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INTRODUCAO

1. Porqué o PNDS

O PNDS I surgiu no contexto de uma politica de satide orientada por principios como a
consolidacio dos Cuidados de Saude Primarios, a melhoria do acesso aos servicos de
saide, da distribuicdo equitativa dos recursos, do funcionamento dos servicos e da
qualidade da prestacao de cuidados, a descentralizacao do sistema de satude, a defini¢do e
desenvolvimento de uma politica para os recursos humanos e de uma melhor colaboragao
intersectorial. Foi o primeiro exercicio de planeamento estratégico no sector da saude e em
todo o pais.

O PNDS I constituiu, assim, um quadro de referéncia para as actividades e acgdes de
desenvolvimento sanitario no periodo de 1998 a 2002. No entanto, devido a situagdao
politico militar de Junho de 1998, toda a execucio do PNDS ficou, de um lado,
comprometida mas, de outro lado, manteve o seu caracter de um plano estruturante, com
orientacOes claras, com objectivos, estratégias e ac¢Oes devidamente declarados, apesar de
todo este clima de instabilidade nas mais diversas areas da vida do pais. Sobrevivendo a
instabilidade politico-militar, o PNDS foi revisto para o horizonte temporal de 2003 a
2007, de modo a permitir que todas as actividades inicialmente programadas pudessem ser
implementadas.

A resposta que o PNDS I deu as contingéncias surgidas desde a sua passagem pela Mesa
Redonda Sectorial de 1997 até a data presente conferiu-lhe a virtuosidade que hoje lhe
reconhecemos. A partir dessa realidade, a funcao de planeamento assumiu um papel de
charneira em todo o processo de mudan¢a de uma forma permanente e continua, de
primordial importancia para a coordenagao de todas as actividades do Ministério da Satude
Publica.

A sua avaliagao, com base nos indicadores previstos em termos dos resultados esperados,
permitem concluir que, de um modo geral, houve ligeira melhoria de indicadores fruto de
um grande esfor¢o feito pelo pais apesar das enormes dificuldades com que se tem
deparado e que sao inerentes a um pais como a Guiné-Bissau classificado entre os mais
pobres do mundo. No entanto, os objectivos tracados pelo PNDS I, mesmo com a
extensao do periodo de sua vigéncia para mais 5 anos, nao foram alcangados.

A grande condicionante da implementacio do PNDS I foi o conflito politico-militar de
Junho de 1998 que agravou a fragilidade das institui¢des do Estado, destruiu infra-
estruturas essenciais de prestagao de cuidados e de apoio; foi responsavel pela progressiva
caréncia de profissionais de saide (muitos emigraram para outros paises, incluindo quase
todos os médicos especialistas), pela desorganizagio e instabilidade de quadros no sector e
pela falta de politicas integradas de desenvolvimento. Foi também o conflito politico-
militar que levou a uma drastica diminui¢ao da ajuda externa da qual dependia a sadde em
mais de 90% do seu orcamento de funcionamento com a retirada dos principais
financiadores do sector deixando o PNDS a descoberto e que pdés em causa o
cumprimento dos objectivos tragados. Inicialmente planeado para um cenario de
optimismo, em que se esperava que o pafs crescesse e melhorasse em termos de
indicadores econémicos e sociais, o PNDS teve de ser reajustado, e esse reajuste levou a
que quase recomegasse tudo de novo. O pafs passou a ser gerido numa situagdo de
instabilidade politica e institucional. A situa¢do da saude, assim como nas demais areas
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socials, agravou-se pelo que os objectivos anteriormente tragados se tornaram muito
dificeis de alcancar. A instabilidade, resultante de Junho de 1998, contribuiu também para
que tudo fosse uma prioridade (o que tornou dificil assegurar as prioridades ja definidas e
bem patenteadas, por exemplo, a nivel das infra-estruturas.

Em relacdo ao resultado esperado de “assegurar cuidados de qualidade e acessiveis a todos” os
servicos de sadde, tanto de primeiro contacto como os de referéncia continuam a nao
assegurar cuidados de qualidade (globais, continuos e integrados) e acessiveis a todos,
apesar das melhorias registadas em alguns indicadores. O comprometimento deste
resultado esperado, deve-se acima de tudo pelos factores tais como:

= A falta de infra-estruturas e de equipamentos essenciais;

= Constante fuga de quadros técnicos da saude para o exterior com maior incidéncia
no periodo de conflito de Junho de 1998;

2 A falta de recursos humanos em quantidade, sua fraca qualificagdo e ma gestao
(distribui¢ao) dos que se encontram a disposi¢ao do sistema;

® Auséncia de um programa de supervisio e controlo periédico da distribuigao e
utilizacdo dos recursos a diversos niveis;

2 Precarias condicoes de vias de comunicacao;

= Precariedade e insuficiéncia da rede de transportes;

B Aumento de praticas nocivas a sustentabilidade do SNS, tais como o roubo de
equipamentos (como painéis solares e outros materiais) das unidades sanitarias.

A instabilidade administrativa' foi outra das principais condicionantes a implementagio e
execu¢ao do PNDS I. Cada mudanga nas cupulas de gestao exigia um periodo de
familiarizagdo com as estratégias do PNDS, contribuindo ainda mais para a perda de
recursos humanos, para a rotatividade na gestio de topo e, muitas vezes, para o
desconhecimento do PNDS (especialmente por parte dos novos quadros) o que torna mais
lenta a sua execugdao. Apesar da criagdo de uma Célula de Gestio (CG) do PNDS, que
podia assegurar a continuidade na implementagao das prioridades definidas, uma vez que
estava protegida das mudangas que se operavam em toda administragdo publica, a
composicao dessa estrutura nao teve em conta a visao dos objectivos tracados. Era uma
estrutura basicamente econémica virada essencialmente para a gestao financeira dos fundos
do BM e do BAD. Por isso, nunca foi produzido, durante este periodo, uma visiao analitica
da implementagao do PNDS e o impacto das interveng¢oes que estavam sendo feitas na
saude das populagdes. Mais uma vez, o papel de lideranga esclarecida de todo o processo
ficou defeituoso.

A baixa contribuicdo do OGE para a saide é outro importante estrangulamento a
implementagio do PNDS. Como consequéncia, a dependéncia quase total do exterior, a
fraca capacidade de negociagaio do MINSAP desnorteado da sua visao estratégica, a falta de
confianca dos parceiros nos o6rgios dirigentes do MINSAP tal como em todo o pafs,
facilitou o apego aos formatos da relagio doador-receptor — em que o doador dita e o
receptor aceita, ou seja, o receptor fica sem visaio e pouco exigente, aceitando todo o
financiamento mesmo que este niao sirva, ou sirva mal, os seus objectivos — o que
dificultou a coeréncia estratégica e se revelou, muitas vezes, em duplicagées e esforcos
desadequados.

A fraca capacidade de gestao a todos os niveis (administracido central, regional e local,
comunidades e sociedade civil), a falta de uma visdo muito clara sobre o papel de cada um

!'Termo utilizado para refetir a constante mudanca na gestio de topo dos 6rgios do MINSAP e estruturas
ligadas ao PNDS.
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dentro da rede do Servico Nacional da Satude dificultaram a concretizagao da estratégia de
descentralizagdo o que impediu que as regioes tivessem a autonomia de planificar e
executar actividades de forma auténoma.

O DENARP surgiu no inicio da década de 2000, logo apds o conflito politico militar de
1998. Conforme reza esse documento, a eliminagdo da pobreza exige uma abordagem
abrangente que toma em conta tanto 0s aspectos econémicos, socials e institucionais assim
como culturais e ambientais. Nesta perspectiva, foram identificados e vinculados aos
objectivos prioritarios do DENARP actores que irdo dar outro significado a participagao
publica dos cidadaos, desempenhando, cada um, o papel que lhe cabe para a prossecugao
dos objectivos em vista.

E nesse contexto que o MINSAP se envolveu, mais uma vez, na elaboragaio do seu
Segundo Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS II) com a expectativa de
dar resposta do sector da saude aos objectivos tracados no quadro do DENARP.

Falar do PNDS 11, para o Ministério da Saude Publica, é falar de um projecto de desen-
volvimento socioeconémico da Guiné-Bissau, ¢ pensar num presente que desenha o
tuturo, é ter uma postura de gestio a olhar o futuro de mesma forma que nesta instituicao
de satde nasceu o Primeiro Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS I) como
uma experiéncia mas que se transformou em modelo de organizacio.

A incessante preocupa¢ao do Ministério da Saide Publica e seus parceiros de propiciar as
populacdes cuidados de saude integrados e de elevada qualidade aconselha alteragoes de
grande envergadura no funcionamento do Sistema de Saude a fim de o compatibilizar com
os principios consagrados no DENARP. O PNDS II sera o fio condutor para que as
instituigoes do MINSAP, outros organismos e entidades, possam assegurar ou contribuir
para a obtengao de “Ganhos em Saude”, de 2008 a 2017.

Como instrumento fundamental de gestdo, as suas orientagbes estratégicas deverdo
sustentar politica, técnica e financeiramente o Sistema Nacional de Sadde. Irda permitir a
integragao e facilitar a coordenagao e colaborac¢ao das multiplas entidades do Sector da
Saude.

Como documento estratégico, o PNDS II tera o crucial papel de agregar e orientar aquilo
que ¢ mais importante implementar para promover “Satde para Todos os Guineenses”. Ira
juntar todos os intervenientes a volta dos necessarios debates sobre Saude e orientar as
actividades das instituicdes do MINSAP a nivel nacional e nas Regides, os parceiros de
desenvolvimento e a sociedade civil.

O PNDS 1II tido como base do contributo do Sector da Saude para a Redugao da Pobreza
e Promoc¢io do Desenvolvimento Socioeconémico sustentavel a luz da Mesa Redonda de
Genebra de 2000, leva também em conta os compromissos do Governo da Guiné-Bissau
relativamente a prossecuc¢ao dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (MDG), a Declaragao
da Unido Africana sobre a Sobrevivéncia das Criancas, da iniciativa Maternidade Sem Risco e a
Declaragdo de Abuja sobre a meta de 75 % do orcamento geral do Estado destinado a Saside entre
outros compromissos do Governo no dominio da saide e do desenvolvimento. A sua
concretizagao passa necessariamente pela implementagao gradual de todos os Programas
Nacionais de prevencao e combate as doencas (transmissiveis e nao transmissiveis),
promogao da satude e outros.

O langamento deste Segundo Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS II)
constitui, mais uma vez, um marco histérico na construciao e reforco do Sistema de Saidde
numa base que se ajuste as reais necessidades sociais e condi¢gdes econdmicas, e faz parte
integrante das estratégias globais de desenvolvimento do Pafs.
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2.  Processo de elaboragao do PNDS (metodologia e envolvimento dos
parceiros)

Para a efectivagio do processo de elaboragio do Segundo Plano Nacional de
Desenvolvimento Sanitario, o Ministério da Saude Publica contou com o apoio
participativo dos técnicos nacionais, da participagdo activa das Regides mas também
recorreu a assisténcia técnica e financeira dos organismos e agéncias internacionais
parceiros, nomeadamente a OMS, o UNFPA, o UNICEF, a Fundac¢io Calouste
Gulbenkian e Cooperagao Francesa. A Cooperagao Portuguesa também deu apoio técnico
ao processo de revisao final do documento.

Neste quadro, esteve no pafs de 12 a 19 de Janeiro de 2007, a primeira missao conjunta da
OMS e UNICEF de apoio ao lancamento do processo de elaboracio do PNDS II cuja
finalidade foi de discutir, com as autoridades nacionais, o estabelecimento de um calendario
de acgoes de curto prazo (8-9 meses) até a obtengao do documento final e sua apresentagao
formal numa Consulta Sectorial com todos os parceiros de desenvolvimento. A missao
tinha como objectivos proceder o lancamento formal do processo a nivel nacional; definir
mecanismos de apoio as Regides e Programas; estabelecer etapas e adoptar um calendario
integrado com todas as acgdes; e estimar as necessidades financeiras e em assisténcia
técnica permanente e intermitente para o suporte de todo o processo. Mais outras 4
missoes de apoio técnico foram realizadas tanto na area de concepgio e desenvolvimento
do PNDS como na area de or¢amentagao do referido plano (ver a ficha técnica).

Em termos organizacionais e lideranga do processo, foi criado um Comité de Pilotagem
baseado na estrutura que pilotou todo o processo de DENARP. O Comité de Pilotagem
do PNDS II ¢ assim presidido pelo Ministro da Economia e Integragdo Regional com o
envolvimento activo do Ministério das Finangas. Faz parte deste 6rgao, todos os parceiros
nacionais e internacionais, bilaterais e multilaterais interessados nas questoes de saide (ver a

composi¢io do comité na ficha técnica).

Sendo o Comité de Pilotagem uma estrutura de decisoes politicas, foi criada a Comissao
Técnica Nacional de Coordenagao, cuja composicao e atribui¢des foram definidas por um
despacho de Sua Exceléncia a Ministra da Satdde Publica. A Comissao Técnica é presidida
pelos dois Directores-Gerais do Ministério da Saude e fazem parte dela, além dos
directores nacionais dos servicos técnicos deste Ministério, a Unidade de Coordenacio do
DENARP junto do Ministério da Economia e parceiros técnicos e financeiros (OMS,
UNFPA e UNICEF).

Como estruturas mais operacionais e de trabalhos técnicos foram criados 4 grupos
tematicos com respectivos termos de referéncia:

Grupo tematico I: Prestagao de Servicos e Emergéncias (Prestacao de Servigos,
Instalagoes, Equipamentos e Medicamentos, Promogao da Saude (IEC), Saude Ambiental e
Emergéncias)

Grupo tematico II: ~ Administracio Geral (Governacao), Sistema de Informagao
Sanitaria (SIS) incluindo pesquisa no sistema de saude e Monitoriza¢iao & Avaliagao (M&A)

Grupo tematico III: Financiamento da Saude e Parcerias (Analise Macro-econémica, Social,
Politica; Parcerias)

Grupo tematico IV: Recursos Humanos (Politicas, Gestao, Formacao e Sistema de
Informacao de pessoal).

Cabe a cada grupo, proceder a recolha de toda a informagao necessaria para a analise da
situagdo e, em sguida, propor estratégias e objectivos em rela¢ao ao tema para 0s proéximos
anos.
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Sendo um trabalho participativo com produgdes de informagdes de forma separada de cada
grupo, sentiu-se a necessidade de consolidagao e harmonizacao de todos esses trabalhos
produzidos por diferentes gupos e por outras pessoas recursos. Foi assim que surgiu a
necessidade de uma maior gestio pratica de todo o processo de desenvolvimento do
documento de PNDS 1II até ao seu produto final e levou a Comissao técnica a propor a
criacdo, no seu seio, de um pequeno grupo composto por trés técnicos o qual passou a
designar de “Grupo de Consolidagio do PNDS II” tido, a partir desse momento, como
uma estrutura operacional e permanente da comissdao técnica. O grupo de consolidagao
passou a assegurar e garantir a manuten¢ao dos principios de participacao e de sinergia de
conhecimentos, experiéncias e pericias.

Foi feita a abertura total para que mais pessoas e organizacoes fossem envolvidas na sua
concepgao e realizagao como forma de promover uma maior responsabilizagao de todos os
interessados/envolvidos. Encontrou-se no processo de elaboracio do PNDS-II uma
excelente ocasido para a tomada de consciéncia colectiva nao s6 como profissionais mas
também como cidadios, acreditando de que s6 com a boa governagido sera possivel o
desenvolvimento sustentavel e equitativo.

Consideracoes finais:

1. Foi elaborado e estabelecido o calendario para todo o processo que foi sendo
actualizado a medida que atrasos foram sendo registados;

2. Foi consensual de que a Analise da Situagao Sanitaria, a definicdo dos Objectivos e
as Opgoes Estratégicas se facam em conformidade com o DENARP;

3. Todo processo de elaboracio do PNDS II teve em conta a mudanga do contexto no
financiamento da Sadde, recursos disponiveis devido a reducdo da divida publica, as
oportunidades oferecidas pelos grandes parceiros e as modalidades de apoio
estabelecidas no quadro de cooperagiao a diferentes niveis, incluindo o apoio directo ao
Orcamento Geral do Estado;

4. Apesar do fraco engajamento de recursos financeiros a partir do Orcamento Geral do
Estado, o Governo assumiu a lideranga de todo o processo, traduzido na presenga de
Sra. Ministra nas reunides técnicas da Comissao de coordenacio e na direccio do
Ministro da Economia as reunides do Comité de Pilotagem;

5. As principais etapas do calendario sao: Analise da Situa¢do, Determinacao dos
Objectivos, Prioridades e Estratégias, estimativa dos recursos necessarios, adopgao
Plano pelo Governo e pela Assembleia Nacional Popular e sua divulgacio entre os
parceiros e sociedade civil;

6. Um elemento fundamental, a salientar neste processo, foi a participagao dos parceiros
nacionais chaves como os Ministérios da Economia, Plano e Integracio Regional e das
Finangas, e dos principais organismos e agéncias de cooperagao internacional, incluindo
as ONG;

7. A validacao do PNDS 1I foi feita em dois momentos:

7.1. Validagao da Andlise da Sitnagao, dos Objectivos e escolha das Estratégias pela comissao técnica
com a participacao de todas a regides sanitdrias e parceiros técnicos do MINSAP

7.2. Validacio do Documento Final pelo Comité de Pilotagem
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3. Contetudo do PNDS II

Este documento ¢ composto por duas partes: Parte A: Andlise de Situagio ¢ Parte B:
Resposta Nacional aos problemas prioritarios da saside.

A anilise da situacdo foi centrada sobre o perfil sanitario caracterizado pelos indicadores do
estado de saude da populacio de um lado e, de outro lado, pela descrigao da situagdo do
servico nacional de satude.

No que concerne ao estado de saide da populagio, caracterizado pelos indicadores de
mortbilidade e de mortalidade, a anilise foi feita relativamente as suas causas e seus
determinantes.

As causas principais de morbilidade e mortalidade no seio da populagao geral e,
particularmente, de determinados grupos vulneraveis, foram organizados em trés grupos:
(1) doengas transmissiveis, (2) doengas nao transmissiveis e (3) complicagdes obstétricas.
No que refere as doengas transmissiveis, foram analisadas, com algum pormenor, a
situacdo actual das doencas tais como Paludismo, a Tuberculose, o VIH/SIDA, as doencas
epidémicas e as epidemias e outras doengas transmissiveis negligenciadas.

No capitulo das doengas nao transmissiveis, a falta de informag¢des nao permitiu descrever
mais detalhes sobre a situagao real dessas. No entanto, aspectos ligados com a saude mental
e ma nutricdo foram analisados além da ilustragdo da situacdo emergente das doencas
cardiovasculares incluindo as diabetes nos ultimos anos.

As complicagdes obstétricas foram objectos de uma anilise separada e destacada dada a
dimensao com que estas se apresentam em relacio ao elevado indice de mortalidade
materna e neonatal no pafs.

Os determinantes do estado de saude da populaciao sao entendidos como aqueles factores
que podem facilitar ou dificultar a presenca das doengas (transmissiveis e nao
transmissiveis), das complicagdes obstétricas, dos acidentes e agressoes, entre outros, todos
tidos como causas directas de morbilidade e mortalidade na populagao. Assim sendo, os
determinantes do estado de satde mais destacados no contexto sanitario guineense sio a
agua e saneamento do meio, a urbaniza¢ao e éxodo rural, seguranca alimentar e nutricional,
estilo de vida, as desigualdades sociais e a problematica do género no seio da populagio.

O Servico Nacional de Saude compreende a rede dos servicos publicos, do sector privado e
da medicina tradicional. A sua analise tem como objectivo, apurar as condi¢Ges em que esse
pode influenciar o estado de saude através do atendimento e tratamento de qualidade as
causas directas de morbilidade e mortalidade. Nesta 6ptica, o Servigo Nacional de Sadde foi
analisado também como parte dos determinantes do estado de satde da populacao.

Na analise do sector publico do servi¢o nacional de saude, foram descritos, com alguns
detalhes, os aspectos que dificultam de maneira significativa o funcionamento do servi¢o de
cuidados de saude. O capitulo inicia-se com a politica nacional de sadde, organizagao do
servico nacional de saidde e 6rgios de direc¢ido do MINSAP. Os programas nacionais de
satde assim como seguimento dos objectivos da satde ainda fazem parte da analise desse
capitulo. Outro aspecto de importancia capital que foi também analisado é os principios de
boa governagdo e o financiamento do sector da saude partindo da experiéncia de
implementaciao do PNDS.

A analise do sector publico do servigo nacional de saide continua com a descri¢ao analitica
de prestagao dos cuidados como principal missao do Ministério da Saude com vista a
melhoria do estado de saude da populagdo. Foram analisados os pontos como a qualidade
dos cuidados oferecidos incluindo a biosseguranca na rede publica; as condi¢des de acesso
geografico aos servicos de cuidados de saude incluindo a disponibilidade e o estado das
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infra-estruturas, equipamentos e materiais médicos e o acesso aos medicamentos essenciais.
A organizacio do MINSAP em termos de preparacdo e gestdo das intervengoes da saude
publica em situagoes de emergéncia também foi analisado neste ponto. Analise dos
recursos humanos da saude, caracterizado como forga de trabalho, a capacidade do sistema
para a produgao e renovagao dessa forca de trabalho, sua a gestdo e motivagao fechou o
capitulo de prestacao de cuidados de satde.

Como toda missao principal, também a prestagio de cuidados tem um conjunto de
actividades de apoio, formulados mais no sentido de proporcionar melhores condi¢ées
necessarias para a prestacao de cuidados mais adequados com maiores qualidades possiveis,
a analise de situagdo recaiu também sobre os sistemas de apoio. Este capitulo come¢a com
o Sistema de Informagiao Sanitaria, que além de analisar o sistema de colecta de
informagoes de rotina, inclui também a pesquisa e as instituicdes nacionais que se ocupam
da mesma como actividade que produz informag¢oes complementares do sistema de rotina.
Finalmente foi descrita a actual situacao da logistica e manuten¢ao das infra-estruturas e
equipamentos da sadde. Como atras mencionado, os sectores privado e tradicional, foram
descritos para completar o chamado servi¢o nacional de satde.

Antes de entrar na segunda parte do documento, houve uma atengao de trazer para as
consideragdes gerais, o resumo dos principais problemas da saide na Guiné-Bissau assim
como as li¢oes tiradas da implementacio do PNDS I nos 10 anos de sua vigéncia. Foram
analisados utilizando o quadro da analise SWOT, os pontos fortes e fracos como aspectos
internos do MINSAP e identificados também os pontos que facilitaram e os que
dificultaram a implementagao do PNDS 1.

A segunda parte do PNDS, “Resposta nacional aos desafios prioritdrios da saside”, inicia-se com as
orientagdes politicas e estratégicas do PNDS II. Trés pontos caracterizam esse capitulo: (1)
o resumo dos elementos da politica nacional de saude, (2) principios na organizagao, gestao
e prestagdo de cuidados de saude e (3) pressupostos e riscos a assumir com o PNDS II.

Foram ainda analisados 4 cenarios baseados fundamentalmente no compromisso do
governo para o financiamento do sector da saude a partir do Or¢amento Geral do Estado
na tentativa de demonstrar o quao importante o engajamento or¢amental do estado na
melhoria do perfil sanitario do pais.

A visdo para o sistema nacional de saude guineense complementado com a missao do
MINSAP em todo o processo de desenvolvimento sanitario da Guiné-Bissau, anunciam a
meta almejada com o PNDS II e o papel principal do Ministério da Saude Publica para
alcancar a meta anunciada.

Considerado parte principal da missio do MINSAP em todo o sistema nacional de sauide,
foi descrito a forma como a prestagao de cuidados devera ser feita e que condi¢des serdo
necessarias criar para poder oferecer a toda a populagao os cuidados de qualidade de que
precisa. Com base nessa missao, foram identificadas 8 eixos estratégicos. Estes oito eixos
estratégicos tém um conjunto de objectivos que se conglomeram em dois periodos: o
periodo de 2008 — 2012, concentrado essencialmente no reforco de capacidade de
intervengao do Servigo Nacional de Satude (eixos 1 a 4) e o periodo 2013 — 2017 orientado
no sentido de obter mais ganhos em saude melhorando significativamente os indicadores
do estado de saude da populagao (eixos 5 a 8).

Finalmente, o PNDS ¢ fechado com a descricio do mecanismo de sua implementagao e
gestao. Os 6rgaos de gestdo estratégica e técnica com vista a garantia dos principios de boa
governacao foram descritos nesta ultima parte do documento or¢ado em
123.143.290.000,00 FCFA.
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1. CONTEXTO HISTORICO, POLITICO, ECONOMICO E SOCIAL

A Republica da Guiné-Bissau fica situada na costa ocidental do continente africano.
Manteve-se sob administracao Portuguesa até Setembro de 1974 quando alcancou a sua
independéncia.

Politicamente, o pafs tem vivido situagcdes de instabilidade politica e institucional e a
recorréncia da violéncia, materializada por repetidos golpes de estado e conflitos armados.
O poder ¢ legalmente exercido através de um sistema democracia multipartidaria,
semipresidencialista, com um Presidente eleito para um mandato de cinco anos, podendo
ser reeleito para mais um e uma Assembleia Nacional Popular eleita por 4 anos, onde existe
a separagao de poderes Presidencial, Legislativo, Governativo e Judiciario. No entanto,
desde o conflito politico-armado de 1998, nenhum governo conseguiu terminar o seu
mandato.

Do ponto de vista administrativo, a Guiné-Bissau esta dividida em oito regides: Bafata,
Biombo, Bolama-Bijagos, Cacheu, Gabu, Oio, Quinara e Tombali. As regides estao por sua
vez subdivididas em 36 sectores e um Sector Auténomo (cidade de Bissau), capital politica,
econémica e administrativa do pafs. Dadas as caracteristicas geograficas das regides
administrativas de Bolama-Bijagds (essencialmente composta por ilhas) e de Cacheu e a
capacidade logistica do Ministério da Satde em fazer face as necessidades de respostas de
urgéncia, subdividiram-se essas duas regides em quatro. Assim, 0 mapa sanitario apresenta-
se com 11 regides sanitarias, incluindo o Sector Auténomo de Bissau. Convém recordar
que no contexto da Guiné-Bissau, aplicando os critérios de classificagdo das regides e
distritos da OMS, as regides sanitarias guineenses correspondem aos distritos sanitarios de
outros paises africanos. Portanto, as regioes sanitarias devem ser entendidas como distritos
sanitarios.

As 11 regiGes sanitarias foram divididas em 114 areas sanitarias (o nivel mais préximo das
comunidades), definidas com base em critérios geograficos, abrangendo uma populagao
que varia entre os 5.000 e os 12.000 habitantes. Mesmo assim, mais de 40% da populagio
vive a uma distancia superior a 5 km, das estruturas de prestacao de cuidados primarios de
saude, mais proximas.

Em 2006, a populacio da Guiné-Bissau foi estimada em cerca 1.387.754° habitantes (taxa
de crescimento anual de 2,05%) e caracterizada por uma populagao muito jovem: cerca de
48% da populagao tem menos de 15 anos de idade e 63,3% com menos de 25 anos. As
mulheres representam mais 51% da populacdo. A esperanca média de vida é de 45,8 anos
(UNPD, 2007). Cerca de 30% de toda a populagdao guineense a viver no pais encontra-se
no Sector Autébnomo de Bissau — a capital (PNDS, 2003).

A Guiné-Bissau ¢é caracterizada por uma grande diversidade étnica. Nao existe um
consenso sobre o conceito e o numero das etnias no pais. Os dados variam de autor para
autor, oscilando geralmente entre dez e trinta etnias’. No entanto, cinco grupos étnicos
representam mais de 85% do total da populagio (Fula - 25.4%°, Balanta - 24.6%’,

2 Dados da DHE/MINSAP, projecg¢io a partit do Censo Populacional de 1991 realizada pela INEC/MEIR
Etnia, ¢ entendida como uma entidade caractetizada por uma mesma lingua, uma mesma tradi¢o cultural e
histérica, pela ocupagdo de um mesmo territério, por uma mesma religido e sobretudo pela consciéncia
colectiva de pertenca a essa comunidade (LOPES, 1983:33)

4 Foi utilizado o critério de jungao dos seis subgrupos de fula que aparecem separados no censo populacional
num unico grupo Fula: fula, fula de boé, futa fula, fula toro, fula de toro, fula preto.

5> Caso Balanta, o critério foi o mesmo: a juncio dos Balanta e Balanta Mané num tnico grupo.
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Mandinga - 13.7%, Manjaco - 9.3%, e Papel - 9,0). Umas etnias encontram-se numa fase
avancada de exting¢do, conforme resultado do dltimo recenseamento geral da populagao.

A lingua oficial é o portugués, sendo que o crioulo, a simbiose das linguas autéctones e o
portugués, ¢ a lingua de comunicacao oral mais utilizada apesar de nao ter uma forma
escrita oficialmente aprovada, é o idioma mais veicular e, com uma abrangéncia em toda a
extensao do territério nacional, além de coexistirem tantos dialectos em numero igual de
etnias existentes no pafs. A presenca de tdo grande diversidade étnica e linguistica coloca a
Guiné-Bissau perante um incontestavel patrimonio étnico-cultural, o que também niao
deixa de constituir uma das grandes limitagdes no contacto dos técnicos da sadde com as
populacbes para o bom desempenho das suas fungoes de prestagao de servigos de saide.

Além da diversidade étnica, no pafs coabitam também diferentes credos religiosos
(catdlicos, protestantes, mugulmanos e animistas).

Em Junho de 1998, a Republica da Guiné-Bissau atravessou um breve periodo de conflito
armado que veio contribuir para a deteriora¢do do pais a todos os niveis. Actualmente, o
pais atravessa um perfodo que nao tem favorecido o crescimento econémico nem facilitado
politicas sociais e econémicas coerentes. A dependéncia da comunidade internacional em
sectores como a economia, a saude e a educagao é quase total. Uma economia fragil, com
fraca mobilizacao dos recursos internos, falta de dinamismo do sector privado e um débil
desenvolvimento do capital humano.

Os principais produtos de exportacao da Guiné-Bissau sao a castanha de caju, o peixe e 0s
frutos do mar e a madeira. A agricultura (essencialmente de subsisténcia) e a pesca
(artesanal) sdo os principais sectores de actividade do pafs, sendo que a agricultura emprega
82% da populagiao activa, a induastria 4% e os servicos (principalmente administracio
publica) 14% (Sangreman et al., 2000).

De acordo com o Document de Strategie Nationale de Reduction de la Panvrete DENARP) (2006)
as infra-estruturas de apoio as actividades econémicas siao deficientes: uma rede rodoviaria
escassa e em mas condigdes, portos maritimos obsoletos e degradados, telecomunicag¢oes
deficientes e dificuldades no fornecimento de energia eléctrica (apenas 5,7% da populagio
tem acesso a luz eléctrica e de forma irregular).

Actualmente, o produto interno bruto (PIB) per capita da Republica da Guiné-Bissau ¢ de
827 (em PPP USD) (UNDP, 2007). Em 2002, o crescimento do PIB foi negativo em 7,2%
e o investimento em percentagem do PIB diminuiu (de 21,8% em 1997 para 11% em 2003)
o que comprometeu o esfor¢co de reconstru¢ao (DENARP, 2006). A ajuda externa ao
desenvolvimento também verificou um decréscimo (de 74,2% do PIB em 1994 para 29,2%
do PIB em 2002) (DENARP, 2000).

O racio da massa salarial, para as receitas fiscais, era de 77,1% em 2000-2003 e de 89% em
2000, o que ultrapassa largamente o critério de convergéncia da UEMOA. Se esta tendéncia
se mantiver, assistiremos a um desmoronamento das finangas publicas, com atrasos
permanentes no pagamento dos salarios e, consequentemente a instabilidade social.

A pobreza afecta dois tercos da populagio: 66,7% vive com menos de 2 ddlares por dia e
20,8% com menos de 1 dolar por dia. A percentagem de pobres é mais elevada nas zonas

rurais e nas pessoas com mais de 45 anos (especialmente naquelas com mais de 66 anos)
(DENARP, 2000).

De acordo com o Indice de Desenvolvimento Humano (UNDP, 2007), a Republica da
Guiné-Bissau ¢ o 175° pafs, de um total de 177 paises.
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A educagdo é um dos sectores mais problematicos do pais. Caracterizam-no o deficiente
desempenho e os recursos humanos, financeiros e materiais escassos. Em 2004, 2,5% do
PIB foi gasto na educag¢do (média para a Africa Sub-Sahariana ¢ de 4%) (DENARP, 2000).

Em 2006 menos de 10% das criangas com 36 — 59 meses de idade recebiam educagao pré-
escolar. Um pouco mais de metade (53,7%) das criancas com idade 7 — 12 anos
frequentava o ensino primario. Somente 28,5% das criangas com 7 anos de idade estavam
inscritas no primeiro ano do ensino primario. A taxa de frequéncia do ensino secundario
entre adolescentes e jovens com 13-17 anos de idade era de apenas 7,7%. Das criangas que
iniciam o primario, s6 79,7% chegam ao 5° ano de escolaridade.

A maioria da populacio com 15 e mais anos de idade ¢é ainda analfabeta ou semianalfabeta.
As mulheres sao geralmente as menos favorecidas em matéria de escolarizagao.

A frequéncia escolar nas areas rurais continua muito inferior a das areas urbanas assim
como a escolarizagao das meninas sobretudo nas regides do leste do pafs.

2. O PERFIL DE SAUDE

O pertil de satde aqui abordado é essencialmente baseado na analise do Estado de Saude
da Populacio e da situagao do Servigo Nacional de Saude.

De modo geral, o perfil de saude ¢ caracterizado por acentuadas assimetrias regionais,
rurais e urbanas, quer a nivel dos indicadores do estado de satde da populagao, quer das
infra-estruturas de prestacio de cuidados existentes, e a funcionar, quer em termos dos
recursos disponiveis. Nas areas rurais, continua uma grande disputa entre a medicina
moderna e a tradicional. A fraca qualidade dos cuidados da medicina moderna vai servindo
de justificagdo para mais aderéncia a medicina tradicional.

3. ESTADO DE SAUDE DA POPULACAO

Existem muito poucos indicadores sobre a mortalidade e morbilidades geral e especificas
que possam permitir uma boa descri¢ao e caracterizagao do estado de saude da populagao
guineense. O Sistema de estatisticas vitais ndo funciona e nao ha registo obrigatério de
o6bitos. Sendo que a maior parte dos acontecimentos de doengas e mortes passam fora das
estruturas de prestagao de cuidados de saude devido a fraquissima utilizagdio dos mesmos,
as informagoes do sistema de informagao sanitiria sio muito parciais.

Tem-se recorrido a alguns estudos pontuais e parciais para caracterizar a mortalidade e
morbilidade de determinados grupos prioritarios como € o caso das criangas menores de 5
anos e mulheres gravidas.

O risco de uma mulher morrer durante a vida fértil na Guiné-Bissau é 184 vezes superior
relativamente ao daquelas que vivem nos paises desenvolvidos (1 em 19 contra 1 em
3.500). A mortalidade materna ¢ estimada em cerca de 800 por 100.000 nados vivos

A mortalidade neonatal situa-se em torno de 55 por 1.000 nados vivos e a infantil em 138
por 1.000 nados vivos. Em cada 1.000 criancas nascidas com vida, cerca de 223 morrem
antes de completar 5 anos de vida (MICS-3, 2006) (Quadro 1. Mortalidade Infantil  por
distribuicdo geografica, area, riqueza e sexo
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).

De uma forma geral, ¢ no SAB que os indicadores sao melhores.

Quadro1.  Mortalidade Infantil por distribuigdo geografica, area, riqueza e sexo
Especificidade social Racio de mortalidade

Norte 145 por 1.000 nados vivos
Distribuicio geografica

Sul 101 por 1.000 nados vivos
i Urbana 106 por 1.000 nados vivos
Area

Rural 150 por 1.000 nados vivos

60% Pobres 151 por 1.000 nados vivos
Riqueza

40% Ricos 110 por 1.000 nados vivos

Masculino 152 por 1.000 nados vivos
Sexo

Feminino 123 por 1.000 nados vivos

Fonte: MICS-3 (2006) cit in Santana (2007)

3.1. PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTALIDADE E MORBILIDADE DA
POPULACAO

As principais causas de morbi-mortalidade da populagao sio agrupadas em trés: (1)
doengas transmissiveis, (2) doengas nao transmissiveis e (3) as complicagdes obstétricas. A
colocagiao do terceiro grupo de causas (complicagbes obstétricas, deve-se ao elevado nivel
de mortalidade materna e neonatal no pais e papel preponderante dessas causas. A seguir
caracterizam-se a cada grupo das causas.

3.1.1. DOENCAS TRANSMISSIVEIS
As doengas transmissiveis continuam a constituir o maior problema de satde putblica na
Guiné-Bissau. Durante os dltimos 10 anos, o quadro epidemiolégico do pais nao se alterou

(quadro 2), no entanto, houve um agravamento das patologias habituais e emergentes,
nomeadamente da TB e do VIH/SIDA.

Entre as doencas transmissiveis com principais causas de morbilidade e mortalidade,
destacam-se o paludismo, a tuberculose, a infeccio do VIH/SIDA, as doencas diarteicas e
as infec¢oes respiratorias agudas.
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Quadro 2 Principais problemas de Saude por grupos-alvo

Grupos vulneraveis: Causas de morbilidade/mortalidade
«  Paludismo

+ Infeccoes respiratorias agudas

Criancas <5 anos « Diarreias

+  Ma nutricio

+  Anemia

+ Paludismo

+ Complicacdes ligadas a gravidez e ao parto (hemorragias, anemias,
rupturas uterinas, complicagdes de aborto, fistulas, etc.)

+  Ma nutricao

+  Problemas dos recém-nascidos (nados mortos, prematuridade, baixo
peso a nascenga, etc.)

Mulheres gravidas e
Recém-nascidos

. VIH
«  Paludismo
Adolescentes . IST

«  VIH/SIDA (impacto potencial)

+  Paludismo

Adultos +  Tuberculose (aumento ligado ao VIH)
. IST

- VIH/SIDA (impacto actual)

3.1.1.1. PALUDISMO

Na Guiné-Bissau, o paludismo é uma doenga endémica de transmissio estavel e de
prevaléncia elevada. Mais de 90% dos casos de paludismo sio causados pelo Plasmodium
falciparum, tendo como agente transmissor o mosquito angpheles. Os grupos mais vulneraveis
ao paludismo sdo as criancas menores de 5 anos de idade e as mulheres gravidas. E a
primeira causa de anemia grave (tanto nas criang¢as como nas gravidas), de abortos
espontaneos e de outras complica¢Oes obstétricas, do baixo peso a nascenga, assim como
da prematuridade dos partos. Mais de 50% das razées de procura dos servigos de saude sao
devidas ao paludismo. A doenga ¢ a principal responsavel pelo absentismo nas escolas e
nos lugares de trabalho. Por isso, tem um impacto negativo na economia do pais e no
rendimento das familias. E nesta base que o Governo elege a luta contra o paludismo, entre
outras doengas, como uma prioridade no quadro de luta contra a pobreza.

Em 20006, foram detectados 127.481 casos de paludismo e 3.690 casos de paludismo grave
nos Centros de Saude da Republica da Guiné-Bissau (Direccao de Higiene e
Epidemiologia, 2006). A regido com maior numero de casos de paludismo foi o SAB
(32.506 casos) e a com menor numero Bolama (1.618 casos) (DHE, 2006). Entre 2005 e
20006, houve uma diminui¢ao de 24,8% dos casos de paludismo e de 40,3% no numero de
obitos por paludismo (DHE, 2000).

De acordo com o MICS-3 (20006), a percentagem de criancas com febre durante duas
semanas foi de 13,5% sendo que 45,7% receberam tratamento anti-paladico e 27,2%
receberam esse mesmo tratamento até 24 horas ap6s o infcio dos sintomas.

A percentagem de mulheres em idade fértil que tiveram pelo menos um parto nos dois
anos anteriores ao inquérito e que fizeram profilaxia com um anti-paladico, durante a
gravidez, foi de 60,3%. Esta percentagem foi superior nas mulheres do SAB (72,6%), no
meio urbano (70,9%), com o nivel secundario de escolaridade (72,3%) e nas mais ricas

(70,2%%) (MICS-3, 2006).

19



Versao 02/09/08

A percentagem de habitagdes com pelo menos uma rede mosquiteira tratada, em 2000, era
de 79,2% (MICS-3, 2006). A maior percentagem de habitacdes com pelo menos uma rede
mosquiteira tratada encontrava-se no Norte (Biombo, Cacheu e Oio) (83,7%), no meio
urbano (81,5%) e nos ricos (83,1%) (MICS-3, 2006). A percentagem de criangas com
menos de 5 anos de idade que, na noite anterior ao inquérito, dormiram sob uma rede
mosquiteira e sob uma rede mosquiteira tratada era de 73,2% e 39,0%, respectivamente.

3.1.1.2. TUBERCULOSE

A tuberculose continua a ser um dos maiores problemas de saide publica na
Guiné-Bissau, nio obstante os esforcos que, desde a independéncia, tém vindo a ser
feitos no sentido de a controlar. Os casos de todas as formas de TB passaram de 778 para
1.566 casos, entre 1991 e 2001, o que representou um aumento de 101% em 10 anos. Por
seu lado, os casos de TB com BK+ passaram de 615 para 853, entre 1991 e 2001. Ainda no
mesmo periodo, a incidéncia de todos os tipos de TB aumentou de 80 para 130 casos por
100.000 habitantes. O relatério de 2006 do Programa Nacional de Luta contra a
Tuberculose (PNLT) descreve que o nimero de casos tratados, de todas as formas de
tuberculose, passou de 1.566, em 2001 para 2.163, em 2006.

Um estudo exploratério descritivo realizado por Manjuba (2007), que fez o diagnéstico da
situagdo de tuberculose no paifs, no periodo de 2000 a 2005, registou 10.623 casos de
tuberculose e uma variagio da taxa de incidéncia de tuberculose entre 116,4 casos por
100.000 habitantes, no ano de 2003, e 131,3 casos por 100.000 habitantes, em 2005. O
maior coeficiente de mortalidade registado foi de 16,8 casos por 100.000 habitantes, em
2005.

A incidéncia de tuberculose, em 2005, foi 206 por 100.000 pessoas/ano (OMS, sd) sendo
que 19% dos novos casos em adultos eram seropositivos (OMS, sd). A prevaléncia, no
mesmo ano, foi de 293 casos por 100.000 habitantes (OMS, sd). Nao existe informagao
sobre a tuberculose multirresistente.

3.1.1.3. INFECCAO POR VIH/ SIDA

A infecgdo pelo VIH/SIDA, na Guiné-Bissau, é caracterizada pela circulagio de dois tipos
de virus — VIH 1 e VIH 2 — com prevaléncias relativamente elevadas. Assiste-se,
actualmente, a uma mudanca do perfil epidemiolégico da infec¢ao dessa infecgao. O virus
tipo 1, que até ao inicio dos anos 90, nio existia no pafs, tornou-se, actualmente, a infecgao
mais frequente. As jovens gravidas com menos de 25 anos de idade chegam a ter o dobro
da prevaléncia de infecgao pelo VIH 1 em relagao as gravidas com mais de 30 anos. Por
outro lado, as capitais das regides, econémica e demograficamente, mais importantes sao as
que apresentam maiores prevaléncias da infec¢io pelo VIH1. Com o actual nivel de
prevaléncia (estimado em 6% a partir das gravidas), espera-se que, no ano de 2012, haja
mais de 100.000 pessoas a viver com o VIH e mais de 970 criangas a nascerem infectadas
de maies seropositivas. Em consequéncia, havera entre 20.000 e 25.000 casos de SIDA
entre adultos e criangas. A ocupac¢do das camas nos hospitais por perfodos muito mais
longos, associada a necessidade de mais quadros técnicos com maiores qualificacbes para
cuidar desses pacientes e implementar o programa de prevencao da transmissao vertical, ird
comprometer, de forma significativa, a capacidade de resposta do Ministério da Saide.

Relativamente aos factores de risco, destacam-se dois tipos de factores: (1) usos e costumes
tradicionais, e (2) factores individuais. Entre os factores de usos e costumes, destacam-se
aspectos como a excisao (mutilagio genital feminina), casamento precoce ¢/ou poligimico
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com maridos relativamente muito mais velhos, pratica de heranga (Levirato’, Sororato’),
aleitamento de criangas 6rfas por outra mulher, entre outras, que sdo praticas legitimadas e
fazem parte do dia-a-dia das comunidades. No entanto, na presenga da infec¢io do VIH
estas praticas podem contribuir para a sua propagacao. Por seu lado, entre os factores
ligados aos conhecimentos e comportamentos individuais das pessoas destacam-se o
conhecimento em relagao aos modos de transmissdao e de prevencao da infec¢ao, a dupla
atitude “Negagdo da existéncia do SIDA / Medo do SIDA”, inicio precoce e
promiscuidade sexual sobretudo das raparigas com parceiros muito mais idosos, 0 aumento
de sexo comercial disfarcado, etc. A percentagem de mulheres em idade fértil que
conhecem trés métodos de prevencio da infeccao por HIV/SIDA (abstinéncia sexual, ser fiel
a wum dinico parceiro, utiligar o preservativo em todas as relagoes sexuais ocasionas) era de 38,4% e
58,2% nao conhecia nenhuma forma de prevengao (MICS-3, 2006). De forma geral, nao ha
didlogo entre casais, entre pais e filhos e mesmo entre namorados em relagio a pratica
sexual e, consequentemente, o uso de preservativo.

Apesar de um panorama epidemiolégico ainda nada encorajador, resultados importantes
tem vindo a ser alcancados na luta contra a SIDA gracas a uma ampla parceria e a
promogao de sinergias entre os principais actores e intervenientes, tanto politicos, como
financeiros. Em termos de resposta contra a infec¢do, o pafs estd a beneficiar de
importantes ajudas externas. O governo brasileiro, no quadro da parceria “Lagos Sul-Sul”,
tem fornecido medicamentos ARV de primeira linha para todas as necessidades do pafs. O
Fundo Mundial e o Banco Mundial estio a suportar importantes projectos de luta contra a
SIDA. O pais acaba, alias, de ser aprovado na sétima ronda do Fundo Mundial, o que lhe
conferira um donativo no valor de 48 milhoes de dolares para os préximos 5 anos. Gragas
a todos estes apoios foi possivel iniciar, em 2002, o programa de prevenc¢ao da transmissao
vertical e, em 2005, introduzir o tratamento antiretroviral (TARV) aos seropositivos,
continuando simultaneamente a intensificagao das actividades de prevengao da infeccao.

Existe uma apreciavel parceria em termos de cuidados médicos e sociais as pessoas vivendo
com o VIH (PVVIH). Além das ONG nacionais e estrangeiras que trabalham na area da
informagao e da promogdo de testes voluntarios e confidenciais, existem organizagoes
religiosas que asseguram de forma apreciavel os cuidados médicos em grandes hospitais do
pafs. E de referir, a este propésito, a Caritas da Igreja Catdlica guineense, que foi a primeira
a assumir os cuidados médicos aos doentes terminais de SIDA mesmo antes da introducio
do TARV no pais. Por sua vez, a Comunidade Santo Egidio, que gere o principal centro de
referéncia de pneumologia do pafs, esta a assegurar o tratamento dos doentes co-infectados
(TB/VIH) que se apresentam neste estabelecimento.

3.1.1.4. DOENCAS DIARREICAS

Em 2006, foram notificados 16.292 casos de diarreia nos centros de saude e hospitais do
pais, sendo que o maior numero de casos se verificou nas criangas com menos de 5 anos de
idade (12.200 casos) (DHE, 2000).

De acordo com o MICS-3 (20006), o nimero de criancas com menos de 5 anos com
diarreia, nas duas semanas anteriores ao inquérito, era de 12,4%. A diarreia tinha afectado
mais o sexo masculino (13,4%), as criangas da regiao Norte (Biombo, Cacheu e Oio)
(14,0%), do meio urbano (12,7%) e mais pobres (12,9%). As criangas com idade entre os
12 e os 23 meses foram as mais afectadas (21,4%);

¢ Costume, pelo qual a vitva é “herdada” pelo irmao do falecido marido
7 Sistema de casamento onde a irma da falecida é obrigada a casar com o marido (viuvo) da irmi falecida
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3.1.1.5. INFECCOES RESPIRATORIAS AGUDAS
Em 20006, foram notificados 31.404 casos de infeccdo respiratorias agudas sendo que o
grupo etario com maior nimero de casos foi o das criangas com menos de 5 anos (21.246

casos) (DHE, 2000).

Das criancas, com menos de 5 anos de idade, 4,0% tinham tido, nas duas semanas
anteriores ao inquérito, uma infec¢ao respiratoria aguda. A percentagem de criangas com
menos de 5 anos com este problema era maior nos rapazes (4,6%), no SAB (7,3%), no
meio urbano (6,0%), nas criangas cujas maes tinham o nivel secundario de educagio (9,4%)
e nos mais ricos. 28,1% das criangas tinham sido tratadas num hospital governamental e
41,9% tinha sido tratada com um antibiético durante duas semanas. 33,9% das mies ou
cuidadores destas criangas conheciam dois sinais de risco de pneumonia (MICS-3, 2000).

3.1.1.6. LEPRA

Segundo os critérios de definicao da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a lepra é
considerada uma doenga “extinta” na Guiné-Bissau, porque o numero de doentes em
poliquimioterapia (PQT) esta abaixo de 1 caso por 10.000 habitantes (valor considerado
como meta da eliminacdo pela OMS). Sio detectados, anualmente, entre 50 a 70 novos
casos de lepra. A alta percentagem de casos multibacilares (casos infecciosos) entre os casos
detectados, assim como a alta-frequéncia de doentes diagnosticados ja com deformagdes
demonstram que os doentes de lepra sao despistados muito tardiamente. Por outro lado,
existe uma elevada percentagem de criangas, com tendéncia a aumentar anualmente, entre
0s novos casos. Isto também ¢é um indicador da persisténcia da alta transmissio do
Mycobacterium leprae no pais.

3.1.1.7. DOENCAS PREVENIVEIS PELA VACINACAO
E de salientar que as doencas evitiveis pela vacinagio j4 nio constituem entidades
importantes de morbilidade e de mortalidade infantil. O sarampo esta praticamente
controlado como problema de saude infantil, sobretudo depois da campanha de massa
realizada 2006 que abrangeu criancas de 6 meses aos adolescentes de 14 anos.

A evolugao de casos de tétano neonatal (TNN) demonstra uma situagdo muito favoravel
com vista a elimina¢dao da doenga. Em 1986, o tétano era responsavel por cerca de 70% dos
obitos neonatais. Ja em 1994, passados 8 anos, a propor¢ao de 6bitos causados pelo TNN
caiu para 20%. Esta redugiao foi possivel gracas a implementacio do programa de
cooperagao entre o MINSAP e a UNICEF elaborado para o periodo de 1987 — 1991, cujo
objectivo principal era a diminui¢do do tétano materno e neonatal (TMN) através do
programa alargado de vacinacdo e do refor¢o dos cuidados primarios de saide. Em 2007,
foram notificados apenas 8 casos de TNN. Esta a ser feito um grande esfor¢o nacional no
sentido da eliminagdao do TNN. Por isso, os problemas identificados, tais como a fraca
cobertura vacinal antitetanica nas mulheres em idade fértil; a baixa cobertura na utilizacio
dos servicos de cuidados pré-natais e, sobretudo, a baixa cobertura de partos assistidos em
boas condi¢oes técnicas e higiénicas; as constantes rupturas de sfock de vacinas no pafs,
entre outros, estdao a ser alvo de intervengdes programaticas tendo em vista a eliminagao do

TNN.
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3.1.1.8. DOENCAS TRANSMISSIVEIS NEGLIGENCIADAS
(ESQUECIDAS)
Entre as doengas que ainda persistem em quase o todo pais, mas que foram praticamente

ignoradas pelo sistema de vigilancia epidemioldgica, destacam-se a filariose linfatica, a
schistosomiase e as helmintfases.

Depois da independéncia, o primeiro e o Gnico estudo de prevaléncia da elefantiase foi em
2004/05. Este estudo revelou que todas as regides do pais continuam endémicas, com uma
prevaléncia média de 6%, variando entre os 0,5% e os 24%. As regides de Bafata, Gabu e
Bijagos registaram prevaléncias mais elevadas.

Com base nos dados do inquérito realizado junto das criangas nas escolas, constatou-se que
a schistosomiase urinaria continua endémica em todo o pafs com uma prevaléncia que
ronda os 30%.

Foi realizado, em 2003, um estudo de prevaléncia da helmintiase entre as criangas em idade
escolar em 3 regides do pais (Bafata, Oio e Tombali). Registou-se uma prevaléncia global
de 57,1%, variando entre os 25,1% e os 83,9%. A regido de Oio foi a que registou a mais
alta prevaléncia, seguida de Tombali com prevaléncia moderada e de Bafatd com baixa
prevaléncia.

As geohelmintiases sio endémicas em todo pais com uma prevaléncia global média de
60%. A distribuicao nacional tem uma alta prevaléncia nos Bijagds e em Biombo, sendo af
considerada hiperendémica, moderada nas areas de Bafata e Gabu, baixa nas outras areas.

3.1.1.9. DOENCAS COM POTENCIAL EPIDEMICO

Apesar de ndo serem as unicas, as grandes ameagas a saude publica em termos de
epidemias sdo a colera (associada as péssimas condi¢coes de saneamento e de abastecimento
de agua potavel), a meningite meningocdcica (endémica e circunscrita a Bafata, Gabu e ao
Sector de Farim da Regido de Oio) e a disenteria. A febre-amarela continua também a
representar uma real ameaga, uma vez que se tém registado situa¢oes de epidemias
provocadas por esta doenga nos paifses vizinhos, no entanto, nao ha registo de casos no
pais. Por outro lado, tém-se registado epidemias de casos de carbunculo animal nos
homens, nos dltimos anos. A poliomielite nunca constituiu um grande problema de satde
publica na Guiné-Bissau, nao havendo relato de casos desde 1986.

3.1.2. DOENCAS NAO TRANSMISSIVEIS
As deficiéncias do nosso Sistema de Informagao Sanitaria nado permitem obter informagdes
que possam dar uma ideia sobre a situacao actual das doengas nao transmissiveis. Ha alguns
anos atrds, a maioria dessas doengas nao tinha nenhum significado no panorama
epidemiolégico. Por isso, os boletins de recolha de informacdes sanitarias nao lhes fazem
mencao.

Apesar da falta de informagoes gerais que evidenciem os factos, percebe-se que a ma
nutricdo constitui o primeiro problema de saide publica entre as doengas nao
transmissiveis. Ela da um assinalavel contributo para a mortalidade tanto infanto-juvenil
como materna. Outras doencas nio transmissiveis, tais como as doencas cardiovasculares
(DCV), particularmente a hipertensao arterial, a diabetes e outras doengas crénico-
degenerativas, como cancros, esta a aumentar rapidamente no pafs, tal como em quase
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todos os pafses africanos, ao ponto de se tornarem verdadeiros problemas de saude
publica.

3.1.2.1. MA NUTRICAO

Das criangas com menos de 5 anos, 19% sofrem de insuficiéncia ponderal (baixo peso em
relagao a idade) e 3,8% de mal nutri¢ao grave (PSB, 2007).

Existem muito poucas ou quase nenhumas informagoes sobre o estado nutricional das
gravidas, apesar de ser considerado, por muitos especialistas, como uma situa¢ao tao ma
quanto a das criangas. A elevada percentagem de criangas que nascem com baixo peso
(cerca de 24%) e a frequéncia de gravidas em trabalho de parto com anemia grave
constituem, por isso, indicadores importantes a este respeito. O indicador geralmente
utilizado para a identificagdo da malnutricio nas gravidas é o aumento de peso durante a
gravidez. Porém, a irregular utilizacdo dos servigos pré-natais faz com que seja dificil
acompanhar e classificar esse aumento de peso.

3.1.2.2. SAUDE MENTAL

Um dos maiores problemas de saude mental na Guiné-Bissau ¢ a falta de consciéncia sobre
a importancia do problema e a auséncia de um sistema de informagao fiavel que permita ter
uma ideia clara sobre a verdadeira dimensao do mesmo. Durante os anos 80, importantes
passos foram dados no sentido da descentraliza¢do e integragio da saude mental nos
cuidados primarios de satude, indo assim ao encontro do espirito da resolu¢ao do Comité
Regional da OMS (AFR/RC40/R9), que enfatiza a necessidade de promover uma
abordagem do problema a nivel do sistema distrital de satde.

O conflito politico-militar de 1998 deitou todo esse esforco por terra, deixando as infra-
estruturas de saude mental completamente destruidas. Neste momento, encontram-se
registados mais de 5.740 pacientes num unico centro de saide mental no pais, ficando por
identificar e encaminhar um numero incalculavel de outros que deambulam um pouco por
toda a parte.

Apesar de a promogao da saude mental positiva para todos os membros da sociedade ser
evidentemente uma meta importante, ainda temos muito que aprender sobre como atingir
esse objectivo. E verdade que existem hoje intervencdes eficazes para uma série de
problemas de saude mental, mas nio é menos verdade que ha um grande numero de
pessoas afectadas e que continuam a sofrer de transtornos mentais e comportamentais,
muitas das quais nunca receberam, nem receberao tratamento. O fardo social, familiar e
pessoal resultante de transtornos nao tratados, faz com que, a cada dia, cres¢a a necessidade
de termos servicos de saide mental a altura de fazer face a estas preocupacdes. Neste
sentido, merece realcar a iniciativa do centro de reabilitacio de Quinhamel, criado e sob
gestao exclusiva da Igreja Evangélica com muito pouca ou quase nenhuma participagao das
institui¢oes publicas.

As principais causas dos problemas de saude mental sio: pobreza, stress derivado do
conflito armado, violéncia doméstica, ruptura do tecido social tradicional, abuso de alcool e
droga no caso dos jovens, desconhecimento do problema, falta de cuidados médicos para
pequenos disturbios que acabam por se agudizar. Além disso, existem igualmente varios
problemas institucionais, nomeadamente a auséncia de legislacio sobre a questio,
inadequagao dos servigos de cuidados sanitarios, etc.
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3.1.2.3. SAUDE DA VISAO

As informagdes sobre os problemas de saude visual nao sao recolhidas na rotina do SIS,
por isso, a maior parte das informagdes disponiveis é baseada em estimativas. Os dados das
consultas externas e campos de cirurgias de cataratas indicam que as principais causas de
cegueira no pafs sdo: as cataratas, os tracomas, as triquiases, os glaucomas, os erros
refractivos e a baixa visio, bem como complicagdoes por tratamentos tradicionais das
doengas infecciosas (queratoconjuntivite e uveite) e oncocercose.

Em relagiao ao tracoma, a taxa de prevaléncia da infecgao activa é de 19% em menores de
10 anos de idade. Este foi o grupo etario com maior prevaléncia de tracoma activo.

A prevaléncia da triquiase é de 2,02%. As regides mais afectadas sio Bijagds com 7%,
seguida de Bolama com 3,1%, Cacheu com 2,8%, Biombo com 2,5% e Oio com 2,2%. As
restantes regides apresentam-se com uma incidéncia inferior a 2%.

A oncocercose era considerada endémica nas regides de Bafata e Gabud. Logo apds a
independéncia, a Guiné-Bissau aderiu a organizac¢ao dos paises membros da OMS dotados
de um Programa de Controlo da Oncocercose (OCP). Essa adesao resultou na formulagao
de um programa nacional de luta contra a doenga com o apoio do OCP entre 1986 e 2002.
Em 1986, a prevaléncia da doenca era de 71% nestas duas regioes. 130 mil pessoas que
viviam na margem dos Rios Corubal e Geba, nas regides de Gabu e Bafata, eram
consideradas expostas ao risco de contaminagao. Deste universo, 30.000 pessoas estavam
infectadas, das quais 14.000 ficaram cegas. Ja no inicio do ano 2000, a prevaléncia da
infec¢do nas areas de risco caiu para menos de 1%. Foi assim que em 2002, o programa da
OMS se retirou por considerar que o pafs ja ndo apresentava uma prevaléncia que pudesse
ser considerada um problema de saude publica. No entanto, entre 2004 e 2007, os dados
indicam que a prevaléncia subiu de 0,52% para 0,60% nessas mesmas areas.

3.1.3. COMPLICAGOES OBSTETRICAS (SAUDE DA MAE E RECEM-NASCIDO)

A fecundidade continua extremamente elevada, com cerca de 7 criangas por cada mulher
em idade fértil, nimero que aumenta para 8 em meio rural. Entre as mulheres que
expressam a vontade de utilizar algum tipo de contraceptivo para regular a sua reprodugao,
somente 29% conseguem satisfazer essa necessidade. Cerca de 90% das mulheres que
mantém uma vida conjugal regular e que estio em idade fértil (15 — 49 anos) nao estio a
utilizar nenhum tipo de método contraceptivo, nem moderno, nem tradicional. Esta
proporcao sobe para 93,2% no meio rural contra 81% no meio urbano.

Verifica-se uma tendéncia geral de inicio precoce da actividade sexual sobretudo entre as
raparigas. Cerca de 95% das raparigas com idade entre 15 e 24 anos sio sexualmente
activos. No entanto, nao utilizam nenhum método contraceptivo seja por desconhecimento
seja pela oposi¢ao dos parceiros. Aos 18 anos de idade mais de 50% ja tinham seu primeiro
filho (PSB, 2006). Foram registados em Bissau 149 casos de abortos voluntatios, entre
jovens, em 30 dias numa unica estrutura privada em Bissau. Destes casos, 96,6% (144
casos) afirmaram que nao queriam a gravidez. No entanto, nao utilizavam nenhum método
contraceptivo ou porque nao sabiam como fazer ou porque o parceiro nao aceitava.

As informagdes sobre os cuidados obstétricos de urgéncia referentes ao ano 2002 indicam
¢ 8

que a letalidade por complicagdes obstétricas era de 7% contra 1% tolerado pela OMS. As

principais causas de morte por complicagdes obstétricas podem ser distribuidas de seguinte
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forma: 42% hemorragia (pré e pds-parto), 19% distocias, 16% infecgdes pos parto, 9%
abortos e 6% eclampsias (DENARP, 20006). Estas causas sio agravadas pelas gravidezes
sem espacamento, as gravidezes precoces, a grande multiparidade e os abortos provocados.
Estas praticas tém a sua origem na situagao de pobreza, ma nutri¢ao e analfabetismo, assim
como nas atitudes e praticas prejudiciais a saide da mae e do recém-nascido.

As fistulas obstétricas, por exemplo, sao das complicagcdes pos-parto previsiveis mas pouco
evidentes na Guiné-Bissau, uma vez que ha uma fraca organizacao dos servicos de saude de
modo a poderem detecta-las e trata-las correctamente. Assim sendo, nao existe, até a data,
nenhuma estratégia para reduzir os danos psicossociais dessas complicag¢des.

A procura dos servigos pré-natais esta calculada, actualmente, em cerca de 66% (primeira
consulta) com uma variagdo entre 17% na regido de Bijagdos e 96% em Bissau. Mesmo
assim, a propor¢ao de partos assistidos por pessoal de saude qualificado é de apenas 34%
(PSB 2007). Isto significa que cerca de metade das mulheres gravidas que procuram
servicos de saude durante a gravidez nao conseguem ter assisténcia especializada no
momento do parto.

Os graves problemas de SR na Guiné-Bissau reflectem-se claramente na alta taxa de
mortalidade materna e neonatal, na elevada fecundidade da mulher, na baixa utilizacao ou
na inadequac¢ao dos servigos.

Para responder aos desafios que a mortalidade materna e neonatal coloca ao pafs, as
autoridades sanitarias guineenses experimentaram varias estratégias. Dessas estratégias,
destacam-se o reforco da consulta pré-natal, a criacio das unidades comunitarias de saude e
a formacao de parteiras tradicionais (matronas). Ha também que assinalar a abertura das
casas de espera pré-parto (Casa da Mae) em algumas regioes destinadas as mulheres com
Alto Risco Obstétrica (ARO) detectado durante a gravidez e o desenvolvimento das acgoes
de educagao sanitaria (IEC). Apesar de todas estas intervengdes, a mortalidade materna nao
tem tido grandes recuos desde os anos 90 até a data. Em finais de 2006, o Ministério da
Saude Publica lancou o documento do Roteiro para a Redu¢ao da Mortalidade Materna e
Neonatal na Guiné-Bissau, que focaliza dois aspectos essenciais da questdao: os servigos de
saude e a comunidade, tendo em conta o binémio inseparavel “wde & recém-nascido”.

3.2. DETERMINANTES DO ESTADO DE SAUDE DA POPULACAO

A pobreza ¢ a grande determinante da realidade sanitaria observada no pafs. Esta reflecte-se
no stress, na reduzida higiene doméstica, na violéncia doméstica, na ruptura do tecido social
tradicional, na inseguranga alimentar, no abuso de alcool e droga no caso dos jovens, e na
falta de cuidados médicos para pequenos disturbios que acabam por se agudizar.

3.2.1. AGUAE SANEAMENTO

Em relagao a 4gua, o problema fundamental é o acesso da populacdo a esse liquido em boa
qualidade, apesar da sua abundancia em quase todo o territério nacional. Segundo os dados
do inquérito MICS, realizado em 2006, 60% da populacao guineense, (82% urbano e 48%
rural), utilizam fontes ditas melhoradas de agua para beber, tais como agua canalizada
(dentro e fora de casa), furos, pogos e nascentes protegidos. No entanto, cerca de 95% da
populacdo precisa deslocar cerca de 30 minutos para poder obter a agua de beber. Isto
significa que apenas 5% tém 4gua canalizada em suas casas (DENARP, 2006). No entanto,
tendo em conta a qualidade e precariedade do sistema de canalizacdo, as constantes e
prolongadas interrupgdes de fornecimento de agua que tém facilitado tanto a contaminacao
toxica nas redes, como a contaminagao biologica derivada de infiltracdes de residuos
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liquidos com contaminacio fecal, a localizagao aleatéria das fossas sépticas em relagdo aos
pocos de agua considerados melhorados, torna-se extremamente dificil definir a
percentagem de populagao que tem realmente acesso a agua potavel.

3.2.2. URBANIZAGCAO

O aumento acentuado da populagao nas cidades, sobretudo em Bissau, trouxe consigo a
expansao fisica da capital para zonas periféricas, dando origem ao surgimento de novos
bairros. A dinamica acelerada do fluxo migratério (interno e externo) para Bissau e outras
cidades, por um lado, e o empobrecimento continuo das zonas rurais cada vez mais sem
mao-de-obra jovem, por outro, nio foram acompanhadas pela devida urbanizacao das
cidades e das suas zonas periféricas, nem pela construcao de infra-estruturas de utilidade
publica (agua e electricidade). O elevado indice populacional provocou uma grande pressao
sobre os solos, sacrificando o espagamento necessario para as construgoes necessarias a
viabilizagdo do saneamento bésico e da proteccio ambiental. Dai que, nas zonas
urbanizadas, existam constru¢Ges amontoadas, com casas de banho comuns, latrinas ao ar
livte e aguas residuais vindas das fossas sépticas abertas, amea¢ando, constantemente, os
lengdis freaticos.

Existe uma incapacidade total de recolha e tratamento de lixo (tanto doméstico, como
comercial e industrial), encontrando-se o mesmo amontoado nas vias publicas. Esta
situagdo leva ao bloqueio dos canais de drenagem fluvial, originando focos de varias
infeccdes, lugares de reproducao de vectores e potenciais fontes de contaminagdo directa,
tanto das condutas de agua canalizada, como dos pogos tradicionais geralmente muito
superficiais.

Os residuos soélidos constituem um dos maiores problemas de gestdo urbana a nivel
nacional, particularmente na capital. Na maior parte dos bairros, as lixeiras encontram-se
dispostas a céu aberto, ndo respeitando os critérios basicos de higiene e seguranca.

O impacto da urbanizacio esta a levantar também outros problemas, tais como o
surgimento de problemas de saide essencialmente como stress, doengas do foro cardfaco,
cancro, alcoolismo, toxicomania, acidentes de viagdo, agressoes, insuficiéncia dos servigos
de saude, etc. Por outro lado, é de sublinhar também a deterioracdo das estruturas
familiares e de sistemas de entreajuda social, o aumento das doengas mentais, do nimero
de pessoas indefesas e frequentemente incapazes de pagar os servicos de saude e outros
Servicos sociais.

3.2.3. SEGURANCA ALIMENTAR E PERFIL NUTRICIONAL DA POPULACAO

A incidéncia de doengas diarreicas nas criangas, transmitidas pelos alimentos e pela agua,
ocorre mais do que uma vez por ano. Enquanto isso, a preparagao, protec¢ao, venda e
consumo de alimentos de rua em locais inadequados estad a aumentar. Muito embora,
alguns destes alimentos possam até ser microbiologicamente seguros, a higiene da maioria
desses alimentos deixa muito a desejar devido ao incorrecto manuseamento e a falta de
saneamento, de agua corrente e de locais de lavagem, refrigeracio e desinfec¢iao. A
acrescer, a lavagem rara das maos, a confeccio das comidas muito antes de serem
consumidas e a sua exposi¢ao as moscas e outros insectos, constituem factores acrescidos
de risco.

Os principais determinantes da inseguranca alimentar ¢/ou da vulnerabilidade alimentar
estao estritamente ligados ao lugar preponderante da produgdao do arroz na economia
alimentar das familias, 2 campanha de castanhas de caju, a pobreza e aos fenémenos
naturais. Existem quatro perfis da populagdo face a seguranca alimentar: 34% das familias
sao consideradas muito vulneraveis a inseguranca alimentar; 28% sdao vulneraveis; 11% sao
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potencialmente vulneraveis e somente 27% das familias se encontram numa situag¢ao de
seguranca alimentar. Cinco das oito regides administrativas do paifs apresentam propor¢oes
elevadas de familias muito vulneraveis, acima da média nacional.

De modo geral, a disponibilidade alimentar ¢ muito fraca. Segundo as estimativas
previsionais da FAO para o ano 2004, esta disponibilidade situava-se a volta de 65 kg de
arroz (base de alimentagdo dos guineenses) por pessoa, por ano, contra 130 kg como
norma.

Apesar de uma aparente boa pratica de amamentacdo, somente 16% das criangas sdao
aleitadas exclusivamente até aos 6 meses de idade e apenas 23% das mies comegam a
amamentar tendo passado menos de uma hora ap6s o nascimento da crianga. As criangas
sao geralmente amamentadas até aos dois anos. A amamentagao ¢ geralmente interrompida
logo que a mie retoma a actividade sexual ou quando ela fica gravida.

Tendo como base os resultados do estudo sobre o perfil alimentar, ficou evidenciado que
as altas taxas de malnutricdo verificadas nas gravidas e nas criancas menores de 5 anos se
devem, fundamentalmente, a quatro factores: insuficiéncia de alimentos consumidos; fraca
diversidade de dieta; falta de conhecimentos das necessidades alimentares das criancas e
gravidas, muito embora a Guiné-Bissau seja um pais com larga diversidade de alimentos
ricos em quase todos os micronutrientes de que o organismo precisa; e infecgoes
recorrentes. Mas os habitos e tabus alimentares de diferentes grupos étnicos acabam por
colocar em risco a saude das pessoas. O crescente abandono do aleitamento materno
exclusivo e prolongado contribui também para esta realidade.

3.2.4. ESTILO DE VIDA
Os factores relacionados com o modo de vida dos guineenses, e que acabam por
influenciar negativamente o seu estado de satude, sio dois: usos e costumes tradicionais,
mais ligados aos aspectos sociais e culturais, e comportamentos, que sio da
responsabilidade do individuo.

Entre os usos e costumes, destacam-se aspectos como a excisio (mutilagdo genital
feminina), cerimonias finebres prolongadas, casamento precoce e/ou poligimico, pratica
de heranca (Levirato®, Sororato’), amamentagio de criangas 6rfis por outra mulher, entre
outras, que sdao praticas legitimadas e fazem parte do dia-a-dia das comunidades. No
entanto, do ponto de vista da sadde, estas praticas podem contribuir para a propagacio de
infecgdes, por exemplo do VIH, da célera e de outras doengas transmissiveis.

Entre os factores associados aos comportamentos individuais das pessoas, com influéncia
negativa em relagao ao estado de saude, podem ser destacados:

* Comportamento urbano — comportamentos como o sedentarismo, a auséncia de
actividades fisicas e o regime alimentar;

* Droga — comportamentos anti-sociais dos jovens nas vias publicas,
comportamentos esses que muitos atribuem ao uso de estupefacientes que apesar
de as autoridades continuarem a acreditar que o pafs é simplesmente utilizado
como placa giratoria do trafego de droga e nao como destino final;

* Alcoolismo — sobretudo nos jovens, com comportamentos como o incitamento a
violéncia e ao sexo desprotegido, expondo-se, inconscientemente, ao risco de
infeccao pelo VIH e outras ligadas as IST. Contrariamente ao crescimento do

8 Costume, pelo qual a vitva é “herdada” pelo irmao do falecido marido
9 Sistema de casamento onde a irma da falecida é obrigada a casar com o marido (viuvo) da irmi falecida
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fenémeno, nao ha nenhum mecanismo legal que esteja a ser institucionalizado para
diminuir, pelo menos, a tendéncia do problema;

* AgressOes e assaltos 2 mao armada — sobretudo nos meios urbanos, as agressoes e
assaltos com uso de armas de fogo e armas brancas banalizaram-se;

RelagGes sexuais precoces e promiscuas — enquanto os rapazes enveredam pelo
caminho dos roubos e assaltos a mdo armada, as raparigas prostituem-se, tanto
abertamente como de forma disfar¢ada, correndo, por isso, grandes riscos de
transmissao das IST, do VIH e gravidez precoce;

Desperdicio do colostro e desmame brusco — a falta de conhecimento leva muitas
maes a desperdicarem o colostro sob alegagcoes (rumores) de que ¢é nefasto a satde
da crianga. Por outro lado, o desmame ¢ feito, na maior parte dos casos, de uma
forma brusca;

Automedicacdo — é um factor que gera morbilidade, mortalidade e resisténcia aos
medicamentos, principalmente aos antibioticos e anti-paladicos.

A descri¢ao dos factores negativos a saude nao implica que os comportamentos e costumes
dos guineenses sejam, na sua totalidade, nocivos a mesma. No entanto, existem aspectos
que contribuem muito positivamente para a promo¢ao da saude e que merecem ser
potencializados. Entre estes factores, destacam-se:

* Amamentagdo prolongada — a amamentagdo é preponderante até aos seis meses de
vida e prolongada até cerca dos dois anos de idade, contribuindo assim para
prevenir as diarreias e a desnutricao no 1° semestre de vida. Durante o periodo da
amamentagao, as criangas estdo quase permanentemente em companhia das maes,
geralmente as costas. Esta proximidade ¢é igualmente benéfica para o equilibrio
psico-afectivo tanto da crian¢a como da propria mae;

Abstinéncia sexual — das mulheres, durante o periodo da amamentacio, favorece o
espagamento dos nascimentos;

Sistema de solidariedade familiar e comunitaria disponibiliza a atengdo necessaria
aos individuos quando se encontram em situacao de vulnerabilidade, tanto no que
diz respeito ao seu estado de saude como a sua situagao social e financeira;

Grupos de idades (wandinandades) e os convivios diarios da familia — sao
importantes para a transmissao de mensagens, conhecimentos e para a troca de
experiéncias, inclusive sobre a saide;

Marcha desportiva — O Ministério da Cultura, Juventude e Desporto langou uma
iniciativa de marcha desportiva que esta a ser considerada muito util. De facto, esta
iniciativa singular lancada veio num momento em que parece estar em linha
ascendente o aparecimento de casos de doengas cardiovasculares em pessoas
relativamente jovens.

3.2.5. OUTRAS DETERMINANTES SOCIAIS
As desigualdades sociais e as questoes do género sao também importantes determinantes.
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3.2.5.1. DESIGUALDADES SOCIAIS

Por desigualdade na saude entendem-se as diferengas que existem entre os individuos e
grupos sociais relativamente a prevaléncia ou incidéncia dos problemas de saide'’. Essas
diferencas sio provocadas por inimeros factores, incluindo complexos factores sociais,
economicos, biologicos, comportamentais, geograficos, religiosos e culturais. A esfera
socioecondémica €, muitas vezes, a dimensao mais visivel, donde sobressaem a escolaridade,
o estatuto socioeconémico, o transporte, a habitacio, o acesso aos servicos (incluindo
servicos de saude), a discriminacdo e os factores de tensao social e ambiental.

Geralmente, os grupos mais favorecidos da populag¢ao tém maior probabilidade de receber
cuidados de satde quando deles precisam, de conseguir uma consulta médica ou de receber
medicamentos quando estao doentes. O paludismo e a TB sdo os maiores exemplos de
desigualdade que existem no pafs. O fardo dessas doengas ¢ principalmente suportado de
modo desproporcionado pelas camadas mais pobres.

As desigualdades no acesso e na utilizagao dos servigos de saude entre as localidades e os
grupos de rendimento econémico sio um reflexo das desigualdades que persistem na
distribuicao de varios determinantes sociais da saude. O acesso a fontes de agua potavel,
aos servicos de saneamento de base e aos medicamentos essenciais de preco acessivel ¢é
muito inferior nas zonas rurais e nos bairros periféricos das zonas urbanas. Do mesmo
modo, a cobertura e utilizagao dos servicos de saide sio muito mais baixas nessas mesmas
zonas do que noutras, como por exemplo, partos assistidos por pessoal de saide
qualificado, vacina¢do completa de criancas menores de 1 ano de idade, o uso de SRO em
caso de diarreias, prevaléncia contraceptiva nas MIF, nimero de médicos e de outras
categorias profissionais por habitantes, o racio de matriculas nas escolas e o rendimento per
capita.

3.2.5.2. GENERO

Os processos de socializa¢ao e de educagdo tém uma forte influéncia na determinaciao do
papel social da pessoa no seio da propria familia, na comunidade e na sociedade dos dois
sexos. Por sua vez, estes papéis sociais podem ter uma influéncia, tanto negativa como
positiva, no estado de saude de cada um dos sexos.

A posicao social da mulher guineense faz com que ela fique sem poder de decisao no seio
da familia, mesmo no que concerne a sua propria saude. Querendo ela procurar os servigos
de sadde, tera que esperar pela autorizagao do marido para o poder fazer.

No plano das acgdes do Servigo Nacional de Satde, se de um lado, o papel social