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PREFACIO

A revisao integrada dos programas de saude reprodutiva materna, neonatal, infantil,
adolescente e nutricdo, (SRMNIA-N) em S&o Tomé e Principe foi uma grande
oportunidade para fazer um balanco do que foi alcancado nos ultimos cinco anos e
definir a direcgao para o futuro. Isso veio em um momento oportuno em que o Plano
Nacional para a Saude Reprodutiva (2012-2016) chegou ao fim e o pais estava
ansioso para implementar os compromissos assumidos para o0s Objectivos de
Desenvolvimento Sustentavel e a Estratégia Global para Mulheres, Criangas e Saude
do Adolescente 2016-2030.

Nos ultimos cinco anos, cada um dos programas em analise foi guiado por um
documento estratégico, e mesmo para aqueles programas, cujos planos estratégicos
ainda estavam em andamento, essa foi uma oportunidade para rever o progresso e
definir novos passos a seguir. Os diferentes programas tinham documentado
diferentes niveis de sucesso para a consecuc¢do dos objectivos definidos nacional e
internacionalmente. O pais conseguiu atingir o objectivo 4 dos ODM de reduzir a
mortalidade infanti (MDG4), que é definitvamente uma demonstracdo de
compromisso do governo e o enorme esfor¢o de todas as partes interessadas. Houve
também progressos substanciais na redugédo da mortalidade materna e na melhoria da
saude dos adolescentes.

Apesar das grandes realizagcbes na melhoria do estado de saude das mulheres,
criancas e adolescentes, a revisdo revelou que ha muito que melhorar. Existe um
continuum através do curso da vida e atravées do mesmo esta o efeito transversal
constante do HIV e AIDS que cada area do programa teve que reconhecer e lidar.Foi
neste contexto que o Ministério da Saude com o apoio da Organizagdo Mundial da
Salde, UNICEF, UNFPA e outros parceiros de desenvolvimento, decidiu realizar uma
revisdo conjunta dos programas de saude reprodutiva, materna, neonatal, infantil,
adolescente e nutricdo, (SRMNIA-N), incluindo o programa de Proteccdo da
Transmissdo Méae/Filho (PTMF). O objectivo era avaliar o progresso, identificar as
inovagdes e os principais desafios, e desenvolver recomendagdes para melhorar o
desempenho. Além disso, a revisdo conjunta avaliou as questdes de integracdo e
vinculos entre os programas RMNCAH & N em todos os niveis do sistema de
prestacao de cuidados de saude, das Unidades de Saude a nivel central.

Os resultados e as recomendacfes desta revisdo conjunta constituirdo a base para
melhorar a qualidade e a eficacia dos servicos da RMNCAH em todos os niveis; e
fortalecer a integracdo e as ligagbes em todas as areas do programa dentro do
sistema de prestacao de cuidados de saude como um todo. Os resultados também
foram igualmente utilizados para orientar na elaboragdo de um novo Plano Estratégico
e contribuir para o desenvolvimento continuo do Plano Estratégico do Sector de
Saude Publica e seus custos.

Convido a todos os funcionarios e parceiros do Ministério da Salde a lerem esse
relatério de forma critica e a utiliza-lo para se informar das decisées tomadas em
diferentes niveis e fazer as melhorias necessarias em beneficio das mulheres,
criancas e adolescentes em Sao Tomé e Principe.
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A Directora dos Cuidados da Saude,

A. CONTEXTO
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Trata-se nesta rubrica de apreciar as acgdes ou decisdes maiores levadas a cabo pelos
decisores em termos de documentos, declaragdes, engajamentos, de participagdo que
tivesse tido influencia positiva ou negativa na planificagdo familiar.

Noutras palavras, é uma questdo de avaliar o lugar concedido em termos de promogdo
ou restrigdo do acesso a servigos de PF de qualidade em documentos de politicas, ho
processo de planeamento operacional, no financiamento.

A partir da andlise do contexto, parece que, a hivel institucional, o programa de salde
materna e infantil e programa de planeamento familiar criado desde 1984 evoluiu para
o Programa de Salde Reprodutiva em 1995 apds a CIPD de 1994 incluindo o
planeamento familiar.

Este desenvolvimento foi refletido na politica formal pelo desenvolvimento do
Documento de estratégias, normas e politicas de SR em julho de 1996. Além disso,
foram adotados vdrios documentos de politicas e planos estratégicos, incluindo:

- A Politica Nacional de Saldde Reprodutiva, a mais recente em 2003.

- Declaragdo de Politica Nacional de Populagdo de 2008

- A Politica Nacional de Saldde de Sdo Tomé e Principe 2012

- O Plano Nacional de Desenvolvimento da Saide (PNDS) 2012-2016,

- Plano Estratégico da SR para Seguranga de Produtos (Plano SRP) 2010-2014

Nas estratégias, hormas e declaragdo de politicas de Julho de 1996, o Planeamento
Familiar (PF) visa o espagamento dos nascimentos para a salde materna e infantil. No
entanto, os documentos do ministério (Politica Nacional de Sadde, PNDS, Roteiro para
Acelerar a Redugdo da Mortalidade Materna e Infantil) ndo abordam adequadamente
as questdes de PF. De fato, nesses documentos, ndo hd eixo estratégico ou objetivo
especifico para PF, e as questdes de repartigées demogradficos ndo sdo abordadas. Por
exemplo, se no documento do roteiro para acelerar a redugdo da mortalidade materna
e infantil, PF é descrito na andlise situacional, ndo hd objetivo especifico para PF,
exceto ao nivel dos indicadores de monitoramento.

No entanto, € necessdrio destacar o apoio ao PF a nivel nacional, o que se reflecte nas
principais decisdes para minimizar as barreiras ao acesso das pessoas aos servigos de
PF. Em termos de prestagdo de servigos, hd integragdo de servigos e os textos
permitem todas as téchicas e métodos de contracepgdo em estabelecimentos de satdde
publicos e privados que se qualificam, além do aborto induzido ou da interrupgdo
voluntdria da gravidez. Além disso, para acesso para todos, o governo decidiu sobre a
politica de isengdo dos servigos de PF e da supressdo dos direitos aduaneiros sobre os
produtos de SR importados. Por outro lado ndo existem politicas restritivas ou de
discriminagdo para o acesso ao PF ligados a idade, equidade ou status marital.

A salde ndo é somente um direito fundamental, garantido pela constituigdo
para cada um de nés, é fambém a base do desenvolvimento durdvel e por isso
um investimento preciso para as geragoes futuras.
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A politica nacional de salide de Sdo Tomé e Principe articula-se a volta dos principios
dos cuidados de salde primdrios.

O programa de Acgdo da Conferéncia Internacional sobre a Populagdo e
Desenvolvimento, adoptado por consenso em Setembro de 1994, no Cairo, reconheceu
que um dos requisitos essenciais para o desenvolvimento humano e social ¢ a melhoria
da salde das mulheres, dos homens, adolescentes e das criangas.

Os problemas de salide reprodutiva sdo complexos e englobam aspectos de equidade
social, estatuto e educagdo das mulheres, oportunidade de emprego, direitos humanos
incluindo os direitos sexuais e reprodutivos e equilibrio de poderes entre homens e
mulheres.

Tal como acontece nos outros horizontes do mundo em desenvolvimento a familia sdo-
tomense constitui a base da sociedade e tem que ser considerada no contexto sécio-
politico-econdmico e cultural do pais. Contudo, dada a situagdo actual, o pais
confronta-se com enormes dificuldades e caréncias caracterizada por alguma
insuficiéncia na condigdo sécio-sanitdria, entre outros, pesam ho empobrecimento
progressivo das familias e da prdpria sociedade.

O contexto que procede a elaboragdo da politica da salide reprodutiva estd recheado
tanto no plano externo como no interno de acontecimento relevantes para a saide da
mulher, da crianga e para a populagdo em geral.

No dmbito externo referenciamos os seguintes: adopgdo da Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos; adopgdo da Convengdo para a eliminagdo de todas as formas de
discriminagdo da mulher (CEDAW); adopgdo da Convengdo dos direitos da crianga
(CDC); a assinatura Conferéncia Internacional sobre populagdo e Desenvolvimento no
Cairo, e a de Beijing sobre a mulher; aprovagdo da Carta africana dos direitos do
homem e dos povos; aprovacdo da Carta Africana dos direitos e Bem-Estar das
Criangas; a declaragdo do milénio, entre muitos outros.

No plano interno referenciamos a Constituicdo da Republica; os programas dos
diferentes Governos; a criagdo a nivel governamental de instituigdes que advogam pela
promogdo e proteccdo da mulher e crianga (Gabinete de Apoio a Mulher, o Gabinete de
Apoio a Juventude por exemplo); a ratificagdo da Convengdo dos Direitos da Crianga; a
aprovagdo da politica nacional de salide reprodutiva em 1996; a recente aprovagdo da
Estratégia Nacional para a Redugdo da Pobreza, entre outras.

Tendo presente o contexto e os problemas que determinam a condigdo da sadde
reprodutiva em Sdo Tomé e Principe, o documento de Politica de Salide Reprodutiva é
uma tradugdo concreta do compromisso das autoridades nacionais em garantir
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prestagdo de servigos de qualidade e um instrumento necessdrio para a promogdo da
salde da mulher, da crianga, dos adolescentes, dos jovens e dos homens.

Responde igualmente ao desejo dos profissionais de salde e outros correlacionados

em dispor de um quadro de referéncia oficial.

A era dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio que acaba de terminar (1990-2015)
viu a regido Africana prestar uma grande atencao as doencas que tiveram maior impacto
sobre a mortalidade infantil e materna. Os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) e os compromissos regionais para sua implementacdo, incluindo a Estratégia
Regional para a sobrevivéncia da crianca e o Plano de Accdo de Maputo para a saude
sexual e reprodutiva exigiam seguimento tanto do nivel de investimentos assim como dos
progressos em direc¢do as alteracdes desejadas ao nivel da populagdo. Informacédo e
acompanhamento adequado do progresso para alcancar as metas dos ODM foram
seriamente comprometidos pelas dificuldades de dados dos sistemas estatisticos
nacionais, incluindo a falta de estruturas e procedimentos para medir e verificar
regularmente as causas. Por isso a razao da actual revisao.

Durante o periodo decorrido entre os meses de Junho e Outubro de 2017, o pais se viu
envolvido num amplo processo avaliativo as estruturas sanitarias centrais, distritais e
locais.

Como outros paises da sub-regido, Sdo Tomé e Principe desenvolveu politicas,
estratégias e planos relacionados com a saude reprodutiva, materno, recém-nascido,
infantil, Adolescente e Nutricdo (SRMNEA-N) no contexto dos Objectivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM 4, 5 e 6). No final dos ODM e no limiar dos Objectivos
de Desenvolvimento Sustentavel (ODM), o pais solicitou o apoio da OMS para realizar
uma revisao integrada dos programas do Ministério da Saude em relacdo a SRMNEA-N).

E nesta circunstancia que o escritorio da OMS em S&o Tomé solicitou a unidade IST / CA
da MCH suporte técnico no planeamento e realizagdo desta reviséo integrada.

A revisdao integrada dos programas de saude materna, do recém-nascido, infantil,
adolescente e de nutricdo (SR-SMNIA), tem como objectivo geral identificar evidéncias
acerca da avaliagdo de desempenho dos referidos programas em S&o Tomé e Principe. E
teve como objectivos especificos:

1. Avaliar o progresso no sentido da realizagdo dos resultados, resultados e metas
articulados nos diversos planos estratégicos em analise;

2. ldentificar elementos-chave de sucesso e possiveis barreiras ao progresso com base
na paisagem dos sistemas de saulde, incluindo a capacidade de recursos humanos e
outras restricdes do sistema de saude;

3. Avaliar a integracdo e os vinculos entre os programas RMNCAH em todos os niveis de
saude (nacional, distrital, unidades de saude e niveis de comunidade) com referéncia

especial a eficiéncia e eficacia da integracdo de PMTCT dentro da plataforma RMNCAH,;
e

4. |dentificar e documentar as melhores praticas e inovacdes nas areas do programa para
possiveis replicacdes ou sugestdes para programas futuros.

A actividade inicial foi um seminario realizado em portugués e francés na sala de reuniées
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das Agéncias do Sistema das NacbGes Unidas, com mais de 30 participantes,
principalmente funcionarios do Ministério (Director e Coordenador da Saude Materna e
neonatal, PF, AIDI, Nutricdo, PAV, Maléaria, HIV, TUB, promo¢do da saude, servi¢os
estatisticos dos respectivos programas e Directora dos Cuidados da Saude do Ministério
da Saude).

Implicou o envolvimento de técnicos dos diferentes niveis das estruturas de saude,
parceiros nacionais e internacionais.

Os objectivos especificos para esta revisao :

1. Avaliar o progresso no sentido da realizagdo dos resultados, resultados e metas
articulados nos diversos planos estratégicos em analise;

2. ldentificar elementos-chave de sucesso e possiveis barreiras ao progresso com base
na paisagem dos sistemas de saude, incluindo a capacidade de recursos humanos e
outras restricdes do sistema de saude;

3. Avaliar a integragéo e os vinculos entre os programas RMNCAH em todos os niveis de
saude (nacional, distrital, unidades de saude e niveis de comunidade) com referéncia
especial a eficiéncia e eficacia da integracdo de PMTCT dentro da plataforma RMNCAH,;
e

4. ldentificar e documentar as melhores praticas e inovacdes nas areas do programa para
possiveis replicacdes ou sugestdes para programas futuros.

METODOLOGIA

Apos o seminario de formacao inicial a todos os intervenientes no processo, foram criados
5 grupos de analise tematica, como a seguir se discrimina:
* Grupo N°1: Periodo preconceptional, saude reprodutiva, gravidez, incluindo a
componente comunitaria, comunicagdo e advocacia
* Grupo N°2: Saude da méae, Recem-nascido (parto e cuidados pds-parto para a
méae e pos-parto para o recém-nascido (0-7 dias), incluindo a organizacdo de
alimentacéo e nutricdo para mulheres gravidas e lactantes
* Grupo N°3: (Recem-nascidos 7-28 dias e criangas até 5 anos de idade), incluindo
alimentacdo e nutricdo das criancas pequenas, componente comunitaria,
comunicacgéo e advocacia
* Grupo N°4: Saude do adolescente, incluindo nutricdo, componente comunitaria,
comunicacdo e advocacia
e Grupo N° 5: Recursos Humanos, Gestdo de aprovisionamento e stock e
distribuicéo de medicamentos e produtos, lideranca
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nacional/Gestao/Coordenacdo, Parceria /Mobilisation / Mobilizacdo de recursos
SMNI-SR + Revisdo/ Seguimento, Avaliacao e pesquisa

Cada grupo nomeou um

METODOLOGIA DETRABALHO [t

forneceu aos membros do

grupo, documentos e
relatérios antes do inicio do
trabalho.

Todos grupos tiveram um

periodo superior a 05 dias

m Uteis, tendo em conta o

calendario estabelecido pelo

‘g Comité de coordenagéo,
para completar as fichas.

e As fontes de dados foram

cata
i, S, A

indicadas

O relator do grupo foi o
responsavel por compilar
todas as fichas preenchidas

e passa-las para o Comité Directivo.

O relatério do grupo foi apresentado aos membros e serviu como documento de base
durante o atelier.

O passo seguinte consistiu numa visita de terreno, previamente coordenadas com as
autoridades sanitarias dos distritos: Lemba, Lobata, Agua Grande, Caué e Regido
Auténoma do Principe.

Neles foram visitados Centros Distritais e alguns postos sanitarios e foram feitas
entrevistas com as/os utentes dos servicos SRMNI-N.

Os relatérios da vista de terreno foram apresentados em plenaria contando com a
presenca de participantes na visita, membros do comité de coordenacdo e do consultor
nacional.

Apoés as apresentacOes, foram tecidas consideracdes a volta dos mesmos e foi dado um
periodo para a finalizagdo dos mesmos e remissdo ao secretariado que a sua vez os fez
chegar ao consultor nacional para a redaccao do relatorio de todo o processo.

A Revisdo integrada propriamente dita dos Planos SRMNIA-N foi um processo
participativo que se desenvolveu em 4 fases:

— Uma fase de planificacdo: criacdo de um comité de direc¢do, grupos
tematicos e contratacdo de consultores (nacionais e internacionais), com o
apoio de especialistas do IST / WHO / HQ;

— A fase de revisdo da literatura pelos grupos tematicos com o apoio do
consultor nacional;

— Um atelier revisao propriamente dito foi facilitado por especialistas do IST /
WHO / HQ e consultores;

— Uma fase de validacao: finalizacdo do relatério da revisdo e producgdo do
memaorando.
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O atelier de validac&o da revisdo do programa SRMNIA-N teve lugar em S.Tomé, na sala
de reunides do Sistema das Nacdes Unidas, de 15 a 20 de Outubro de 2017.

&

C. ANALISE DA SITUACAO

PRINCIPAIS CONSTATAGOES SOBRE O ESTADO DE SAUDE
DAS MULHERES E DOS RECEM-NASCIDOS

INTRODUCAO

Os servicos de atencdo a mulheres e recém-nascidos séo oferecidos pelo Programa de
Salde Reprodutiva como componente dos Cuidados Primarios da Saude e vém
discriminados e documentados no documento intitulado, Plano Nacional SR 2012-2016 e
nele se descrevem ac¢fes a serem empreendidas ao nivel de todas as formagfes
sanitarias e desenvolve os seguintes itens:

» Maternidade mais segura: acompanhamento da gravidez normal e em
risco, parto e pés parto, promoc¢ao da amamentagao, prevencao do aborto
e tratamento de complicagfes e planeamento familiar.

* Disturbios do sistema geniturinario: anormalidades funcionais, prevencéo
e tratamento de ITS / HIV / AIDS, infertilidade, transmissao materno-infantil
do HIV, cancer de mama e cervical, sexualidade e cuidados com a
menopausa.

* Violéncia baseada em género

+ Cuidados neonatais

* Promog¢ao da amamentacao
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 Prevencéo da infeccdo pelo HIV
* Desenvolvimento, crescimento e recuperagao nutricional
* Imunizagao

* AIDI (Atengdo Integrada as Doengas da Infancia)

Tabela 1 :Indicadores dos resultados do Plano SR 2012-2016

Indicadores de resultados Fonte Metas para 2016

(nivel actual)

Taxa MM : 158/100 000 NV IDS 2008-2009 <100/ 100000 NV em 2016
Taxa de mortalidade neonatal : | IDS 2008-2009 < 15/ 1000NV
18/1000 nascimentos

Taxa de mortalidade infantil: | IDS 2008-2009 < 20%

38%o

Taxa de gravidezes nas | IDS 2008-2009 <15%
adolescentes (15-19anos) :

22,8%

Taxa prevaléncia contraceptiva : | IDS 2008-2009 50%

31% (IDS 2008-2009)

Taxa de prevaléncia do VIH na | IDS 2008-2009 0,8%
populacdo geral : 1,5%

Prevaléncia das VBG : 21% IDS 2008-2009 <15%

PRINCIPAIS RESULTADOS NESTE DOMINIO

Indicadores encontrados na revisdo para o periodo pré-natal ao neonatal, sdo o0s
seguintes:

e A Taxa de mortalidade materna segundo o IDS 2009 (158/100000), enquanto
qgue MICS 2014 (74/100000).
O que traduz, por um lado, uma melhoria significativa, embora ainda alta

e A proporgdo de maes que receberam TT2 + durante a gravidez passou de
52,3 (IDS, 2009) para 72,1% (MICS, 2014)

e A propor¢cdo de maes que tiveram pelo menos 4 consultas pré-natais era
de 72% (IDS,2009) e 83,6% (MICS, 2014)
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LACUNAS

Proporcdo de mulheres gravidas que receberam pelo menos 2 doses de
TPI durante a gravidez era de 61% (IDS,2019) e 12% 3+doses (MICS,
2014)

Taxa de mortalidade neonatal era de 18% (IDS, 2009) e 22% (MICS,2014)
A taxa de mortalidade neonatal € de 22 por mil e a mortalidade infantil de
38 por mil segundo estudo do UNFPA/MS

Numero de partos institucionais, 88,7% (Estudo HELPO,2017)

Muitos indicadores nao tém referéncias comparativas, por auséncia de
dados nas fontes a dispor, pelo ndo foram tidos em conta.

Proporcédo de mulheres gravidas que dormiram debaixo de um mosquiteiro
impregnado na noite anterior era de 63% (IDS, 2009) e 60,9% (MICS,2014)

ESTADO NUTRICIONAL (Estudo HELPO, 2017)

MAES (n=74) GRAVIDAS (n=9)
MUAC NA 223cm 100%
Press3o Arterial Otima/Normal 74,3% Otima 77,8%
Normal Alta/ HTA Grau 1,2 e 3 25,7% Normal 22,2%
IMC NA
CRIANCAS (n=94)
Prevaléncia de insuficiéncia ponderal 10,6%
< -2 (moderada e severa) 3,2%
< -3 (severa)
Prevaléncia de atraso no crescimento 26,6%
< -2 (moderado e severo) 7,4%
< -3 (severo)
Prevaléncia de emagrecimento e excesso de peso 4,3%
< -2 (moderado e severo) 1,1%
< -3 (severo) 7,4%

> 2 (excesso de peso)

Embora haja informacé&o insuficiente ou ausente nas fichas de recolha apresentadas, o
estado de saude das mulheres, recém-nascidos e criangas com menos de 5 anos de
idade, segundo os dados disponiveis ilustram de forma preocupante a realidade existente,
com uma mescla de resultados, o que indicia uma aplicacdo ndo rigorosa das metas ou
medidas preconizadas. Assim, a Prevaléncia de anemia em criancas (Hg <10g / dI), é de
67% em 2014, Taxa de mortalidade em criangas menores a 5 anos, é de 45% em 2014;
Prevaléncia de niveis inadequados de retinol, é de 14,5%. indice sintético de fecundidade,
€ de 4,4%; Prevencdo da gravidez indesejada, é de 40,6%; Necessidade ndo satisfeita
por contracepcdo, 32,7% (2014); A proporcdo de mées que receberam pelo menos 4
consultas pré-natais, € de 83,6% (2014); Toxodide tetanico para mulheres gravidas, € de
72,0% (2014); Proporgcdo de recém-nascidos protegidos contra o tétano neonatal ao
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nascimento, é de 90% (2014); Proporcao de mulheres que receberam sal ferroso durante
a gravidez, é de 95% (2014); Proporcao de mulheres gravidas que dormiram debaixo dum
mosquiteiro impregnado na noite anterior, € de 60,9%; Propor¢cdo de mulheres gravidas
que receberam MI durante a consulta de gravidez, é de 80% (2016); Propor¢cdo de
mulheres que fizeram primeira CPN é de 97,5% (2014); Proporcao de mulheres que
fizeram primeira consulta no primeiro trimestre de gravidez, é de 61,7% (2016).

LICOES, INOVACOES E BOAS PRATICAS

Os Indicadores analisados demonstraram que ainda existe uma grande necessidade na
melhoria dos documentos de base e no proprio sistema de informacao sanitaria, assim
como na prestacao dos servicos, nomeadamente na elaboracdo do Plano de Seguimento
e Avaliacao.

Existéncia de protocolo Pré-natal e emergéncia obstétrica em todos (CS e PS).

Existéncia de servico de SR a todos niveis do Sistema de Saude.

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Constatou-se uma melhoria na prestacdo dos servicos e capacitacdo de recursos
humanos nas estruturas que fazem atendimentos de pré, pos-parto e recém-nascido.

PRINCIPAIS CONSTATAGOES SOBRE O ESTADO DE SAUDE
DA CRIANGA E NUTRIGAO

INTRODUCAO

De acordo com o IDS de 2009 (3), as taxas de mortalidade infantil e infanto-juvenilil
diminuiram constantemente nos 15 anos anteriores a pesquisa, de 67 a 38 %o,
respectivamente, e de 102 a 63 %.. Isso pode ser atribuido em parte aos
resultados da vacinacao, cuja cobertura para 0s principais antigenos (BCG,
DTCP3 e VOP3) aumentou mais de 80% em relacdo ao ano 2000 (19);, da
reducdo dos casos de Paludismo e da implementacédo da Estrategia AIDI.

Os principais contribuintes para a mortalidade de menores de cinco anos foram Asfixia,
Prematuridade, Infeccbes bacterianas e desnutricdo. A cobertura vacinal das
criancas de S&o Tome e Principe é alta. O acesso ao tratamento das principais
doencas da infancia e a pratica do aleitamento materno exclusivo é boa o que tem
contribuido para a reducao das taxas de mortalidade infantil rumo ao cumprimento
de um dos ODM. N&o obstante prevalecem ainda indicadores que nos deixam
apreensivos como a prevaléncia da anemia nas criangas (62%) e respeitante ao
estado nutricional das mesmas, 29% de criancas sofrem de malnutricdo cronica.

PRINCIPAIS RESULTADOS
e Taxa de mortalidade em criancas menores de 5 anos, conheceu uma boa
melhoria, tendo-se registado em 2009 - 63%o0 € 45%0. em 2014 (MICS — 2014), no
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entanto, ndo foi possivel atingir a meta estabelecida do plano Estratégico que era

inferior a 20%o.

ESTADO DE SAUDE DA CRIANCA E
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e A Prevaléncia de baixo peso
para a idade (z-pontuacao -
2 ou menos) era 9,2% em
2006 e 8,8% (MICS, 2014),
demonstrando assim uma
ligeira melhoria.

Grafico n® 1 ESTADO DE SAUDE DAS CRIANGAS

E de notar que nas criancas dos 0 aos 5 anos entre 2009 e 2014 houve uma reducdo da
insuficiéncia ponderal de 13,1% para 8,8%, da desnutricdo crénica de 29,3% para 17,2% e da
desnutricdo aguda de 10,5% para 4,0%. Dos 6 aos 23 meses 0 numero de criangas que consome
uma variedade adequada de grupos alimentares ndo chega a metade e pouco menos de 60% faz o
numero de refeicdes minimo recomendado (MICS 2014). Quanto ao estado nutricional das
mulheres, destaca-se o facto de 8% das mulheres apresentarem um indice de Massa Corporal
(IMC) inferior a 18,5 Kg/m® (magreza), e 33% apresentam excesso de peso dos quais 12% estdo
acima de 30 kg/m? (obesidade) (IDS, 2008/9).

PRATICAS DE CONSUMO ALIMENTAR

MAES (n=74)
Numero de Refei¢des

Diversidade Alimentar Minima

Frequéncia de consumo de alcool no ultimo més

Grupos alimentares consumidos

CRIANCAS n
Alimentacgdo 97
Atual

Aleitamento

materno

exclusivo

Leite materno e
Diversificagdo

alimentar

Alimentagdo da

familia

Inicio precoce da
amamentacdo (1/2h)
Até 2h

Mais de 2h/ N3o sabe
Criangas amamentadas
Aleitamento materno
exclusivo até aos 6m (0
aos 5m)

Aleitamento
predominante até aos 6m
(0 aos 5m)

Aleitamento continuado
ao 1ano (12 aos 15m)
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97
16

16

9

Total

11,3%
20,6%
68,0%

Mediana 3
Sim 40,5%

75,3%
21,5%

95,9%
68,8%

75,0%

88,9%

GRAVIDAS (n=9)

Mediana 5
Sim 22,2%
0 aos 23 meses n 24 aos 59 meses
52,4% 76 0%
42,9% 14,5%
4,8% 85,5%
NA NA
NA NA
NA NA
NA NA
NA NA
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Frequéncia 81
Minima de

Refeigdo (6 aos

59m)

Diversidade 81
Alimentar

Minima (6 aos

59m)

Dieta Minima 81
Aceitavel (6 aos

59m)

LACUNAS

79,0%

65,4%

9,9%

40,0% 76 78,9%

40,0% 76 67,1%

20,0% 76 9,2%

Prevaléncia de anemia em criancas, demonstrou uma regressado, tendo
aumentado a percentagem de criangas com anemia ou seja Hemoglobina inferior
a 10g / dl, passando de 62,2% em 2008 (IDS, 2009) para 67% em 2014 (MICS
2014).

Mortalidade Infantil (38% em 2009 (IDS, 2009) e 38% em 2014 (MICS, 2014).

Para este indicador ndo se conseguiu alcancar a meta perspectivada que era 20%,
tendo-se notado estagnacdo do mesmo.

Prevaléncia de HIV em criangas <5 Anos:

Os dados administrativos do PNLS demonstram que das criangas testadas em
2015/2016, a prevaléncia de VIH foi de 3,2%. No entanto no Estudo da HELPO,
2017, refere que 39,20 das criancas analisadas apresentavam um status VIH
positivo contra 54,60 negativos.

Apenas 6,2% (n=6) das criangas sdo casos confirmados de HIV-Positivo

o Prevaléncia de Baixo peso/Altura em 2014 = 0,8 % (MICS,2014)

O Estudo da HELPO apresenta os seguintes

dados:

CRIANGAS (n=94)

Prevaléncia de 10,6%
insuficiéncia ponderal 3,2%
<-2 (moderadae
severa)
< -3 (severa)
26,6%
Prevaléncia de atraso 7,4%
no crescimento
<-2 (moderado e
severo)
< -3 (severo)
Prevaléncia de 4,3%
emagrecimento e 1,1%
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excesso de peso 7,4%
<-2 (moderado e
severo)
< -3 (severo)
> 2 (excesso de peso)

o Prevaléncia de Baixo peso Altura/ldade em 2014 = 4,5% (MICS.2014)
o Nao foi possivel fazer-se comparacao por falta de informacdes nas fontes
disponiveis.
o Niveis de Retinol = 14,5% em 2010 (Programa Nutri¢céo, 2010)
o Nao foi possivel fazer-se comparacéo por indisponibilidade de informacdes
e Baixo Peso a Nascenga = 8,4% em 2014 (MICS, 2014)

Informacoes sobre o Baixo Peso recolhidas administrativamente de 2012 a
2016 séo as seguintes:
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2016

DISTRICTS LOW BIRTH /BORN LIVES

Jan. Feb. Mar. Apr. May Jun. Jul. Aug. Sep. Oct.
A. Grande 33| 301 | 16 | 276 | 24 | 406 | 13 | 398 | 16 | 444 6| 367 | 18| 355 | 13| 343 | 11 ] 337 | 11 ] 330
Lobata 0 15 2 21 2 25 0 21 1 24 0 22 0 23 0 20 2 17 0 21
Lemba 1 17 6 36 2 32 3 24 4 26 1 33 0 30 1 26 2 19 0 27
Caué 1 16 0 6 0 11 0 16 0 6 0 8 0 14 0 10 1 14 0 6
Principe 0 8 1 14 0 19 1 17 0 6 0 13 2 22 2 16 1 17 2 12
Total 35| 357 | 25| 353 | 28 | 493 | 17 | 476 | 21 | 506 7| 443 | 20 | 444 | 16 | 415 | 17 | 404 | 13 | 396

2015

Jan. Feb. Mar. Apr. May Jun. Jul. Aug. Sep. Oct.
A. Grande 22 | 301 8| 383 | 29| 319 | 12| 413 | 33 | 445 | 18 | 408 | 18 | 372 | 15| 339 | 18 | 468 | 10 | 331
Lobata 1 24 0 21 0 27 0 22 3 36 0 30 5 25 0 20 0 27 0 12
Lemba 2 30 2 21 3 18 1 31 2 27 0 21 0 28 2 32 1 28 1 18
Caué 0 17 1 15 0 21 0 13 1 13 1 20 1 13 0 18 0 20 0 7
Principe 0 18 1 18 2 11 0 12 0 12 1 17 1 15 1 15 1 12 3 14
Total 25 | 390 | 12 | 458 | 34 | 396 | 13 | 491 | 39 | 533 | 20 | 496 | 25 | 453 | 18 | 424 | 20 | 555 | 14 | 382

2014

Jan. Feb. Mar. Apr. May Jun. Jul. Aug. Sep. Oct.
A. Grande 11| 284 | 21| 385 | 16 | 438 | 13 | 401 | 17 | 428 | 12| 346 | 13 | 342 | 13| 366 | 12 | 330 | 27 | 389
Lobata 1 20 3 22 1 19 3 27 0 13 0 25 3 35 3 30 2 26 0 44
Lemba 1 18 2 26 2 28 0 31 0 38 0 38 0 21 1 25 3 34 0 24
Caué 0 13 0 12 0 11 0 22 0 20 0 13 0 13 0 18 0 12 0 12
Principe 1 13 1 11 3 23 0 19 0 19 2 11 5 14 4 11 1 10 1 1
Total 14 | 348 | 27 | 456 | 22 | 519 | 16 | 500 | 17 | 518 | 14 | 433 | 21| 425 | 21 | 450 | 18 | 412 | 28 | 480
DISTRICTS LOW BIRTH /BORN LIVES

2013

Jan. Feb. Mar. Apr. May Jun. Jul. Aug. Sep. Oct.
A. Grande 17 | 325 | 13| 311 | 28 | 370 | 22 | 404 | 13 | 393 8| 375 | 20 | 404 | 15| 330 | 33| 309 | 14| 326
Lobata 3 17 1 21 0 15 0 21 0 26 0 21 3 27 0 23 4 20 0 16
Lemba 4 21 5 22 3 30 5 39 0 27 1 29 4 25 3 33 2 3 0 29
Caué 0 10 0 15 0 15 0 23 0 20 0 16 0 18 0 11 0 8 0 15
Principe 0 11 1 11 3 19 1 9 0 10 4 13 3 19 1 14 2 12 1 12
Total 24 | 384 | 20 | 380 | 34 | 449 | 28 | 496 | 13 | 476 | 13 | 454 | 30 | 493 | 19 | 411 | 41 | 380 | 15 | 398

2012

Jan. Feb. Mar. Apr. May Jun. Jul. Aug. Sep. Oct.
A. Grande 19 | 316 | 19| 282 | 26 | 397 | 23 | 423 | 15| 432 | 13| 392 8| 343 | 22| 346 | 20 | 343 | 20 | 365
Lobata 0 14 1 20 1 25 0 3 0 21 1 24 0 16 1 17 0 25 0 24
Lemba 1 42 1 26 1 34 1 30 1 22 2 35 1 21 1 28 1 19 0 27
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Caué 3 9 0 12 0 16 0 18 0 22 0 7 0 9 1 14 0 7 0 18
Principe 0 20 2 16 14 1 16 3 18 3 12 0 8 1 10 4 17 4 14
Total 23 | 401 | 23 | 356 | 31 | 486 | 25 | 518 | 19 | 515 | 19 | 470 9] 397 | 26 | #15 | 25 | 411 | 24 | 448

LICOES, INOVACOES E BOAS PRATICAS

Os Indicadores analisados demonstraram que ainda existe uma grande necessidade na
melhoria dos documentos de base assim como na prestacdo dos servigos,
nomeadamente a elaboracdo do Plano de Seguimento e Avaliacdo do Plano do Plano
Estratégico.

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

- O impacto da saude materna e infantil continua a ser uma preocupag¢do e um grande
problema para o pais. De fato, a taxa de mortalidade materna permanece alta (74/100 000
NV, MICS 2014), a taxa de mortalidade neonatal é de 22 por mil (contribuindo com 57,9%
com a mortalidade infantil) e a taxa de mortalidade infantil. 38 por mil. A taxa de fertilidade
total € de 4,4 criancas em média por mulher.

- Formacéo/capacitacdo do pessoal de enfermagem da SR

- Aquisicdo de materiais para cuidados de emergéncia

- Accdes de informacé&o e Sensibilizagdo a populagdo

- Aumentar a campanha de distribui¢cdo de VIT A e SAL FERROSO

APRESENTACAO GRAFICA DA MORTALIDADE EM MENORES DE 5 ANOS
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PRINCIPAIS CONSTATAGOES SOBRE O ESTADO DE SAUDE
DOS ADOLECENTES

INTRODUCAO

Existe uma Estratégia Nacional para a Saude da Adolescéncia e Juventude e um Plano
Estratégico 2008-2012 (13), que estava no seu Ultimo ano de implementacdo. Nao foram
elaborados novos documentos. Verifica-se que a falta de dados constitui um handicap
para a realizacao do inquérito nesta faixa etaria.

PRINCIPAIS RESULTADOS
e Indice Sintético de Fecundidade segundo os dados de INE 2009 (6,7 %0) enquanto
que MICS 2014 (4,4 %0) o que mostra uma ligeira melhoria embora a meta seja de 3,3
%0(PSR 2012).
e Taxa de gravidez precoce entre adolescentes 10 -14 anos e 15 - 19 anos. Os
indicadores apresentam-se estratificados, como a seguir se indica:
IDS2009-15-19 Anos-22.8%
PSR 2015 12-19 Anos - 16,9%
MICS 2014 -10-14 Anos - 1.9% e de 15-19 Anos -24.6%
PSR -2016- 13-19 Anos- 17,3%
Em relacdo a este indicador houve alguma melhoria, porque as informag¢des vao
crescendo. Nao havendo uma meta de reducdo de gravidez precoce no ultimo plano
estratégico de adolescentes ha uma certa dificuldade para a comparacgao das informacgdes.

e Quanto a proporcdo de US que prestam servicos de SAJ adaptados para
adolescentes e jovens: Todas as 36 US do pais prestam SAAJ, embora a inexisténcia
de um espaco especifico para o atendimento aos adolescentes e jovens, limita a
procura dos servicos pelos adolescentes.

e O uso de PRESERVATIVO entre os adolescentes:
RELATORIO FINAL OUTUBRO 2017



CAP 2014- 40.6% e CAP- EEPAJ 2016-61.7%

Este indicador demonstra uma certa melhoria em relagdao ao conhecimento, e
pratica das rela¢des sexuais.

e Conhecimento sobre a transmissdao do HIV em adolescentes:
o (IDS 2009) era na faixa etdria dos 15-19 anos-Raparigas-73.8 e 74.3% nos
rapazes.
o Enquanto que o estudo CAP de 2014 indicava que eram 82.2% nas

Raparigas e 84.7% nos Rapazes.

No que concerne a este indicador pode-se observar que houve progresso nas duas
pesquisas realizadas.

e Taxa de tabagismo entre os adolescentes:

o CAP 2013 - Rapazes 9.3%; Raparigas 2.1%
o MCS 2014- Raparigas 0.4%; Rapazes 1.4%

Distribuicdo da prevaléncia segundo o método contraceptivo moderno (MICS,
2014)

Ha uma evidente inflexao na comparagao dos indicadores entre os grupos estudados.
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LACUNAS

e Taxa de consumo de alcool entre adolescentes:

o CAP 2006- Raparigas 6.7%; Rapazes e 12.3%
o MICS 2014- Rapariga 7.5%; Rapazes 11.9%

Comparando as duas pesquisas concluiu-se que houve um aumento do consumo de
bebidas alcodlicas neste grupo etdrio, embora estudos complementares sejam necessarios
para uma asseveragao.

e Taxa de uso de drogas entre adolescentes:

o CAP 2006- Rapazes 3.7%; Raparigas 1.7%
o CAP 2014- Rapazes 5.4%; Raparigas 2.1%

Grafico n°4
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Taxa de uso de drogas entre adolescentes

De acordo com os resultados podemos verificar que uso de drogas por adolescente tende a
aumentar.

LICOES, INOVACOES E BOAS PRATICAS

Muitos dos indicadores ndo sdo trabalhados (Taxa de gravidez na adolescéncia nas
escolas, Violéncia baseada no género entre adolescentes, Prevaléncia de paludismo em
adolescente grdvida, Prevaléncia de serologia positiva para sifilis entre adolescentes
gravidas, Proporcdao de adolescentes gravidas positivos rastreados e tratados por sifilis,
Taxa de abortos entre os adolescentes, Taxa de mortalidade materna entre adolescentes,
Taxa de prevaléncia do HIV entre os adolescentes, Taxa de incidéncia das principais IST:
gonorreia, sifilis, clamidia, HPV, Taxa de mortalidade de adolescentes causada por
acidentes de viacdo, Taxas de suicidio entre adolescentes, Prevaléncia de baixo peso em
adolescentes, Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adolescentes), assim sendo, ndo
foi possivel encontrar informagdes sobre este grupo etario porque os dados ndao sao
desagregados por faixa etaria de adolescente.

e Por outro lado, o grupo, verificou que a falta de um plano nacional da salde dos
adolescentes actualizados e com a meta definida, dificultou a avaliacdo do
progresso dos indicadores.

e Dificuldade na e obtencdo de dados desagregados por zonas, urbanas e rurais;

e Fraca participacdo ou procura de servico de PF pelos adolescentes;

e Vidrios indicadores sem uma linha de base;

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

® Incluir nos varios inquéritos (MICS, IDS e nos outros ministérios) questdes ligadas a
saude dos adolescentes;

e Divulgar as linhas orientadoras para a saude de adolescentes;

e Criar um mecanismo de proximidade entre sector de salde, educacdo, juventude e
a comunidade de adolescentes (associacoes);

® Integrar outros sectores do estado na problematica da salde de adolescentes;

e Engajar as familias sobre a problematica de adolescentes e jovens.
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PRINCIPAIS CONSTATAGCOES SOBRE A PLANIFICAGAO
FAMILIAR

INTRODUCAO

O Ministério da Saude, através do Programa SR da Direc¢cdo dos Cuidados de Saude,
vislumbra elaborar um plano nacional de cinco anos para operacionalizar a politica e
actualizar estratégias e actividades no sector da saude. Alguns documentos estédo no final
de sua implementagcdo e outros no meio, do prazo. Além disso, € imperativo integrar
intervengdes relacionadas com a maternidade mais segura, o planeamento familiar, a
seguranca dos produtos de SR, a salde dos adolescentes e dos jovens, a saude infantil,
a luta contra as IST / HIV / AIDS, saude reprodutiva dos homens e violéncia de género.
Finalmente, o Programa deseja através deste plano, ter um painel de controlo para
monitorar todas essas intervengdes no campo da SR no pais.

A provisdo de servicos de PF € generalizada em todas as unidades de cuidados do pais.

PRINCIPAIS RESULTADOS

N&o ha disponibilidade de SONU basica e a Unica estrutura de referéncia (o hospital
nacional) oferece SONU completo, mesmo que a sala de cirurgia da maternidade néo
esteja operacional na visita ao terreno da equipa de inquérito. A necessidade nao
satisfeita de PF é alta, especialmente entre os jovens (48% dos 15-19 anos de idade) e o
uso do TPI é paradoxalmente insuficiente (61,6%) em comparacdo com a alta taxa de
cobertura do CPN, segundo o Plano Nacional de SR 20112-2016. O mesmo é verdade
para o uso de servicos de consulta pés-natal (63%) em relacao ao pré-natal. O sistema de
referéncia nao é funcional devido a falta de recursos logisticos e de comunicagao entre o
nivel comunitario e outras estruturas de cuidados de saude.

indice sintético de fecundidade:

e DS, 2009 - 4,9%, MICS 2014 - 4,4%
Meta: 3,3%
Taxa de prevaléncia contraceptiva:

e 33,4% (IDS, 2009) e 40.6% (MICS,2014)

eita em contracepcdo
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Meta: 50%

Necessidade ndo satisfeita em contracepgao :
37% (IDS, 2009) e 32.7% (MICS, 2014)
Meta : 20%

Indice Sintético de
Fecundidade

M 2009
W2014

LACUNAS

Assinale-se grandes lacunas neste dominio, pois por falta de dados ndo é possivel
apresentar resultados tais como:
e A prevaléncia dos métodos contraceptivos modernos, particularmente no uso de
preservativos masculinos e femininos;
e A taxa de fertilidade das mulheres

LICOES, INOVACOES E BOAS PRATICAS

e Capacitacdo dos enfermeiros e parteiras nos cuidados Pré-Natal focalizado, PF e
emergéncia obstétrica.

e Existéncia de servico de SSR a todos niveis

e Existéncia de protocolo Pré-natal e emergéncia obstétrica em todos os Centros e
Postos de Saude (CS e PS)

e Existéncia de Manual orientador para atendimento de PF.

CONCLUSOES E RECOMENDACOES
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Sao Tomé e Principe continuou a fazer avangos na prestacao de servicos SR-PF para a
sua populacdo como um direito humano basico. No entanto, apesar de tais esforcos,
houve desafios nalgumas &reas gestionarias. A falta de disponibilidade dalgumas
facilidades foi mais evidente nas &reas rurais, que nao tém acesso a hospitais e, portanto,
levantam questdes de equidade com base na localizagdo geografica.

A prevencgdo e controlo do cancro do colo uterino ndo é fornecido de forma global e o
Ministério da Salde deve organizar 0s servi¢os neste sentido.

A despistagem de doencas detectaveis precocemente por métodos modernos, tais como,
0 cancro da mama, deve constituir para o Ministério da Saude, um esforco a depreender
no sentido da cobertura universal.

O sistema de informacdo da saude deve ser operacionalizado e efectivo para a
monitorizacao e seguimento dos dados.

O Ministério da Saude deve disponibilizar servicos masculinos mais acessiveis.

EXPOSICAO DA SITUACAO SOBRE A COBERTURA DE INTERVEI\!QC)ES /| PACOTES
PARA MELHORAR O ESTADO DE SAUDE DE MULHERES, RECEM NASCIDOS E
CRIANCAS COM MENOS DE 5 ANOS DE IDADE

e Proporcao de nascimentos na presenca de pessoal qualificado. IDS 2009 (81.7%)
MICS 2014 (92.5%)

e Proporcao de nascimentos numa unidade de saude. IDS 2009 (78.8%) MICS 2014
(91%)

e Proporcao de bebés cujo cordao foi cortado com um instrumento limpo. IDS 2009
(78.8%) MICS 2014 (91%)

e Proporcdo de maes que tiveram cuidado de saude nos primeiros dois dias apés o
parto. IDS 2009 (37%) MICS 2014 (86.8%).

e Proporcao de recém-nascidos que receberam cuidados nos primeiros dois dias
apo6s o parto. IDS 2009 (78.8%) MICS 2014 (90.7%)

e Proporcao de bebés de 6 a 8 meses que mamam e comeram alimentos sélidos e
semi-sélidos pelo menos duas vezes na véspera do inquérito IDS 2009 (73%)
MICS 2014 (74.1%)

e Proporcdo de maes que receberam TT2 durante a gravidez 52.3% (IDS,2009) e
72.1% (MICS 2014) correspondendo 47% a zonas rurais (IDS,2009) e 58% a
zonas urbanas (IDS, 2009), MICS 2014: ND

e Proporcdo de maes que receberam pelo menos 4 consultas pré-natais 72%, (IDS,
2009) e 83.6% (MICS, 2014)

e Proporcao de mulheres que receberam ferro durante a gravidez 91% (IDS, 2009) e
95% (PSR, 2016)

e Proporcdo de bebés de menos de 6 meses que fizeram aleitamento materno
exclusivo:

o Dados de base 44% (Plano Estratégico de SR, 2012-2016), e 73,8%
(MICS, 2014)

® Proporcdo de domicilios que usam sal iodado (15 + ppm):

o De acordo com os dados mais recentes, a taxa do consumo do sal iodado
pela populagdo santomense é de 88,1%, MICS 2014. Segundo o Plano do
Programa Nacional de Nutricdo a meta estipulada era de 95%, o que

significa que ainda estamos aquem do desejado.
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® Proporgao de criangas com 12 a 23 meses vacinadas contra sarampo antes de 12

meses:

o 93% (Relatdrio Conjunto OMS/UNICEF, JRF, 2016) criangas foram vacinadas
em 2016 com este antigénio.
® Proporgao de criangas 12 a 23 meses que receberam PENTA3.
® Proporc¢do de criangas 12 a 23 meses que receberam PENTA3 - 96% (Relatério
Conjunto OMS/UNICEF, JRF, 2016);
e Criancas 93% vacinadas com DPT3 em 2016
e Proporgao de criangas que dormiu sob um MIIDA na noite anterior:
o Era de 61,1% (MICS/2014) e 67,1% (Estudo CAP-Paludismo realizado em
2014) eem 2015, 70,1% (CAP —2015).

EXPOSICAO DE IMPORTANTES LACUNAS RELATIVAS & COBERTURA

IDENTIFICADAS POR CADA SUBGRUPO:

Proporcdo de mulheres gravidas que dormiu debaixo de mosquiteiro
impregnado na noite anterior 63% (IDS, 2009) e 60.9% (MICS, 2014)

Obs:. Houve rotura de stock de mosquiteiro neste ultimo ano.

Proporcdo de mulheres gravidas que receberam pelo menos 2 doses
de TPI durante a gravidez 61.6% (IDS, 2009) e 12% (MICS, 2014 -
mais de 3 doses)

Propor¢cdo de mulheres que fizeram primeira CPN) 98% (IDS, 2009) e
97.5% (MICS, 2014)

Estagnacdo da taxa de Mortalidade infantil em 38% Mortalidade Infantil
36.5 (MICS, 2014)

Anemia em criancas com valores de hemoglobina inferiores a 10g/dl

As intervencgdes/pacotes prioritarios que se estima possam melhorar a

cobertura séo:
Prevencéo da gravidez indesejada
Cuidados pré-natais adequados
Prevencgéo do paludismo
Identificacdo e tratamento de urgéncias maternas, tais como, eclampsia
e paragem de parto
Cuidados adequados do cordao umbilical e higiene

Assinale-se que um estudo realizado em 2012 sobre os Determinantes Econdmicas e
Sociais da Saude (Analyse de la situation des déterminants sociaux et économiques de la
santé et I'équité Sanitaire a SAO TOME et PRINCIPE, 2012) indicava que a cobertura em
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matéria de salde era maior has zonas urbanas que nas rurais e aumentava em fungéo do
nivel de rendimento, como ilustram as Tabela n°2 e Gréfico 6.

Tabela n22: Cobertura na saude segundo local de habitacado
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Grafico

Acesso 74,10 59,00 87.00 147

Utilizacio 14,90 14,70 15,00 1,02
Satisfacio 68,60 68,50 63,70 1,00

Parto assistido 85,10 68,40 80,70 1,33
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Grafico n24: Distribui¢do dos rendimentos por género

DESCRICAO DA DISPONIBILIDADE DE PACOTES PRIORITARIOS
NIVEIS DO SISTEMA E AS ZONAS GEOGRAFICAS ONDE ESTAO DISPONIVEIS

Pacotes / Intervengdes:

Antes de Gravidez:

Planeamento Familiar ao nivel comunitario séo realizados através das equipas moveis.
Ao nivel de estrutura sanitaria ndo sdo implementadas todos pacotes, mas existem duas unidades sanita
1 em Sdo Tomé e 1 na RAP que oferecem pacotes completos.
Existem prestadores formados em todas unidades sanitérias sobre o PF, mas a necessidade de capaci
alguns prestadores em determinados pacotes.

Prevencéo de VIH e IST
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Este pacote esta disponivel em todas unidades sanitarias fazendo-se aconselhamento, testes voluntaric
distribuicdo de preservativos, sensibilizacdo com distribuicdo de folhetos, cartazes realizando-se com
apoio das ONGs.

Prevencéo e luta contra cancro de colo de utero

Ja foi um pacote oferecido nas unidades sanitérias, mas que neste momento nao esta disponivel,
mas ha necessidade gritante de sua implementacdo de forma universal, ao nivel primario ,secundario e ter

Cuidado p6s —violacdo

Este pacote esta disponivel na unidades sanitarias, com aconselhamento pré e pds teste de HIV, bem cor
profilaxia com anti -retroviral .

Prevencdo, despiste e luta contra as IST

Este pacote esta disponivel em todas unidades sanitarias, com aconselhamento pré e pos despistagem dée
e entrega de preservativo.

Servico adaptado aos jovens

Este pacote esta disponivel em todas unidades sanitérias, mas s6 o Centro de Saude Reprodutiva de
Agua Grande tem um espaco exclusivo para o atendimento.

GRAVIDEZ
Cuidados pré-natal almejados:

Prestadores de servi¢os formados em atendimento ao pré-natal focalizado em todas as unidades sanita
Consulta Pré-Natal, acolhimento as gravidas (preenchimento de ficha)
Aconselhamento sobre o VIH, aleitamento materno exclusivo, alimentacéo e paludismo.
Despistagem de VIH, HBS, RPR
Andlises de rotinas,
Vacinacado TT
Profilaxia com Fansidar ( TPI)
Suplementagédo com acido félico mais sal ferroso.
Distribuicdo de mosquiteiros impregnados.

PTMF/ETME
Este pacote esta disponivel em todas as unidades sanitarias.
Tratamentos e seguimentos das gravidas.

PCR aos recém-nascidos
Profilaxia aos recém-nascidos
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ESBOCO DE CONQUISTAS E LACUNAS NA IMPLEMENTACAO DE CADA PACOTE EM
TERMOS DE DISPONIBILIDADE, ACESSO, QUALIDADE E PROCURA

Pacote de intervencdes ‘ Realizagdes ‘ Lacunas
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Planeamento familiar

Disponibilidade

Politicas, normas, fornecendo
directrizes e padrdes adoptados
aos principais servicos:
Planeamento Familiar esta
disponivel em todas unidades
sanitarias e também é fornecida
nas comunidades pelos
prestadores de servico, pelas
equipas moveis. Em todas as
comunidades existe uma caixa
de oferecimento de
preservativos M/F

Producéo e Distribuicdo de
materiais de IEC (brochuras,
folhetos, cartazes)

Acesso

Algumas comunidades tém
pouco acesso, mas a equipa
movel de salde distrital ocupa
destas fungfes com visitas
mensais.

Qualidade

Servigos de planeamento
familiar séo gratuitos, incluindo
todos os métodos

Existéncia de equipamentos,
métodos e medicamentos nas
unidades sanitarias.
Prestadores de servicos
treinados

Procura:

As demandas no que se refere
ao PF sao satisfatérias, com
uma cobertura de 47% (dados
administrativos) e de 73,3%
(MICS, 2014)

Algumas estruturas
Sanitarias nao sao
apropriadas para
atendimento de
adolescentes, excepcgao
feita ao Distrito de Agua
Grande

Pouca adeséo das
mulheres a este
Método (preservativo
feminino) por tabus e
preconceitos.

Actividades de IEC pouco
intensas

para mudanca de
comportamento

Falta de humanizacéo por
parte dos prestadores dos
Servigos.
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Prevencéo de luta contra
as IST

Disponibilidade

Existéncia de protocolo
Nacional nas unidades
sanitarias e dispdem também
de um algoritmo

Estéo disponiveis em todas as
unidades sanitarias
Aquisicéo e distribui¢cdo de
preservativos

( Fem /Masc .)

Distribuicao de preservativos
nas unidades sanitarias e
comunidades, gratuitamente.

Existéncia de prestadores
formados em matéria de IST

Acesso

Testes disponiveis em todas as
unidades sanitarias e sédo
gratuitos.(HIV).

Existéncia de medicamentos
das IST nas farmécias
Qualidade

Formacao continua dos
prestadores de servicos.
Supervisao sisteméatica

Limitacdo geografica
dalgumas populacgdes.
Solucionadas com equipas
méveis

Os exames laboratoriais e
0s medicamentos

nao sdo gratuitos.

Falta de alguns reagentes
nos laboratorios para
responder a demandas das
utentes.
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Atencao ao parto por
pessoal qualificado

Disponibilidade: Este pacote
esta disponivel em todos os
distritos que tém maternidade
(Lemba, Lobata, Caué (Porto
Alegre e Angolares), RAP, HAM
gue é o hospital de referéncia.
Acesso

Acessivel a toda populacdo

Qualidade

Boa cobertura na assisténcia
ao parto por técnicos
gualificados, mas a qualidade
nao é desejavel uma vez que o
namero de técnicos em
obstetricia é insuficiente e
irregularmente distribuidos para
0 numero de populagéo (190
mil habitantes). Os recursos
humanos do programa de PF
sdo os utilizados no sistema de
saude, uma vez que as
intervengdes dos diferentes
programas sao integradas em
termos de infra-estrutura e
recursos humanos,
particularmente no nivel
periférico.

Procura

Grande procura dos servicos
por parte da populacdo

Insuficiente em nimero de
técnicos qualificados para
dar

resposta a sobrecarga nos
servicos

Cerca de 5% porcento da
populagéo vive a mais de
5km da unidade sanitéaria

Escassos recursos
financeiros

da populagéo para comprar
medicamentos para uso
ambulatorio

Distancia da populagédo com
uma unidade sanitaria que
possa dar resposta, demora
da paciente em chegar os
servicos

de saude, rotura de stok de
materiais e consumiveis,

Aleitamento materno

Disponibilidade: Este pacote
esta disponivel em todos os
distritos que tém maternidade
(Lemb4, Lobata, Caué (Porto
Alegre e Angolares), RAP,
HAM. Mesmo a nivel dos
centros onde ndo existem
maternidades é efectuado nos
centros de saude e postos
sanitarios, quando necessario.
Acesso: acessivel a
populacdo em todos os
servicos com maternidade a
gualguer momento. H4 sempre
alguém capacitada em todos os
servicos

Qualidade: boa

Procura : Boa procura do

Falta de alguns recursos
materiais de reanimacao e
consumiveis

Cerca de 5% porcento da
populacgdo vive a mais de
5km da unidade sanitéria

Escasso recurso financeiro
da populacdo em comprar
medicamentos para uso
ambulatério

Necessidades:

Mais técnicos treinados nos
cuidados dirigidos aos
recém-nascidos, bem como
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C.

servico por parte da populacéo materiais para reanimacao

IDENTIFICAGAO DOS PROBLEMAS

OS PROBLEMAS MAIS IMPORTANTES QUE CAUSAM LACUNAS
NA DISPONIBILIDADE, ACESSO, QUALIDADE E PROCURA) DE
UM PACOTE E, CONSEQUENTEMENTE, BAIXA COBERTURA

Falta de pessoal de enfermagem em quantidade e qualidade, por fraca
planificacdo dos recursos humanos para o acometimento de intervengdes no sistema

Auséncia de dados sanitdrios, por auséncia de um sistema de informacao
sanitaria

Deficiéncia na obtencdo de informacdes das unidades sanitarias, por
auséncia de mecanismos efectivos de informacao sanitaria intra-distrital

Deficiente sistema de supervisdo do sistema sanitario, por falta ou
deficiente supervisdo funcional nos distritos

Deficiente sistema de referéncia e contra referéncia

SOLUCOES

Fazer advocacia para aumentar a rubrica destinada para medicamentos, equipamentos e
consumiveis destinadas ao parto com pessoal qualificado
Refor¢ar o nimero de pessoal qualificado nas unidades sanitarias e centro de referéncia
Investir na qualificacdo dos quadros de saude
Rever auditoria de mortes maternas
Reorganizar comité de auditoria de morte materna
Iniciar o processo de revisdo e discussdao de morte neonatal
Promover melhoria de condi¢Ges e reorganizacao de servigos
Capacitar os técnicos em cuidados pdés aborto
Apetrechar os servicos de saude
Criar um espaco especifico para atendimento aos utentes (ADOLESCENTES);
Formar o pessoal em PF e comunicacéo interpessoal;
Reforgar a supervisdo formativa e atualizacdo dos prestadores formados.
Realizagdo de campanha de sensibiliza¢éo ao nivel comunitario;
Reforcar a capacidade CPN precoce;
Reforcar a integracdo de PTMF, MIP, syphilis, HBS, HIV na CPN;
Promover a preparac¢éo do parto;
Formar e capacitar os prestadores de servicos em novos padroes (OMS)

Sensibilizar o nivel comunitario sobre a importancia e os beneficios de PF
Elaborar um plano de formacdo para os prestadores de servigos
Actualizar o plano de seguimento e avaliagao
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Atualizar a ficha de supervisao

Supervisionar regularmente os servigos de saude reprodutiva distrital
Elaborar um plano de formacdo para prestadores de servicos
Actualizar o plano de seguimento e avaliacao

Atualizar a ficha de supervisao

Supervisionar regularmente os servigos de saude reprodutiva distrital
Recapacitar os quadros em materia de ética e deontologia

D. RECOMENDACOES

e GOVERNANCA

o A ESTRUTURAS CENTRAIS DO MINISTERIO DA SAUDE

Elaborar um plano de desenvolvimento dos RH de acordo com as reais
necessidades dos sectores

Aumentar o percentual do OGE para as politicas publicas, em particular
para os servigos ligados a SR

e RH E NFORMACAO SANITARIA (SIS)

o A DAF DO MINISTERIO:

Revisitar o plano de desenvolvimento dos RH da Saude;
Definir as necessidades prioritarias dos quadros

Criar um plano de formagdes de quadros qualificados;
Instaurar certificado de mérito aos técnicos mais destacados
Implementar a progressao da carreira

Produzir materiais de IEC para campanhas de sensibilizacao (CNES e
PSR)

Proporcionar melhor funcionalidade ao SIS

e PRESTACAO DE SERVICOS

o A DAF DO MINISTERIO:

RELATORIO FINAL

Advogar junto aos decisores (Governo e parceiros) para a mobilizacdo de
fundos para construcéo de espac¢o nas unidades sanitarias em S.Tomé e
RAP
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ANEXOS

o A DIRECGAO DOS CUIDADOS DA SAUDE:

Alargar os cuidados pds aborto bdsico para os centros sem maternidades
Aplicar estratégias inovadoras de Planeamento familiar;

Reforcar o mecanismo para a garantia de qualidade dos servicos de PF.
Capacitar os prestadores em matéria de PF

Acelerar a implicagdo dos chefes da comunidade e lideres religiosos, do
sector privado e a sociedade civil;

Criar um mecanismo que assegure a qualidade dos servicos de CPN;

Advogar junto as estruturas centrais do Ministério da saude sobre a
magnitude dos problemas dos adolescentes e criacdo de uma linha
orcamental para o efeito.

Sensibilizar o departamento de epidemiologia na recolha dos dados
estatisticos sobre os adolecentes.

Lista dos participantes

No processo de revisao do programa: coordenador da avaliagado do programa,
membros do comité de coordenacéo, participantes do workshop e facilitadores:

Nomes:

OWoNOULREWNRE

Alexandrina Rodrigues
Ameélia das Neves
Arlindo Lima Ruyvo
Diolindo Lima

Maria Amado

Ednilza Solange Vilanova
Maria Quaresma Anjos
Elisabeth Carvalho
Nelson Bandeira

10.Joaquim Alves Fernandes
11.Leila Silva Aguas

12.Silvio Santos

13.Alzira Rodrigues
14.Filomena Monteiro
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15.Joao Costa Neto
16.Neusa Carvalho
17.0smar Fernandes
18.Bill Tomas

19.Maria Helena Costa Neto
20.Juliana Ramos
21.Mayda Ramos
22.Vladmir Costa e Sousa
23.Diogo Janu
24.Francisca Novais
25.Hugo Silva

26.Eneida M.Verde
27.Heng dos S.Pinheiro
28.Maria Tomé Palmer
29.Apolibio Correia
30.Ghislaine Conombo
31.Daisy Trovoada
32.Fernando Neves
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