 134 mortes maternas foram reportadas 
das quais 13.0% (17/134) eram mulheres positivas 
para infecção por HIV. A proporção de maternida-
des das unidades sanitárias que reportaram mor-
tes maternas foi de 38.1% (8/21). 
As mortes maternas por hemorragia são as mais 
registadas com uma proporção de 24.6% (33/134), 
seguindo eclâmpsia com 11.9% (16/134). Nas 
complicações indirectas, a maior proporção foi 
das mortes por causas desconhecidas com 14.2% 
(19/134) seguida pela infecção por HIV com 13.0% 
(17/134), segundo ilustram as figuras 2-4. 
O rácio de morte materna foi de 136,6/100.000 NV 
ao longo do período em análise. Quanto a avalia-
ção dos atributos, o sistema foi classificado como 
simples e flexível, oportuno e com media aceitabi-
lidade e representatividade. 
Os resultados de avaliação dos atributos estão su-
marizados na tabela 2.
Representatividade: O SIS-MA não capta algumas 
variáveis importantes como idade, data e hora da 
morte, momento da morte (parto, <24h, entre 1º e 
6º dia, 7º e 27º dia), tempo e número de gesta das 
mulheres que morrem por complicações e a resi-
dência. A maior parte das unidades sanitárias com 
maternidade são públicas com 76.2% US’s. 
Utilidade: O SIS-MA regista e reporta a informa-
ção sobre as mortes maternas e suas causas sem 
necessitar de deslocar-se á unidade sanitária, no-
ta-se uma redução das mortes ao longo do perío-
do em analise de 46 em 2017 para 44 em 2018 e 
no primeiro semestre de 2019 registou 44 mortes. 
A razão da morte materna em KaMpfumo foi de 

89.9/100.000, KaMaxaquene 5.1/100.000, Nlha-
makulo 24.5/100.000, KaMavota 16.3/100.000, Ka-
tembe 1.0/100.000, KaMubukwane e Kanyaka não 
registaram nenhuma morte. O número de mulhe-
res que morreram de HIV reduziu de 52.9% (9/17) 
em 2017 para 41.2% (7/17) em 2018 e 5.9% (1/17) 
em 2019 (tabela 3).  
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Atri-
bu-
tos

Critérios de avaliação Parâmetros Pontuação 
Pon-

tuação 
obtida

Resultados

Si
m

pl
ic

id
ad

e

Número de instrumentos 
de registo

Até 3 Instrumentos = sim-
ples (0)
>3 Instrumentos =comple-
xo (1)

Pontuação 0 
a 4

≤4 = Simples
>4 = Comple-
xo 

3/4 Sim-
ples

1 Instrumento 

12 Variáveis na ficha;

Existem 4 níveis de envio 
de informação 

O reporte é feito por via 
rápida usando telefone e 
também através do envio 
do processo da discus-
são da morte materna. 

Foi considerado simples

Número de variáveis ve-
rificadas no formulário 
de notificação de mortes 
maternas

≤ 12 Variáveis=simples (0)
˃12 Variáveis =complexo 
(1)

O número de níveis admi-
nistrativos a enviar infor-
mação 

Até 4=simples (0)
> 4=complexo (1)

Método de transmissão de 
informação

Offline (telefone e SMS) = 
simples (0)
Online = complexo (1)

 F
le

xi
bi

lid
ad

e

Mudança no sistema de 
vigilância (retirada ou au-
mento de variáveis em 
caso seja necessário 

Houve mudança e o siste-
ma foi adaptado = flexível 
(0)

Houve mudanças e o siste-
ma não se adaptou=não foi 
flexível (1)

1 = Flexível

0 = Não fle-
xível

1/1 Fle-
xível 

Durante o período avalia-
do não se verificou mo-
dificação no instrumento 
nem no sistema. Foi con-
siderado flexível. 

Ac
ei

ta
bi

lid
ad

e Interesse dos profissionais 
em participar no sistema 
através, do grau do preen-
chimento das variáveis 
obrigatórias 

Grau do preenchimento 
das variáveis obrigatórias 
em relação a notificação e 
reporte das mortes = Acei-
tável (1)
Variáveis não preenchidas 
= Não aceitável (0)

Todas preen-
chidas = Acei-
tável
(1) Não preen-
chida = Não 
aceitável (0)

1/2 
Média 
aceita-
bilidade

Nem todas variáveis obri-
gatórias constam no SIS-
-MA, as mortes ocorridas 
foram reportadas a todos 
os níveis.
Notifica as por tipo de 
causa (Directa ou Indi-
recta)
O sistema foi de média 
aceitabilidade

Preenchimento da causa 
da morte (Directa ou Indi-
recta)

Indicada a causa= Aceitá-
vel (0)
Não indicada= Não aceitá-
vel (1)

Sim = aceitável 
(1)
Não = Não 
aceitável (0)

Re
pr

es
en

ta
tiv

id
ad

e

Proporção das unidades 
sanitárias que reportam ca-
sos de morte materna

Todas (100%) = Represen-
tativo
<100% = Não representa-
tivo

Pontuação 0 a 
100%

≤ 100% Não 
representativo
=100% Repre-

sentativo

88% 
Repre-
sentati-
vidade 
média

O SIS-MA é representa-
tivo na variável unidades 
sanitárias com materni-
dade que notificam mor-
tes maternas na Cidade 
do Maputo a (100%) e 
no registo do período em 
ano e local da ocorrência 
mas, não capta todas va-
riáveis obrigatórias.
Foi considerado de mé-
dia representatividade

Descreve com precisão a 
ocorrência de um evento 
relacionado à saúde ao 
longo do tempo e a distri-
buição no lugar e pessoa

Recolha das variáveis obri-
gatórias relativos ao tempo, 
lugar e pessoa

Tabela 2: Resultado dos critérios e parâmetros para avaliação do sistema de informação
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O
po

rtu
ni

da
de

Intervalo de tempo entre a 
ocorrência e o reporte da 
morte

Imediato = 1; 

Dentro de 24h = 1; 

Dentro de 72h = 1

Não reportado a tempo = 0
Sim = 1
Não = 0

2/2 Não 
oportu-
no

O reporte segue o inter-
valo estabelecido pelo 
sistema.

Foi considerado oportuno 

Tempo necessário para 
dar a retro informação do 
nível central para provin-
cial e do provincial para o 
distrito

Até 2 semana = Oportuno

> Semana = Inoportuno

Es
ta

bi
lid

ad
e

Houve interrupção do SIS-
-MA

 

Custo na operação do SIS-
-MA

Não = Estável (1)

Sim = Não estável (0)

Offline = Estável (1)

Online = Não estável (0)

Não opera em 
offline = não é 
sensível

1/2 Mé-
dia es-
tabilida-
de  

No período em avaliação 
não houve interrupção 
do sistema. O primeiro 
semestre de 2019 foi o 
que mais mortes registou 
por causas directas com 
35% (31/88) e em relação 
as mortes por causas in-
directas o ano de 2017 
registou maior proporção 
com 37% (17/46). ver 
gráfico 3 em anexo

 Foi considerado de mé-
dia aceitabilidade

U
til

id
ad

e

O sistema de informação 
é sensível ou não para de-
tectar as mortes maternas 
e suas causas  

O sistema detecta as mor-
tes = Útil (0)

O sistema não detecta = 
Não útil (1)

Sim detecta 
= 0

Não detecta 
= 1

1/1 Útil 

O sistema de informação 
é sensível em detectar as 
mortes maternas e suas 
causas sem necessitar 
de deslocar-se á unidade 
sanitária e útil pois moni-
tora as mortes maternas 
que ocorrem na Cidade 
do Maputo. O número de 
mulheres que morreram 
de HIV diminuiu: 52,9% 
(17/09) em 2017, 41,2% 
(7/17) em 2018, 5,9% 
(1/17) em 2019



13Revista Moçambicana de Ciências de Saúde, vol.7, no1, 2021 | ISSN 2311-3308

                                                          n= 46                         n=44                      n=44
Distrito Unidade Sanitária 2017 % 2018 % 2019 %

Kampfumo HC Maputo 30 63.8 21 46.8 29 65.9

Clínica Sommersshield 1 8.5 0 0.0 0 0.0

KaMavota H. Geral Mavalane 4 4.3 9 21.3 6 13.6

KaMaxaquene Polana Caniço 0 0.0 2 6.4 1 2.1

H. privado Maputo 0 0.0 3 6.4 1 2.1

Katembe C.S. Chamissava 1 2.1 0 0.0 0 0.0

Nlhamakulu H. G. J. Macamo 9 19.1 9 19.1 7 15.9

KaMubukwane C.S. Bagamoio 1 2.1 0 0.0 0 0.0

Kanyaka 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Total - 99.9 - 99.9 - 100

Discussão
Em Moçambique poucos estudos foram realiza-
dos sobre a morte materna e, a razão de mortes 
maternas (RMM) é um indicador importante es-
tabelecido pela Organização Mundial de saúde 
(OMS) para avaliar a qualidade dos serviços de 
assistência de saúde prestados á mulher grávida. 
É importante a realização de consultas pré-natais 
pela mulher grávida para a detenção atempada e 
prevenção de possíveis complicações. 
O resultado encontrado no estudo permite-nos en-
tender que a morte materna contínua alta na Cida-
de do Maputo coroborando com um estudo reali-
zado pela organização mundial de saúde (OMS) 
em 2015 sobre níveis globais, regionais e nacio-
nais de mortalidade materna, entre 1990 – 2015 o 
qual indicou que apenas dez países alcançaram 
o quinto objectivo do desenvolvimento do milénio 
(ODM), mas 122 dos 195 países já alcançaram os 
objectivos de desenvolvimento sustentáveis (ODS) 
e 24 países ainda tinham uma taxa de mortalidade 
materna maior do que 400. Indicou também que a 
hemorragia era a causa dominante de morte ma-
terna, e havia aumentado em aproximadamente 
68% em 1990 para mais de 80% em 2015. Um ou-
tro estudo retrospectivo das “discrepâncias clíni-
co-patológicas” sobre qualidade de atendimento 

e mortalidade materna realizado em um hospital 
de nível terciário em Moçambique, entre Novem-
bro de 2013 e Março de 2015, verificou que das 
91 mortes maternas ocorridas, 45% (41/91) foram 
por complicações obstétricas directas as quais in-
cluem, 10% (9/91) de complicações de aborto, 4% 
(4/91) devido aos distúrbios hipertensivos, 18% 
(16/91) por hemorragia obstétrica. Quanto a ava-
liação dos atributos avaliados apenas a simplici-
dade, flexibilidade e oportunidade, atingiram valor 
positivo, deve se envidar esforços para melhoria 
da aceitabilidade, representatividade e estabilida-
de. Estes atributos podem influenciar a utilidade 
do sistema tornando o mais robusto. 
Conclusões: A utilização do Sistema de Informa-
ção em Saúde para a monitoria e avaliação dos 
programas é de grande importância para os gesto-
res, pois ajuda na tomada de decisão e na planifi-
cação. A morte materna intra-hospitalar na Cidade 
de Maputo continua a ser alta. Pode-se considerar 
que o sistema é útil, simples, flexível às mudan-
ças, com média aceitabilidade e representativida-
de por não captar algumas variáveis importantes, 
instável por depender da internet. Porém o sistema 
responde aos objectivos definidos pelo Sistema 
de Informação em Saúde e as necessidades de 
informação do programa de Saúde Materno Infan-

Tabela 3: Distribuição de mortes maternas por distrito da Cidade de Maputo de 2017 – 2019 (dados do SIS-MA)
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til ao nível do Ministério da Saúde e mostra-se útil 
e sensível em detectar as mortes maternas e suas 
causas sem necessitar de deslocar-se á unidade 
sanitária. O SIS-MA monitora as mortes maternas 
que ocorrem na Cidade do Maputo.

Recomendações
O Departamento de Planificação e Cooperação 
junto com Departamento de Saúde da Mulher e da 
Criança/Monitoria e avaliação necessitam de revi-
sar a base de modo a capturar variáveis em falta 
para melhor monitoria, avaliação, tomada de deci-
são e planificação das estratégias de redução das 
mortes maternas. 

Resultado esperado 
Apesar de algumas mortes maternas não serem 
declaradas e as que são declaradas representar 
a ponta do iceberg, esta é um excelente indicador 
de morbilidade ligada á gravidez e ao parto. Como 
resultado do estudo foi possível analisar a funcio-
nalidade do sistema de informação sobre mortes 
maternas e identificamos as causas específicas 
destas mortes. O resultado permite também ao 
MISAU desenhar estratégias com vista a melho-
rar o seguimento e a assistência de qualidade a 
mulher grávida e ao parto nos diversos níveis de 
atenção. Tratando-se de um tema actual e de in-
teresse mundial que faz parte dos objectivos do 
desenvolvimento sustentáveis, este resultado além 
do benefício profissional e académico, ajuda nas 
actividades de mapeamento da proveniência das 
mortes, principais causas assim como na interven-
ção pontual perante uma complicação. 

Limitações 
Foram limitações do estudo o uso da base secun-
dária e de dados agrupados pois não foi possível 
realizar uma estatística avançada de modo a iden-
tificar se existe uma associação entre as mortes e 
as causa. A ausência de algumas variáveis como 
a idade das mulheres que morreram, o estado ma-
rital número de gesta, momento da morte entre ou-
tras não registadas.
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Resumo
Introdução: O objectivo do estudo foi de avaliar os níveis de iodo urinário em crianças de 3 aos 10 anos, com 
e sem desnutrição, na Cidade e Província de Maputo, Moçambique. Métodos: Foram analisadas urinas de 58 
crianças em relação aos níveis de iodo na urina. Foram também analisados outros aspectos, tais como a os tipos 
de desnutrição, a suplementação de nutrientes, dieta, os hábitos alimentares e a renda familiar. Para além dos 
procedimentos descritivos, a análise estatística incluíu os testes de Kruskall-Wallis e Mann-Whitney e a correlação 
de Pearson. Resultados: Observou-se que 44/58 (75,8%) apresentam historial de ingestão excessiva de alimen-
tos ricos em iodo e destas 72,4% apresentaram excesso de excreção de iodo na urina, o que indica um risco de 
hipertiroidismo iodo-induzido e tireodite crónica auto-imune. Conclusão: O estudo revelou que o nível de iodo ex-
cretado na urina foi menor nas crianças com desnutrição ligeira quando comparadas com as formas moderada e 
grave de desnutrição, embora não houvesse uma diferença estatisticamente significativa. Os resultados mostram a 
necessidade de se fazerem levantamentos periódicos e uma monitoria contínua sobre a excreção de iodo na urina 
para evitar potenciais riscos para a saúde. 
Palavras-chaves: Crianças, Iodo urinário, Desnutrição.

Abstract
Introduction: The aim of the study was to assess urinary iodine levels in children aged 3 to 10 years, with and with-
out undernutrition, in Maputo City and Province, Mozambique. Methods: Urines from 58 children were analyzed for 
urine iodine levels. Other aspects were also analyzed, such as the types of malnutrition, nutrient supplementation, 
diet, eating habits and family income were also analyzed. In addition to the descriptive procedures, the statistical 
analysis included the Kruskall-Wallis and Mann-Whitney tests and the Pearson correlation. Results: It was ob-
served that 44/58 (75.8%) had a history of excessive intake of iodine-rich foods and of these 72.4% had excess 
iodine excretion in the urine, indicating a risk of iodine-induced hyperthyroidism and chronic autoimmune thyroiditis. 
Conclusion: The study revealed that the level of iodine excreted in the urine was lower in children with mild under-
nutrition compared with moderate and severe forms of undernutrition, although there was no statistically significant 
difference. The results show the need for periodic surveys and continuous monitoring of urinary iodine excretion to 
avoid potential health risks.
Keywords: Children, Urinary Iodine, Undernutrition.

Introdução
O iodo é um micronutriente essencial, que tem um 
papel fundamental na síntese de hormônios tireoi-
dianos. A ingestão deficiente desse nutriente pode 
levar a várias alterações funcionais destacando-se 
o retardo mental, o cansaço físico, o retardo do 
crescimento, a amenorreia com prejuízo da função 

reprodutiva, além do comprometimento cerebral 
que leva ao cretinismo endémico.1 Segundo esti-
mativas da Organização Mundial da Saúde (OMS), 
cerca de 1,9 bilhão de pessoas vivem sob risco de 
desenvolver os distúrbios por deficiência de iodo, 
desde a década de 90.2 A deficiência de iodo é a 
principal causa evitável de dano cerebral em fetos 

Artigos Originais
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e crianças e de retardo do desenvolvimento psico-
motor, podendo causar um aumento da mortalida-
de perinatal e infantil, um baixo rendimento escolar 
e uma estagnação socioeconómica.3As crianças 
desnutridas têm maior risco de contrair doenças 
devido ao seu grau de baixa imunidade, causada 
em parte pela deficiência de micronutrientes como 
por exemplo: ferro, zinco, iodo, entre outros. Este 
facto, relaciona-se com disfunção cognitiva que 
tem como consequência uma menor aprendiza-
gem.4 A deficiência de iodo tem sido principalmen-
te observada em regiões com características geo-
gráficas específicas, como áreas montanhosas, e 
principalmente regiões distantes do mar. Contudo, 
a ampla utilização da avaliação da excreção me-
diana de iodo urinário e de outras metodologias 
de análise têm demonstrado que a deficiência 
de iodo actualmente pode ser encontrada em re-
giões sem esses condicionantes ambientais.5 Em 
Moçambique estima-se que 30% das mulheres 
em idade reprodutiva sofrem de deficiência de 
iodo.6 As análises demonstram que caso as ac-
tuais taxas de deficiência de iodo se mantenham, 
1.300.000 crianças nascidas nos próximos cinco 
anos sofrerão de diversos graus de atraso mental 
devido a deficiência de iodo durante a vida intrau-
terina. Cerca de 3% dos recém-nascidos de mães 
com deficiência de iodo sofrem de atraso mental 
severo, 10% sofrem de atraso mental moderado 
e o restante 87% sofrem de atraso mental ligeiro. 
Está demonstrado que nas populações em que a 
deficiência de iodo é endémica, como é o caso de 
algumas províncias de Moçambique, o coeficien-
te de inteligência é em média 13,5 pontos mais 
baixo.6 De acordo com o Programa Nacional de 
Iodização do Sal, implementado pelo Governo de 
Moçambique, com o apoio da UNICEF e parcei-
ros, os produtores nacionais têm sido capacitados 
sobre as técnicas de iodização e sua importância. 
Esta intervenção inclui o apoio na aquisição de io-
deto de potássio e no fornecimento de laboratórios 
portáteis para os próprios produtores testarem os 
níveis de iodo.7 Tendo em conta a facilidade de 
emprego da análise de iodúria, e devido a escas-
sez de estudos sobre a deficiência deste micronu-
triente, em Moçambique, o presente estudo teve 

como objectivo avaliar os níveis de iodo urinário 
em crianças de idades compreendidas entre os 3 
e 10 anos, com e sem desnutrição, em Maputo, 
Moçambique, bem como a identificação de possí-
veis factores associados. 

Métodos
Tratou-se de um estudo transversal, descritivo e 
analítico cujo levantamento de dados foi realiza-
do na Cidade e Província de Maputo, no período 
de 26 de Setembro à 26 de Outubro de 2018, no 
qual foram avaliadas crianças, entre os 3 aos 10 
anos de idade, com desnutrição e sem desnutri-
ção. As crianças com desnutrição (com diferentes 
tipos de desnutrição: grave, moderada e ligeira) 
foram recrutadas em 4 Unidades Sanitárias da Ci-
dade de Província de Maputo (Hospital Geral de 
Mavalane, Hospital Geral José Macamo, Hospital 
Geral da Machava, Centro de Saúde da Machava 
2) logo após o diagnóstico da desnutrição ou as 
que a data do inquérito se encontravam em se-
guimento devido a desnutrição sendo que para 
a selecção da amostra foi utilizado um processo 
de amostragem probabilística por conveniência, 
resultando numa amostra de 29 crianças.  As 
crianças sem desnutrição foram recrutadas no Co-
légio Adventista Nova Esperança, na Cidade de 
Maputo, e a selecção da amostra foi não aleatória 
(intencional), para permitir que os participantes de 
cada classe fossem representativos, totalizando 
29 crianças.  A classificação da desnutrição foi 
feita com auxílio das tabelas de padrões de cres-
cimento infantil da OMS.8 Para a recolha de dados 
foi utilizado um questionário estruturado com duas 
questões relacionadas com o conhecimento geral 
sobre o iodo (Já ouviu falar de iodo? Qual é a im-
portância do iodo para a saúde da criança e da 
família?) que foi respondido pelos pais/encarrega-
dos de educação das crianças do estudo, após 
assinatura do consentimento informado. A classifi-
cação das crianças quanto ao teor de iodo uriná-
rio e estado nutricional em relação ao iodo seguiu 
critérios epidemiológicos internacionais preconi-
zados pela OMS.9 Para cada criança envolvida foi 
colhida, num frasco estéril, uma amostra de urina 
(entre 2,5 – 5 ml) no período da manhã (entre as 
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8-10 horas). As amostras foram conservadas a 4 
graus e enviadas para o Laboratório de análises 
clínicas (Laboratório Joaquim Chaves), na Cidade 
de Maputo. A técnica laboratorial usada para me-
dir o iodo urinário foi a Espectrometria de Emissão 
Atómica por Plasma Acoplado Indutivamente. Os 
dados foram analisados em SPSS Statistics versão 
19 (IBM Corp., USA). Procedimentos descritivos 
foram usados para caracterizar o perfil dos partici-
pantes do estudo em termos de idade, sexo, renda 
familiar e tipo de desnutrição. Testes estatísticos 
não paramétricos foram aplicados para compa-
rar o nível de iodo com a renda familiar (Kruskall-
-Wallis), e o estado nutricional (Mann-Whitney). A 
correlação de Pearson foi usada para estabele-
cer a relação entre o nível de iodo e os hábitos 
alimentares. O estudo foi autorizado pelo Comité 
Científico e de Bioética da Faculdade de Medici-
na/Hospital Central de Maputo (referência CIBS 
FM&HCM/29/2018). Foram também obtidas cartas 
de autorização administrativa dos locais onde foi 
efectuado o recrutamento das crianças. 

Resultados
Características da população do estudo
Foram analisadas 58 amostras de urina de crian-
ças, de ambos sexos, com idades compreendidas 
entre os 3 e 10 anos de idade, sendo 29 com des-
nutrição e 29 sem desnutrição. Em relação a dis-
tribuição por sexo 27 (47%) do sexo feminino e 31 
(53%) eram do sexo masculino. 

Tipos de desnutrição 
Quanto ao tipo de desnutrição, a desnutrição li-
geira e moderada foram as mais frequentes com 

14 (48 %) e 10 (35%), crianças respectivamente 
(Tabela 1). No que diz respeito aos grupos etá-
rios, a desnutrição ligeira e moderada foram mais 
frequentes nas crianças com menos de 5 anos e a 
desnutrição ligeira foi mais frequente no grupo de 
5- 10 anos. 
Níveis de iodo urinário 
Do total de 58 participantes, 44 (75.8%) apresen-
taram historial de ingestão excessiva de alimentos 
ricos em iodo e 72,4% apresentaram uma excre-
ção de níveis de iodo urinário “mais do que ade-
quados’’ (de acordo com a Classificação da OMS) 

9 entre (200-299 mg/L) e (> 300 mg/L). De uma 
forma geral o nível de iodo urinário em crianças 
com desnutrição foi de 382 μg/L (197 – 784 μg/L), 
um valor superior ao nível observado nas crianças 
sem desnutrição 313 μg/L (149.5 – 387 μg/L). O 
teste de Mann-Whitney indicou que estas diferen-
ças não foram estatisticamente significativas (p = 
0.051). Dentre as crianças com desnutrição, o nível 
de iodo urinário foi menor naquelas que apresen-
taram a forma ligeira 231 μg/L (166.8 – 728.5 μg/L), 
quando comparadas com aquelas que apresenta-
ram as formas moderada e grave.
Níveis de iodo urinário em crianças desnutridas 
com e sem suplementação de nutrientes
Em relação a suplementação de nutrientes nas 
crianças desnutridas, as crianças suplementa-
das apresentaram níveis de iodo urinário supe-
riores 478 µg/L (174 – 411 µg/L) superiores aos 
das crianças sem suplementação 313 µg/L (221 
– 1090 µg/L), embora o teste de Mann-Whitney não 
indicasse uma diferença estatisticamente signifi-
cativa (p = 0.060) (Tabela 2).

Tipo de desnutrição
Ligeira (%) Moderada (%) Grave (%)

Sexo

Feminino 9 (31) 4 (13.7) 1 (3.4)

Masculino 5 (17.2) 6 (20.6) 4 (13.7)

Tabela 1. Tipo de desnutrição por sexo

Suplemento nutricional Mediana (μg/L)
Sim 478 (174 – 411)

Não 313 (221 – 1090)

Tabela 2. Nível de iodo urinário em crianças desnutridas com e sem 
suplementos nutricionais

p = 0,060 (Mann-Whitney test)
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Nível de iodo urinário versus renda do agregado 
familiar 
Crianças de agregados familiares com renda mé-
dia apresentaram níveis de iodo urinário de 382 
µg/L (216 – 676 µg/L) maiores do que as crianças 
de famílias com renda baixa 272 µg/L (171 – 626 
µg/L) e alta 327 µg/L (165.3 – 448.5 µg/L), como 
mostra a figura 1. O teste de Kruskall-Wallis indi-
cou que tais diferenças não eram estatisticamente 
significativas (p = 0.373), ou seja, que o nível de 

iodo urinário era similar entre as crianças de dife-
rentes estratos socioeconómicos.
Níveis de iodo urinário versus hábitos alimentares 
Resultados do teste de correlação de Pearson in-
dicaram a existência de uma associação positiva 
(r = 0.066), estatisticamente não significativa (p = 
0.623) entre o consumo de alimentos ricos em iodo 
(M = 265.8; DP = 156.1) e o nível de iodo urinário 
(M = 410.4; DP = 318.9). A figura 2 apresenta os 
resultados da correlação desagregada em crian-
ças com e sem desnutrição. No caso das crianças 
sem desnutrição, o teste de correlação de Pear-
son indicou uma associação positiva (r = 0.574), 
estatisticamente significativa (p < 0.01) entre o 
consumo de alimentos ricos em iodo e o nível de 
iodo urinário. Para as crianças sem desnutrição, 
a correlação de Pearson indicou uma associação 
positiva (r = 0.137), estatisticamente não significa-
tiva (p = 0.478) entre as duas variáveis. 
Conhecimentos gerais sobre o iodo 
Um total de 58 participantes (pais/encarregados 
de educação) responderam as questões sobre co-
nhecimentos. Apenas 11 (19%) dos pais/encarre-
gados de educação já tinham ouvido falar de iodo, 
e destes seis conheciam a sua importância.

Discussão
Os dados constantes da base de dados  da OMS  
revelam que 54 países, em todo o mundo, têm po-
pulações com ingestão insuficiente de iodo, con-
forme indica a mediana de iodo na urina, que se 
situa abaixo dos 100 µg/l. Desses 54 países, 14 
pertencem à Região Africana.10  
Os resultados encontrados neste estudo não fo-
gem muito da realidade do resto de países Africa-
nos. Por exemplo 11 dos 34 países que reporta-
ram resultados à OMS têm uma alimentação rica 
em iodo (mediana do iodo urinário entre 100–199 
µg/l). Não há dados disponíveis para 12 países. 
Nenhum país da Região tem IDD graves; todavia, 
persiste em muitos países uma ingestão de iodo 
insuficiente ou excessiva. 
A concentração mediana de iodo urinário constitui Figura 2. Níveis de iodo (µg/L) em crianças com e sem desnutrição

Figura 1. Níveis de iodo (µg/L) em crianças de diferentes estratos 
socioeconómicos
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o marcador bioquímico mais utilizado para a com-
preensão da deficiência de iodo, devido ao seu 
alto valor diagnóstico e fácil implementação em re-
lação a outros métodos de análise disponíveis, tais 
como dosagem sérica de hormônios tireoidianos 
ou captação de iodo radioactivo. Também é im-
portante lembrar que a excreção renal de iodo cor-
responde a mais de 90% do iodo absorvido, sendo 
equivalente à ingestão nutricional.11 De acordo com 
os resultados do estudo não parece haver uma re-
lação entre o sexo dos participantes e a desnutri-
ção. Por outro lado, verificou-se que a maioria das 
crianças com desnutrição encontra-se concentra-
da na faixa etária de menos de 5 anos de idade 
o que está de acordo com estudos realizados na 
África Subsariana onde 1 em cada 10 crianças 
menores de 5 anos sofre de desnutrição.12 O facto 
de a desnutrição ligeira apresentar uma mediana 
de iodo inferior que a apresentada pelos partici-
pantes com uma desnutrição moderada e grave 
pode significar que o nível de iodo urinário varia 
consoante o tipo de desnutrição com tendência 
a crescer a medida que o tipo de desnutrição 
tende para o mais grave. Esta ocorrência pode ser 
devido ao facto dos participantes com desnutrição 
ligeira não receberem suplementos, mas sim uma 
educação nutricional, enquanto os participantes 
com desnutrição moderada e grave recebem, du-
rante parte do seu tratamento, diferentes tipos de 
suplementos nutricionais contendo iodo. De acor-
do com o Manual de Tratamento e Reabilitação 
Nutricional de Moçambique, uma das condutas do 
tratamento nutricional das crianças com desnutri-
ção moderada e grave, em ambulatório, é a ad-
ministração de ATPU (alimento terapêutico pronto 
para uso) para o consumo diário da criança até 
que a mesma melhore do seu estado de desnutri-
ção.13 O ATPU contém, entre outros ingredientes, 
iodo na concentração de 70-140μg/100 g. O estu-
do foi conclusivo quanto a relação forte existente 
entre o hábito de consumir alimentos ricos em iodo 
e o nível de iodo excretado por toda população 
em estudo. Esta correlação foi constatada quer 
pelo resultado do inquérito administrado aos pais/
encarregados de educação, quer pelos resultados 

laboratoriais que situam-se acima da média nacio-
nal de consumo de iodo estimada em 97 µg/L pela 
Iodine Global Network (IGN).14 Este resultado é 
sugestivo, pois além de revelar que há uma pro-
porcionalidade directa entre a excreção do iodo 
e o consumo de alimentos ricos em esse mineral, 
pode indicar que os alimentos consumidos pelos 
participantes contêm demasiado iodo em relação 
as medianas segundo a OMS.9 Embora haja uma 
diferença nos resultados laboratoriais de iodo ex-
cretado pelos participantes com desnutrição em 
regime de suplementação, e os que não se encon-
travam a receber nenhum suplemento, esta dife-
rença não se revelou estatisticamente significativa 
(p = 0.060) o que significa que os suplementos 
nutricionais embora tenham certa influência na ex-
creção aumentada de iodo urinário, tal influência 
não é estatisticamente significativa. Este resultado 
também pode ser atribuído ao facto da amostra 
estudada ser reduzida, sendo que estudos subse-
quentes poderão esclarecer esta dúvida no futuro. 
A renda familiar não está directamente ligada ao 
nível de iodo excretado pelos indivíduos neste es-
tudo. As médias classificadas com recurso a tes-
tes estatísticos não revelaram correlação entre a 
variável nível de iodo urinário e renda familiar. Isto 
é, não é a capacidade aquisitiva dos pais/encar-
regados de educação em si, que explica os níveis 
de iodo excretado pela criança, mais sim os há-
bitos alimentares, entenda-se hábitos como a fre-
quência de ingestão de alimentos mais ricos em 
iodo. O elevado grau de desconhecimento sobre 
o que é o iodo e qual a sua importância no seio 
dos pais/encarregados de educação indica que 
os mesmos desconhecem os riscos associados a 
deficiência e excesso de iodo para a saúde. Es-
tudos realizados15,16 mostraram que o excesso de 
iodo consumido pela população pode levar a con-
sequências para a saúde tais como o hipertiroidis-
mo iodo-induzido e a tiroidite crónica auto-imune 
pré-existente assintomática. Por outro lado, a defi-
ciência de iodo pode levar ao surgimento do bócio 
endémico, sendo que este é um aspecto de menor 
consequência médica para o indivíduo. O mais im-
portante é o retardo mental, que atinge tanto o feto 



20 Revista Moçambicana de Ciências de Saúde, vol.7, no1, 2021 | ISSN 2311-3308

como o recém-nascido, prolongando-se pela fase 
escolar, adolescência e idade adulta, levando as 
crianças a terem baixo rendimento escolar, dificul-
dade de adaptação social, incapacidade relativa 
de trabalho na vida adulta e mesmo sérios proble-
mas cognitivos.17

Conclusão 
As crianças apresentaram níveis de iodo urinário 
“mais do que adequados” e “excessivos”. O es-
tudo concluiu não existirem diferenças estatisti-
camente válidas entre os níveis de iodo urinários 
excretados pelas crianças com diferentes tipos de 
desnutrição, embora exista uma ligeira tendência 
de aumento de níveis de iodo na urina em parti-
cipantes portadores de desnutrição moderada e 
grave, que pode estar relacionada com a adminis-
tração de suplementos nutricionais a esses dois 
grupos. Acções de monitoria do estado nutricional 
do iodo na população são necessárias, quando a 
ionização do sal é adoptada, uma vez que tanto 
o défice quanto o excesso desse micronutriente 
criam riscos potenciais à saúde. 
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Resumo
Introdução: A automedicação é uma prática comum a nível global. Em Moçambique, um estudo realiza-
do em 2017 indicou que 54% dos consumidores adquiriu os medicamentos sem receita médica. Existem 
poucos estudos sobre os factores associados a esta prática em Moçambique. O objectivo deste estudo, 
foi de avaliar a prevalência de automedicação e descrever as motivações associadas a esta prática em 
utentes que procuraram farmácias na cidade de Maputo, no período de 2011-2012. Métodos: Foi um 
estudo descritivo transversal com abordagem quantitativa e qualitativa usou um questionário semi-estru-
turado para recolher dados de utentes e profissionais de farmácia de 5 farmácias estatais e 5 privadas. 
Na componente qualitativa, foram feitas entrevistas em profundidade a profissionais de farmácia. As 
farmácias foram escolhidas de forma aleatória e não foram incluídas as que se encontravam dentro das 
Unidades Sanitárias. Na componente quantitativa foram incluídos 100 participantes, sendo 50 utentes 
de farmácias estatais e 50 de privadas. Os participantes foram abordados a saída das farmácias. Os 
dados foram recolhidos em papel e introduzidos numa base de dados com dupla entrada. Foram feitas 
análises univariada e bivariada usando o pacote estatístico STATA versão 11. Foram aplicados os testes 
estatísticos do Qui-Quadrado e o teste exacto de Ficher para comparar as proporções. Resultados: 
A prevalência de automedicação foi de 77%, tendo sido maior nos utentes na faixa etária de [25 – 50] 
anos (42.9 %). Os analgésicos, (45,5%) e antibióticos (18,2%) foram fármacos mais procurados. Dos 
77 utentes que se automedicaram, 44.2% apresentaram como razão, a doença ligeira, 11.7% o facto 
de ficar muito tempo à espera do atendimento e mau atendimento nas unidades sanitárias. Conclusão: 
Concluiu-se que a prevalência da automedicação nas farmácias da área de estudo foi alta. Os medica-
mentos mais procurados foram analgésicos e antibióticos. Recomenda-se a existência de medidas de 
sensibilização tendo em conta as razões apresentadas pelos participantes.
Palavras-chave: Automedicação, Medicamentos, Reacções

Abstract 
Introduction:Self-medication is a common practice globally. In Mozambique, a study carried out in 2017 
indicated that 54% of consumers purchased medicines without a prescription. There are few studies on 
the factors associated with this practice in Mozambique. This study aimed to assess the prevalence of 
self-medication and describe the motivations related to this practice in users who sought pharmacies in 
the city of Maputo in the period 2011-2012. Methods:This descriptive cross-sectional study with a quan-
titative and qualitative approach used a semi-structured questionnaire to collect data from users and 
pharmacy professionals of five state and five private pharmacies. In the qualitative component, in-depth 
interviews were conducted with pharmacy professionals. The pharmacies were chosen at random, and 
those located within the Health Units were not included. In the quantitative component, 100 participants 
were included, 50 users of state and 50 private pharmacies. Participants were approached leaving the 
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pharmacies. Data were collected on paper and entered into a double-entry database. Univariate and 
bivariate analyzes were performed using the STATA version 11 statistical package. Chi-square statisti-
cal tests and Ficher’s exact test were applied to compare proportions. Results:The prevalence of self-
-medication was 77%, and was higher in users aged [25 – 50] years (42.9%). Analgesics (45.5%) and 
antibiotics (18.2%) are the most sought after drugs. Of the 77 users who self-medicated, 44.2% had the 
mild disease as the reason, 11.7% the fact of waiting a long time for care and poor care in health units. 
Conclusion: It was concluded that the prevalence of self-medication in pharmacies in the study area 
was high. The most sought-after medications were analgesics and antibiotics. It is recommended that 
awareness-raising measures take into account the reasons given by the participants.
Key words: Self-medication, Medication and After effects.

Introdução
A automedicação é conceituada como prática de 
ingerir substâncias de acção medicamentosa sem 
o aconselhamento e/ou acompanhamento de um 
profissional de saúde qualificado.1

. 
A automedicação ocorre a nível global. Um estu-
do realizado em 2017, em Portugal, identificou que 
63,5% das crianças e adolescentes tinham toma-
do pelo menos um fármaco sem receita médica 
nos três meses anteriores.2 Resultados similares 
foram descritos noutro estudo realizado no conti-
nente asiático, onde a Jordânia destacou-se pelo 
abuso na aquisição de medicamentos antibacte-
rianos sem receita.3

Quadros similares foram vistos em África. Um estu-
do realizado no Gana revelou que medicamentos 
são adquiridos sem prescrição.2 Em Moçambique, 
num estudo realizado no Município de Maputo, 
em 2017, foram inqueridos 508 participantes, 54% 
dos consumidores adquiriu os medicamentos sem 
receita médica. A falta de medicamentos nas uni-
dades sanitárias, o tempo gasto nas filas e a falta 
de tempo para ir às unidades sanitárias foram os 
motivos que levaram os consumidores a adqui-
rirem os medicamentos sem receita médica, no 
mercado informal.4

Os que praticam a automedicação, tendem a com-
partilhá-lo com outros membros da família ou do 
círculo social, através da utilização das sobras de 
prescrições médicas, ignorando, por isso, o perío-
do de tempo indicado na receita.3 Tem sido des-
crito que o risco desta prática  está correlacionado 
com o grau de instrução e informação dos usuá-
rios, bem como com a sua acessibilidade ao Sis-
tema de Saúde.5 Outro factor de risco prende-se 

com o facto de quando há novos medicamentos 
ou, sempre que surge uma inovação tecnológica 
na área dos medicamentos (chamada revolução 
terapêutica), criam-se fortes expectativas em to-
das as classes sociais, de que sempre existe um 
remédio soberano para cada mal.6

A difusão da automedicação estendeu-se também 
para o uso de antibióticos. O uso de antibióticos em 
automedicação tem sido uma preocupação dado 
o risco de surgimento de resistência aos antibióti-
cos. A crescente expansão da resistência coincide 
com a introdução e ampla utilização de inúmeros 
antibióticos novos surgidos na revolução terapêu-
tica. Tem sido sugerido que o uso excessivo tem 
um papel seleccionador das estirpes resistentes, 
através da pressão selectiva resultante de seu em-
prego clínico e industrial, comercial e experimen-
tal.7 Com o uso indiscriminado de antibióticos as 
estirpes sensíveis numa população bacteriana são 
destruídas e as estirpes, naturalmente resistentes, 
vão sobrevivendo, multiplicando-se e transmitindo 
estes genes de resistências à sua descendência, 
tornando-se estirpes dominantes.7 
A automedicação inadequada bem como a pres-
crição errónea são problemas que carecem de um 
plano de prevenção certo, pois podem trazer con-
sequências para a pessoa que padece de uma 
certa enfermidade. Tais consequências são de 
diversas índoles, desde as doenças iatrogénicas 
a ocultação de doenças evolutivas aumentando a 
complexidade e o custo do seu tratamento por cau-
sa do início tardio das intervenções hospitalares.5 
O objectivo deste estudo, foi de avaliar a prevalên-
cia de automedicação e descrever as motivações 
associadas a esta prática em utentes que procu-
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raram farmácias na cidade de Maputo, no período 
de 2011-2012.

Métodos
Local, população e desenho do estudo 
O estudo foi realizado na Cidade de Maputo, nas 
farmácias localizadas nos Distritos, Kampfumo, 
Kamaxaquene e Kamubukuana, no período de 14 
de Novembro de 2011 a Fevereiro de 2012. Foi rea-
lizado um estudo descritivo transversal com abor-
dagem quantitativa e qualitativa. Na componente 
quantitativa foram colhidos dados usando ques-
tionários semi-estruturados para a componente 
qualitativa os dados foram colhidos com base em 
entrevistas em profundidade aos profissionais de 
farmácias usando um guião de entrevista.  
Usando a amostragem probabilística aleatória, foi 
feito um sorteio das farmácias que participaram 
no estudo e foram divididas em dois grupos, as 
estatais e as privadas. Por conveniência e tratan-
do-se de um estudo exploratório, decidiu-se incluir 
cinco farmácias de cada sector. Para cada farmá-
cia foi entrevistado o profissional de farmácia que 
dispensava os medicamentos. Em 3 farmácias es-
tatais existiam 2 profissionais e ambos foram en-
trevistados.
A amostragem de participantes foi por conveniên-
cia, tendo sido incluídos 10 utentes de cada far-
mácia de acordo com os seguintes critérios: idade 
superior a 18 anos, acudir as farmácias seleccio-
nadas para o estudo, ter comprado algum medica-
mento e dar o seu consentimento para participar 
no estudo.
Instrumentos e procedimentos de recolha de 
dados 
O questionário dos utentes das farmácias consis-
tia de dados sócio-demográficas, razões da visita 
a farmácia, presença de receita médica, tipos de 
fármacos procurados, tipo de profissional procu-
rado de acordo com a gravidade dos sintomas 
(problema de saúde ligeiro ou grave) ou de acordo 
com as razões de visita a farmácia. O questionário 
tinha 32 questões e levava cerca de 30 minutos 
para responder. O guião de entrevista aos profis-
sionais das farmácias consistia de identificação 
dos profissionais, dispensa de medicamentos sem 
receita médica, razões para dispensa de medica-

mentos sem receita, conhecimento da legislação 
para dispensa de medicamentos. O guião tinha 23 
questões e a entrevista durava 20 a 30 minutos.
Os participantes foram abordados a saída das 
farmácias de forma consecutiva e convidados a 
participar no estudo. Depois de confirmados os 
critérios de inclusão e exclusão foi lida a folha de 
consentimento informado e os que aceitaram par-
ticipar foram entrevistados. Os que não aceitaram 
participar foram substituídos pelo utente seguinte. 
Gestão e análise de dados  
Os dados foram recolhidos em papel e introduzi-
dos numa base de dados com dupla entrada. Foi 
feita a verificação diária da consistência e com-
pletude dos dados. Os dados quantitativos foram 
importados para o pacote estatístico STATA (ver-
sion 11, Stata Corp, Texas, United States). Foi feita 
uma distribuição de frequências e foram calcula-
dos os valores mínimos, máximos, média e des-
vio padrão. Foi feita análise univariada e bivariada 
aplicando os testes estatísticos do Qui-Quadrado 
de Pearson, Qui-quadrado com a correção de Ya-
tes e o exacto de Fisher para comparar as pro-
porções. Para este último, foram consideradas va-
riáveis recodificadas com duas categorias com ou 
sem prescrição médica. Foi utilizado um nível de 
significância de 5%. Os dados qualitativos foram 
sistematizados em EXCEL. Para as variáveis quali-
tativas foi feita a análise do conteúdo das observa-
ções com identificação dos temas e subsequente 
tabulação. 
Considerações éticas
O estudo foi aprovado pelo Comité Nacional de 
Bioética para a Saúde (Ref: 330/CNB/11). Os pro-
fissionais de farmácia e os utentes deram o seu 
consentimento informado depois de terem sido in-
formados sobre o estudo. Foi garantida a privaci-
dade, anonimato e confidencialidade dos dados.

Resultados 
Características Sócio-demográficas
Entre os utentes de farmácia, foram entrevistados 
100 participantes, sendo 50 de farmácias estatais 
e 50 de privadas. A faixa etária variou dos 18 a 75 
anos, sendo a média das idades de 34 anos (des-
vio padrão de 13). Os participantes eram maiorita-
riamente do sexo feminino (51%), solteiros (46%) 
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com nível secundário ou médio de escolaridade 
(48%) e funcionários (42%) como mostra a tabela 
1. Os profissionais de farmácia tinham média de 
idade de 41 anos (desvio padrão 12, min 26 e máx 
62), com a predomínio do sexo feminino (61.5%). 
Dos 13 profissionais de farmácia entrevistados 
apenas um era farmacêutico, sendo os restantes 
técnicos de farmácia (6), agentes de farmácia (5) 
e servente (1).
Prevalência de Automedicação 
Os resultados das entrevistas efectuadas demons-
tram que dos 100 participantes entrevistados 77 
(77%) compraram medicamentos sem prescrição 
médica. A prevalência de automedicação foi maior 
nos utentes na faixa etária de 25 – 50 anos de ida-
de (42.9 %), quando comparado com os que usa-

ram prescrição médica e esta associação foi es-
tatisticamente significativa (p=0,02). Para o sexo, 
estado civil, escolaridade e ocupação a diferen-
ça entre os pacientes com prescrição médica e 
os que automedicaram-se não foi estatisticamente 
significativa (tabela 2). 
A prevalência de atomedicação foi maior nos 
utentes que compravam medicamentos para o 
uso próprio (70%), esta diferença foi estatistica-
mente significativa (p=0,02). Dos 77 utentes que 
automedicaram-se, 44.2% apresentaram como 
razão o facto de apresentarem uma doença ligei-
ra, 24.6% o facto de o medicamento ter-lhes sido 
antes receitado. Todos os participantes foram per-
guntados sobre o seu comportamento em relação 
à prescrição no ano anterior. Constatou-se que 
apenas 47,8% dos utentes com prescrição médi-
ca referiu nunca ter comprado medicamentos sem 
receita. Quanto à exigência da prescrição médica 
no momento da compra de medicamentos na far-
mácia, 98,7% dos utentes sem prescrição médica 
referiram não lhes ter sido pedido uma receita mé-
dica tendo a diferença sido estatisticamente signi-
ficativa (p=0,001) (tabela 2).
Medicamentos Mais Procurados na Automedi-
cação 
O estudo revelou que os medicamentos mais pres-
critos foram os analgésicos (45,45%) seguidos 
dos antibióticos (18,18%). Para os 23 participantes 
que apresentaram prescrição médica, os medi-
camentos mais comprados foram os analgésicos 
(21,74%), os antibióticos (17,39%) e anti-histamí-
nicos (17,39%).

Variáveis N (100) % 

Idade 
(anos)

Média 34.11
Desvio padrão 13.16
Min-Max 18
Max 75

Sexo
Feminino 51 51

Masculino 49 49

Estado 
civil

Solteiro(a) 46 46

Casado(a) ou união de facto 42 42

Separado(a) / Divorciado(a) 7 7

Viúvo(a) 5 5

Escola-
ridade

Nunca foi a escolar 6 6

Nível primário 16 16

Nível secundário/ médio 48 48

Ensino superior 30 30

Ocupa-
ção

Funcionário(a) 42 42

Estudante 27 27

Doméstica 11 11

Operário(a) 7 7

Comerciante 7 7

Outra 6 6

Tabela 1: Prevalência de Automedicação Segundo Características 
Sócio-demográficas dos Utentes das Farmácias e dos profissionais 
das farmácias.

Figura 1. Medicamentos mais comprados
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Variáveis 
Prescrição Médi-

ca (%) (n=23)

Automedicação 
(%)

(n=77)
χ2 P-value

Sexo
Masculino 60.9 45.5
Feminino 39.1 54.5 1.68* 0.24

Idade
< 25 47.8 29.9
[25 - 50] 52.2 42.9
> 50 0 27.2 8.29 0.02

Estado civil

Casado(a) ou União de facto 43.5 41.6

Separado(a)/Divorciado(a) 0 9.1
Viúvo(a) 0 6.4
Solteiro(a) 56.5 42.9 0.84* 0.36

Escolaridade

Nunca foi a escolar 0 7.8
Nível primário 8.7 18.2
Nível secundário/ médio 56.5 45.5
Ensino superior 34.8 28.5 3.03 0.21

Ocupação

Estudante 30.5 26
Funcionário(a) 34.8 40.3
Operário(a) 13 5.2
Professor(a) 0 3.9
Comerciante 8.7 6.5
Doméstica 0 14.2
Outra 13 3.9 0.02* 0.88

Apresentar sintomas e si-
nais agudas

Sim 60.9 72.7

Não 39.1 27.3 1.19** 0.31

Ter uma doença crónica*
Sim 17.4 23.4

Não 82.6 76.6 0.37** 0.38

Comprar medicamentos 
para  outra pessoa

Sim 59.09 30

Não 40.91 70 5.79** 0.02

Número de vezes que com-
prou medicamentos sem 

receita no último ano

Esta é a primeira vez 4.3 19.5

2 a 4 vezes 34.8 49.4

Mais de 4 vezes 13 31.2
Nunca comprou 47.8 0 42.33 0.00

Conhecimento do risco de 
compra de medicamentos 

sem receita

Sim 69.6 67.5
Não 30.4 32.5 0.03 1

Tabela 2:  Prevalência de automedicação segundo a busca de cuidados de saúde dos utentes das Farmácias.

Barreiras a Ida às Unidades Sanitárias  
Apurou-se que 44,2% dos participantes que se au-
tomedicam apontaram como barreira a ida a Uni-
dade Sanitária(US) o tempo de espera demasiado 
longo. Por outro lado, 11,7% referiu mau atendi-
mento que se verifica nas US.
Nível de Conhecimento e práticas dos Profis-

sionais de Farmácias
Apesar de todos os profissionais de farmácia afir-
marem terem conhecimento da existência de le-
gislação relativa a prescrição médica, (92.3%), 
dispensam medicamentos sem prescrição, con-
forme ilustra depoimento abaixo: 
                               “Se eu não avio o medicamento por 
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não possuir receita médica, o utente vai a outra 
farmácia e de certeza adquire o medicamento”.
De referir que 92.3% das farmácias não apresenta-
ram mecanismos de controlo de fármacos aviados 
sem receita médica. Os profissionais de farmácia 
afirmaram não possuir uma lista de medicamentos 
de venda livre na farmácia.

Discussão
Este estudo revela que a prevalência de autome-
dicação foi de 77%, com maior predominância nos 
utentes na faixa etária dos 25 a 50 anos. De acor-
do com os resultados deste estudo, os que auto-
medicaram-se referiram fazê-lo em caso de doen-
ça ligeira, com sintomas e sinais agudos e para 
uso próprio. Resultados semelhantes foram obser-
vados num estudo realizado no Brasil cidade de 
Guairaçá, com a prevalência de automedicação 
elevada (74,72%), predominantemente entre 20-
50 anos de idade.8 Um estudo realizado na Etiópia 
mostrou alta prevalência (80.6%) de automedica-
ção em indivíduos acima de 16 anos.8 Este último 
mostrou não haver diferenças significativas em ter-
mos de género, estado civil, escolaridade e ocu-
pação profissional entre as pessoas que autome-
dicam quando comparadas com aquelas que não 
automedicam. Num estudo realizado. no centro de 
Portugal, o sexo feminino teve maior prevalência 
de automedicação, apesar das diferenças não te-
rem sido significativas.9 Estes resultados indicam 
que a automedicação é um problema que afecta 
todos os estratos sociais da população adulta. 
Neste estudo, os analgésicos e antibióticos foram 
os mais usados por quase todos os entrevistados 
o que representa um risco para o surgimento de 
resistências aos antibióticos. Num estudo realiza-
do em 2008 no Brasil os analgésicos e antibióticos 
também foram mais utilizados.10

. Houve também 
resultados similares num estudo feito aos residen-
tes na área de abrangência de uma US da Família 
de Ponta Grossa, Paramá.11 
A não exigência de receitas médicas pelos farma-
cêuticos tende a condicionar esta prática. Esta é 
uma violação ao Artigo 20 do Decreto Nº 21/9912 
sobre o Exercício da Profissão Farmacêutica que 
estabelece normas claras sobre o medicamento 

de venda livre. Todos  técnicos de farmácia que 
participaram no estudo tinham conhecimento da 
existência de legislação relativa ao aviamento de 
medicamentos consoante a prescrição médica. 
Todavia, vendem medicamentos sem prescrição 
médica. Na Espanha, a legislação não permite 
dispensar medicamentos sem prescrição médica 
pois não existem medicamentos totalmente isen-
tos de produzir efeitos secundários. Contudo, a 
dispensa sem prescrição persiste nas farmácias 
de Barcelona,   apesar das campanhas actuais e 
as mudanças na legislação. Os antibióticos foram 
dispensados   sem receita em 8% das farmácias.13 
As razões pelas quais os participantes do estudo 
se automedicam incluem a falta de tempo, demo-
ra no atendimento hospitalar, longas distâncias 
às unidades sanitárias e o mau atendimento. Um 
estudo realizado no Brasil (2018), revelou como 
razões a facilidade de acesso ao medicamento, a 
dificuldade de consulta médica, a falta de tempo 
para ir às consultas e a economia com gastos em 
consultas.14

A automedicação pode induzir a uso incorrecto de 
medicamentos. Segundo boletim da OMS (Maio 
de 2010), nos países em desenvolvimento, mais 
de 50% de todos os medicamentos não são cor-
rectamente prescritos, dispensados   e comerciali-
zados; e mais de 50% dos pacientes tomam seus 
medicamentos incorrectamente.7 O uso incorrecto 
de fármacos ocorre em todos os países, causan-
do danos às pessoas e desperdiçando recursos. 
Entre as consequências deste uso indevido estão 
a resistência antimicrobiana; reacções adversas 
a fármacos; erros de medicação e ocultação de 
doenças graves.6 
O presente estudo apresenta algumas limitações 
nomeadamente a inclusão intencional de apenas 
10 farmácias que apesar de terem sido seleccio-
nadas por sorteio, podem não ser representativas 
do total de farmácias da cidade de Maputo. Como 
qualquer estudo usando uma amostra de partici-
pantes esta pode não representar o universo dos 
utentes das farmácias da cidade de Maputo. Este 
estudo não aborda todos os tipos de automedica-
ção, tendo focalizado apenas nos participantes 
que foram a farmácia comprar os medicamentos 
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sem prescrição médica, não sendo também pos-
sível comprovar se os que compraram os medica-
mentos efectivamente os consumiram.  
Contudo, foi feito um esforço para minimizar es-
tas limitações por meio da realização de sorteios 
separados para as farmácias estatais e privadas, 
equilíbrio nos horários e dias de semana da reco-
lha de dados nas farmácias.
O estudo poderá servir de base para a planifica-
ção de estudos mais alargados que possam con-
firmar os resultados deste estudo e extrapolar a 
dimensão do problema à nível Nacional. 

Conclusão
Aferiu-se que a prevalência da automedicação nas 
farmácias da área de estudo é alta. Os medicamen-
tos mais procurados foram analgésicos e antibióti-
cos o que representa um risco para o surgimento 
de resistências aos antibióticos. Para proteger ten-
dência crescente da automedicação, políticas re-
guladoras devem ser aplicadas, impedindo a ven-
da de medicamentos sem prescrição médica.
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Resumo
Introdução: Este artigo tem como objectivo descrever como se pode usar o modelo regressão Logit para descre-
ver o perfil dos indivíduos submetidos ao teste da COVID-19, e identificar os factores que determinam a infecção. 
Métodos: Foi usada uma amostra 48 indivíduos do Distrito de Mavago, Província do Niassa, testados no período 
de 16 de Abril à 06 de Julho de 2020. Resultados: Os resultados do estudo indicaram que o aumento da idade 
em um ano, mantendo as demais variáveis fixas, aumenta à probabilidade de infecção por COVID-19 enquanto 
o aumento de um ano de escolaridade reduz a probabilidade em 0,005. A análise bivariada revela a existência 
de uma correlação positiva entre a infecção por COVID-19 e o tamanho de agregado familiar. Conclusão: O uso 
deste modelo permite recomendar a tomada de medidas para a protecção dos mais idosos e expansão do acesso 
à informação.
Palavras-chave: COVID-19, Infecção, Modelo Logit, Regressão, Distrito de Mavago

Abstract
Introduction: This article aims to describe how the logit regression model can be used to describe the profile of 
individuals tested for COVID-19, and to identify the factors that determine infection. Methods: A sample of 48 indi-
viduals from Mavago District, Niassa Province, tested from April 16 to July 6, 2020 was used. Results: The results 
of the study indicated that increasing age by one year, keeping all other variables fixed, increases the probability 
of COVID-19 infection while increasing one year of schooling reduces the probability by 0.005. Bivariate analysis 
reveals the existence of a positive correlation between COVID-19 infection and household size. Conclusion: Using 
this model makes it possible to recommend taking measures to protect the elderly and expanding access to infor-
mation.
Keywords: COVID-19, Infection, Modelo Logit, Regression, Distrito de Mavago

Introdução
Os primeiros casos de pacientes que haviam de-
senvolvido a COVID-19, foram reportados em de-
zembro de 2019, na província Chinesa de Wuhan. 
A sua abrangência a escala mundial levou em 11 
de Março de 2020, a ser declarada uma pandemia 
pela OMS. Em Moçambique, o primeiro caso foi 
relatado 13 dias depois da doença ser declarada 
uma pandemia, em 22 de Março de 2020. A ex-
pansão acelerada do número de casos da doença 
e de óbitos por COVID-19 e o colapso do sistema 
de saúde em vários países, acendeu mais um sinal 

de alerta sobre os efeitos potencialmente devas-
tadores da pandemia nos países e regiões mais 
pobres do mundo.1

A crescente propagação de COVID-19 no mundo 
e em Moçambique particularmente, configura-se 
em uma grande preocupação no seio das entida-
des governamentais e científicas. Alguns estudos 
tentaram explicar os factores associados a infec-
ção pelo COVID-19. Mesmo com este interesse a 
literatura existente ainda e bastante escassa, so-
bretudo para o caso de Moçambique, para além 
de que a mesma apresenta lacunas quanto a es-

Victor Mutepa

Artigos Originais



29Revista Moçambicana de Ciências de Saúde, vol.7, no1, 2021 | ISSN 2311-3308

tudos que usam métodos científicos avançados e 
robustos baseados em análise estatística. O pre-
sente artigo contribui para descrever o perfil dos 
indivíduos testados no início da pandemia e que 
factores determinam a infecção por COVID-19 no 
distrito de Mavago, Província do Niassa.

Especificação do Modelo de regressão Logit 
aplicado à Infecção COVID-19
Para identificar os determinantes de infecção por 
COVID-19, foi adoptado e estimado o modelo Lo-
git. O modelo Logit é amplamente usado em diver-
sos estudos em saúde para identificar factores que 
influenciam a variável dependente quando esta é 
de natureza dicotómica ou binária.2-6 Os factores 
que explicam uma variável dependente binária 
podem ser estimados usando os modelos Logit, 
Probit e Tobit dependendo do objectivo particular 
de cada estudo7;8. Quando as variáveis indepen-
dentes contínuas são incluídas no modelo de re-
gressão, o modelo Logit é o mais apropriado para 
explicar e testar a hipótese da relação entre a va-
riável resposta do tipo categórica e uma ou várias 
variáveis explicativas de natureza categórica ou 
contínua9. Na presente pesquisa algumas das va-
riáveis explicativas são categóricas e outras contí-
nuas, enquanto a variável resposta y é categórica 
binária assumindo o valor 1 se o individuo testar 
positivo para COVID-19 e 0, no caso contrário. A 
probabilidade de infecção por COVID-19 pode 
ser definida pela formula P (Y= 1| X) = P (Y= 1| X1, 
X2...,XK)  onde X representa o conjunto completo 
das variáveis explicativas. Em qualquer regressão 
a quantidade chave é o valor médio da variável 
resposta dado o valor da variável independente; 
esta quantidade é chamada valor médio condicio-
nal e é expressa como E [ Y|X] onde Y representa 
a variável resposta. A quantidade [ Y | X = x] é lida 
como “valor esperado de Y dado X=x”. 10O mode-
lo de regressão Logit tem a seguinte forma:) =α 
+ βX, onde π é a probabilidade de ocorrência do 
evento de interesse (π = probabilidade, Y=evento 
de interesse |X=x, para um valor específico de X), α 
é o intercepto, β é o coeficiente da regressão, ln é 
a base do logaritmo natural sendo igual a 2.718. A 
variável X pode ser categórica ou contínua, mas Y 
é sempre categórica. Estendendo o modelo de re-
gressão logística simples para a múltipla, pode ser 

onde π  é a probabilidade de ocorrência do evento 
de interesse, e representa o distúrbio multiplicati-
vo, βj (j = 1,..., n) são os coeficientes da regressão, 
Xj (j = 1,..., n)  são variáveis explicativas. Assim, foi 
estimado o seguinte modelo: 

em que InfeCovid é a probabilidade de ocorrência 
do evento de interesse, para o caso deste estudo 
infecção por COVID-19, e representa o distúrbio 
multiplicativo, βj (j = 1, ..., 13) são os coeficientes 
da regressão, j (j = 1, ..., 6)  são variáveis expli-
cativas do modelo. A secção a seguir apresenta 
a descrição das variáveis incluidas na equação.2,4

Para a uso do modelo foram selecionadas as se-
guintes variáveis:
Variável dependente: Infecção por COVID-19 (In-
feCovid): variável binária assumindo o valor 1 se o 
indivíduo testar positivamente para COVID-19 e 0 
caso contrário
Variáveis  independentes: i) Sexo (1 - homem ; 0 
– mulher);  idade do indivíduo testado medida pelo 
número de anos de vida; iii) Escolaridade (número 
de anos de estudo); iv) Estado civil (1 se o indi-
víduo for casado, e 0 caso contrário); v) sexo do 
Chefe do Agregado familiar (1 – homem; 0 – mu-
lher); vi) Tamanho de Agregado Familiar, variável 
quantitiva discreta medida pelo número de mem-
bros no agregado familiar.

Procedimentos de Estimação do Modelo Logit e 
testes realizados
Devido à natureza não-linear de E (y|x), para esti-
mar os parâmetros do modelo, foi utilizado o méto-
do de máxima verossimilhança e os dados foram 
processados utilizando o software estatístico STA-
TA. Como a estimação de máxima verossimilhan-
ça é baseada na distribuição de y dado x, sendo 
a heteroscedasticidade de Var (y|x) automatica-
mente considerada, o modelo Logit foi estimado 
com recurso à variância robusta de White/Huber, 

construído um modelo complexo usando a formula:
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um procedimento que permite com que os coefi-
cientes, desvios-padrão e os valores-p estimados 
sejam fiáveis.11 O teste de Wald foi utilizado para 
testar a significância global do modelo estimado 
usando valor-p, e o nível de significância (adopta-
do foi 0,1. Para verificar o grau de excelência do 
ajustamento das variáveis dependentes e inde-
pendentes foi usado o coeficiente pseudo R2.
Como forma de avaliar a magnitude dos coeficien-
tes das variáveis explicativas, analisam-se adicio-
nalmente os efeitos marginais da variação no valor 
de uma variável explicativa incluída no modelo de 
regressão, com o intuito de avaliar a taxa de varia-
ção da probabilidade.

Hipóteses do estudo e expectativas sobre os si-
nais dos coeficientes
As relações de género em África, sugerem que as 
actividades desempenhadas pelas mulheres, as 
submetam a circunstâncias que envolvem aglome-
rados (ex. obtenção de água, recursos lenhosos, 
compras domésticas, e venda nos mercados), 
para além de terem menos acesso a recursos de 
protecção, comparativamente aos homens. Neste 
contexto, esperamos que o coeficiente estimado 
da variável sexo (β1), seja negativo. 
À medida que a idade aumenta, a probabilidade 
de um indivíduos contrair COVID-19 aumenta12 há 
um aumento de 10% no risco de morte no hospital 
a cada ano a mais de idade, pelo que se espe-
ra que indivíduos idosos sejam mais propensos a 
contrair a infecção. Assim, esperamos que o coe-
ficiente estimado da variável idade (β2), seja posi-
tivo. 
Assume-se ainda que os indivíduos mais instruí-
dos, são capazes de processar a informação, 
pesquisar e adoptar comportamentos apropriadas 
para a prevenção13, porque tem maior capacidade 
de perceber, interpretar e responder a nova infor-
mação rapidamente, se comparados com indiví-
duos sem escolarização. Assim, esperamos que 
o coeficiente estimado da variável idade (β3), seja 
positivo.
Consideramos no nosso modelo que indivíduos 
adultos e casados tem maior responsabilidade 
pela família, e por conseguinte sujeitam-se a busca 
de mecanismos de sobrevivência, o que os torna 
mais propensos à infecção; esperasse-se assim 

que os casados sejam mais propensos a contrair 
a infecção. Assim, esperamos que o coeficiente 
estimado da variável estado civil (β4), seja positivo. 
O género do chefe do agregado afecta positiva-
mente na probabilidade de infecção por parte do 
agregado familiar, pois é geralmente aceite de 
que as mulheres africanas são discriminadas no 
acesso aos vários serviços porque elas detêm 
poucos recursos económicos em relação aos ho-
mens.14 Esperamos que na equação o coeficiente 
estimado da variável género do chefe do agrega-
do familiar (β5), seja positivo. Por fim, o numero de 
indivíduos adultos na família, dada a sua necessi-
dade de busca de recursos de subsistência por 
isso maior vulnerabilidade a aglomerados popula-
cionais são mais propensos a contrair COVID-19 e 
infectar o agregado familiar. Assim sendo, espera-
mos que o coeficiente estimado da variável tama-
nho do agregado familiar (β6), seja positivamente 
relacionada com infecção pelo covid-19.

Exercício de Aplicação do Modelo 
Foram usados dados dos primeiros 48 indivíduos 
submetidos ao teste de COVID-19 no período de 
16 de Abril à 06 de Junho de 2020 no distrito de 
Mavago. A idade média dos indivíduos submeti-
dos ao teste de COVID-19 foi de 31 anos de idade, 
sendo a idade mínima de 4 anos e máxima de 58 
anos. A média de membros por agregado familiar 
foi de cinco indivíduos. Os indivíduos testados têm 
em média até 6o ano de escolaridade.  Estes da-
dos estão sumarizados na tabela 1. 
A tabela 2 mostra que 4.17% dos indivíduos sub-
metidos aos testes estavam infectados com co-
vid-19 (do sexo masculino, na sua maioria casa-
dos) e 79.75% vinham de famílias com homem 
como chefe do agregado. 
A estimação do modelo Logit (apresentado na ta-
bela 3) mostra que na regressão estimada, o coefi-
ciente da variável “idade” é um factor determinante 
na infecção por COVID-19, sendo a probabilidade 
de infecção por Covid-19 maior para os indivíduos 
idosos. A variável “escolaridade” revelou-se tam-
bém que este factor é determinante na infecção 
por COVID-19; um ano adicional de escolaridade, 
mantendo constante outras variáveis, reduz a pro-
babilidade de infecção pela doença. A variável 
“tamanho de agregado familiar” sugere que famí-
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lias maiores, não representam uma desvantagem 
para infecção pela doença, no entanto a análise 
bivariada apresentada revela a existência de uma 
correlação positiva entre tamanho de agregado fa-
miliar e a infecção pela doença, sugerindo implici-

tamente que famílias maiores são mais propensas 
a infecção. O “sexo do indivíduo testado” “estado 
civil” e “sexo do chefe do agregado familiar” foram 
estatisticamente insignificante. 
Análise dos Efeitos Marginais: A análise margi-
nal levada a cabo nesta secção, tem como objec-
tivo avaliar a magnitude da taxa de variação da 
probabilidade de infecção por Covid-19 no distrito 
de Mavago, província da Niassa (tabela 4).  

Tabela.1: Sumário estatístico das variáveis quantitativas

Variáveis Obs Média Desvio-Padrão Min Max

Idade 48 30.62 12.27 4 58

N ú m e r o 
de anos a 
estudar

48 6.41 3.51 0 12

Tamanho 
de Agre-
gado Fa-
miliar

47 4.57 2.34 1 9

Fonte: Cálculos dos autores com base no dados da pesquisa (2020)

Descrição % respostas afirmativas

Infecção por COVID-19 4.17

Sexo 68.75

Estado civil 60.42

Chefe do Agregado 
Familiar 79.7

Fonte: Cálculos dos autores com base no dados da pesquisa (2020)

Tabela 2: Sumário estatístico das variáveis binárias

Tabela 3: Resultados do modelo Logit estimado sobre os factores determinantes de Infecção por COVID-19

Variáveis independentes Coeficientes     Erros-padrão Valor P>|z|
Sexo 0.542 0.971 0.576
Idade 0.131** 0.057 0.021
Escolaridade -0.646* 0.247 0.009
Estado Civil 0.246 1.426 0.863
Chefe de Agregado Familiar 1.642 1.251 0.189
Tamanho do Agregado Familiar -0.004* 1.504 0.003
Constante 0.602 1.504 0.689
No de observações   = 47
Wald chi2(13)   =     10.94
Prob > chi2        =    0.090
Pseudo R2         =     0.307
Log pseudolikelihood = -5,726    

Nota: *  ** os asteristicos significam estatisticamente significativos a nível de 1%; a 5% respectivamente. 

Tabela 4: Efeitos marginais após Logit

Variáveis independentes Efeito marginais Erros-padrão
Sexo - 0.008
Idade 0.0001 0.001
Escolaridade -0.005 0.007
Estado Civil - 0.009
Chefe do Agregado Familiar … 0.027
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O aumento da idade em um ano, aumenta a pro-
babilidade de infecção em 0,0001; um ano de es-
colaridade a mais reduz a probabilidade de infec-
ção em 0,005.

Conclusões 
A regressão logística requer amostras de tamanho 
adequado, maior do que o usado no exemplo. As-
sim, recomenda-se que se utilizem amostras com 
número mínimo de 100 observações e se incluam 
mais variáveis socioeconómicas, demográficas e 
epidemiológicas (preferencialmente renda, aces-
so a água, saneamento do meio) para ajudar a ex-
plicar os factores de infecção pelo Covid-19 em 
Moçambique. 
O uso do método Logit foi apresentado utilizando o 
exemplo da descrição do perfil de indivíduos sub-
metidos ao teste de Covid-19 e a identificação dos 
factores que determinam a infecção. Neste caso 
os resultados do estudo permitiriam concluir que 
os indivíduos submetidos ao teste de COVID-19 
no distrito de Mavago, Província do Niassa são em 
sua maioria homens adultos e casados, vivendo 
em agregados familiares médios às maiores, e 
com baixo nível de escolaridade com habilidades 
de leitura e escrita. Os factores associados a maior 
probabilidade de infecção pelo COVID-19 em Ma-
vago são a idade, a escolaridade e o tamanho do 
agregado familiar.
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Resumo 
Introdução: A COVID-19 é uma doença infecciosa de alta contagiosidade causada pelo novo coronavírus (SAR-
S-CoV-2). Devido à actual indisponibilidade de uma linha terapêutica específica cientificamente validada para o 
tratamento, são adoptadas medidas preventivas pontuais como forma de conter a sua propagação. Este estudo 
teve como objectivo explorar uma tecnologia rápida e custo-eficaz de obtenção de álcool etílico para uso como de-
sinfectante, usando bagaço de malte da cevada e aguardente de cajú. Métodos: o bagaço foi adquirido nas Cer-
vejas de Moçambique-Nampula, o açúcar, fermento seco de leveduras (Saccharomyces cerevisiae) e aguardente 
foram obtidos no mercado local. Prepararam-se seis amostras em triplicata no laboratório de Química e Biologia 
da Universidade Rovuma. Foi feita fermentação das amostras contendo o bagaço durante quatro dias, seguida 
da filtragem e posterior destilação e redestilação do álcool obtido; nas amostras de aguardente caseira foi apenas 
efectuada redestilação. Posteriormente, analisou-se a percentagem (% v/v) do álcool etílico no laboratório da fábri-
ca Cervejas de Moçambique em Nampula. Resultados: os resultados dos ensaios mostraram que a amostra de 
aguardente caseira produz maior teor de álcool etílico (83,34%) valor dentro do intervalo recomendado pela OMS 
(75% a 85% de etanol). Seguiram-se no teor de álcool as amostras compostas por bagaço, água, açúcar e fer-
mento (72,64%); bagaço, água e açúcar (67,62%) e bagaço, água, açúcar, fermento e zinco (67,48%) ligeiramente 
abaixo da recomendação da OMS. Conclusões: utilizando o método descrito foi possível obter o álcool etílico com 
concentração óptima para desinfecção. Este resultado tem implicações no potencial aumento de disponibilidade 
de desinfectante para combate a COVID-19.
Palavras-chave: Álcool etílico, Desinfecção, COVID-19, Bagaço de Cevada e Aguardente de Cajú

Abstract 
Introduction: COVID-19 is a highly contagious infectious disease caused by the new coronavirus, SARS-CoV-2. 
Due to the current unavailability of a specific therapeutic line scientifically approved for its treatment, preventive 
measures are taken as an alternative to contain its rapid spread. Objective: thus, this research sought to develop 
a rapid and cost-effective technology for obtaining ethyl alcohol for disinfection from barley malt bagasse and 
cashew spirit beverage as one of the preventive measures. The bagasse was kindly offered by the Cervejas de 
Moçambique-Nampula; sugar, dry yeast (Saccharomyces cerevisiae) and cashew spirit were locally purchased. 
Six samples were set in triplicate at the Chemistry and Biology laboratory at Rovuma University. Samples containing 
bagasse were fermented during four days under hypoxia condition. Products were, thereafter, filtered and double 
distilled. On the other hand, homemade spirit beverage (Nipa) was distilled with no additional treatment. Ethyl al-
cohol percentage was assessed at the laboratory of the Cervejas de Moçambique. Results: the results showed that 
double distilled homemade spirit beverage has a higher content of ethyl alcohol (83.34%) as recommended by the 
WHO (75% - 85%).  Samples composed of bagasse, water, sugar and yeast (72.64%); bagasse, water and sugar 
(67.62%) and finally, bagasse, water, sugar, yeast and zinc (67.48%) slightly below as referred by the WHO. Very 
low percentages were obtained from samples of bagasse, water and yeast and bagasse and water with 1.57 and 

Comunicação Breve
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Introdução
Doenças causadas por infecções bacterianas, 
fúngicas e virais constituem um problema de saú-
de pública. A adopção de medidas básicas de 
prevenção para a redução da incidência de in-
fecções, como a higienização das mãos usando 
cinza e sabão1,2 e descontaminação de superfícies 
através da técnica de fervura de água por 15 mi-
nutos,3 além de baixo custo é bastante relevante 
na interrupção de transmissão de infeções. A ca-
pacidade e a rapidez para eliminar microrganis-
mos definem o nível de desinfecção que pode ser 
alcançado por determinado produto.1 O álcool etí-
lico numa concentração não inferior a 70% é um 
bom desinfectante das mãos e espaços de uso 
público e hospitalar.2,4 Na referida concentração, 
o álcool etílico é eficaz para a neutralização, remo-
ção, destruição ou para impedir a disseminação 
de bactérias, fungos e vírus.4

O bagaço de malte é um subproduto do processo 
de produção de cervejas e é formado por parte 
sólida obtida da filtração do mosto cervejeiro antes 
da fervura e é constituído principalmente de cas-
ca (material celulósico) e polpa de malte, podendo 
ser utilizado como matéria-prima para a produção 
de álcool etílico.5,6

O aproveitamento dos subprodutos e resíduos 
pode ser uma alternativa vantajosa, do ponto de 
vista financeiro, industrial, sócio-ambiental.7 Sabe-
-se que o uso desta matéria-prima contribui para o 
saneamento do meio ambiente nos locais de des-
carte do resíduo.7,8 Por outro lado, aquisição e uti-
lização de aguardente tradicional no processo de 
produção de álcool etílico (≥70%) poderá contribui 
para renda familiar das comunidades locais. Con-
tudo, para que os desinfectantes sejam eficazes, 
é necessária a sua aplicação de forma correcta, 
utilizando as concentrações e o tempo de exposi-
ção indicada, conforme recomendações de seus 
fabricantes e Organização Mundial da Saúde.8 O 
nosso estudo teve como objectivo explorar uma 

tecnologia rápida e custo-eficaz de obtenção de 
álcool etílico para uso como desinfectante, usando 
bagaço de malte da cevada e aguardente de cajú.

Métodos 
A pesquisa foi desenvolvida no Laboratório de 
Química e Biologia da Faculdade de Ciências Na-
turais, Matemática e Estatística, da Universidade 
Rovuma. Foram usados como reagentes bagaço 
de malte da cevada, açúcar comum (sacarose), 
fermento seco de leveduras (Saccharomyces 
cerevisiae), aguardente caseira de cajú, água e 
zinco. Foram ainda usados como seguintes mate-
riais: balança analítica (Keren & Sohn GmbH, ca-
pacidade máxima 220 g, d = 0,1 mg), destilador 
(caseiro), provetas, balões volumétricos, alcoolí-
metro, filtro, béquer e papel de alumínio.
Processamento técnico: Após aquisição da ma-
téria-prima foram preparadas seis amostras em 
proporções de componentes indicadas na tabela 
1. A amostra 1 foi composta por bagaço e água, 
sem nenhum aditivo; na amostra 2 para além do 
bagaço e água, adicionou-se o açúcar; na amos-
tra 3 adicionou-se fermento ao bagaço e água; na 
amostra 4 adicionou-se o açúcar e fermento ao ba-
gaço e água; a amostra 5 conteve bagaço, água, 
açúcar, fermento e zinco e finalmente a amostra 
6 foi constituída por aguardente (Nipa). Todas as 
amostras de bagaço foram submetidas a fermen-
tação por quatro dias, a uma temperatura de 30oC 
monitorados em balões volumétricos de 6000 mL 
selados com objectivo de limitar ao máximo a en-
trada de oxigénio. Após a fermentação, as mistu-
ras foram filtradas e submetidas a destilação e re-
destilação do álcool; nas amostras de aguardente 
apenas fez-se a redestilação. Posteriormente ana-
lisou-se a percentagem (% v/v) do álcool etílico 
de todas as amostras no laboratório da fábrica de 
Cervejas de Moçambique-Nampula usando um al-
coolímetro. 

2.33%, respectively. Conclusion: using the described method it was possible to obtain ethyl alcohol with optimum 
concentration for disinfection. This result has implications for the potential increase in the availability of disinfectant 
to combat COVID-19.
Keywords: Ethyl alcohol, Disinfection, COVID-19, Barley bagasse and Cashew spirit beverage.
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Tabela 1. Proporções da matéria-prima nos ensaios experi-
mentais

Amos-
tra

Bagaço 
(g)

Água 
(mL)

Açú-
car 
(g)

Fer-
men-
to (g)

Zin-
co 
(g)

Aguar-
dente 

de caju 
(mL)

1 2000 500 0 0 0 0
2 2000 500 200 0 0 0
3 2000 500 0 20 0 0
4 2000 500 200 20 0 0
5 2000 500 200 20 5 0
6 0 0 0 0 0 2000

Resultados
Os resultados dos ensaios ilustrados na tabela 2 
indicam que a amostra 6 (composta apenas por 
aguardente) possui maior teor de álcool etílico 
(83,34%), seguido das amostras 4, 2 e 5 prepara-
das à base de bagaço e açúcar, com as concen-
trações de 72,64; 67,62 e 67,48% respectivamente. 
Duas linhas de produção foram óptimas para obter 
o álcool etílico desinfectante, designadamente as 
linhas da amostra 4 (Bagaço+água+açúcar+fer-
mento) e da amostra 6 cuja matéria-prima é apenas 
aguardente. Usando a linha de produção da amos-
tra 4, em cada 1000 Kg de bagaço será produzido 
150 Litros de Álcool Etílico (≥70%), e na linha de 
produção da amostra 6, em cada 1000 Litros será 
produzido 500 Litros de Álcool Etílico (≥70%).

Discussão 
O bagaço de malte da cevada é uma matéria ce-
lulósica que contém carbohidratos, proteínas, gor-
duras e fibra bruta. Sendo um produto secundário 
da fermentação, contém microrganismos, princi-
palmente os fungos9 capazes de degradarem a 
celulose e carbohidratos remanescentes nas con-
dições adequadas para a produção de álcool. A 
adição de açúcar nesta experiência permitiu for-
necer mais substratos para o aproveitamento me-
tabólico dos microrganismos de forma a potenciar 
a produção de um produto com elevado teor de 
álcool (tabela 2). Neste estudo, o fermento, por 
sua vez, foi usado para aumentar a população mi-
crobiana com a finalidade de acelerar a decompo-
sição do substrato. 

A amostra 5 que incluía o zinco, com a função ca-
talítica, produziu álcool com menor teor em rela-
ção as outras que incluíam o açúcar sugerindo a 
possibilidade de ocorrência de reacções de oxi-
dação química que, eventualmente, converteram 
o etanol a ácido acético, ou, o consumo do álcool 
pelas bactérias.10 A partir da amostra 6 constituí-
da apenas por aguardente resultou na produção 
de álcool etílico de elevado teor (83,34%). Em ou-
tro estudo11 encontrou-se resultados similares. O 
aguardente-base empregue neste estudo apre-
sentava 66,27% de teor alcoólico, conforme os re-
sultados das análises realizadas no laboratório da 
Fábrica Cervejas de Moçambique-Nampula, dife-
rentemente do teor alcoólico referenciado por La-
banca,12 os quais descreveram que o teor alcoólico 
de bebidas fermento-destiladas se situa entre 29,2 
e 57,4%. O uso desta matéria-prima relativamente 
com baixo teor alcoólico implicou o procedimento 
de sucessivas redestilações para a obtenção do 
álcool etílico com concentração óptima para de-
sinfecção, o que pode explicar as discrepâncias 
com os outros achados. Por outro lado, o tempo e 
as condições de armazenamento podem influen-
ciar os teores alcoólicos apresentados. 

Limitações
A aguardente de caju foi adquirida nos mercados locais 
e não produzida em condições controladas.

Conclusões 
Álcool etílico com poder desinfectante foi obtido a 
partir da mistura de bagaço de malte da cevada 

Tabela 2. Resultados do teor de álcool etílico nas amostras 
produzidas

Amos-
tras

Tempo 
de Fer-
men-
tação 
(dias)

Produto 
Obtido 
(mL)

Produto 
Analisado 

(mL)

Teor do Ál-
cool Etílico 

(% v/v)

1 4 110 100 1,57
2 4 100 100 67,62
3 4 130 100 2,33
4 4 300 100 72,64
5 4 200 100 67,48
6 0 1000 100 83,34
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com adição de pequenas quantidades de açúcar 
e fermento seco de leveduras (Saccharomyces 
cerevisiae), e também a partir da redestilação de 
aguardente de cajú. Das amostras analisadas, a 
aguardente caseira de caju é que produz maior 
teor de álcool etílico para desinfeção.
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Introdução
A 31 de dezembro de 2019, a China reportou à Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS) uma pneumo-
nia de etiologia desconhecida em frequentadores 
de um mercado de peixe, mariscos vivos e aves 
na cidade de Wuhan, província de Hubei, na Chi-
na. No dia 9 de Janeiro de 2020 as autoridades 
chinesas identificaram um novo vírus da família 
dos coronavírus (2019-nCoV) como agente causa-
dor da doença.1

Coronavírus é um vírus zoonótico da ordem Nido-
virales, da família Coronaviridae. Esta é uma famí-
lia de vírus que causam infecções respiratórias, os 
quais foram isolados pela primeira vez em 1937 e 
descritos como tal em 1965, em decorrência do 
seu perfil na microscopia parecendo uma coroa. 
Os tipos de coronavírus conhecidos até o momen-
to são: alfa coronavírus HCoV-229E e alfa corona-
vírus HCoV-NL63, beta coronavírus HCoV-OC43 
e beta coronavírus HCoV-HKU1, SARS-CoV (cau-
sador da síndrome respiratória aguda grave ou 
SARS), MERS-CoV (causador da síndrome respi-
ratória do Oriente Médio ou MERS) e SARS-CoV-2  
que provoca COVID-19.2

A COVID-19 ganhou intensa atenção em 11 de 
Março, quando a OMS declarou a COVID-19 como 
uma pandemia, citando mais de 118.000 casos da 
doença em mais de 110 países e territórios ao re-
dor do mundo, e proclamou emergência de saúde 
pública de importância internacional, em razão da 
disseminação rápida.3

Nisso, a OMS alertou os paises africanos e con-
vidou-os para se prepararem para o pior. Como 
parte de si, a União Africana (UA) criou centros de 
controlo e prevenção de doenças, principalmente 
para combater epidemias.4 
 A propagação da COVID-19 ainda apresenta 
algumas incertezas acerca do seu exacto meca-
nismo, o que significa que, os estudos têm se ba-
seado no conhecimento actual dos vírus similares 
da família coronavírus como o vírus SARS-CoV.5 

A transmissão pessoa-a-pessoa, através de gotí-
culas está confirmada, contudo são necessárias 
mais evidências para melhor avaliar a extensão e 
mecanismos deste modo de transmissão.6

Assim, associa-se a transmissão da COVID-19 
principalmente por meio do contacto entre indi-
víduos, através de gotículas de saliva emitidas 
do trato respiratório de uma pessoa infectada ou 
ainda através das mãos contaminadas, permane-
cendo ainda incerto a contaminação por vias de 
transfusões sanguíneas, transplantes de órgãos e 
placentária.7

A transmissão também está relacionada com a 
propagação por aglomerações. Estima-se que em 
algumas cidades, 50 a 80% dos casos confirma-
dos se originaram via aglomerações. Dhama et al., 
afirmam que o número de reprodução estabeleci-
do para COVID-19 foi de 3,28 pessoas infectadas 
a partir de um indivíduo-fonte.8

Em Moçambique, na sua mensagem-chave, o Mi-
nistério de Saúde (MISAU), confirma que a taxa de 
positividade dos indivíduos testados tem sido re-
lativamente estável e, apesar de que o número de 
hospitalizações e de óbitos regista uma tendência 
crescente, esta é menos acentuada que em outros 
países da região.9

Isso, por si só alude à necessidade de se discutir 
e pesquisar a natureza desta pandemia no contex-
to particular de Moçambique, aliado à abordagem 
de todas as medidas adoptadas no enfrentamento 
dessa problemática.
Vale salientar que, mesmo investigando o panora-
ma da COVID-19 em Moçambique versus outros 
países, não se perde a noção da importância do 
debate multi e interdisciplinar que deve pautar a 
sua abordagem. Mas parte-se da prerrogativa de 
que é possível se levantar dados e fazer reflexões 
sobre o tema, no contexto de Moçambique, e pro-
vavelmente estabelecer algumas inferências.
Este estudo teve como objectivo identificar a tem-
peratura de Moçambique face a outros países 
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mais infectados  pela COVID-19 no mundo; assim 
como comparar a influência da temperatura no ín-
dice de infecção pela COVID-19 em Moçambique 
face a outros países da região e do mundo.
Espera-se que os resultados desse estudo, que 
foi baseado em levantamento bibliográfico e do-
cumental, informem a comunidade sobre as par-
ticularidades da COVID-19 e suas características 
patogênicas dentro de um contexto como o de 
Moçambique ou similar.

Métodos
A metodologia foi baseada na abordagem qualita-
tiva, que de acordo com Minayo:10

[…] a pesquisa qualitativa responde 
a questões muito particulares. Ela 
se preocupa, nas ciências sociais 
e humanas, com o nível de realida-
de que não pode ser quantificado, 
ou seja, ela lida com o mundo de 
significados, motivos, aspirações, 
crenças, valores e atitudes, o que 
corresponde a um espaço mais 
aprofundado de fenómenos, rela-
ções e processos.

Devido à natureza básica, exploratória e interpreta-
tiva da pesquisa, assim como o seu carácter docu-
mental e bibliográfico, foram seleccionados para a 
análise os documentos dos governos e programas 
inerentes à abordagem da pandemia COVID-19 
dos países em estudo dos meses de Março a Julho.
Igualmente, foi seleccionado um locus como amos-
tra, composto por 12 países mais afectados pela 
pandemia da COVID-19 no mundo (o período em 
alusão refere-se ao mês de Julho, dia 30 de 2020) 
de acordo com a classificação da United Nations 
Geoscheme,11 como ilustra a tabela 1.
Como forma de ter o panorama dos países da 
região onde Moçambique é adstrita de modo a 
possibilitar possíveis comparações, fizeram parte 
do estudo todos os países da África Austral como 
ilustra a tabela 2.
O critério da escolha dos 12 países como amos-
tra baseou-se na Taxa de Transmissibilidade e na 
Taxa de Letalidade da COVID-19. Geralmente em 
pesquisas sobre saúde usa-se abordagem quan-
titativa, mas no presente estudo devido ao menor 
número da amostra enveredou-se pela aborda-
gem qualitativa para lhe dar o devido sentido.

A classificação epidemiológica dos países foi rea-
lizada de acordo com a metodologia descrita pela 
OMS (2020) sobre os cenários de transmissão,12 

Tabela 1. Lista dos 12 países com mais casos de COVID-19 
no mundo, 30 de Julho de 2020

Ordem País População
Número de 

casos
1 EUA 331, 155,734 4,568,037
2 Brasil 212, 677,716 2,555,518
3 India 1, 381, 048,674 1,684,384
4 Rússia 145, 939,561 828,990

5
África do 

Sul
59, 308,690 471,123

6 México 129, 036,559 402,597
7 Peru 33, 006,277 400,683
8 Chile 19, 128,931 351,575
9 Espanha 46, 756,254 329,721

10 Reino Unido 67, 914,250 301,455
11 Irão 84, 074,125 298,909
12 Paquistão 221, 201,945 276,288

Fonte: Worldometers: https://www.worldometers.info/coro-
navirus/

Ordem País População
Número de 

casos
1 Moçambique 30, 066,648 1, 748
2 África do Sul 59, 308,690 471, 123
3 Angola 32, 866,272 1, 078
4 Botswana 2, 352,627 804
5 Lesotho 2, 142,249 576
6 Malawi 19, 129,952 3, 858
7 Maurícias 1, 271,768 344
8 Madagáscar 27, 691,018 10, 317
9 Namíbia 2, 540,905 1, 986

10 R.D. Congo 89, 561,403 8, 930
11 Seycheles 98, 347 114
12 Suazilândia 1, 160, 164 2, 551
13 Tanzânia 59, 734,218 509
14 Zâmbia 18, 383,955 5, 249
15 Zimbabwe 14, 862,924 2, 879

Tabela 2. Relação dos países da África Austral referente à 
pandemia da COVID-19, 30 de Julho de 2020

Fonte: WHO, 2020: https://www.afro.who.int/health-topics/co-
ronavirus-covid-19
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Tabela 3. Relação da temperatura nos países com mais casos da COVID-19 no mundo

Pais

Temperatura média (°C)

Março Abril Maio Junho Julho

Max min max min max min max min Max min

EUA 11,9 2,5 16,6 5,7 21,4 9,8 25,9 13,9 30,3 16,9
Brasil 17,4 8,1 22,6 12,3 27,3 17,1 31,7 21,2 32,6 22,3
India 9,7 1,5 16,3 7,3 22,2 13,3 26,6 17,6 27,9 18,6

Rússia 2,9 -5,5 10,7 0,6 19,0 6,9 22,6 10,5 26,3 13,8
África do Sul 9,3 0,0 16,2 5,3 21,9 10,8 26,3 14,6 29,1 17,2

México 23,6 9,7 25,3 11,7 25,2 13,2 22,9 12,1 21,4 11,0
Peru 13,1 4,2 17,4 6,9 20,3 9,1 25,3 12,8 29,5 15,6
Chile 24,0 14,3 21,5 11,9 18,8 8,9 16,9 6,4 15,4 5,0

Espanha 2,8 -5,0 18,0 6,0 18,7 8,8 23,9 13,9 27,8 16,6
Reino Unido 12,2 2,8 18,4 7,8 23,8 13,2 29,6 18,4 30,8 19,8

Irão 26,2 16,5 31,7 21,6 37,3 26,4 40,8 28,3 41,3 28,6
Paquistão 29,3 14,3 36,3 21,7 41,5 27,9 43,5 31,5 41,2 31,2

Fonte: autor, 2020

determinando-se:
Sem casos (Países/ territórios/ zonas sem casos);
Casos esporádicos (Países/territórios/zonas com 
ou mais casos importados ou detectados local-
mente); Grupos de casos (Países/ territórios/ zonas 
com casos agrupados no tempo, localização geo-
gráfica e/ou com exposição comum); Transmissão 
comunitária (Países/ territórios/ zonas com surtos 
maiores de transmissão local).
As fontes de dados consistiram em documentos, 
jornais, periódicos, e fitas de vídeos. Para a co-
lecta de dados, usou-se a Observação e Análise 
documental.
A análise documental obedeceu três fases:
Pre-análise; onde se fez a escolha de documentos, 
formulação de hipóteses e preparação do material 
para analise;
Exploração do material; na qual se fez a escolha 
das unidades, enumeração e classificação; e
Terceira fase: onde se fez o Tratamento, Inferência 
e Interpretação dos dados.
O estudo usou como variável a temperatura e da-
dos de estações meteorológicas e de histórico de 
contaminação dos pacientes nos países mais in-

fectados.

O que os dados mostram?
Houve uma relação, pelo menos em parte, entre os 
níveis de temperatura nos países com maior índice 
de infecção pela COVID-19 (tabela 3).
Os resultados na tabela 4 mostram que em todos 
os meses analisados houve diferença de tempera-
turas entre Moçambique e África do Sul.

Considerações Finais
A temperatura é tida como um dos elementos in-
trinsecamente ligado a doenças do sistema respi-
ratório, e esta premissa foi encontrada no estudo, 
dado que a maior incidência desta pandemia está 
nos países que analisamos, conforme se pode no-
tar na tabela 3. Esse achado pelo menos em parte 
é esperado, e se compadece com postulados de 
Cruz,13 que também constatou que temperaturas 
entre 2°C e 8°C associado ao tempo seco são con-
dições climáticas mais favoráveis a COVID-19.
No entanto, deve se ter em conta que os factores 
que influenciam a disseminação do vírus vão além 
da temperatura, uma vez que o tempo também dita 
hábitos da população, nisto há que considerar que 
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Tabela 4. Relação comparativa da pandemia de COVID-19 de Moçambique face à outros países da região.

País

Temperatura média (°C)

Março Abril Maio Junho Julho

max min Max Min max Min max min Max min

Moçambique 29,8 24,5 28,5 23,5 28,2 22,0 27,3 20,8 26,8 20,0
África do Sul

9,3 0,0 16,2 5,3 21,9 10,8 26,3 14,6 29,1 17,2

Angola 7,2 -0,9 13,8 4,6 20,6 11,0 25,0 15,5 26,7 17,2
Botswana 30,9 21,1 29,4 18,7 27,3 15,6 24,4 12,4 24,1 11,6
Lesotho 23,7 11,1 19,5 7,8 17,1 5,3 13,5 2,1 13,7 2,0
Malawi 26,5 21,5 25,9 20,5 24,9 19,0 23,6 17,2 23,2 16,7

Maurícias 28,3 25,8 27,5 25,2 25,9 23,6 24,5 22,3 23,6 21,4
Madagáscar 23,8 15,6 22,7 14,0 21,0 11,9 19,1 10,2 18,4 9,4

Namíbia 26,4 15,6 24,6 12,8 22,6 10,0 20,1 6,5 19,8 6,0
R.D. Congo 25,4 24,0 29,9 26,1 30,8 24,7 29,9 22,8 30,1 24,8
Seycheles 28,8 27,8 29,1 28,1 28,9 27,8 27,5 26,7 26,4 25,7
Suazilândia 25,1 14,9 22,9 12,5 22,4 10,6 20,4 8,1 20,2 8,0
Tanzânia 25,2 17,7 24,5 16,7 23,9 14,3 23,2 12,5 23,4 11,9
Zâmbia 24,8 16,4 24,7 15,3 24,9 13,2 24,7 10,6 25,4 9,9

Zimbabwe 26,8 16,5 25,1 14,2 24,2 11,4 22,0 9,8 21,5 9,5

Fonte: autor, 2020

medidas como o distanciamento social, isolamen-
to, higiene tem efeito significativo na taxa de trans-
missibilidade.
Moçambique apresenta uma das taxas mais bai-
xas de casos da COVID-19 em relação a outros 
países da região (Tabela 2) embora partilhe mui-
tos aspectos socioeconômicos. Este panorama 
ampliaria as discussões sobre a COVID-19. Há ne-
cessidade de se romper com a visão fragmentada 
e individualista de encarrar esta pandemia (OMS, 
2020) e, partir para uma abordagem mais holísti-
ca, global e colectiva.
A temperatura tem efeito embora de forma não iso-
lada, sobre a taxa de transmissibilidade e taxa de 
letalidade da COVID-19.

Conflitos de interesse
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Edgar Cambaza

Universidade Aberta ISCED

Estudos observacionais sociais podem ser vulne-
ráveis a efeitos do próprio processo investigati-
vo.1,2 Um exemplo desta vulnerabilidade é o efeito 
de Hawthorne, também conhecido como viés de 
observação3 ou reactividade,2 que ocorre quando 
a noção de se estar a ser observado, sob medição 
ou atenção acrescida afecta o comportamento na-
tural do indivíduo ou grupo em estudo,1,3,4 poten-
cialmente comprometendo a qualidade da inves-
tigação.5 A reactividade per si pode ser também 
um precioso objecto de estudo em psicologia ou 
sociologia dependendo do contexto,6 e às vezes 
pode ser usado para estimular certos comporta-
mentos como o cumprimento de regras de higiene 
numa instituição, sendo, deste modo, desejável. 
Por exemplo, a Organização Mundial da Saúde 
recomenda a observação directa do cumprimento 
da lavagem de mãos.2

O presente ensaio tem como objectivo convidar a 
comunidade científica moçambicana dedicada à 
investigação em ciências de saúde para que pro-
cure enriquecer todo um campo teórico-prático em 
torno do efeito de Hawthorne. Não há dúvidas, no 
entanto que alguns cientistas, particularmente em 
áreas sociais, estejam pelo menos empiricamente 
familiarizados com o fenómeno e que algumas 
metodologias já tenham inerentemente estraté-
gias para minimizá-lo, reconhecendo o seu poten-
cial como viés. Analisando a literatura académica 
internacional (a nacional é rara ou inexistente) a 
respeito do efeito de Hawthorne em contextos bio-
médicos, a presente carta discute as suas causas, 
algumas circunstâncias em que ocorre e como 
tem sido abordado ou gerido de modo a garantir-
-se a qualidade da pesquisa em saúde. O ensaio 
termina com algumas recomendações.
O presente ensaio consiste numa revisão de litera-
tura Número de Série Internacional Padrão (ISSN) 
e de acesso aberto sobre o efeito de Hawthorne. 
Para tal, o termo “Hawthorn effect” foi introduzido 
no motor de busca Scilit (https://www.scilit.net/), 
configurado para a selecção avançada de artigos 
que tivessem o termo em correspondência exacta 

no título. A busca resultou em 233 resultados. A 
busca foi refinada ainda mais para a selecção de 
artigos de acesso aberto e texto completo disponí-
vel, o que reduziu os artigos a 42. Os artigos foram 
descarregados usando-se a ferramenta Downloa-
dThemAll,7 que automaticamente selecciona os 
que estão de facto acessíveis, evitando hiperliga-
ções “quebradas”, além de acelerar o processo de 
descarga. Este processo resultou na selecção de 
onze artigos que, por coincidência, abordavam o 
efeito de Hawthorne em estudos de saúde. Um foi 
excluído por ser, na verdade, a carta para o editor 
de uma revista e por ser baseado numa revisão. 
O artigo “The Hawthorne effect: Stronger than the 
placebo effect?” resultou de outra busca, no Goo-
gle Académico (https://scholar.google.com) usan-
do-se os termos “placebo” e “Hawthorn effect”, 
pela necessidade de fazer-se a distinção entre os 
dois fenómenos.
Os artigos foram analisados no Atlas.ti 8.1 (ATLAS.
ti GmbH, Berlin, Germany) com os códigos “des-
coberta do efeito de Hawthorne” e “desafios no es-
tudo”. As citações codificadas foram depois ana-
lisadas com a ferramenta code tree e usadas na 
síntese de um texto coerente.

Da fábrica de Chicago à pesquisa em saúde
O efeito de Hawthorne foi inicialmente observado 
numa influente pesquisa que iniciou em 1924,6 e 
durou cerca de 30 anos sobre métodos para o 
aumento da produtividade de trabalhadores nas 
instalações Hawthorne Works da Western Elec-
tric Company em Cicero (Chicago), Ilinóis, nos 
Estados Unidos da América.1,5,8 Constatou-se que 
o simples facto de se observar os trabalhadores 
era suficiente para afectar a sua produtividade,5,8 
aumentando-a consideravelmente. Independen-
temente da mudança introduzida nas condições 
de trabalho, os operários aumentavam a produti-
vidade provavelmente porque sentiam a presença 
dos investigadores,6,8 com receio de serem vistos 
como incompetentes. Um exemplo frequentemen-
te mencionado era quando se alterava a intensi-
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dade da iluminação no edifício.8 Hoje sabe-se que 
o estudo apresentou sérios erros metodológicos.5

As evidências não eram suficientemente sólidas 
para se afirmar que se tratava do viés de obser-
vação, mas a conclusão do estudo foi suficiente 
estabelecer a consciência sobre o fenómeno na 
comunidade científica.6

Actualmente, o conceito de efeito de Hawthorne 
é mais amplo,8 não só incluindo o aumento da 
produtividade de trabalhadores em contextos in-
vestigativos como também qualquer desvio com-
portamental resultante da impressão de se estar 
a ser observado no dia-a-dia. Por exemplo, o fe-
nómeno tem despertado interesse na pesquisa 
biomédica.1,8 O fenómeno inclui até a alteração do 
comportamento do investigador ao interagir com o 
sujeito experimental.9 Tal pode ser, por exemplo, 
o caso de um investigador com receio de levantar 
certas questões por causa da autoridade de um 
entrevistado.
O efeito de Hawthorne é frequente em estudos so-
bre o cumprimento de regras de higiene, como por 
exemplo, a lavagem de mãos. É no contexto des-
tes estudos há muitas limitações no e desenvol-
vimento e na sua implementação.3 Vários ensaios 
clínicos analisaram o fenómeno, mas há pouco 
consenso entre as principais autoridades.9

Desafios nos estudos sobre o efeito de Haw-
thorne
Uma das limitações no conhecimento sobre o 
efeito de Hawthorne reside na dificuldade da sua 
quantificação1,10 ou de se analisar a sua intensida-
de ao longo do tempo, uma vez que o seu estudo 
requer frequentemente alguma forma de observa-
ção sem que esta afecte a investigação, desafian-
do o seu propósito.10 Seria sensato, ou até ético, 
realizar-se um estudo observacional de seres hu-
manos sem o seu conhecimento e, por extensão, 
consentimento? Além disso, muitos estudos poten-
cialmente vulneráveis ao efeito não o mencionam 
entre as limitações,1 subestimando o facto de que 
aspectos contextuais tais como o impacto da in-
teracção entre o investigador e o participante do 
estudo sobre o resultado,8 a negligência justica-se 
perante o efeito de Adorne dizendo que o facto de 
se saber pouco sobre o fenómeno cria um ambien-
te de desconforto por entre cientistas, alguns dos 
quais até duvidando da sua existência.10 
A existência o efeito de Hawthorne é muito deba-
tida por psicólogos,3 mas poucos examinaram a 

sua magnitude.4 É altamente recomendável que 
investigadores que realizam estudos observacio-
nais prestem atenção ao fenómeno e desenvol-
vam mecanismos para minimizá-lo,2,6 e garantir 
a validade externa da pesquisa.10 Na pesquisa 
clínica, tal minimização é importante para que os 
resultados possam ser generalizáveis às práticas 
de rotina.8 O viés de observação pode ser particu-
larmente nefasto na investigação interventiva, vi-
sando a introdução ou promoção de determinados 
comportamentos.6 Por exemplo, é razoável ima-
ginar-se que algumas pessoas só cumprem com 
as medidas de prevenção da COVID-19 diante de 
activistas e promotores de saúde. 
É preciso que haja alguma cautela na interpre-
tação de fenómenos de modo a evitar-se a influên-
cia de preconceitos, sobretudo se estes não tiver-
em qualquer fundamentação científica. 

O efeito de Hawthorne pode ser um resultado do 
senso de responsabilidade acrescida ou auto-esti-
ma por causa de atenção incomum e relevante.4 A 
experiência demonstra que o fenómeno acontece 
particularmente quando o sujeito sabe quem está 
a observá-lo e está ciente de que a sua selecção 
não para o estudo não foi aleatória 1, o que reforça 
a ideia de que o sujeito se sente especial e tenta 
consolidar a ideia de que ele tem uma postura ou 
aptidões apreciáveis.
Há certos contextos que propiciam a ocorrência 
do efeito de Hawthorne. Os casos mais evidentes 
ocorriam em contextos investigativos hospitala-
res,9 mas em muitas situações distintas incluindo o 
desempenho do profissional, a educação e toma-
da de decisões.6 Foram realizados estudos basea-
dos na intervenção médica, farmacológicos, em 
centros de enfermagem e sobre o uso de recursos 
de higiene, os últimos talvez sendo os mais abun-
dantes.1-4,11 De acordo com o último grupo de au-
tores, a presença visível de auditores num triplicou 
a frequência de lavagem de mãos no laboratório 
de um hospital académico. Além disso, mesmo se 
os auditores estivessem presentes, a lavagem de 
mãos era menos frequente se estes não estives-
sem visíveis.
Os mais simples métodos de estudo ou prevenção 
do efeito de Hawthorne são observacionais,4 às 
vezes com um observador escondido ou disfarça-
do,2 mas as tecnologias de informação permitem 
análises sem a presença de observadores.1,3 Um 
exemplo são os sistemas de localização em tempo 
real (RTLS), para a monitoria remota da frequência 
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de lavagem de mãos.3,4 Entretanto, a implementa-
ção de tecnologias de ponta pode implicar custos 
consideráveis. Para minimizar o efeito de Hawthor-
ne foi mecionada a dessensibilização por habitua-
ção, quando o observador – que se apresentou 
como tal – fica tanto tempo com o sujeito estudado 
de tal modo que este para de reagir anormalmente 
à sua presença.2 Um exemplo clássico desta prá-
tica foi a imersão do antropólogo Claude Lévi-S-
trauss em sociedades nativas do Brasil por tempo 
considerável de modo que estas se habituassem 
à sua presença e o deixassem observar os seus 
costumes. Depois de determinado tempo, pacien-
tes com infecções da pele e de tecidos moles (SS-
TIs) tendiam a ter comportamento mais próximo do 
normal à medida que aumentava o tempo de con-
tacto entre estes e os médicos que os atenderam.1 
Contudo, a habituação pode não ser praticável em 
investigações com limitação de tempo.
Antes de se passar para as recomendações, é im-
portante deixar claro que o efeito de Hawthorne 
não deve ser confundido com placebo. Tem havi-
do muita confusão entre os dois conceitos e dis-
cutiram o assunto com certo detalhe e exemplos 
elucidativos.12 A distinção está basicamente no 
facto de que placebo é a manifestação clínica do 
tratamento “fictício” de um indivíduo convencido 
de que recebeu o tratamento original, enquanto o 
efeito de Hawthorne é de natureza comportamen-
tal e é causado pelo senso de se estar a ser ob-
servado.

Recomendações
A literatura sobre o efeito de Hawthorne em contex-
tos clínicos é muito limitada, mesmo internacional-
mente. Contudo, ele não deve ser subestimado na 
investigação clínica moçambicana, pelo que deve 
ser evitado à medida do possível ou mencionado 
se for uma limitação plausível em estudos observa-
cionais envolvendo seres humanos. As investiga-
ções são importantes para saber exactamente que 
tipos de estudos mais ou menos susceptíveis ao 
efeito de Hawthorne.1 É necessário que se desen-
volva todo um campo teórico e prático em torno 
do conceito do efeito de Hawthorne, de modo que 
ele seja analisado com maior precisão e consis-
tência. Por exemplo, a integração de tecnologias 
que para tal fim pode ser muito benéfica a longo 
prazo, por mais onerosas que estas sejam.
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Resumo
O presente artigo analisa os efeitos do neoliberalismo no sector de saúde em Moçambique, sendo que o mesmo 
constata que este processo começa na década de 1980, após o fim do projecto socialista. No sector da saúde, o 
avanço do neoliberalismo de um lado, o desmantelamento e a precarização dos serviços públicos, e do outro, à 
emergência e consolidação de um sector privado cada vez mais dominante nas zonas urbanas, com meios tec-
nológicos modernos, cuja racionalidade é o lucro. O novo Coronavírus provou que os hospitais e clínicas privadas 
não são um modelo com o qual se pode garantir os serviços de saúde acessíveis e humanizados a todos os cida-
dãos, mas sim, uma pequena classe social elitizada e com condições para pagar. Os efeitos do neoliberalismo no 
sector de saúde ficaram mais evidentes com o surgimento do novo Coronavírus, ao ocasionar o colapso do SNS 
em alguns contextos geográficos, tendo inclusive criado uma sensação de que Moçambique estava diante de um 
desastre sanitário. Sendo um país onde a maior parte da população é pobre, torna-se importante e urgente investir 
seriamente no apetrechamento e modernização do SNS, de maneira a responder, não apenas à demanda actuais, 
mas também às próximas epidemias virais.
Palavras-chaves: Coronavírus; Neoliberalismo; Desigualdades sociais; Vulnerabilidade; Moçambique.

Abstract
This article analyzes the effects of neoliberalism on the health sector in Mozambique, and it notes that this process 
begins in the 1980s, right after the end of the socialist project. In the health sector, the advance of neoliberalism 
has allowed, the dismantling and precariousness of public services on one hand, and the emergence and consoli-
dation of an increasingly dominant private sector in urban areas with modern technological means, whose rationale 
is profit, on the other. The new Coronavirus proved that private hospitals and clinics are not a model with which to 
guarantee accessible and humane health services to all citizens, but a small elite social class with conditions to pay. 
The effects of neoliberalism in the health sector became more evident with the emergence of the new Coronavirus, 
causing the collapse of the NHS in some geographic settings, having even created a feeling that Mozambique was 
facing a health disaster. As a country where most of the population is poor, it is important and urgent to invest se-
riously in equipping and modernizing the NHS, in order to respond not only to the current demand, but also to the 
next viral epidemics.
Keywords: Coronavirus; Neoliberalism; Social differences; Vulnerability; Mozambique.

Introdução
O presente artigo procura analisar o avanço das 
políticas neoliberais no sector de saúde em Mo-
çambique e o seu peso no combate ao Corona-
vírus. O Sistema Nacional de Saúde não tem uma 
estrutura e condições suficientes para garantir 
que todos os cidadãos tenham uma assistência 

médica e medicamentosa de qualidade, e tal fac-
to, deve-se à falta e/ou inexistência de investimen-
to público sério neste sector. No actual contexto 
de propagação do novo Coronavírus, os seus 
efeitos paradoxais estão cada vez mais visíveis no 
país, pois o Sistema Nacional de Saúde, além de 
ser precário e ineficiente, o mesmo não tem uma 
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estrutura capaz de responder a uma demanda 
maior, em um cenário de aumento exponencial de 
casos positivos, sobretudo, os graves – aqueles 
que necessitam de internamento.
Além da falta de leitos hospitalares para interna-
mento e de ventiladores artificiais pulmonares para 
os casos graves, ficou claro que o stock de testes 
de diagnóstico era insuficiente no país desde o iní-
cio da pandemia. Significa que numa situação de 
contaminação massiva das pessoas, como resul-
tado do relaxamento até ao externo das medidas 
de prevenção, sobretudo, o uso correcto de más-
cara, quebra da quarentena, isolamento social e 
distanciamento físico, como se assistiu em alguns 
momentos, precossemente, o sistema pode entrar 
em colapso, tornando-se a situação ainda mais 
catastrófica do que já está.
Este estudo parte do pressuposto segundo o qual 
o avanço das políticas neoliberais sobre o sector 
da saúde em Moçambique, iniciadas na década 
de 1980, com a crise do projecto socialista, tem 
contribuído para o desmantelamento do Sistema 
Nacional de Saúde, afectando negativamente a 
prestação de serviços públicos de qualidades 
aos grupos sociais mais vulneráveis que buscam 
pelo atendimento hospitalar em diferentes unida-
des sanitárias. É verdade que Moçambique não é 
um país totalmente neoliberal, mas os seus efeitos 
estão cada vez mais visíveis no sector de saúde, 
tendo tido reflexo no combate contra a propaga-
ção do novo Coronavírus no país. Além da revi-
são de literatura, o estudo contém algumas infor-
mações estatísticas referentes a situação geral do 
novo Coronavírus no país.

As actuais dinâmicas do Coronavírus em Mo-
çambique
Os efeitos paradoxais da pandemia do novo Coro-
navírus, são cada vez mais evidentes no mundo, 
pois, continua a produzir novas geografias, cau-
sando a morbilidade e mortalidade, inclusive. O 
mundo já enfrentou outras epidemias e pandemias 
virais, mas não quanto a COVID-19, uma pande-
mia socialmente transmissível que mostrou poten-
cialidades de infectar e matar em curto espaço de 
tempo. Desde a sua detenção na cidade chinesa 
de Wuhan, de forma rápida, o novo Coronavírus foi 
produzindo a sua própria geografia e novas dinâ-
micas espaciais, sendo que em curto espaço de 
tempo, o vírus alcançou outros contextos geográfi-
cos – países e continentes, enfim, o mundo inteiro.

Possivelmente, a novidade deste novo Coronaví-
rus, é ser a única pandemia que alcançou todos 
os países do mundo num curto espaço de tempo, 
infectando e matando, diferentemente de outras 
pandemias virais, algumas já controladas pela 
ciência e outras, ainda em processo, sendo que 
os estudos estão em curso. A expansão geográ-
fica do novo Coronavírus no mundo, em grande 
medida, se deu graças “as condições criadas 
pela actual globalização neoliberal, que (de forma 
perversa e ambivalente) permitiu que as pessoas 
pudessem se deslocar de um lugar para outro em 
curto espaço de tempo”. 
No actual contexto de propagação do Coronavírus, 
o neoliberalismo alcançou o extremo, isto é, a sua 
face “genocida”, promovendo o “suícidio colecti-
vo”, inclusive. De um lado, o neoliberalismo contri-
buiu para o desmantelamento e precarização dos 
serviços públicos de saúde, impossibilitando que 
os cidadãos tenham localmente um atendimento 
de qualidade, e do outro, empurrou milhares de 
famílias ao sob mundo da miséria, cuja sobrevi-
vência está condicionada a sua ida para as ruas à 
busca de uma renda diária.
Globalmente, o novo Coronavírus tem-se mostra-
do cada vez mais imbatível sob ponto de vista do 
seu controlo, uma situação que acaba o tornando 
num desafio sanitário contemporâneo. Ao chegar 
a Moçambique, o novo Coronavírus foi produzindo 
sua própria geografia, ao se expandir para todo o 
território nacional, infectando e matando pessoas, 
inclusive. Até o dia 22 de Outubro de 2021, o país 
contabilizava 151.195 casos positivos e 148.643 
casos recuperados, conforme ilustra o mapa 1. 
Com base no mapa 1, é possível constatar que a 
cidade e província de Maputo, ambos os contex-
tos geográficos territoriais localizados na região 
sul, são os que apresentavam até o dia 23 de Ou-
tubro de 2021, a maior parte dos casos positivos, 
sendo a província de Cabo Delgado, é que apre-
sentava o baixo nível de incidência do Coronaví-
rus no país. Já em termos de casos recuperados, 
a cidade e província de Maputo, apresentavam o 
maior número. É importante realçar que até a data 
em referência, o país contava com um total de 
1.927 óbitos e 621 casos activos; e em termos de 
internamento, o país contava com um cumulativo 
de 7.011 pessoas distribuídas por cada província 
do país, conforme ilustra a figura 2.
Desde o início da pandemia, sob o slogan «o nosso 
maior valor é a vida», o governo esteve na linha da 
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Figura 1. Distribuição especial dos casos positivos e ca-
sos recuperados por província em Moçambique

frente em querer travar a propagação do vírus, mas 
com o passar do tempo, verificaram-se algumas 
falhas na sua intervenção, caracterizadas pelo re-
laxamento das medidas de prevenção até ao extre-
mo. Embora o “fica em casa” seja uma medida es-
tratégica para conter a disseminação do vírus, sem 
criar condições materiais para apoiar as pessoas 
carenciadas, é condená-las a morrer á fome, razão 
que fez com que o decreto fosse pouco cumprido, 
colocando as pessoas em situações de vulnerabi-
lidade. 
Sucede que os decretos presidências, simples-
mente, passaram a ser pontapeados pelos cida-
dãos em diferentes lugares, às vezes, sob o olhar 
das próprias autoridades governamentais. Mo-
çambique é um dos países africanos com altos 
índices de desigualdades sociais e de pobreza, 
sendo as zonas rurais, as mais afectadas. Signi-
fica que poucas pessoas em Moçambique esta-
vam em posição de cumprirem rigorosamente as 
medidas de prevenção impostas pelos decretos 
presidenciais. 
Milhares de famílias moçambicanas, se encontra-
vam numa situação dilemática, de tal maneira que 

Figura 2. Distribuição especial de óbitos, casos activos e 
cumulativo de internados por província em Moçambique

poderiam morrer, tanto pela fome se estas quises-
sem ficar em casa sob alegação de evitar o contá-
gio do vírus, e também pelo Coronavírus se fossem 
as ruas a busca do seu sustento diário, pois, cor-
riam o risco de serem infectadas durante o traject. 
A situação tornou-se dramática porque o decreto 
presidencial não foi acompanhado pela implemen-
tação de políticas sociais, uma espécie de renda 
emergencial para as populações mais carencia-
das. Em consonância com isso, verificou-se um 
cenário que já se esperava que acontecesse, pois, 
em Moçambique, há escassez duma consciência 
colectiva e cidadã, na medida em que se obser-
vou a negligência e ignorância, caracterizado pelo 
incumprimento das medidas de prevenção. 
Em pouco tempo, a procura de cuidados intensi-
vos nas unidades sanitárias começou a aumen-
tar consideravelmente, de tal maneira que o país 
mostrou-se estar em uma situação de um aparente 
desastre sanitário, de tal maneira que o Ministério 
da Saúde (MISAU) foi forçado a isolar algumas en-
fermarias para receber doentes com quadro clíni-
co graves. Nessa altura, os profissionais de saúde 
já admitiam a possibilidade de escolher-se a quem 
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atender primeiro nas unidades sanitárias, pois, 
previam não existirem camas nas unidades sanitá-
rias para atender a demanda que possivelmente, 
escalariam estes locais a busca de salvação. 
O alerta sobre um possível colapso do sistema, 
ressurge novamente com o surgimento da variante 
indiana “Delta”, inicialmente confirmado na provín-
cia de Tete, a partir dos finais de Maio de 2021, 
quando iniciou a apresentar alta taxa de positivi-
dade e de internamentos de doentes graves. Em-
bora a testagem massiva das pessoas suspeitas 
seja uma medida estratégica, no actual contexto 
de propagação desta variante indiana, tida como 
a mais letal e infecciosa, não é suficientemente efi-
caz para controlar a situação, embora nas ultimas 
semanas de Outubro de 2021, o país apresentas-
se uma tendência de redução de número de casos 
positivos e internamentos diários e, às vezes, sem 
observar-se óbitos.
As vacinas evitam que o quadro clínico dos infec-
tados se agrave, como também reduz o risco do 
colapso do sistema nacional de saúde. Daí que a 
vacinação massiva em curso no país, é uma me-

Figura 3. Distribuição especial das pessoas vacinadas e pes-
soas que tomaram as duas doses das vacinas por província 
em Moçambique População

Neoliberalismo, Estado ajustador e os ónus na 
saúde em Moçambique
O neoliberalismo enquanto um modelo de orga-
nização de sociedade dentro da estrutura capi-
talista foi-se globalizando no mundo até alcançar 
Moçambique. É verdade que Moçambique não é 
um país completamente neoliberal, mas os seus 
traços estão cada vez mais visíveis e presentes no 
sector da saúde, um deles. O Estado Moçambi-
cano caracteriza-se por constantes ajustes às de-
mandas do capital internacional. Entende-se por 
Estado ajustador aquele que ajusta e ajusta-se 
às exigências da expansão do capital em convi-
vência com a democracia. No país, os ajustes de 
matrizes neoliberais começaram a ser notórios a 
partir dos anos 1980, possibilitando os desmontes 
nos sistemas de educação e saúde só para citar 
alguns exemplos.
A crise dos anos 1980 que chegou a colocar o país 
na situação do pior PIB do mundo, cerca de 80 dó-
lares, pode ser tida como agudizadora das refor-
mas. A saúde esteve desde os primeiros períodos 
pós-independência dentro das prioridades de su-
cessivos governos do país, apesar da discrepância 
entre o plano discursivo, legal e prático. A constitui-
ção do país, de 2004, no artigo 49 considera que 
“todos os cidadãos têm o direito à assistência médi-
ca e sanitária, nos termos da lei bem como o dever 
de promover e defender a saúde pública”. 
Contudo, existe um profundo abismo entre o arca-
bouço jurídico e a prática. O Inquérito sobre o Or-
çamento Familiar - IOF 2019/2020, revelou a exis-
tência de desigualdades no acesso aos serviços 
públicos no país, sendo baixo ou alto dependen-
do de cada província. Embora os dados mostrem 
uma aparente satisfação por parte dos utentes aci-
ma dos 50% em todas as províncias do país, a rea-
lidade no terreno é multifacetada, e exigem uma 
leitura para além dos números trazidos no IOF.

dida estratégica para o combate a esta pandemia, 
pois, só assim é que seria possível evitar uma si-
tuação catastrófica no país, em geral. Até o dia 22 
de Outubro de 2021, o país contabilizava um total 
de 2.069.300 pessoas vacinadas, sendo apenas 
1.854.013 pessoas é que teriam completado as 
doses. Dependendo de cada província, o número 
de pessoas que tomaram todas as doses vacina-
das em uso no país, é reduzindo quando compa-
rado com o total das pessoas vacinadas, confor-
me ilustra a figua 3. 
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Aliás, no que tange a satisfação dos cidadãos em 
relação aos serviços públicos de saúde, recente-
mente surgiram denúncias desencadeadas por 
organizações da sociedade civil, onde acusam al-
gumas unidades sanitárias da cidade e província 
de Maputo, de estarem por de trás do mau atendi-
mento dentre outras tragédias sociais, cenário que 
concorre para a banalização da condição huma-
na, o que também contraria o slogan do Ministério 
da Saúde segundo o qual, o nosso maior valor é 
a vida. Tal cenário é caracterizado, por exemplo, 
pela violência (física e psicológica), desapareci-
mento (e/ou roubo) de crianças recém-nascidas, 
extorsão (cobrança ilícita de dinheiro), às vezes, 
por chantagens as parturientes durante o serviço 
de parto, dentre outras barbáries supostamente 
promovidas por parteiras.     
A nível da África Austral, Moçambique é dos países 
que menos investe em saúde, canalizando, apenas, 
cerca de 39 dólares per capita para este camp. 
Acrescido a isto, o país vem presenciando um des-
mantelamento do sistema de saúde desde 1987, 
ano do primeiro ajuste com tendências neoliberais. 
Se em 1975 o Conselho de Ministro, por meio do 
Decreto-lei no 5/75 de 19 de Agosto, optou pela na-
cionalização dos serviços de saúde, alienando os 
hospitais e clínicas privadas, em 1987 extingue-se 
e institui-se uma taxa simbólica para o acesso aos 
serviços, o que aparecia como barreira de acesso 
para a maior parte da população moçambicana, 
maioritariamente rural e desempregado. 
Porém, este era só o começo dos ajustes. Pelo in-
cremento das dívidas internas e externas, econo-
mia fragilizada, associada aos efeitos nefastos da 
guerra civil que corroeu as infra-estruturas sociais, 
incluindo de saúde, Moçambique rende-se aos 
actores financeiros internacionais, Banco Mundial 
e o Fundo Monetário Internacional, aderindo aos 
ajustes estruturais, em 1987, que culminaram com 
outra reforma de saúde em 1990. Em primeiro, e 
de forma negativa, o país declara a sua incapaci-
dade de continuar como o único e principal actor 
na saúde, isto é, comprador, vendedor e consu-
midor, abrindo margens para o retorno das clíni-
cas privadas. Em segundo, em uma abordagem 
positiva, reconhece os médicos tradicionais como 
sendo actores necessários e com mais capacida-
des de cobertura e alcance dos cidadãos do que 
o Sistema Nacional de Saúde que até à actuali-
dade não consegue cobrir mais do que 50% da 
populaçã, conforme ilustra a figura 5.

Figura 4. Nível de acessibilidade e satisfação dos utentes 
perante aos serviços públicos de saúde por província em Mo-
çambique

Figura 5. Relação população versus unidades sanitárias por 
província em Moçambique
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O reconhecimento dos médicos tradicionais subs-
tancia-se como sendo uma reforma essencial mas 
não substancial. Ainda hoje é visível o difícil diálo-
go que prevalece entre a biomedicina e a medici-
na tradicional. É muito patente que a segunda só é 
minimamente reconhecida pela fragilidade e inca-
pacidade da primeira em responder às demandas 
nacionais. Para alguns estudiosos, parte da medici-
na tradicional tem sido vista como uma “ganga de 
superstição”, magia e feitiçaria, ficando deste modo 
em uma posição subaltern, apesar da incapacida-
de da cobertura universal do sistema de saúde. 
Com a proliferação das ONG´s, desde os anos 90, 
recebendo fundos verticais em avultadas somas 
para a área da saúde, por parte de parceiros inter-
nacionais, mais do que o sistema público (fundos 
horizontais), o Estado ficou cada vez mais enco-
lhido, o sistema público de saúde fragilizado, dei-
xando um vago espaço de actuação das ONG´s 
com elevadas capacidades de alcance e grandes 
poderes decisórios que por vezes vão contra o 
próprio Estado. Adicionado a isto, um outro pro-
blema paralelo surgiu, que é a fuga de cérebros 
do sector público de saúde para o sector privado, 
agências bilaterais, ONG´s que pagam salários 
muito para além do que o Estado oferece. 
Só em 2017, mais de 700 quadros do sector público 
de saúde saíram para outros sectores e a grande 
parte dos médicos que o país dispõe encontram-se 
concentrados em Maputo, capital do país, criando 
desequilíbrios regionai. Mas, vale ressalvar que 
no caso dos profissionais de saúde que migram 
do sector público para o sector privado, agências 
bilaterais, ONG´s, alguns saem por um tempo in-
determinado. Com a presença de vários actores 
internacionais, diferentes ONG´s actuando no cam-
po de saúde, aliado ao compromisso neoliberal do 
Estado moçambicano, este apresenta-se como um 
actor mínimo neste campo. Dados apontam que em 
2010 o Sistema Nacional de Saúde era financiado 
em cerca de 70% por parceiros externo. 
Esta é uma tendência que se regista desde os anos 
1990, onde alguns parceiros chegaram a reclamar 
estarem a assumir o papel do governo. Outros au-
tores apontam para uma tendência decrescente 
do investimento em saúde de 13.4% em 2006 para 
11.9% em 2009, 7.8% em 2014 e 9% em 201. Es-
tes são investimentos que estão muito abaixo dos 
compromissos de Abudja que estimam um mínimo 
de 15% nos investimentos em saúde. Acrescido 
a isto, o país tem ainda o ónus do menor rácio de 

profissionais de saúde por número da população, 
estimando-se 71/10000, encontrando-se nos cinco 
piores do mund, e a figura 6, é revelador quanto a 
este aspecto.
O crescimento populacional que o país regista a 
cada ano, não tem sido acompanhado com a alo-
cação de novos profissionais de saúde, sobretudo, 
médicos ao nível das províncias de forma, a aten-
der a demanda que procuram por cuidados sani-
tários. É verdade que há esforços governamentais 
neste sentido, mas ainda é um desafio para o país. 
Perante este quadro, pode-se afirmar que o acesso 
aos serviços de saúde em Moçambique é bastante 
desigualitário, tanto na cobertura (não cobre mais 
de 50% do território nacional), de infra-estruturas, 
na distribuição dos recursos, tanto humanos, finan-
ceiros, assim como tecnológicos, entre os espaços 
rurais e urbanos, uma situação que torna o Sistema 
Nacional de Saúde ineficiente e incapaz de evitar 
um possível desastre sanitário no país. 
Para um país com aproximadamente 30 milhões 
de habitantes, o Estado, até princípios do mês de 
Agosto de 2020, segundo as autoridades sanitárias, 
tinha 3.000 camas disponíveis para internamentos, 
sendo que foram aumentando de número com o 
passar do tempo. Mais tarde, o Estado recebeu 

Figura 6. Relação população versus número de médicos por 
província em Moçambique
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uma doação de 50 ventiladores artificiais pulmona-
res da Embaixada dos EUA, mesmo assim, estava 
longe de responder à demanda, sobretudo, numa 
situação de aumento explosivo de casos positivos 
graves no país. Por falta de testes, o país conhe-
ceu a subnotificação dos casos positivos a partir 
do mês de Janeiro, e em grande medida, resulta 
do relaxamento das medidas de prevenção feitas 
pelo governo em Dezembro de 2020, tendo tornado 
a situação catastrófica no paí. Por muito tempo, a 
falta de testagem massiva das pessoas, nalgumas 
vezes, por falta de kits de diagnóstico (testes) ge-
rou a sensação de baixos casos no país. 
Outro problema na gestão da pandemia do novo 
Coronavírus no país, está relacionado com os re-
sultados dos testes. Por exemplo, há casos em que 
os testes levam muito tempo para sair, às vezes, 
uma ou duas semanas, e durante este período, as 
pessoas ora testadas, mesmo apresentando sin-
tomas, ficam circulando, disseminando o vírus, in-
clusive. Nalguns casos, os sintomas passam, ou 
seja, essas pessoas recuperam antes de receber 
os resultados dos testes feitos pelas autoridades 
sanitárias. Significa que há situações em que as 
pessoas ora testadas, entram nas estatísticas ofi-
ciais como positivos, depois destas se recupera-
rem da doença, inclusive.
De realçar que as pessoas recebem os resulta-
dos, às vezes, através de chamadas telefónicas e 
noutras, por mensagens feitas pelas autoridades 
sanitárias a partir da cidade de Maputo, pois, o pro-
cesso de tomada de decisões está centralizado. 
Para o agravo, o país não tem ainda a capacida-
de de diagnosticar as novas variantes, sendo que 
para a sua confirmação, tem sido necessário enviar 
as amostras colhidas para o exterior, sobretudo, 
na vizinha África do Sul. Foi assim, com a varian-
te sul-africana, cuja circulação no país iniciou em 
Novembro de 2020, e mais tarde, com a variante 
indiana (Delta), que também as amostras colhidas 
e mais tarde, enviadas para a África do Sul. 
Esse modelo de gestão da pandemia em curso no 
país, além de ser falhado, ele não é eficiente, pois, 
apresenta muitas graves erros, sendo que contri-
bui apenas para o aumento dos casos positivos, 
caracterizado pela produção de falsas estatísti-
cas, inclusive. Esse modelo em curso no país é 
falhado porque enquanto as amostras são envia-
das para o exterior, os suspeitos positivos para a 
COVID-19, ficam circulando, espalhando o vírus. 
O desmantelamento do sistema público de saúde 

no país é tão visível ao ponto de que as primeiras 
pessoas que apresentaram o diagnóstico positivo 
ao novo Coronavírus recorrerem ao sector privado 
para os cuidados e não ao público. 
Foi, de igual modo, interessante e ao mesmo tem-
po repugnante ver que esta classe social e seus 
parentes desprezam o sector público de saúde na-
cional por ser precário, recorrendo ao sector priva-
do por este, estar equipado com a tecnologia de 
ponta e com melhor atendimento. O Presidente da 
Autarquia de Maputo, a maior do país, foi o primeiro 
caso, juntamente com a sua esposa, de diagnósti-
co positivo pelo vírus e que recorreram ao Instituto 
de Coração (ICOR), uma das maiores unidades de 
saúde privadas nacionais, com preços que não po-
dem ser cobertos por cidadãos das classes traba-
lhadoras sem nenhum seguro de saúde. 
Contudo, pelo facto do sistema público de saúde 
conter recortes de classes, existirem clínicas es-
peciais dentro dos hospitais públicos com acesso 
preferencial a serviços médicos e equipamentos 
de ponta, quartos especiais passíveis de negocia-
tas com os profissionais de saúd, é bem provável 
que o limite entre a vida e a morte tenha também a 
travessia de classe, sobrevivendo em primeiro as 
pessoas que têm mais recursos financeiros.

Considerações finais 
O Coronavírus mostrou que a saúde não é um aces-
sório, mas sim um direito humano fundamental que 
possibilita a materialização de outros direitos. O 
modelo económico de matriz neoliberal em curso 
no país falhou em muitos países do mundo ao pon-
to de colocar a humanidade num suicídio colecti-
vo, sendo que o mesmo precisa ser urgentemente 
substituído por outro que seja mais humanizado 
possível. Com o advento do Coronavírus, ficou cla-
ro que todas as materializações humanas, incluindo 
os esforços para o desenvolvimento, dependem de 
uma boa saúde. 
Governos que não investem na saúde da sua popu-
lação e facilitam o desmantelamento dos serviços 
públicos de saúde, permitindo a sua privatização, 
(como aqueles que não investem na educação e 
pesquisa científica), são genocidas por omissão. 
O Coronavírus coloca diante dos governos africa-
nos, em particular o moçambicano, a pontualidade 
de investir seriamente em saúde da população, que 
é de todos, caso contrário, a situação poderá ser 
mais catastrófica ainda uma vez que há indicações 
de que surgirão outras pandemias virais, mais letais 
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que a actual pandemia do Coronavírus. 
Os governantes africanos são bastante critica-
dos pela busca de tratamentos no exterior em ca-
sos de enfermidade. É possível afirmar que, se o 
Coronavírus fosse um caso específico da África e 
de Moçambique, em particular, as elites políticas e 
económicas nacionais pelo seu descaso às melho-
rias dos sistemas de saúde locais, estariam a re-
correr aos hospitais e clínicas privadas de países 
estrangeiros, deixando para traz o povo que os 
“elegeu”, ou pelo menos, representam. Mas, agora 
que o Coronavírus está em todo o lugar e a qual-
quer momento as fronteiras fecham, tanto as elites, 
quanto os pobres, ambos devem recorrer aos cui-
dados a nível do país, embora, também de forma 
estratificada conforme já havíamos anunciado. 
O Coronavírus tem a particularidade de forçar com 
que a situação de saúde seja resolvida no território 
nacional querendo ou não, pois as fronteiras ga-
nharam novas configurações territoriais para o con-
trolo da pandemia por parte de cada Estado. Isto 
mostra como anos de desinvestimento na saúde da 
população, não só afectam as classes populares, 
mas as elites moçambicanas. As incertezas que 
caracterizam o governo de Moçambique no actual 
contexto de combate contra o novo Coronavírus, 
são em grande parte resultantes da fragilidade dos 
sistemas educacionais, de saúde, de transporte e 
também dos sistemas de protecção social. 
Nunca na história do Moçambique independente 
foi tão oportuno como agora para o país pensar 
seriamente numa reforma estrutural do sector de 
saúde, assim como da educação. Pois, se, por 
um lado, precisamos de saúde para fortalecer a 
educação, por outro lado, é o processo educati-
vo que gera excelentes profissionais para darem 
respostas em diferentes níveis. Entre as respostas 
para o presente e alternativas para o futuro, consi-
deramos que em situações de pico da pandemia, 
o governo deverá optar pela nacionalização das 
clínicas privadas e/ou ter que impor uma ética às 
clínicas, limitando os custos do tratamento, ou até, 
ser o próprio Estado a custeá-las.
O novo Coronavírus mostrou que clínicas privadas, 
que nalguns casos têm ganho simpatia do gover-
no, não são um modelo para garantir os serviços 
de saúde acessíveis e humanizados aos cidadãos. 
As clínicas privadas espalhadas pelo país, têm 
sido usado por pessoas com melhores condições 
financeiras. As pessoas nos hospitais privados e 
nas clínicas, não são tratadas como pacientes, mas 

sim, clientes. Um detalhe, no caso do novo Corona-
vírus, o internamento dos pacientes só era possível 
mediante o pagamento de 50% do valor. Esta é a 
face cruel do neoliberalismo em curso no país, que 
coloca o lucro acima do bem maior –, a vida. Contu-
do, a continuidade deste modelo, apenas fará com 
que as desigualdades sociais no acesso ao trata-
mento sanitário no país se perpetuem.
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Sucessos e desafios da implementação da Vigilância Nacional de Diarreias (ViNaDia) 
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Resumo
Introdução: o Instituto Nacional de Saúde de Moçambique, implementou a Vigilância Nacional de Diarreias (ViNa-
Dia) em 2014 cujo principal objectivo é determinar a carga de diarreias em crianças dos 0 aos 14 anos de idade, 
e os agentes etiológicos associados, em quatro províncias de Moçambique. Métodos: A equipe da ViNaDia é 
composta por uma Investigadora principal, uma coordenadora da vigilância, uma assistente de projecto, coorde-
nadores dos postos sentinela, pontos focais e colaboradores nos postos sentinela (médicos, enfermeiros, agentes 
de medicina preventiva e técnicos de laboratório). A selecção das unidades sanitárias foi feita de modo a garantir 
a representatividade por regiões de Moçambique. Nestas unidades sanitárias (postos sentinela) faz-se o recru-
tamento e inclusão de participantes elegíveis nas enfermarias e no banco de socorros. As amostras colhidas são 
testadas para a detecção de vírus, parasitas e bactérias. Resultados: este artigo reporta os sucessos da ViNaDia, 
dentre os quais se salienta: fazer parte da rede africana de vigilância de rotavírus; servir de plataforma para medir 
o impacto da vacina contra rotavírus; monitorar outros agentes causadores de doenças diarreicas; servir de pla-
taforma para treinamento de recursos humanos onde 17 monografias, seis dissertações de mestrado, e três teses 
de doutoramento foram realizados. Conclusão: os principais desafios são o engajamento dos colaboradores dos 
postos sentinela e financiamento para manutenção da vigilância.
Palavras-chave: Vigilância Nacional de Diarreias, Crianças, Moçambique.

Abstract
Introduction: The National Institute of Health of Mozambique implemented the National Diarrhea Surveillance (Vi-
NaDia) in 2014 whose main obj ective is to determine the burden of diarrhea in children aged 0 to 14 years, and 
associated etiological agents, in four provinces of Mozambique. Methodology: ViNaDia’s team consists of a prin-
cipal investigator, a surveillance coordinator, a project assistant, sentinel post coordinators, focal points and staff 
at the sentinel posts (doctors, nurses, preventive medicine agents and laboratory technicians). The selection of the 
health units was made in order to ensure representation by regions of Mozambique. In these health units (sentinel 
sites) the recruitment and inclusion of eligible participants in the wards and in the emergency bank is carried out. 
The collected samples are tested for the detection of viruses, parasites and bacteria. Results: this article reports 
ViNaDia’s successes, including: being part of the African rotavirus surveillance network; serves as a platform to 
measure the impact of the rotavirus vaccine; monitor other diarrheal disease agents; serve as a platform for training 
human resources - 16 graduate work, six master’s theses, and three doctoral theses were carried out. Conclu-
sion: the main challenges are the performance of the employees involved in the sentinel sites and funding for the 
surveillance maintenance.
Keywords: National Diarrhea Surveillance, Children, Mozambique.
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Introdução
A diarreia é a quinta maior causa de morte em 
crianças menores de cinco anos de idade, prin-
cipalmente nos países em desenvolvimento. Em 
2016, 460.000 crianças morreram desta doença.1 
Embora possa ser causada por diferentes espé-
cies de vírus, bactérias e parasitas, o principal 
agente causador de diarreias é o rotavírus.2

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomen-
dou a introdução de vacinas contra rotavírus nos 
programas de imunização em países com alta mor-
talidade infantil associada à diarreia, antecedida 
pela implementação de um sistema de vigilância 
para monitorar a etiologia de diarreias antes e após 
a introdução da vacina, de modo a avaliar o seu im-
pacto na redução de hospitalizações por diarreia.3 
Existem seis vacinas, licenciadas pela OMS, con-
tra o rotavírus: Rotarix® (GlaxoSmithKline Biologi-
cs, Rixensart, Belgium), RotaTeq® (Merck & Co., 
USA), Rotavac® (Bharat Biotech, India), Rotasiil® 
(Serum Institute of India Pvt. Ltd. India),4,5 ROTA-
SIIL-Liquid (Bharat Biotech, India).6

Em Moçambique, pesquisas demostraram a ocor-
rência de múltiplos patógenos em crianças com 
diarreia.2,7,8 Foi neste contexto, que em Maio de 
2014, o Instituto Nacional de Saúde  (INS) imple-
mentou a Vigilância Nacional de Diarreias (ViNa-
Dia) com principal objectivo de determinar a carga 
de diarreias em crianças dos 0 aos 14 anos de ida-
de e os agentes etiológicos associados, em Ma-
puto Cidade, Sofala, Zambézia e Nampula, bem 
como monitorar o impacto da introdução da Rota-
rix®. Este manuscrito, relata sucessos e desafios 
da implementação da ViNaDia.

Descrição do caso
Equipe de trabalho: A equipe da ViNaDia é multi-
disciplinar, composta por biólogos, farmacêuticos, 
veterinários e médicos. A investigadora principal é 
responsável pela busca de financiamento para as 
actividades, garante a implementação das activi-
dades de acordo com o estipulado no protocolo 
e em cumprimento com os príncipios éticos. Uma 
coordenadora responde pela coordenação das 
actividades de aquisição de materiais e de for-
mação dos pontos focais. Um assistente de pes-
quisa é responsável pela recepção, avaliação e 
acondicionamento de amostras, bem como pela 
comunicação com os coordenadores dos postos 

sentinelas (PS). Os coordenadores dos PS são 
responsáveis por monitorar as actividades dos PS, 
treinar e integrar colaboradores novos; os pontos 
focais (PF) são responsáveis por garantir o segui-
mento do protocolo nos PS, avaliar a consistência 
dos dados colhidos, a conformidade do processo 
de colheita de amostras, da conservação e envio 
ao INS, enquanto que os colaboradores dos PS 
(médicos, enfermeiros, agentes de medicina pre-
ventiva e técnicos de laboratório) são responsá-
veis por identificar e recrutar os participantes. A 
equipe envolve também gestores de dados.
Selecção dos postos sentinela: Os postos sen-
tinela foram selecionados seguindo os seguintes 
critérios: i) representatividade para cada região de 
Moçambique (norte, centro e sul); ii) população re-
presentativa para menores de cinco anos de idade 
(e até aos 14 anos); iii) capacidade de atender em 
média 250 a 500 casos de diarreias por ano; iv) ter 
capacidade laboratorial para a realização de tes-
tes básicos de microbiologia e um sistema fiável 
de armazenamento e transporte de amostras para 
o INS em Maputo.
Implementação da Vigilância: O Hospital Geral 
de Mavalane (HGM) foi o primeiro PS a integrar 
a ViNaDia, por ter dados de rotavírus de 2012-
2013, o que permitiria ter informação de base dos 
últimos três anos antes da introdução da vacina9. 
Posteriormente, esta vigilânciaexpandiu-se para 
os PS: Hospital Geral José Macamo (HJM) e Hos-
pital Central de Nampula (HCN) desde Março de 
2015; Hospital Central da Beira (HCB) e Hospital 
Geral de Quelimane (HGQ) desde Junho de 2015; 
e, Hospital Central de Maputo (HCM) desde Outu-
bro de 2015.
Fluxo da ViNaDia: Nos PS é feito o recrutamento e 
inclusão de participantes elegíveis para a vigilância 
nas enfermarias e nos bancos de socorros. São in-
cluídas crianças dos 0 aos 14 anos com diarreia, de-
finida como três ou mais episódios de dejeções (com 
características mole ou aquosa) nas últimas 24h10, e 
que tenham a diarreia como queixa principal. 
A inclusão das crianças na ViNaDia, é mediante a 
leitura prévia do consentimento livre informado e 
a assinatura pelos responsáveis legais da crian-
ça. Após obtenção do consentimento, faz-se o 
preenchimento do formulário, colhem-se as amos-
tras (de fezes) que são identificadas colocando-se 
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uma etiqueta com o número de estudo e o código 
do posto sentinela. De seguida as amostras são 
transportadas para o laboratório e armazenadas a 
frio. No laboratório do PS (Nampula, Zambézia e 
Sofala) faz-se cultura para identificação de bac-
térias e as placas com crescimento são enviadas 
quinzenalmente ao INS, para confirmação. Nos PS 
na Cidade de Maputo as amostras são enviadas 
duas vezes a semana ao INS.
Recepção e testagem das amostras: Os formu-
lários e as amostras são entregues à recepção do 
INS, onde são registados e recodificados por meio 
de um código institucional sequencial. Para cada 
amostra, quatro alíquotas de 1,5ml são prepara-
das e armazenadas a -40oC. As alíquotas são fei-
tas porque os testes são diferenciados: prioriza-se 
a testagem para rotavírus, segue-se a testagem de 
parasitas e outros vírus, e a última alíquota é re-
servada caso seja necessário repetir alguma tes-
tagem (figura 1).
Os imunoensaios enzimáticos (ELISA) são usados 
para diagnóstico do rotavírus (ProSpecT, Micro-
plate Assay), adenovírus (ProSpecT), Entamoeba 
histolytica (TechLab), Giardia lamblia (TechLab), 
Cryptosporidium spp. (TechLab), astrovírus (ProS-
pecT) e norovírus (IDEIA). As amostras positivas 
de rotavírus são genotipadas pela técnica de 
biologia molecular.11–14 Técnicas de biologia mole-
cular são também empregues no diagnóstico de 
Cryptosporidium spp.,15 norovírus e adenovírus.16 
Técnicas de diagnóstico microscópico, como 
Concentração Formol-Éter, são empregues para 
detecção de protozoários e helmintas; a coloração 
por Ziehl-Neelsen modificado para o diagnóstico 
de parasitas oportunistas.17 Para bactérias usam-
-se os métodos de cultura, testes bioquímicos e 
técnicas de biologia molecular.
Todos os testes de diagnóstico são feitos incluindo 
controlos internos de qualidade. A equipe de tes-
tagem participa pelo menos uma vez ao ano em 
testes de proficiência externos, para diagnóstico 
serológico e genotipagem de rotavírus, e no diag-
nóstico microscópico de parasitas.
Gestão e partilha de dados: os formulários rece-
bidos no INS são digitados no programa Epi-Info 
3.5.1 (CDC Atlanta-USA, 2008) pelo sistema de du-
pla entrada por dois digitadores em computadores 
diferentes. Procede-se com a comparação pelos 

gestores de dados e limpeza de inconsistências. A 
base armazenada é partilhada mensalmente com 
a OMS. Os resultados de testagem são também 
partilhados mensalmente com a Repartição de Vi-
gilância em Saúde do INS e com os PS.
Sucessos
Foi possível implementar um sistema de vigilância 
de diarreias no país com a criação de um fluxo de 
recolha de amostras nos PS e envio para o INS 
para testagem laboratorial.
Para a testagem das amostras, o INS implementou 
as técnicas diagnósticas recomendadas de ELISA 
(para detecção de rotavírus, norovírus, adenovírus, 
G. lamblia, E. histolytica e Cryptosporidium spp.) 
e molecular (para genotipar o rotavírus, Cryptos-
poridium spp., norovírus; para diagnosticar ade-
novírus, e Escherichia coli diarreiogênicas). Adi-
cionalmente, foi adquirido um equipamento para 
testagem de múltiplos patógenos, por forma a 
contribuir para um menor tempo de resposta la-
boratorial.
A ViNaDia serve como plataforma para treina-
mento contínuo de recursos humanos em boas 
práticas clínicas e laboratoriais, biossegurança e 
bioprotecção, ética em pesquisa em seres huma-
nos. Anualmente são realizadas duas visitas de 
monitoria aos postos sentinela com objectivo de 
supervisionar e monitorar as actividades por forma 
a garantir que estas são feitas com qualidade e 
seguindo as normas definidas. ViNaDia segue um 
sistema pirâmide, onde a investigadora sénior su-
pervisiona os estudantes de doutoramento, estes 
apoiam os estudantes de mestrados, e estes por 
sua vez supervisionam os estudantes de licencia-
tura. Posteriormente, todos os trabalhos são apre-
sentados, revistos e discutidos em grupo para 
melhoria e aprovados pela investigadora principal 
antes da submissão. Deste sistema em cascata 
de supervisão e mentoria, resultaram 16 monogra-
fias, seis dissertações de mestrado e três teses de 
doutoramento (tabela 1), representando o com-
promentimento da ViNaDia com a Resolução 17-
2018 do Estatuto Orgânico do Instituto Nacional 
de Saúde em colaborar com instituições de ensino 
para contribuir para o fortalecimento do sistema 
de saúde pela capacitação de técnicos de saúde.
Parte dos estudantes, foram treinados em insti-
tuições parceiras internacionais para obtenção 
de competências em técnicas laboratoriais e de 
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análise de dados de biologia molecular como se-
quenciamento do genoma completo do rotavírus, 
capacitando o país para que possa ser indepen-
dente na análise de sequências do rotavírus.
Em relação a novo conhecimento produzido, foi 
medir o impacto da introdução da vacina Rotarix® 
em Moçambique,18 analisar a distribuição de ro-
tavírus em crianças desnutridas2127.2% (95% CI: 
24.3–30.3%, descrever a epidemiologia de rotaví-
rus em Nampula,22 monitorar outros agentes enté-
ricos15,23,24 e criar a linha de pesquisa de rotavírus 
em animais.25

Desafios 
Constituem desafios desta vigilância: 
Financiamento para manter a vigilância activa: não 
existem fundos específicos para que os PS esta-
beleçam e mantenham a ViNaDia activa de forma 
autónoma. Quando esta vigilância foi implementa-
da não tinha nenhum financiamento. Posteriormen-
te a OMS disponibilizou fundos para monitoria do 
impacto da vacina contra o Rotavírus, e mais tarde 
foi possível atrair mais fundos, alguns dos quais 
competitivos que permitiram manter a vigilância 
activa até ao presente momento. Os fundos são 

Ordem Nome Título do trabalho Curso Instituição Ano de 
conclusão

Nível 
académico

1 AB

Frequência de Criptosporidiose em crian-
ças dos 0 aos 59 meses de idade interna-
das nos Hospitais Gerais José Macamo e 
Mavalane no ano de 2015

Biologia e 
Saúde

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2017 Licenciatura

2 AC

Frequência da infecção pelo rotavírus em 
crianças dos 0 a 59 meses de idade ad-
mitidas no Hospital Central de Maputo em 
2015 e sua relação com os factores climá-
ticos

Biologia e 
Saúde

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2017 Licenciatura

3 BM

Frequência de Rotavírus A em Crianças 
dos 5 aos 14 anos de idade recrutadas na 
Vigilância Nacional de Diarreias Agudas 
(ViNaDiA) no período de 2014-2016

Biologia e 
Saúde

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2017 Licenciatura

5 DMB

Caracterização molecular de enterovírus 
detectados em crianças com diarreia agu-
da e em amostras ambientais em Moçam-
bique

Medicina 
Tropical

Instituto Oswal-
do Cruz 2020 Doutoramento

6 EJ Epidemiologia molecular do rotavírus em 
Moçambique (2012 - 2018)

Genética 
Humana e 
Doenças 

Infecciosas

Instituto de Hi-
giene e Medicina 
Tropical - Univer-
sidade Nova de 
Lisboa

2020 Doutoramento

7 ES

Frequência e caracterização dos genóti-
pos de RVA em crianças de 0-59 meses 
de idade, atendidas com diarreia aguda 
na pediatria do hospital central de Nam-
pula, 2015

Epidemio-
logia de 
Campo e 

Laboratorial

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2017 Mestrado

8 FO

Epidemiologia e factores associados ao 
norovirus em crianças hospitalizadas com 
diarreia aguda: dados do sistema de vigi-
lância nacional de diarreia aguda (ViNa-
DiA), Moçambique entre 2014 e 2015

Epidemio-
logia de 
Campo e 

Laboratorial

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2017 Mestrado

9 GR

Frequência de infecção por parasitas en-
téricos e estado nutricional em crianças 
dos 0 aos 59 meses de idade em três hos-
pitais da Cidade de Maputo, Moçambique, 
2018

Biologia e 
Saúde

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2021 Licenciatura

Tabela 1. Trabalhos de conclusão de curso desenvolvidos pelos estudantes licenciatura, mestrado e doutoramento com recur-
so aos dados da ViNaDia.
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10 GJ

Detecção de Astrovírus em crianças me-
nores de 5 anos de idade (HIV positivas 
e HIV negativas) internadas com diarreia 
aguda em três hospitais da cidade de Ma-
puto, 2014-2015.

Biologia e 
Saúde

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2018 Licenciatura

11 HC

Frequência, factores associadose carac-
terização molecular de Cryptosporidium 
spp. em crianças atendidas na Cidade de 
Maputo no âmbito da Vigilância Nacional 
de Diarreias

Ciências de 
Saúde

Instituto Oswal-
do Cruz 2017 Mestrado

12 JL

Epidemiologia e caracterização molecular 
de rotavírus A em crianças menores de 
cinco anos com diarreia aguda, antes e 
depois da introdução da vacina no HCM 
- Moçambique

Medicina 
Tropical

Instituto Oswal-
do Cruz 2019 Doutoramento

13 JM

Avaliação do uso de antibióticos em crian-
ças internadas com diarreia aguda no 
Hospital Geral de Mavalane entre 2015 e 
2017

Farmácia e 
Controle de 
Qualidade 
de Medica-

mentos

Intituto Superior 
de Ciências Tec-
nologia de Mo-
çambique

2019 Licenciatura

14 LM
Caracterização Molecular das Estirpes de 
Escherichia coli Difusamente Aderentes e 
Enteroagregativas 

Biologia 
Aplicada

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2018 Licenciatura

15 LMC

Frequência de Escherchia coli diarreino-
gênicas isoladas de crianças com gas-
troenterite aguda nas províncias de Mapu-
to, Sofala, Nampula e Zambézia

Biotecno-
logia

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2019 Mestrado

16 NS

Detecção e Caracterização Molecular de 
Rotavírus A em crianças menores de 5 
anos recrutadas nos 6 postos sentinela da 
Vigilância Nacional de Diarreias de 2018

Tecnologia 
Biomédica 
Laboratorial

Instituto Superior 
de Ciências de 
Saúde

2019 Licenciatura

17 OL
Ocorrência dos vírus Influenza e Adenovi-
rus em crianças menores de 5 anos recru-
tadas na ViNaDia no período de 2014-2018

Biologia 
Aplicada

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2019 Licenciatura

18 SM

Frequência de Norovírus em crianças 
menore de 5 anos de idade com diarreia 
aguda internadas nos Hospitais Gerais de 
Mavalane e Central de Nampula

Biologia e 
Saúde

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2018 Licenciatura

19 SN
Detecção de enterovírus não-pólio em 
crianças menores de 5 anos com diarreia 
no período 2014 a 2018

Biologia e 
Saúde

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2020 Licenciatura

20 SS

Análise do 1º ano de Implementação da 
Vigilância de Rotavírus em crianças meno-
res de cinco anos hospitalizadas com diar-
reia aguda no Hospital Geral de Mavalane

Biologia e 
Saúde

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2014 Licenciatura

21 VC
Diagnóstico molecular de enterovírus as-
sociados a diarreias agudas em crianças 
menores de 15 anos (2015 a 2017)

Ciências de 
Saúde

Instituto Oswal-
do Cruz 2017 Mestrado

22 OM

Caracterização molecular de Cryptospo-
ridium spp. em crianças menores de 60 
meses de idade com diarreia no Hospital 
Central de Nampula

Biologia 
Aplicada

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2020 Licenciatura

23 IBM

Perfil de resistência dos patótipos de Es-
cherichia coli diarreiogênica aos antimi-
crobianos em crianças menores de 5 anos 
com diarreia aguda no Hospital Central de 
Nampula 

Biologia 
Aplicada

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2019 Licenciatura
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24 CND

Caracterização molecular da Escherichia 
coli enteropatogênica e enteroagregativa 
em crianças dos 0 a 14 anos com diarreia 
aguda no Hospital Geral de Mavalane

Biologia 
Aplicada

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2020 Licenciatura

25 AS

Avaliação do perfil sócio-demográfico dos 
cuidadores de crianças dos 0-60 meses 
admitidas com diarreia na infecção por 
parasitas intestinais em 3 hospitais da Ci-
dade de Maputo de Abril de 2018 a Abril 
de 2019

Biologia e 
Saúde

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2021 Licenciatura

26 BM

Infecção por Rotavirus A em crianças 
menores de 5 anos de idade: sintomas 
clínicos e distribuição dos genótipos por 
estado de vacinação em Moçambique 
(2016-2019)

Biotecno-
logia

U n i v e r s i d a d e 
Eduardo Mond-
lane

2019 Mestrado

destinados à responder perguntas de pesquisa 
usando a vigilância. Por isso, são limitados e fini-
tos. O ideal seria ter um financiamento que per-
mitisse a manutenção de actividades básicas da 
vigilância por um período mais longo para permitir 
a monitoria dos agentes causadores de diarreia e 
detectar surtos de acordo com os objectivos esti-
pulados.
Recrutamento irregular e descontínuo dos partici-
pantes elegíveis nos PS
O recrutamento é feito em unidades sanitárias 
pelos técnicos que lá trabalham, e estes são trei-
nados regularmente nos procedimentos da vigi-
lância. Entretanto, verifica-se rotação dos colabo-
radores nos postos sentinela que por vezes não 
inclui o treino dos novos colaboradores, compro-
metendo assim o recrutamento regular e contínuo 
dos participantes.
Preenchimento incompleto dos formulários
Tem se observado erros no preenchimento dos 
formulários que comprometem negativamente a 
qualidade dos dados de interesse para a vigilân-
cia. Como forma de minimizar tais erros, a vigilân-
cia conta com a verificação dos formulários pelo 
ponto focal da vigilância. Entretanto, alguns erros 
não podem ser corrigidos e os dados em falta 
não podem ser recuperados, comprometendo a 
qualidade da vigilância.
Colheita de amostra de fezes em quantidade insufi-
ciente para testagem laboratorial de todos agentes
A quantidade insuficiente de amostra minimiza 
as testagens e a detecção de diferentes agentes 
etiológicos da diarreia de acordo com o fluxo es-
tabelecido. Para minimizar este desafio, na recep-
ção das amostras monitora-se a quantidade e se a 
mesma for insuficiente notifica-se ao PS.

Estabelecimento de um sistema de testagem contí-
nuo das amostras que permita a detecção de agen-
tes etiológicos e reporte em tempo útil ao clínico
Até ao momento, a ViNaDia não tem feito o reporte 
de resultados a tempo útil aos PS e um dos moti-
vos é a metodologia de testagem que não permite. 
Pretende-se melhorar usando a plataforma de tes-
tagem multiplex que prevê a detecção simultânea 
de múltiplos agentes etiológicos. Com o uso desta 
plataforma, pode se fazer o reporte a tempo útil 
de vários agentes de uma única vez e desta forma 
melhorar na qualidade de assistência aos pacien-
tes.
Migração do formulário de colheita de dados do for-
mato papel para o electrónico
A colheita de dados no formato papel, principal-
mente nos postos sentinela em que as amostras 
e formulários são enviados quizenalmente, limita 
acções correctivas na sua recolha junto do pos-
to sentinela, pois quando se verificam inconsis-
tências a criança recrutada e o cuidador já não 
se encontram no PS. A migração para formulário 
electrónico irá permitir obter as informações das 
crianças recrutadas logo a seguir o recrutamen-
to, bem como automatizar a validação de dados 
recolhidos em tempo de se corrigir se necessário 
no período em que a criança se encontra no PS. 
Contudo, o desafio da migração se encontra na 
obtenção de dispositivos electrónicos para aloca-
ção ao PS.

Comentários finais
A ViNaDia foi implementada em seis PS de quatro 
províncias do país, permitindo medir o impacto da 
vacina contra o rotavírus em Moçambique. Esta vi-
gilância serviu para fortalecer o sistema nacional 
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de saúde através da formação de profissionais, 
geração de evidência dos patógenos associados 
à diarreia, formação graduada e pós-graduada. 
Espera-se capacitar o pessoal dos postos senti-
nela para descentralizar a testagem laboratorial e 
integrar a vigilância no sistema nacional de saúde.
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Resumo
No presente artigo aborda-se a descrição de um caso clínico de uma criança recém nascida do sexo feminino, 
que deu entrada nos serviços de urgência de Pediatria do Hospital Central de Nampula no dia 24/08/2018, vindo 
transferida do Hospital Distrital de Monapo, com história de exposição das estruturas toraco-abdominais presente 
desde o nascimento, tendo sido diagnósticada a Pentalogia de Cantrell e internada no serviço de Neonatalogia 
daquele hospital do nível quaternário para melhor observação e seguimento. O diagnóstico foi confirmado com 
recurso a meios imagiológicos de diagnóstico. Espera-se um bom prognóstico neste recém-nascido por não haver 
malformações, intracardíacas ou cerebrais (anencefalia) associadas.
Palavras-chave: Pentalogia de Cantrell, Malformações Cardíacas.

Abstract
This article addresses the description of a clinical case of a newborn female child, who was admitted to the Pediatric 
Emergency Services of the Nampula Central Hospital on 08/24/2018, transferred from the Monapo Distrital Hospi-
tal with a history of exposure of the thoracoabdominal structures present since birth, having been diagnosed with 
Cantrell’s Pentalogy and admitted to the Neonatology service of that quaternary hospital for better observation and 
follow-up.  The diagnosis was confirmed using diagnostic imaging.  A good prognosis is expected in this newborn 
as there are no associated intracardiac or cerebral malformations (anencephaly).
Keywords: Cantrell’s Pentalogy, Cardiac Malformations.

Introdução
A Pentalogia de Cantrell é um conjunto de malfor-
mações congénitas, caracterizada por: Ectopia 
cordis, defeito na parede abdominal na região me-
diana supra umbilical (onfalocele), defeito distal 
do Esterno, defeito de diafragma anterior e defeito 
intracardíaco, ocorrendo nos primeiros 14-18 dias 
de gestação.1 Esta entidade patológica rara foi 
descrita pela primeira vez por Cantrell em 1958. 
Em 1996, foram descritos 95 casos na literatu-
ra cirúrgica dos quais apenas 5 sobreviveram, e 
actualmente há cerca de 900 casos descritos na 
literatura.2 Sua incidência é de 1-5,5 em um milhão 
de nascidos vivos, predomina no sexo masculino, 

é associada à outras malformações sistémicas e 
a mortalidade é de mais de 52% no período peri-
-operatório.3 

Descrição de caso
Recém-nascido do sexo feminino, raça negra, nas-
cido com 38 semanas de gestação em 24/08/2018, 
transferido do Hospital Distrital de Monapo no 1º 
dia de vida por malformação toraco-abdominal, 
com exposição das estruturas torácicas e abdomi-
nais da linha média desde o nascimento. Sem fe-
bre, sem dificuldades respiratórias, com boa suc-
ção, choro presente, micção e defecação normais, 
em aleitamento materno exclusivo. Trata-se da 3ª 

Descrição de Caso
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filha de casal jovem não consanguíneo, de parto 
eutócico ocorrido fora da maternidade (em casa). 
A mãe de 20 anos de idade GIII P3 A0 FV3, não 
tinha história de anomalias congénitas na família; 
realizou duas consultas pré-natais a partir do séti-
mo mês de gestação e não apresentou patologias 
intercorrentes durante a gravidez. Negou uso de 
medicamentos convencionais, mas afirmou toma 
de medicamentos tradicionais em posologias 
inespecíficas e dieta pobre em macro e micronu-
trientes durante a gestação; não tinham sido feitos 
testes de VIH e Sífilis. Os pais da recém-nascida 
eram camponeses sem escolarização e com habi-
tação de construção precária, com água do poço 
não tratada. O agregado familiar era composto por 
pai, mãe e 3 filhos. Não foi feita vacinação BCG e 
Pólio 0. A menor foi admitida pesando 2500g (Per-
centil 3), comprimento de 49cm (> percentil 15), 
perímetro craniano de 32cm (percentil 3). 
Ao exame físico apresentou estado geral mode-
rado, mucosas coradas e hidratadas, sem ciano-
se ou icterícia. Os sinais vitais eram: temperatura 
Axilar 36.6ºC, frequência cardíaca 140 por minuto, 
frequência respiratória 42 por minuto. Apresentava 
um dente incisivo móvel na arcada dentária infe-
rior. Tinha defeito torácico no 1/3 inferior da linha 
média, do qual sobressaía uma massa oval rosa-
da pulsátil, coberta por uma membrana (6cmx3cm 
no mediastino médio) - compatível com coração 
recoberto por pericárdio limpo, sem sinal de infec-
ção, e permitindo visualizar batimentos cardíacos 
rítmicos. A respiração era rítmica. A linha média 
abdominal apresentava também um defeito com 
exposição do conteúdo abdominal envolvido por 
membrana peritoneal (onfalocele)- tornando possí-
vel visualizar estômago, parte do fígado, pâncreas, 
dos intestinos- e com coto umbilical presente no 
topo do defeito; à palpação, o abdómen era mole 
sem sinais de visceromegalia. A genitália era de 
fenótipo feminino, ânus perfurado e de localização 
normal. Os sistemas respiratório, cardiovascular, 
digestivo e nervoso sem alterações, com reflexos 
primitivos presentes.
Os exames complementares laboratoriais iniciais à 
entrada mostraram: hemoglobina de 14.3 g/dl, vo-
lume corpuscular médio de 86.2 fl, concentração 
de hemoglobina corpuscular média de 32.9 pg, 
com leucocitose ligeira de 12.8x109 cels/ɥL sem 

linfocitose ou neutrofilia (29.4% e 44.8%, respec-
tivamente), mas com trombocitopenia de 104x109 
cels/ɥL, e sem monocitose, eosinofilia e basofilia. 
não se encontrou evidencia de infeccao pelo Plas-
modium falciparum. Os parâmetros de funções 
renal e hepática estavam normais. Serologia para 
sífilis e infecção pelo HIV foi negativa. A ecografia 
abdominal e cardíaca mostrou dextrocardia sem 
malformações intracardíacas. A tomografia com-
putadorizada confirmou o defeito da parede torá-
cica inferior, ectopia parcial do coração coberto 
por uma membrana fina, ausência de músculos e 
de cartilagem esternal; mostrou ainda parede ab-
dominal anterior com ectopia parcial de vísceras 
cobertas por uma membrana.
Com este quadro clínico-imagiológico e laborato-
rial fez-se o diagnóstico definitivo de Pentalogia 
de Cantrell Classe 3. Foi iniciado tratamento con-
servador que incluiu: penso diário com sulfadia-
zina de prata e comprensas humedecidas com 
soro fisiológico, decúbitos dorsal e laterais (Direito 
e Esquerdo); e aleitamento materno exclusivo. O 
tratamento farmacológico consistiu em antibioti-
coterapia de amplo espectro por via endovenosa 
na base de (i) Ampicilina, na dosagem de 200mg/
kg/dia, 2x por dia (12/12h) durante 21 dias, (ii) 
Gentamicina na dose de 5mg/kg/dia, 1x por dia 
(24/24h) durante 9 dias, (iii) Ceftriaxona na dose 
100mg/kg/dia, 1x por dia (24/24h) durante 21 dias. 
Esta terapia foi coadjuvada com Metronidazol em 
suspensão, na dose de 10mg/kg/dose, 2x por dia 
(12/12h) durante 9 dias, e suplementação vitamíni-
ca com multivitamina (2ml) dose única, ambos por 
via oral. 
Ao 4º dia de vida fez-se extracção do dente natal, 
no 10º dia foi transferida para cirurgia que reco-
mendou a não realização da cirurgia neonatal, ten-
do sido feito aconselhamento psicológico. Ao 34º - 
sem intercorrências e com cicatrização adequada 
da lesão - procedeu-se vacinação BCG e Polio 0. 
Os exames laboratoriais evolutivos demonstraram 
redução da leucocitose para 10.8x109 cels/ɥL e 
aumento de plaquetas para 130x109 cels/ ɥL, com 
subida da hemoglobina para 15,2 g/dl. Dada a ac-
tual recuperação e crescimento da criança aguar-
da-se eventual transferência para unidade sanitá-
ria de referência para plastia da parede torácica e 
abdominal.  
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Dia 62

Figura: Imagens evolutiva da recém-nascida

Discussão
A Pentalogia de Cantrell tem etiologia e patogênese 
desconhecida mas está associada a factores ge-
néticos (herança dominante ligada ao cromossoma 
X e anormalidades cromossómicas como a Trisso-
mia 13 ou 18 - Síndrome de Edwards, Trisomia 21 
e Sindrome de Turner), infecção viral, substâncias 
teratogénicas (ex.: talidomida), exposição a subs-
tâncias tóxicas e deficiência de vitamina A que, cur-
sam com falha do desenvolvimento da mesoderme 
lateral, geralmente em torno do 14º-18º dias do de-
senvolvimento embrionário,1 permitindo a ocorrên-
cia de falhas nas paredes esternal e abdominal.3 
A classificação é feita em classes segundo o nú-
mero de malformações presentes: é de Classe 1 
(completa): quando há presença dos cinco defei-
tos; Classe 2: diagnóstico provável - quatro defei-
tos (incluindo defeitos intracardíacos e da parede 
abdominal) e Classe 3: diagnóstico incompleto - 
combinação variável dos defeitos, incluindo o de-
feito do Esterno (caso do paciente em relato).4 No 
pressente caso, sendo tratar-se da forma incom-
pleta, a radiografia torácica revelou dextrocardia 
apenas, sem outras malformações comuns na for-
ma completa. 
O diagnóstico é pré-natal e meramente imagioló-
gico: ecografia bi/tri dimensional e ressonância 
magnética fetal, se pós-parto é clínico-imagiológi-
co.5 O diagnóstico diferencial é feito com onfaloce-

le isolado, ectopia cordis, síndrome de Beckwith-
-Wiedemann e síndrome do cordão curto. O parto 
pode ser eutócico ou cesariana, sendo este último 
indicado por diminuir o risco de infecção e a pro-
babilidade de ruptura visceral.3,4,5

O Tratamento é feito com envolvimento multidisci-
plinar, tendo como finalidade, proteger os órgãos 
expostos, reposição hidroeletrolítica, Antibioticote-
rapia de amplo espectro e, o tratamento cirúrgico 
correctivo é feito por três etapas: (1) Correcção 
dos defeitos intracardíacos; (2) Recolocação do 
coração na cavidade torácica; e (3) Reconstrução 
da parede torácica,6 o que é um desáfio em países 
com poucos recursos de saúde como Moçambi-
que. Uma revisão bibliográfica feita em 2015 anos, 
demonstrou que todos os pacientes com esta con-
dição cuja intervenção cirúrgica fez-se no primeiro 
dia de vida resultaram em óbito.9  Assim, na pa-
ciente do caso em alusão, priorizou-se o tratamen-
to conservador em relação ao cirúrgico, fez-se a 
transferência para cirurgia da recém-nascida após 
a melhoria clínico-laboratorial da infecção e cica-
trização completa do defeito toraco-abdominal.
O tratamento da malformação abdominal deve ser 
planeado e realizado de acordo com sua exten-
são e tipo.10 algumas referências recomendam o 
reparo tardio da mesma, em virtude dos riscos e 
dificuldades com o manejo respiratório.11 Apoian-
do-se nisso, a equipe multiprofissional do presente 
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caso não se precipitou em corrigir cirurgicamente 
o defeito abdominal e/ou transferir para tal preco-
cemente, tendo-se focado primeiramente no trata-
mento conservador conforme descrito.
A sobrevida de pacientes com essa condição esti-
ma-se em torno de 37%, o prognóstico não é claro 
e depende da gravidade dos defeitos intra e extra-
cardíacos e dos demais associados.7 Numa série 
reportada de cinco pacientes, somente três sobre-
viveram,1 e num estudo com 17 pacientes diag-
nosticados durante a gestação não houve nenhum 
sobrevivente.3 A reduzida sobrevivência destes 
pacientes pode ser devida a traumas violentos 
envolvendo a caixa torácica, que dependendo do 
mecanismo e intensidade, podem resultar em rup-
tura e laceração do coração. Assim, sem cirurgia 
de plastia das paredes a recém-nascida do caso 
abordado poderá ter um mau prognóstico. 
O caso mais raro de sobrevivência até a fase adul-
ta encontrado em nossa pesquisa na literatura, 
foi descrito no Brasil, no ano 2000, envolvendo 
um adulto com 32 anos, que teve diagnóstico de 
Pentalogia de Cantrell completa (Classe 1), na in-
fância. Este caso não apresentava exposição das 
estruturas toraco-abdominais nem onfalocele, mas 
Tetralogia de Fallot descoberta na fase adulta, 
com uma pequena e fina cobertura epidérmica da 
malformação.8

Em resumo, com a apresentação deste caso de 
Pentalogia de Cantrell classe 3 (incompleta), pre-
tendemos chamar à atenção dos profissionais de 
Saúde para esta patologia rara, sendo que um 
apoio médico e multidisciplinar, incluindo cui-
dados paliativos e psicológicos de saúde, pode 
garantir inserção social adequada da criança. 
Recomenda-se atenção integral aos pacientes 
recém-nascidos e suas mães, e incentivo ao tra-
balho em equipa multidisciplinar na assistência de 
casos similares.
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O Processo de Ensino e Aprendizagem em Ambientes Digitais nas Instituições de 
Ensino Presencial em Moçambique: Interacção e Monitoria Face à Covid-19

Valentim Manuel

O processo de ensino e aprendizagem tomou um 
novo rumo nas instituições de ensino presencial, 
em Moçambique, após o informe dado pelo Chefe 
de Estado moçambicano, Filipe Jacinto Nyusi, no 
passado dia 20 de Março de 2020. Nesta decla-
ração, foram impostas medidas restritivas do nível 
dois (2), um protocolo que deve ser seguido pelo 
Governo em resposta ao número de casos con-
firmados da COVID-19, de acordo com a capaci-
dade do país.1 Uma das medidas tomadas foi o 
encerramento de todas as instituições de ensino: 
primário, secundário e superior por um período de 
30 dias. 
Passados alguns dias, as instituições de ensino 
presencial passaram a optar pelo ensino online, ou 
seja, pela leccionação feita em ambientes digitais, 
como forma de dar continuidade ao processo de 
ensino e aprendizagem.2 Na modalidade online de 
educação à distância (EAD), o processo e ensino 
e aprendizagem é mediado por tecnologias que 
permitem que o professor e o estudante estejam 
em ambientes físicos diferentes.3 Nesta modali-
dade de ensino, o cenário é diferente e autónomo 
para o estudante. Os professores encontram-se 
fora da sala de aulas, e os alunos estudam em 
casa ou onde quer que estejam, desde que dispo-
nham de ferramenta necessária que lhes permita 
o acesso à internet.
Deparamos com um novo episódio neste ensino, 
as actividades lectivas ora planificadas de forma 
presencial foram deixadas de lado, os professores 
são obrigados a planear as suas aulas, os seus 
exercícios e avaliações tomando como base a mo-
dalidade online e os recursos disponíveis. 
A relação directa entre recursos (conteúdos) e ac-
tividades de estudo é fundamental para o ensino-
-aprendizagem, porque as actividades de estudo, 
seguindo a Teoria da Actividade de Leontiev4, são 
um conjunto de acções e operações que levam à 
aprendizagem. 
No contexto escolar, a aprendizagem consiste 
na assimilação ou construção de conhecimentos 

científico-tecnológicos (ensino-aprendizagem dos 
conteúdos curriculares: relação entre recursos e 
actividades).
Nesse contexto, o desempenho de professores e 
tutores, tanto no planeamento quanto na mediação 
das actividades de estudo em ambientes digitais, 
na contemporaneidade, requer aptidões, para lan-
çar mão das potencialidades tecnológicas e criar 
ou mediar situações de ensino-aprendizagem na 
perspectiva dialógico-interactiva.
O diálogo é, portanto, um pilar no processo de 
construção de saberes a partir das relações es-
tabelecidas entre o motivo e o objectivo da acti-
vidade proposta. Por isso, nessa linha de ideia, 
o diálogo, no processo de ensino-aprendizagem, 
precisa de ser sempre problematizador. É o “diálo-
go-problematizador” em torno dos conteúdos cur-
riculares que constitui a interacção (não simples 
comunicação) entre professores e estudantes.
A base da interacção é o monitoramento de pro-
fessores nas actividades de estudo.5 Através do 
monitoramento, é possível diagnosticar situações-
-limite e replanear as formas de intervenção, para 
potencializar a aprendizagem. Mallmann et al.6 de-
fine “componente investigativo” como base no pro-
cesso ensino-aprendizagem à distância, pois pos-
sibilita ao professor diagnosticar “as dificuldades 
cognitivas” dos estudantes e, diante disso, através 
da interacção dialógico-problematizadora, “orien-
tar o estudo […] para que os problemas sejam 
compreendidos e solucionados”. Nessa óptica, o 
professor passa a ser o elemento central neste en-
sino, pois ele precisa de incentivar constantemen-
te o estudante a interagir, por meio de diálogo, em 
relação aos temas, exercícios e testes. Do outro 
lado, temos os estudantes, que devem responder 
aos anseios do professor, tornando possível a in-
teracção. 
Sabe-se que os professores, assim como os alu-
nos, foram obrigados a reinventar-se para um 
ensino online. E, para que este ensino arranque 
com sucesso, faz-se, no mínimo, um treinamento 
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básico, tanto do lado do professor como do do es-
tudante, e algumas destas instituições não se en-
contravam preparadas para trabalhar com ferra-
mentas digitais, tais como: Moodle, Doble, Google 
Classroom e Microsoft Team.7

A escolha da ferramenta de actividade depende 
do planeamento do professor quanto ao objectivo 
que pretende alcançar através das acções e das 
operações realizadas na actividade de estudo. 
O professor deve planear e conduzir as activida-
des de estudo, de modo que o estudante obtenha 
condições, para realizar as acções necessárias 
à construção de saberes, seja através de modo 
individual ou colaborativo. Para tal, é preciso que 
professores (no planeamento, na mediação – mo-
nitoramento e interacção) tenham fluência tecnoló-
gico-pedagógica, para manipular as ferramentas 
e elaborar ou implementar as actividades de es-
tudo, de acordo com as potencialidades da fer-
ramenta escolhida.8 Ao planear as actividades, 
é preciso clarificar os objectivos e o modo de os 
alcançar. Se o professor propuser uma metodolo-
gia que obrigue a uma interacção entre este e os 
alunos, com a finalidade de construir e reformular 
conceitos em conjunto, a actividade vai exigir uma 
ferramenta de acção colaborativa, como fóruns, 
questionário, glossário e workshops de avaliação 
entre pares.
O modo como os recursos e as actividades são 
estruturados interfere, directamente, nas acções e 
nas operações do estudante para o seu desenvol-
vimento psíquico-intelectual. A monitoria dos estu-
dantes aos recursos de compreensão dos conteú-
dos curriculares, através dos diagnósticos obtidos 
nas actividades de estudo, ajuda o professor a 
melhorar a sua performance3. Ainda ao acompa-
nhar as operações do estudante no ambiente, o 
professor pode observar se ele acedeu aos recur-
sos antes de realizar as actividades.
A inexistência duma interacção nas actividades 
de estudo de forma colaborativa na perspectiva 
problematizadora poderá fragilizar a própria in-
teracção entre os estudantes, uma vez que eles 
não são desafiados à formulação e reformulação 
de conceitos (o que lhes permitiria reflectir sobre 
seu próprio entendimento acerca dos conteúdos 
curriculares).  
Da mesma forma, quando não há monitoramento 
e interacção, a prática investigativa necessária 

à performance de professores e estudantes, na 
Educação Dialógico-Problematizadora, tampouco 
acontece. 
Neste contexto digital, é fundamental que o pro-
fessor e o estudante tenham uma preparação pré-
via, como forma de colher melhores resultados ao 
fim da disciplina. É momento de as instituições de 
ensino em Moçambique pensarem em novas for-
mas de proceder com o ensino e aprendizagem, 
sendo necessário que se desenhe um modelo pe-
dagógico baseado nas duas vertentes (presencial 
e online), como forma de fazer com que o ensino 
não seja afectado por uma pandemia. 
É momento de as instituições de ensino presencial 
colherem experiências daquelas que operam na 
modalidade online e tirar o maior proveito.    
“Ganham vantagem competitiva as instituições 
que aprendem a se reinventar.”
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Arte, Cultura e Saúde 

Saúde Virtual

Khelvon de Araújo

A presente edição da Revista Moçambicana de 
Ciências de Saúde é dedicada a reflexão sobre 
os novos paradigmas de trabalho no sector de 
saúde, as novas normalidades sedimentadas pela 
pandemia e as suas configurações nas práticas 
de saúde e pesquisa.
Desde o diagnóstico da primeira infecção por SAR-
S-CoV-2 o mundo foi desafiado a reinventar-se. A 
pandemia da Covid-19 impôs-se globalmente so-
bre tudo e todos, e obrigou-nos a reconfigurar as 
nossas certezas, as formas de interação humana 
e as nossas cosmovisões, bem como a reestabe-
lecer prioridades e a acelerar processos que, em-
bora pudessem estar em curso, iriam sem a pan-
demia, levar mais tempo para que efectivamente 
fizessem parte das nossas práticas quotidianas. O 
sector da saúde constitui provavelmente uma das 

principais plataformas de mudanças processuais 
que a pandemia provocou, tendo que se readap-
tar para continuar a responder aos desafios que 
se lhe impôem sem prejuízo da qualidade, e da 
segurança que lhe são inerentes. 
O trabalho virtual no sector da saúde com recurso 
a tecnologias de informação e comunicação as-
sumiu-se como uma prática incontornável diante 
das recentes circuntâncias. A saúde virtual remete 
a uma interacção remota entre o profissional de 
saúde e o paciente, entre o investigador em saú-
de e as suas fontes, bem como entre os próprios 
profissionais, reconfigurando os processos de ca-
pacitação dos técnicos do sector, e este espaço 
virtual assume-se também enquanto plataforma 
educativa da sociedade para a saúde.

Imagem adaptada da captura de ecrã do encontro virtual entre os profissio-
nais de saúde.
Captação/Edição: Ana Olga Mocumbi, Adjine Mastala Fumo, Khelvon de Araú-
jo  e Júlio Nandza - INS
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