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Preambulo

A malnutricdo durante os 1 000 primeiros dias de vida de uma crianca, significa
dizer, entre o inicio da gravidez e seu segundo aniversario, conduz a consequéncias
desastrosas e iremediaveis para a sua saude em geral. Ela age sobre as suas
faculdades intelectuais e de aprendisagem, sobre o seu potential de produtividade
futura, sobre a sua resisténcia as doengas de todo o tipo, com impacto negativo no
desenvolvimento econémico das nacdes, sua estabilidade e subrevivéncia. Esta
falta de consciéncia sobre a dimensdo do estado nutricional durante a infancia
condiciona uma geracdo de populagdo adulta, de fraca capacidade produtiva que
pouco ou nada contribui para o desenvolvimento, pobre e desmotivada. Como
resultado teremos, nacdes pouco productivas, instaveis, de fraco desenvolvimento,
em inseguranca estrutural e sujeitas a todas as formas de instabilidades. Admite-se
hoje, que a pobreza é um fendbmeno multidimensional onde a malnutricdo constitue
um dos indicadores mais representativos.

E importante notar que os problemas nutricionais ndo se resumem apenas a uma
insuficiéncia em termos de acesso fisico a alimentagéo pois que, mesmo as criangas
gue vivem em boas condi¢des estdo sujeitas a ter anemia carrencial, a insuficiéncias
vitaminicas, ao excesso de peso e mesmo a um atraso de crescimento. Ela esta
bastante relacionada com as més praticas em matéria de alimentacéo (aleitamento
materno e em particular cuidados inadequados na introducdo dos primeiros
alimentos), a inacessibilidade aos servigos de saude e as mas condi¢des de higiene
entre outras.

O investimento na Nutricho e Alimentacdo deve ser uma prioridade de
desenvolvimento, baseado na vontade de edificar o capital humano produtivo e ser
garantia de uma economia forte. De facto, o investimento nas intervencdes de
nutricdo e alimentagdo bem comprovadas, pouco dispendiosas e eficazes constitu
uma das maneiras mais inteligentes de salvar vidas e melhorar o crescimento
intelectual, fisico e social dos individuos, pois isto ajuda os paises a romperem com
o ciclo de pobreza, permite aumentar seu PIB de ao menos 2-3 % por ano. Segundo
o movimento SUN (Scalling Up Nutrition), investir 1 dollar US na nutricdo pode-se
recuperar até 30 dollars US.

Tendo em conta os multiplos sectores envolvidos nas questdes de nutricdo e
alimentacdo, uma abordagem global € mais do que nunca indispensavel e deve
envolver a Saude evidentemente, a Agricultura e Pesca, Educag¢do e Fromacao,
Negoécios Estrangeiro, Economia, Plano e Financas, Comércio e Industria,
Comunicacdo, Recursos Naturais e Ambiente, Assembleia Nacional, etc. Para isso,
0 engajamento do Governo é muito importante e deve ser consolidado para o
alcance do bem — estar nutricional da populacdo em geral.

A Politica Nacional de NutricAo e Alimentacdo devera permitir o reforco da
coordenacao dos sectores intervenientes em nutricdo e harmonisar as actividades
para um melhor aproveitamento dos recursos, da sua utilizagdo e do seu impacto.
Neste documento de politica, a nutricdo sera reconhecido como um «direito inegavel
da populacdo Santomense com vista a melhorar a sobrevivéncia de suas criangas,
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permitir maximo desenvolvimento de suas potencialidades fisicas e intelectuais
assim como de promover a saude e o bem — estar das maes e dos adultos». As
accoes a serem implementadas no quadro da PNA terdo assim como finalidade a
promocao, no quadro da alimentacdo e do modo de vida, dos factores de protec¢éo
da saude e da reducao de exposicao aos factores de risco de doencas cronicas. A
PNA privilegia a coeréncia, a complementaridade e a sinergia das diferentes
medidas, accbes e regulamentacdes para se atingir os objectivos fixados. As
estratégias e accdes, implementadas e coordenadas no quadro dos planos de acgéo
sectoriais que serdo desenvolvidos pelos departamentes de estado concernentes,
gque tém um impacto sobre o estado nutricional da populacdo, deverdo ser
coerentes, sem contradicdes, e estar em perfeita sinergia segundo a visdo da
politica para uma eficacia e pérenidade garantidas em termos de impacto das
accoes conjuntas.

Também, a intervencéo a favor da melhoria do estado nutricional permite contribuir
direta e indiretamente para o alcance dos Objectivos do Desenvolvimento do Milénio
(OMD) que serviram de quadro comum para as acg¢des e cooperagdo ao nivel
mundial sobre o desenvolvimento depois de terem sido adoptados em 2000. A cerca
de um ano da sua data limite (2015), € necessario reconhecer que foram feitos
progressos importantes com vista a se atingir esses objectivos, sobretudo no ambito
da educacdo e de luta contra a pobreza mesmo se quase nenhum pais africano
possa vir a alcangar todos os objectivos.

Os novos objectivos de Desenvolvimento Duravel (ODD), deverdo se materializar no
guadro de uma abordagem politica integrada com vista a assegurar um
desenvolvimento econdmico e social inclusivo e a durabilidade do ambiente no
guadro de um programa de desenvolvemento que responda as aspira¢cdes de todas
as populagdes para um mundo livre das necessidades e do medo.

Com efeito, Estados e nagbes tém-se reunido por forma a melhor responderem a
esta situacao, congregando esforcos para que o direito universal de acesso a um boa
alimentacdo seja uma realidade para todos, de acordo com o artigo n° 25 da
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos firmada em 1948 (WHO, 2013i) e
posteriormente pela Declaragcdo de Alma-Ata. Ainda assim, tais esfor¢cos nao
alcangcaram os objectivos tragados nas ultimas 3 décadas (Eggersdorfer M., 2013), se
tivermos em consideracdo que uma em cada oito pessoas no mundo nédo tém ainda
acesso aos alimentos que lhes permitem suprir as suas necessidades basicas
diarias.

Posto isto, verifica-se que a resolugdo desta problemética ndo passa apenas pela
motivacdo e encorajamento da populagédo ao nivel da correcao de habitos e estilos
de vida, mas também pela criacdo de condi¢cdes para que a populacdo possa
conscientemente dispor dos recursos para tal, sendo essencial uma abordagem e
colaboracdo multissectorial.

A erradicacdo da fome e da malnutricdo é uma urgéncia global da humanidade que
depende da intengcdo e dos compromissos politicos. Politicas publicas e planos
estratégicos de acdo intersectoriais direcionados, a nivel nacional e internacional,
precisam de contemplar este dominio a todos o0s niveis e assim potenciar 0s
resultados efetivos ao nivel dos problemas nutricionais.
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Caracteristicas gerais do pais

A RDSTP é um arquipélago insular localizado no Golfo da Guiné, com uma superficie
de 1.001 km2 e uma populacdo global estimada, em 2012, em 187 356 habitantes,
dos quais 179.200 residentes (RGPH, 2012). E considerado, dado a sua populagéo e
a sua area, como um dos menores paises do continente Africano e do mundo.

Demografia
[BivissoAdministratival i [[Ropulesao Gerizz |
Agua Grande 38,9%
Mé-zochi 25%
Lobata 10,8%
Cantagalo 9,6%
Lemba 8,2%
Regido Auténoma do Principe 4,1%
Caué 3,4%
Populacéo jovem de < 18 anos idade 48,1%
Populagao jovem de < 25 anos idade 61%
Crescimento médio anual 2.45%
Mortalidade infantil 30,2 /1000 nascidos vivos
Indice sintético de fecundidade 3,6 criancas/mulher
o . 62,1 anos/masculino
Esperanca média de vida —
68,7 anos/feminino
Alfabetizacéo 89,2% (ADB, 2013)

A RDSTP apresenta caracteristicas de pais em desenvolvimento, mas, com um
limitado acesso a educacao, a servicos de saude, a agua potavel e a saneamento
basico, bem como, taxas elevadas de desnutricdo, caréncias de micronutrientes e de
mortalidade infantil (Carta Sanitaria, 2012). Em muitas situac6es tem vindo a assumir
caracteristicas de pais em transicdo epidemiolégica, caracterizado pelo processo de
mudanga nos padrdes de morbi-mortalidade da populagdo, dado o aumento da
prevaléncia de doencas ndo transmissiveis, nomeadamente excesso de peso,
diabetes e hipertenséo (IDS, 2008/9).

Ao nivel da seguranca alimentar e nutricional, o pais é altamente dependente de
importacbes de bens alimentares, tendo uma reduzida capacidade de producédo
alimentar interna e uma fraca disponibilidade de alimentos (PDDAA, 2013).

A nivel politico, a RDSTP é classificada pelo Banco Mundial de Desenvolvimento
como um Estado Fragil, dada a sua insularidade, vulnerabilidade econdémica, forte
dependéncia de ajuda externa e vulnerabilidade a choques imprevisiveis, tais como,
escassez alimentar, alteracdes climaticas e o impacto da recente crise financeira
global. Com o apoio dos parceiros de desenvolvimento, o pais comecou a adoptar
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progressivamente politicas fiscais e monetarias com vista a promocdo do
crescimento economico. Nos ultimos 10 anos o pais conheceu um ritmo sustentavel
de crescimento, apresentando uma taxa de crescimento médio do PIB real na ordem
dos 5,2%, ligeiramente superior a taxa média de crescimento dos paises da
Africasubsaariana (4,8%).

A RDSTP é membro da Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP) e dos
Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP), fazendo ainda parte de
organizacdes comerciais como a Unido Africana (UA) e a Organizacao Mundial do
Comercio (OMC). Tem como observadores o Fundo Monetéario Internacional (FMI) e
0 Banco Mundial (BM).
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1 Situacao nutricional e alimentar do pais

1.1 Factores que influenciam o estado nutricional das familias e

a seguranca alimentar

Os habitos alimentares e o estado nutricional de uma populacdo séo influenciados
por factores culturais, econdmicos, sociais e outras causas que dependem
diretamente do individuo. De acordo com a UNICEF, as causas da malnutricdo séo
geralmente agrupadas em trés categorias: imediatas, subjacentes e basicas, (ver
figura).

Esquema conceptual da UNICEF (1990): causas da malnutricéo

r— Malnutrigdo@naterna@dnfantila ﬂ

D Causasl Op:i;ae@
oengaP Cau -
imediatasll i

Consumotlietéticol

\4}} ),
I VA

) o
Insegurancal? Cuidadosi Cuilr?aaddeo(;l%%%%e
alimentartihol inadequados ambiente@amiliarthdol i
agregado@amiliar saudaveld Influenciamf
g olgregadol
familiar@@E
Ve comunidadel
Insegurangal?
Causasl alimentar@ol
subjacentestl agregadoﬁfamiliar)

Falta@e@ecursos:@
financeiros,thumanos,@
fisos ,Bociais,?

L ambientais@®&ulturaisd Influenciam@
- ofineio®@A

I Causasbbasicas R
sociedadel

N
ContextoBocial,?

econdmico®[
politico®

Fonte: Adaptado de (UNICEF, 2013)

As causas basicas dependem do meio e da sociedade, estando associadas ao
contexto social, econémico e politico, que por sua vez influenciam o0s recursos
disponiveis da familia e da comunidade.

Os recursos, por sua vez, influenciam a familia e a comunidade dado que estdo na
origem de factores, subjacentes & malnutricdo, tais como a inseguranga alimentar
(INSA), o acesso, a disponibilidade e a qualidade dos servigcos de saude, do meio
ambiente e saneamento, bem como os cuidados materno-infantis.
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Por dltimo, estes factores subjacentes tém um impacto direto no individuo,
constituindo as causas imediatas da malnutricdo. Estas causas resumem-se ao
consumo de dietas inadequadas (em termos de quantidade e qualidade), bem como
a manifestacéo de patologias.

Todas estas causas, de indole multissectorial, estdo interligadas de forma reciproca,
tendendo a criar um ciclo vicioso. Desta forma, a analise da saude nutricional e
alimentar deve ser efetuada a partir de uma abordagem multifactorial e
multissectorial. Assim, destacam-se 0s contextos nutricional, econémico e
educacional.

1.1.1 Contexto de salde e nutricdo

Saude materna
O estado nutricional das mulheres, recolhidos em 2008 no ambito do IDS (2008/9),
destacam o facto de 8% das mulheres apresentarem um IMC inferior a 18,5 Kg/m? -
magreza, e 33% apresentar excesso de peso, 12% das quais acima de 30 kg/m? -
obesidade (IDS, 2008/9).

A taxa de mortalidade maternal (TMM) diminuiu de 267 mortes por cada 100,000
nascidos vivos em 2006 para 158 mortes por cada 100,000 nascidos vivos em 2009
(UNFPA, 2011).

O nivel de cobertura da consulta pré natal aumentou entre 2002 e 2011, de 79,3%
para 98%, respectivamente, bem como o numero de partos assistidos por um
profissional da saude, de 76,4% em 2002 para 82% em 2011. Tal deve-se, entre
outros factores, a melhoria da qualidade dos cuidados obstétricos e do sistema de
referenciacdo (WHO, 2005; UNFPA, 2011).

O uso dos métodos de planeamento familiar é baixo devido a barreiras socioculturais,
sendo a disponibilidade e o acesso a informacgédo e a servicos de saude reprodutiva
limitados. Esta situacdo exacerba a vulnerabilidade dos jovens, em particular das
raparigas, muitas das quais conhecem gravidezes precoces e ndo desejadas
(UNFPA 2011).

Saude infantil

O baixo peso a nascenca' potencia diretamente o aumento da mortalidade
(probabilidade 20 vezes superior) e da morbilidade (UNICEF, 2004). Na RDSTP,
segundo o IDS (2008/9), verificou-se que 9% das criancas nascidas apresentavam
baixo peso a nascenca, valor superior ao anteriormente avancado pelo MICS llI
(2006), 7,8% e consideravelmente inferior ao apresentado pelo MICS (2000), de 18%
(WHO, 2005). Ainda assim, o valor é inferior a média do valor para os paises em
desenvolvimento 16,5%, e & média da Africa Subsariana, 15% (UNICEF, 2004).

Ao nivel da mortalidade infantil, houve diminuicdo de 54,2 mortes por cada 1,000
nascidos vivos em 2001 para 30,2 mortes por cada 1,000 nascidos vivos em 2012

! Segundo a OMS considera-se baixo peso a nascenca um peso inferior a 2.500 g
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(RGPH, 2012), valores inferiores aos registados em 2011, 78,6 e 46,9,
respectivamente, para o continente Africano e para os paises em desenvolvimento
2011 (AfDB, 2012).

A manifestacdo de febre, na RDSTP, revelou-se prevalente em 17% das criancas
menores de 5 anos (IDS, 2008/9), tendo as mées procurado tratamento em 70% dos
casos.

As doencas diarreicas, outra manifestacdo recorrente e que pelas suas
consequéncias (desidratacdo e malnutricdo), constituem, direta ou indiretamente,
uma das principais causas de morte na pequena infancia (0-12 meses), merecem
referéncia. Verificou-se que 6% das criangas menores de cinco anos teve diarreia e
2% dos casos apresentava sangue nas fezes (IDS, 2008/9). A prevaléncia de diarreia
€ significativa nas criancas dos 6-23 meses, 23%, contra apenas 8% nas criancas
menores de seis meses e 12% na faixa etaria dos 36-59 meses, sendo mais elevada
no meio rural (18%) do que no meio urbano (14%) (IDS, 2008/9).

Em linha com as recomendagdes da OMS?2, no ano de 2008, verificou-se gue 51%
das criancas doentes foram conduzidas para um centro de saude, e a 49% dos casos
observados foram administrados soros de reidratagdo oral ou outros liquidos, sendo
gue 21% das criangas recebeu uma solucdo caseira de agua, sal e acgucar (IDS,
2008/9).

Malnutri¢cdo infantil
A prevaléncia de malnutri¢cdo infantil agravou-se nos ultimos anos (2003-2008). Em
2008, para a faixa etaria 0-59 meses, a prevaléncia de malnutricdo aguda (MA)
magreza, expressa pelo indicador peso-para-altura era de 10%, e de 4% na forma
severa de ma-mutricao aguda (classificado como problema sério de saude publica®).
Este indice espelha o volume do corpo em relagédo a altura e reflecte uma situacao
nutricional recente. Atendendo a incidéncia geografica, no que diz respeito a MA,
verificaram-se taxas de prevaléncia mais elevadas na Regido Sul (17%) e no meio
rural (12%). Relativamente & malnutricdo crénica (MC), medida pelo indicador
altura-para-idade, para a faixa etaria 0-59 meses, a prevaléncia é de 29,3%
(classificado como problema sério de saude publica®): cerca de trés em cada dez
criancas tém um altura-por-idade que se situa abaixo de -2 desvios-padrdo da
mediana da populacédo de referéncia, e cerca de uma crianca em cada oito (12%)
sofre de méa-nutricdo cronica severa, ou seja, que a sua altura-por-idade se situa
abaixo de -3 desvios-padrdo da mediana da populacdo de referéncia. Estas
propor¢gdes sdo muito mais elevadas em relagdo ao que se espera de uma
populacdo em boa saude e bem alimentada, a saber 2,3% deve situa-se a -2

desvios-padréo e 0,1% a -3 desvios-padréo. A propor¢céao de criangas atingidas por

2 para combater os efeitos da desidratacdo, a OMS recomenda a generalizagdo do tratamento de
reidratacdo por via oral (TRO), aconselhando a utilizagdo quer de uma substancia preparada a partir do
contetido de pacotes de sais de reidratagdo por via oral (SRO), quer de uma substancia caseira com
agua, agucar e o sal.

¥ MA 2 5% & considerado um problema de satde publica (WHO 1995)

* MC 2 20% é considerado um problema de satde publica (WHO 1995)
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atraso de crescimento, na forma severa, varia entre 10,1% no meio urbano e 14%

no meio rural.

Relativamente ao indice baixo peso, (BP) medida pelo indicador peso-para-idade,

mais de uma em cada oito criancas (13,2%) menores de cinco anos de idade, sofre

de insuficiéncia ponderal moderada, e 3,2% de insuficiéncia ponderal severa®. Estas

propor¢cdes sao nitidamente superiores as que se espera encontrar numa populacao

de boa saude e bem alimentada (respectivamente 2,3% e 0,1%) (IDS, 2008/9).

As causas da malnutricdo sdo complexas e interligadas entre si, havendo uma forte
sinergia entre varios factores, relacionados tanto com o insuficiente acesso a
alimentos seguros e nutricionalmente adequados, como com o insuficiente acesso a
cuidados priméarios de saude e a agua potavel, meios de eliminacdo de residuos
organicos e inorganicos, praticas parentais na pequena infancia, entre outros.

Deficiéncias de micronutrientes

A deficiéncia de ferro e/ou anemia afeta em maior proporcado criangcas e mulheres
em idade reprodutiva, leva a um aumento do risco de infecgdo, a uma diminuicdo da
produtividade e conduz & morte. Segundo os resultados do MICS Il (2006) e o IDS
(2008/9) quanto mais nova for a crianga maior a prevaléncia de anemia. Com efeito,
62,2% das criangas entre os 6 e 0s 59 meses sofrem de anemia, sendo 32,7% na
forma ligeira, 28,2% na forma moderada e 1,3% na forma severa (IDS, 2008/9).
Trata-se de uma situacdo de salde publica critica e que requer uma intervencao
urgente.

Os dados do IDS (2008/9) revelam uma prevaléncia 20,8% de anemia na forma
moderada em mulheres gravidas dos 15 aos 49 anos de idade, 0 que representa uma
situacéo igualmente preocupante.

Relativamente a caréncia de &cido folico ndo existem dados recentes que permitam
caracterizar a situacdo. No entanto a caréncia de &cido félico esta associada a
complicacdes graves durante a gravidez, representando uma vitamina essencial para
a saude reprodutiva.

A vitamina A é outro indicador e micronutriente de relevo, imprescindivel para o
correto desenvolvimento e funcionamento do sistema imunoldgico e importante
indicador na avaliagdo das praticas alimentares na pequena infancia (criangas dos 0
aos 59 meses). Na RDSTP, a caréncia de vitamina A, avaliada segundo o indicador
retinol sérico, sofreu uma evolugdo muito positiva entre 1999 e 2010. A prevaléncia
de hipovitaminose A moderada, em criangas de 12 a 59 meses, evoluiu de 59,1% em
1999 (PNAN, 2010) para 14,5% em 2010 (Carvalho et al., 2010). Esta evolucéo
positiva pode estar associada quer ao surgimento de programas de suplementacao
de vitamina A, quer a promocao do aleitamento materno exclusivo, quer a promogao
do consumo de produtos locais, ou todos em simultdneo. A taxa de de cobertura da
administracdo de suplementacdo de vitamina A teve uma evolugdo positiva. Em
2001, somente 3% das criancas de 6 a 59 meses receberam a suplementacédo de
vitamina A (WHO, 2005), enquanto, em 2008, a taxa aumentou para 48% (IDS,

® BP 2 10% é considerado um problema de satde publica (WHO 1995)
11
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2008/9). A prevaléncia de hipovitaminose A, entre as maes, no ano de 2010, era de
39%, 18% na forma moderada e 11% na forma severa (Carvalhoet al., 2010).

A deficiénciade iodo, associada a atrasos no desenvolvimento psicolégico, a
insuficiéncia reprodutiva, bocio e aumento da mortalidade, afecta principalmente as
criancas, os adolescentes e as mulheres (WHO/WFP/UNICEF, 2007), revelando-se
um problema de saude publica em 1993. Iniciou-se uma estratégia de combate em
1997, cuja intervencdo nutricional visava a erradicacdo da caréncia através da
suplementacéo alimentar. Em 2001, foi realizado um estudo alargado que indicou uma
prevaléncia de bécio de 62,8% (visivel e invisivel, mas palpavel), dos quais apenas
0,4% correspondiam a bécio visivel (WHO, 2005; Carvalho A., 2001). Desde entéo
ndo foram repetidos estudos sobre a prevaléncia de bdcio. Contudo, em estudos
(mais) recentes sobre o consumo efetivo de sal iodado, realizados em 2008, registou-
se que 85,6% dos agregados familiares inquiridos possuiam sal iodado em casa,
embora 8,5% desses possuiam sal com um teor de iodo inadequado (IDS, 2008/9;
UNICEF, 2013b).

A inexisténcia de dados validados a nivel nacional sobre outros micronutrientes de
importante valor para o desenvolvimento humano, como o zinco, selénio ou a
vitamina B; impossibilitam a avaliagdo de outras potenciais caréncias.

Doencgas nao transmissiveis
A alteragdo do padrdo alimentar, baseada no consumo de hidratos de carbono
refinados, gorduras processadas e Oleo é crescente na RDSTP, e tem uma
correlacdo positiva com o aumento da prevaléncia de doengas ndo transmissiveis
DNT. Os registos concernentes as DNT sdo escassos, sendo provavel que existam
mais casos do que os registados. Em 2008, as DNT eram responsaveis por 49% de
todas as mortes (WHO, 2011b).

As doencas cardiovasculares (DCV) eram responsaveis por 21% das mortes,
correspondendo a 615 oObitos por cada 100.000 o6bitos (WHO, 2011b), valor
significativamente inferior a maioriados restantes paises africanos (WHO, 2013h).

A diabetes mellitus, o cancro e as doengas respiratérias cronicas sao
responsaveis, respectivamente, por 2%, 12% e 5% das mortes totais no pais (WHO,
2011b).

Segundo os dados de 2010 da OMS, a sobrenutricdo assume uma prevaléncia
elevada, principalmente no género feminino. Em cada 100 adultos verifica-se que
32% apresentam excesso de peso, dos quais 9,5% apresentam obesidade. Esta
distribuicdo, quando avaliada por género, indicava, em 2008, que as mulheres
apresentavam prevaléncias de excesso de peso 37,8% e obesidade 13,2%,
significativamente superiores aos homens, 27,6% e 5,5%, respetivamente (WHO,
2011b).

A populagdo adulta santomense apresenta niveis de hipertensdo igualmente
elevados, sendo que 43,2% das mulheres adultas e 46% dos homens adultos
manifestam esta condicdo (WHO, 2011b).

A hipercolesterolémia, em 2008, apresenta uma prevaléncia de 18,4% para o
género feminino e 15,6%, para o masculino (WHO, 2011b), sendo estes valores
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inferiores a média africana, respectivamente de 20,6% e 23,4% para homens e
mulheres, em 2008 (WHO, 2013d).

O alcoolismo é também um problema crescente a nivel nacional. Segundo o IDS
(2008/9), 84,5% dos inquiridos referiu ter consumido bebidas alcodlicas nos ultimos
30 dias, e 27,7% da populacdo masculina acima dos 15 anos indicou que fazia o
consumo de bebidas alcodlicas intenso®, face a 10,2% das mulheres. Em 2005 o
consumo de bebidas alcodlicas foi (64%) para o vinho, (21%) para cerveja e (15%)
para bebidas espirituosas (WHO, 2011).

As recentes alteracdes dos estilos de vida podem estar na origem de um aumento do
sedentarismo e da diminuicdo da atividade fisica. Com efeito, em 2008, 23,8%
das mulheres néo realizavam qualquer tipo de atividade fisica, contrastando com
apenas 10% dos homens (WHO, 2011b). Por outro lado, a rapida urbanizagdo (taxa
média anual de crescimento da populacdo urbana de 3,8% entre 1990-2012
(UNICEF, 2013b) é um factor que contribui para a transicdo epidemiologica e para
mudanca dos estilos de vida (Assah et al., 2011).

Doencas transmissiveis
A RDSTP conta com instrumentos valiosos que contribuiram para o controlo do
paludismo, nomeadamente a Politica e Estratégia Nacional de Luta contra o
Paludismo, e os Planos de acéo anuais. Alcangou-se uma impressionante reducao
de 87% nos casos de maléria entre 2001 e 2011 (WHO, 2012).

A epidemia do VIH/SIDA tem-se mantido estavel. Para a faixa etaria 15-49 anos, a
prevaléncia era de 1,3% para o género feminino e 1,7% para o masculino,
respectivamente (IDS/2008/9). Em 2012, a prevaléncia era de 1% para o grupo etario
15-49 anos (UNAIDS, 2012), valor significativamente inferior ao registado na Africa
Subsaariana, 4,7% no mesmo ano (UNAIDS, 2013).

O Instituto Nacional de Saude e Clinica de Exceléncia (NICE) considera como
prevaléncia elevada de Tuberculose a existéncia de, no minimo, 40 casos
confirmados por cada 100.000 habitantes (PHE, 2013). Os dados da OMS para o0 ano
de 2012 apontam para uma prevaléncia de 159 por cada 100.000 habitantes em
STP. Este valor tem vindo a subir desde 2006 (taxa de prevaléncia de 121 casos por
cada 100.000 habitantes) (WHO, 2013e) mas ¢é significativamente inferior a
prevaléncia no continente, de 480 por cada 100.000 habitantes (WHO, 2013e). A taxa
de mortalidade associada a Tuberculose, em 2012, foi de 18 por cada 100.000. No
ano de 2010, a taxa de coinfec¢cdo com o HIV era de 12,3% (Plano Nacional de
Desenvolvimento Sanitario, 2012).

Padréao e praticas alimentares
O padrao alimentar na RDSTP tem vindo a alterar-se ao longo dos anos, sendo o
crescimento demogréfico, o aumento do rendimento, 0 aumento da necessidade e
procura de alimentos, assim como as influéncias externas vectores causais desta
alteracgéo.

bpara os homens, o consumo excessivo é geralmente definido como o consumo, em média, de mais de

duas bebidas por dia, ou mais de 14 drinques por semana. Para as mulheres, define-se como o
consumo, em média, de mais de 1 bebida por dia, ou mais de 7 bebidas por semana (CDC, 2013).
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Segundo a FAO, em 2009, registou-se um consumo meédio de 2734 kcal per
capita/dia, um consumo proteico de 63 gr per capita/dia e de 78gr per capita/dia
de gorduras (FAOstat, 2013). O consumo calérico revela-se superior ao registado na
Africa Subsaariana para o mesmo ano, de 2.560 kcal per capita/dia. No entanto,
estes sao valores brutos, e escondem o consumo parcelado de cada macronutriente.
O CFSVA (2009) indicou que existem disparidades geogréficas significativas relativas
ao padrao de consumo de alimentos, sendo os distritos mais vulneraveis Me-Z4chi,
Caué, Agua Grande e a Regido Auténoma do Principe. O mesmo estudo indicou que
em meédia as criancas (6 meses a 14 anos) fazem 2 refeicfes por dia e os adultos 2,4
refeicdes por dia, podendo este valor diminuir em periodos de escassez para uma
média de 1,7 e 1,9 refeicbes por dia, para criancas e adultos respectivamente. O
estudo indicou que 84% dos produtos alimentares consumidos sdo comprados,
sendo os restantes autoproduzidos ou oferecidos.

A dieta béasica da populagéo é composta principalmente por banana, arroz, matabala,
fruta-pdo, mandioca, feijdo, legumes e pdo, acompanhados por peixe ou carne (porco
e frango). A producdo de alimentos ndo é suficiente para abastecer o mercado
interno e, portanto, o deficit € coberto por importacdes. A producédo de carne atende
cerca de 59% da procura local, inferior ao valor recomendado pela FAO’ (ENRP I,
2012). As importagdes colmatam o deficit de produtos de origem animal no mercado
interno, principalmente congelados de frango, leite e seus derivados (manteiga,
gueijo, iogurte) e produtos de origem animal transformados (salsichas, chouricos,
fiambres).

Contudo, o crescimento demogréfico e a crescente urbanizacdo exacerbam a
caréncia de producgéo interna e levantam novos desafios ao pais relativamente ao
sistema alimentar, ao uso das terras, agua, florestas, fauna e flora nativas (RDSTP,
2004).

Alimentagdo na pequena infancia
A amamentacao € uma prética generalizada na RDSTP. Segundo os dados do IDS
(2008/9), 98% das criangas sdo amamentadas durante os primeiros 6 meses, no
entanto, apenas 51% o sdo de forma exclusiva valor ainda assim superior ao
praticado na Africa Subsaariana, 31% (WHO, 2013f), mas diminuto em relagdo ao
preconizado pela OMS. O inicio da amamentacdo na primeira hora apés o
nascimento verificou-se apenas em 45% das criangas, tendo, 14% das criangas, sido
amamentadas pela primeira vez apés as primeiras 24 horas de vida. Sensivelmente
12% das criancas receberam alimentos ou liquidos antes do inicio da amamentacao.
Ap6s 0s 6 meses de vida, altura em que é correto introduzir-se novos alimentos®,
27% de criancas entre os 6 e 8 meses ndo recebeu qualquer alimento em
complemento do leite materno, e 11% de maes continuam a ndo complementar o
leite materno com alimentos ou liquidos até aos 11 meses. Por outro lado, constata-

" A FAO recomenda um consumo minimo de 10kg de carne por ano por pessoa.

8AIimenta(;f?lo complementar corresponde a introducdo de alimentos complementares apds os 6
meses de idade, além de leite materno. Inicialmente 2-3 vezes ao dia entre 6-8 meses, aumentando
para 3-4 vezes ao dia entre 9-11 meses e 12-24 meses com lanches adicionais oferecidos 1-2 vezes
por dia. (WHO, 2013g)
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se gque a primeira oferta de alimentos, sélidos ou semissélidos, aconteceu aos 2-3
meses de vida para 26% das criancas amamentadas, em especial alimentos a base
de proteinas animais (23%) e a base de cereais (21%). Para a faixa etéria 6-23
meses de idade, apenas uma em cada cinco (20%) é alimentada de acordo com o
namero minimo de vezes recomendado (IDS, 2008/9).

1.1.2 Contexto sGcioeconémico

A RDSTP é considerada um pais vulneravel e pobre, ocupando a 1442 posi¢cao no
indice de Desenvolvimento Humano de 2013, devido essencialmente a reduzida
dimensao territorial, insularidade, fragilidade do tecido econdémico, vulnerabilidade
dos ecossistemas e da sua exposicdo a forte pressdo humana sobre os recursos
naturais e crises financeiras globais. Em 2001, 54,2% da populag&o vivia abaixo da
linha de pobreza (menos de USD 2 por dia), e 28,2% vivia abaixo da linha de pobreza
extrema (menos de USD 1.25 por dia). Em 2009, 66,2% da populagéo vivia abaixo da
linha de pobreza nacional. O PIB per capita, em 2011, valorizado de acordo com a
paridade do poder de compra (PPP) era de USD 1 964, sensivelmente um terco
abaixo da média do continente africano (USD 3 025) (AfDB, 2013).

A incidéncia da pobreza a nivel distrital diminui em todos os distritos, com excecao do
distrito de Agua Grande (aumentou de 39,4% em 2000 para 52% em 2010). A maior
reducdo verificou-se no distrito de Mé-Zochi, que passou de 58,9% em 2000 para
38% em 2010. A maior parte da populacdo pobre situa-se nos distritos de Caué,
Lemba e Lobata, onde mais de 50% das populagbes estdo abaixo da linha da
pobreza definida em 24 mil dobras diarios por pessoa. Contudo, os niveis de pobreza
sdo ainda alarmantes, tendo a sua incidéncia mais expressdo nos meios rurais, 65%
das populagdes rurais, contra 45% para os residentes urbanos. Do ponto de vista das
categorias socio profissionais, é, e de longe, no seio dos agricultores e pescadores
onde a incidéncia da extrema pobreza é a mais elevada (29%). A economia
santomense encontra-se altamente dependente de ajuda externa e de importagées,
sobretudo de produtos alimentares, dada a estrutura produtiva deficiente. Do ponto
de vista macroeconémico, elevados indices de inflacdo, insuficiente de
infraestruturas, elevados custos de factores de producdo, a incapacidade de gerar
emprego, de assegurar mecanismos de estabilidade financeira e as desigualdades
de acesso a recursos materiais e financeiros levam a que 22,8% da populagdo
santomense viva num contexto de inseguranga alimentar (CFSVA, 2009).

O isolamento constitui um dos maiores entraves ao desenvolvimento sustentavel da
RDSTP, onde os sobrecustos gerados pela insularidade sédo estimados em 14% do
PIB: 4% sé&o diretamente ligados as condigcbes de importacdo e exportacdo via
maritima, 3% ao transporte aéreo de passageiros, 4,5 % a energia e mais de 2,5 % a
comunicacdes. Esses sobrecustos sdo ainda mais notaveis na ilha do Principe, pois
0s precos de todos os produtos importados sdo mais elevados na RAP devido a
dupla insularidade. Estes custos de insularidade tém naturalmente implicacdes a
nivel da seguranca alimentar, dado o acréscimo ao pre¢o dos alimentos, com
repercussfes no acesso econdémico a alimentos.
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O desempenho da atividade econdémica tem sido fortemente dominado pelo sector
terciario. Em 2012, o sector terciario era responsavel por 54,8% do PIB, contrastando
com apenas 15,1% do sector primario, 14,9% do secundario e 15,2% de outras
fontes n&o produtivas (impostos sobre produtos e direitos de importacao).
Relativamente & méo-de-obra empregue em cada um dos sectores de atividade, em
2012, segundo o Recenseamento Geral da Populacdo e da Habitacdo, verifica-se
que 24,2% da populagdo se encontrava no sector primario, 17% no sector
secundério, e 52,1% no sector terciario (6,1% nao respondeu) (RGPH, 2012).

De uma forma geral, a taxa de desemprego diminuiu de 14,5% em 2001 para 13,6%
em 2012. O taxa de desemprego verificada hna RDSTP, em 2012, é significativamente
superior & média da taxa de desemprego verificada na Africa Subsariana, situada nos
7,5%, em 2012. No que respeita a taxa de desemprego por género, na RDSTP, em
2012, verifica-se que a taxa para o género feminino,19,7%, é mais do dobro da
verificada no género masculino, 9,3% (RGPH, 2012).

1.1.3 Producdo alimentar

O Governo tem dado prioridade ao desenvolvimento do sector tradicional e
empresarial agropecuario, considerando-os como a base da seguranga alimentar.
Neste sentido, tém sido adotadas politicas para diversificar a estrutura produtiva,
especialmente de culturas alimentares. ApGs a independéncia deu-se inicio a uma
campanha de sensibilizacdo da populacdo para a produgdo de bens alimentares,
sobretudo no periodo apos a grande seca de 1983/4, tendo vindo a alicergcar-se com
a implementacdo do programa de privatizagdo agricola — reforma fundiaria (1993 —
2000) e a adopcéo do principio de diversificacdo de culturas, expressa na carta de
politica agricola nacional (2006). Saliente-se que o programa de privatizacdo agricola
reorganizou o sector agrario, promovendo a diversificacdo da produgcdo e da
promocado do desenvolvimento da pequena e média empresa agricola, procedendo a
distribuicdo de 25,807 hectares de terra a 8,297 familias (PAM, 2007), terras essas
gue eram ocupadas por plantagcbes que pertenciam as antigas sociedades agro-
pastoris do Estado.

Os sistemas de producdo local incluem a colheita, principalmente, de fruta-péo,
banana e matabala, verificando-se, com um crescimento inferior, o0 aumento da
disponibilidade de frutos (ananas, limao, laranja, cajamanga, mamao, maracuja),
milho, mandioca e alguns legumes (tomate, repolho, batata, cenoura, repolho). No
entanto, o pais continua a depender fortemente das importacdes de produtos como
arroz, trigo, milho, leite, 6leo, acucar e carne (FAO, 2013b).

A producdo de animais (aves, porcos e pequenos ruminantes) destina-se ainda hoje,
basicamente, ao autoconsumo. O efetivo bovino, em 2004, era de apenas
aproximadamente 700 animais. A pescas constitui um sector importante para a
melhoria da qualidade de vida da populacdo, para o aumento e geracdo de
rendimentos e, por conseguinte, no combate a fome e a pobreza.

Parceiros como a FAO e o FIDA tém apoiado a politica do governo de promocao e
fortalecimento da capacidade de producao agricola. Contudo, a aposta tem sido na
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producdo de culturas de exportacdo, tais como cacau organico, café, pimenta e
baunilha. Apesar das politicas de refor¢co da producéo e diversificacdo alimentar, a
producao alimentar € ainda insuficiente para fazer face a procura interna.

1.14 Contexto sanitario

Higiene e saneamento
No ambito da higiene e saneamento tiveram lugar varias iniciativas nomeadamente, o
programa de Agua, Saneamento e Higiene (WASH), que incidiu em acdes de
purificacdo de 4gua de nascente e instalacdo de cisternas em varias comunidades.
Adicionalmente, a UNICEF e o PAM instalaram depdésitos de dgua em mais de 75%
das escolas primarias, providenciando-lhes acesso a fontes melhoradas de agua e
uma resposta ao nivel da higiene e saneamento.

Segundo o QUIBB (2005), 88,7% de familias utilizavam agua potavel, sendo a
utilizacdo de agua potavel superior nos meios urbanos, 92,5%, quando comparado
com 84,3% no meio rural (QUIBB, 2005). Em 2011, as fontes melhoradas de agua
eram acessivel a 97% da populacdo, 98,9% nas areas urbanas e a 93,6% nas areas
rurais (UNICEF, 2013b).

Constataram-se melhorias no que respeita a escolha das fontes de agua, preferindo
os agregados familiares agua de rede publica (incluindo chafarizes) que aumentou de
57% em 2008 para 83,3% em 2012. O consumo de agua da nascente diminuiu de
12,1% para 6,9% e o consumo de agua do rio/ribeiro diminui igualmente de 11,5%
para 6,4%, de 2001 para 2012, respectivamente. Por outro lado, em 2008, apenas
10% dos agregados utilizavam um método de tratamento de &gua apropriado
(desinfeccdo da agua: 7%, fervura: 2% e filtragem através de um pano: 1%) (IDS,
2008/9).

Ao nivel do saneamento o pais confronta-se com problemas de drenagem das
aguas pluviais e da evacuacao dos lixos, especialmente nas zonas urbanas, situacédo
gue contribui para a difusdo de doencas infeciosas e parasitarias. Verificou-se que
7,1% da populagdo sofre de infecgBes intestinais e 6% apresenta parasitas
(Enquéte Budget Consommation, 2010).

O inquérito sobre o bem-estar das familias santomenses, realizado em 2005, revelou
gue trés quartos da populagdo ndo dispunha de um sistema adequado de evacuacgéo
de excrementos. No entanto, foram realizados progressos significativos, colocando a
RDSTP entre os 3 paises africanos que diminuiram a taxa de evacuacdo a céu
aberto em 10% ou mais, entre 2005 e 2010. Neste contexto, foram instaladas 780
latrinas melhoradas, que beneficiaram mais de 30.000 criancas e respectivas
familias. Em 2011, 34,3% da populacdo tinha acesso a instalacdo sanitarias
melhoradas, localizando-se 40,8% nas areas urbanas e 23,3% nas areas rurais
(UNICEF, 2013b). A nivel domiciliario, houve uma melhoria significativa, no ano
2001, 74,9% dos domicilios eram desprovidos de qualquer instalagdo sanitéria
havendo essa prevaléncia decaido para 57,4% no ano de 2012 (RGPH, 2012).
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No entanto, em 2008, verificou-se ainda que apenas 32% das maes eliminaram as
fezes das criancas de maneira higiénica, havendo 15% das crianc¢as tido acesso ou
utilizado a propria sanita (13%) ou as fezes sido enterradas (4%) (IDS, 2008/9).

A nivel das boas praticas de higiene, 85% dos agregados familiares foram
sensibilizados para a lavagem correta das maos (UNICEF, 2011).

Estruturas e niveis de acesso a cuidados de saude
Desde a criacdo do Servico Nacional de Saude (SNS), instituido em 1982 pelo Dec.
Lei n°7/81 de 23/04/1981, este tem vindo a conhecer sucessivas reformas que tém
potenciado a sua efetividade, evidenciada por avancos significativos em alguns
indicadores de saude.

O SNS abrange todo o territério, organizando-se de forma descentralizada em dois
niveis, Central e Distrital (incluindo a Regido Autbnoma do Principe - RAP), seguindo
a divisdo administrativa do pais (7 distritos). O SNS organiza-se a nivel distrital,
direcionado para a assisténcia de cuidados de saude primarios, e a nivel central,
focando-se este na prestacdo de cuidados secundarios e terciarios.

A descentralizagdo favorece ndo s6 o apoio financeiro direto as entidades locais
(distritos), como facilita o acesso equitativo a servi¢cos de saude.

A reforma do sector da saude iniciou-se em 1998 com a formulagdo da Politica
Nacional de Saude (PNS), prosseguindo em 2000 com a elaboragdo da Carta
Sanitaria e do Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS). Ambos os
documentos foram validados para o quinquénio 2001-2005, tendo sido atualizados
em 2012.

Segundo a Carta Sanitaria, o0 SNS evidencia uma boa cobertura das estruturas
sanitérias a nivel nacional, tendo em conta os movimentos pendulares da populacéo
e a orografia das ilhas. No entanto, ha ainda necessidades técnica, administrativa e
financeira de concentrar, em determinados niveis, recursos humanos qualificados,
bem como materiais, ajustados a complexidade dos cuidados a garantir a populacao.

A disponibilidade de profissionais da saude por habitante é relativamente boa, tendo
em conta o contexto econémico do pais, existindo aproximadamente 1 médico por
cada 3 000 habitantes (considerado apenas profissionais nacionais), 1 enfermeiro por
cada 800 habitantes, 1 parteira por cada 4 000 habitantes. Contudo, a sua
distribuicdo a nivel nacional ndo é equitativa. 75,6% das unidades sanitarias
oferecem servigos de saude reprodutiva (SR) integrados aos jovens e adolescentes,
72,9% das unidades sanitarias prestam cuidados de salude materna e 86,4 % das
unidades sanitarias oferecem pelo menos cinco servicos de cuidados de SR.
Segundo os dados do QUIBB, em 2005, 74,1% de populacdo tinha acesso aos
servicos de SR a distancia de 30 minutos.

Os cuidados primarios de salde prestados pelos Centros de Saude (6 a nivel
nacional) e Postos de Saude (27 a nivel nacional) asseguram as consultas em
ambulatério (incluindo-se neste grupo consultas de planeamento familiar e saude
materna), atendimentos urgentes e/ou complementares, acompanhados de servicos
de enfermagem e vacinagéo. A populacdo que beneficia do primeiro atendimento nos
Postos de Saude é estimada em 131.587 pessoas.
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Os Postos de Saude Comunitarios (21 referenciados) localizam-se nas zonas rurais
onde se prestam cuidados basicos e elementares de saude, possuindo uma farmécia
comunitaria. Estes estdo a cargo de um Agente de Saude Comunitario (ASC) (186 a
nivel nacional), voluntario e beneficiam da supervisdo e do apoio técnico por parte
das estruturas do Distrito em que se localizam.

Os cuidados secundarios e terciarios sdo classificados de acordo com o grau de
especializacdo dos servicos prestados e sao assegurados pelos Centros de Saude e
Hospitais (2 a nivel nacional) (Carta Sanitaria, 2012).

Tém sido implementados inUmeros programas, entre 0s quais se destaca a estratégia
da AIDI®, de abrangéncia nacional. A andlise e exploracdo dos dados é feita por
técnicos de estatistica ou de vigilancia epidemiol6gica em cada um dos Centros de
Saude, que procedem ao envio dos dados para cada uma das entidades de cariz
nacional. Contudo, verifica-se uma fraca utilizacdo e disponibilizacdo desses dados
para planificacdo, seguimento e avaliagdo, bem como a inexisténcia de retro-
informac&o para cada um dos distritos sanitérios.

A coordenacao interna tem recebido atencdo, assinalando-se os esfor¢cos no sentido
de elaborar instrumentos que a facilitem, tais como a Estratégia Nacional de Reducgéo
da Pobreza, do Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario, os Planos Estratégicos
Nacionais de luta contra o Paludismo, a Tuberculose e o HIV/SIDA, AIDI, entre
outros. Contudo, revela-se agora importante desenvolver acdes de advocacia no
sentido de fazer com que esses instrumentos sirvam efetivamente de referéncia para
gualquer intervencao no sector da saude.

1.1.5 Contexto educacional

O Sistema Educativo Santomense é regido pela Lei de Bases do Sistema Educativo
(Lei n° 2/2003), compreendendo o sistema educativo a educacdo pré-escolar, a
educacado escolar e a educacao extra escolar. No entanto, esta estrutura ndo esta
ainda integralmente em vigor, quer ao nivel das infraestruturas, quer ao nivel dos
programas de estudos e pedagdgicos.

A taxa de alfabetizacdo e 0 acesso a educacdo basica tem vindo a aumentar. Com
efeito, a taxa de individuos que completaram o ensino basico aumentou de 38,3 em
2001, para 57,6 em 2012 tendo a percentagem da populacdo sem qualquer nivel de
instrucao diminuido de 29,3%, em 2001, para 12,5%, em 2012 (RGPH, 2012),.

Relativamente a Africa Subsariana, a taxa liquida de escolarizacdo do ensino
primario, na RDSTP, era de 85,4% em 2012, superior & média dos paises da Africa
Subsariana (76% em 2008) (WHO, 2013c).

No entanto, verificam-se ainda disparidades entre géneros, sendo a taxa de
analfabetismo entre as mulheres (14,5%) superior a dos homens (5,1%). Esta
disparidade esta associada a factores socioculturais, sendo que o género feminino

o Atencdo Integrada as doencas da Infancia (AIDI) converteu-se numa estratégia
fundamental para a sobrevivéncia das criangas em quase todos os paises da regido africana
(PMNCH, 2006)
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estd fortemente direcionado para a prestacdo de apoio familiar em tarefas
domésticas e a gravidez precoce (UNDG, 2012).

Verificam-se também disparidades geograficas, sendo que apenas 27% das
mulheres e 33% dos homens que vivem no meio rural tém o nivel do secundério ou
superior, contra 43% e 55%, respectivamente, no meio urbano (IDS, 2008/9).

O nivel de alfabetizacdo esta associado as praticas e aos cuidados maternos
prestados. Com efeito, a propor¢cdo de nascimentos ocorridos num estabelecimento
de saude era de 69% nas mulheres sem instrucdo, contrastando com 87% nas
mulheres com o nivel secundario ou mais (IDS, 2008/9). Adicionalmente, a
correlacdo positiva entre o nivel de instrucdo e as melhores praticas e cuidados
maternos prestados é também observado no que concerne o peso a nascenca, uma
vez que as maes sem nenhum nivel de instru¢do déo a luz mais frequentemente
criangas com baixo peso (15%), contra 4% para mées com o nivel secundario ou
mais.

Quadro legal e politico

2.1

A nivel internacional

O direito a alimentacdo vem consagrado em inimeros instrumentos internacionais:
e Artigo 25° da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (1948);

e Artigo 11° do Pacto Internacional sobre Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais
(PIDESC1966);

e Declaracdo de ALMA — ATA, em 1978;
o “Declaragdo de Roma” resultante da Cimeira Mundial da Alimentacdo (CMA-1996);

e Declaracdo do Milénio de 2000, adoptada por 191 paises. Ela criou metas
concretas, a serem alcancadas até 2015, definindo os Objectivos de
Desenvolvimento do Milénio, os quais espelham o papel fundamental da
alimentacéo e nutricdo.

e Cupula Mundial de Alimentagao-2002 que define o Direito Humano a Alimentacéo
Adequada (DHAA);

e Diretrizes Voluntérias do Direito a Alimentacédo FAO, 2004;

No quadro de politicas publicas, verificaram-se progressos no dominio da seguranca
alimentar e nutricional nos paises da Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP)
com a formulacdo de instrumentos especificos no dominio da seguranca alimentar e
nutricional (FAO, 2013).
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2.2 A nivel nacional

2.2.1 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

A RDSTP tem efectuado esforcos para cumprir os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODMs), visiveis na melhoria de alguns indicadores. Com efeito, o
compromisso politico foi reiterado, em 2012, na Il Estratégia Nacional de Reduc¢éo da
Pobreza a qual, para o periodo de 2012-2016 apresenta a¢cdes com base no elevado
potencial agricola e no fomento da producéo interna, com grande incidéncia para a
seguranca alimentar e a revitalizacdo do meio rural. Com efeito, o Governo e o PNUD
afirmaram, em 2013, que “um conjunto de metas e de objetivos nao serao atingidos
no horizonte 2015 mesmo que esforgos excecionais sejam incetados. As dificuldades
foram sobretudo de ordem financeira. Esta situacdo tem a ver com o nivel do
crescimento econOmico, assim como, com a qualidade da governagdo, sobretudo
economica, 0 que tem contribuido para retardar o processo de reducao dos niveis da
pobreza”.

Tabela 1 Situacado do alcance dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio de acordo com
a Estratégia Nacioal de Reducdo da Pobreza |l (2012-2016) (tabela sinética)

Obietivos Probabilidade de ser | Grau de Engajamento
J atingido em 2015 Nacional
Objectivo 1: Reduzir a extrema
Fraco Fraco
pobreza e a fome
Objectivo 2: Assegurar a .
~ e Provavel Forte
educacao primaria para todos
Objectivo 3: Promover a Fraco Razoavel
igualdade dos sexos e
autonomizacéo das mulheres
Objectivo 4: Reduzir a i
mortalidade infantil Provavel Forte
Objectivo 5: Melhorar a saude . }
Potencial Razoavel
maternal
Objectivo 6: Combate o Forte
VIH/SIDA, o paludismo e outras Provavel
doencas
Obj(':fCt'Vo r Assegurar um Potencial Razoavel
ambiente sustentavel
Objectivo 8: Estabelecimento de
uma parceria para o . Fraco
. Improvavel
desenvolvimento

Fonte: (ENRP-II, 2012)

2.2.2 Seguranca alimentar

O pais tem vindo a definir um conjunto de politicas, planos, estratégias e programas
com vista a dinamizacgdo, revitalizacdo e consolidacdo dos aspectos ligados a
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seguranca alimentar. Em 1998, foi aprovado o Plano Nacional do Ambiente para o
Desenvolvimento Duravel (PNADD), com os objectivos estratégicos de gestdo
ambiental, envolvendo questdes de saneamento e higiene. Em 2006 foi aprovada a
CAPADRP - Carta de Politica Agricola, Desenvolvimento Rural e Pescas, que
inclui a orientacdo de diversificar a producdo alimentar, e formulado o Plano
Nacional de Investimento Agricola, no qual a seguranca alimentar assume um
papel de destaque. Em 2010, durante o FOrum de Politicas Puablicas para a
Agricultura e Seguranca Alimentar, o Governo afirmou publicamente o seu
empenho politico em avancar com a formulacdo de uma politica nacional de
seguranca alimentar e nutricional. A sociedade civil, impulsionadora desse Férum,
elaborou um documento preliminar com contributos para a formulacdo dessa
estratégia, o qual foi formalmente aprovada pelo Governo em 2012. Esse documento,
o Programa Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (PNSAN), prevé, para
um periodo de 10 anos: (i) aumentar o volume da producdo agricola através da
melhoria da produtividade, a diversificacdo da producdo e garantir sistemas de
producdo agricola; (ii) Valorizar plantas, pesca e animais, melhorando técnicas de
armazenamento, processamento e distribuicdo; (iii) aumentar a renda dos produtores
para melhorar a sua qualidade de vida; (iv) melhorar a capacidade das familias para
lidar com todas as dimensfes da seguranga alimentar e nutricional em si e na
comunidade.

Em 2011, ao nivel da Agricultura e Pecuéria o comprometimento crescente do Estado
com o dominio da alimentacéo foi expresso na Lei das Grandes Opg¢des do Plano
para o ano econémico de 2011, Lei n° 2 /2011, publicada a 8 de Marco de 2011, da
gual consta, nos pontos 111.2.1.1. e 11.2.1.3., o objectivo de promover o crescimento
dos sectores, com vista a garantir a seguranca alimentar dos santomenses e a
diversificacdo das exportacdes.

Adicionalmente, foram recentemente atualizadas as Politicas e Estratégias
Comerciais e Industriais que visam o desenvolvimento adequado da producgéo
agricola e industrial e da comercializagdo em geral. A somar ao melhoramento do
guadro legal e administrativo no a&mbito da producdo e comercializacdo, o Decreto-
Lei n. 19/2011, publicado em Diario da Republica n°® 56 de 10 de Junho de 2011,
aprovou as regras sanitédrias e de higiene a que a comercializacdo de géneros
alimenticios deve respeitar, com vista a garantir a protecdo do consumidor.

A nivel da agua e saneamento o0 Governo deixou expresso no seu Programa
(Programa do XV Governo Constitucional, publicado no Diario da Assembleia da
Republico, Il série-Numero 7, a 2 de Janeiro de 2013) a sua intencdo de garantir
agua de melhor qualidade as populacdes, pretendendo para o efeito (i) “Reforcar e
melhorar o sistema de abastecimento de agua potavel as populagbes” e (ii) “Adoptar
uma estratégia nacional de agua e saneamento”.

Em Julho de 2011 teve inicio o Projeto de Reabilitagdo de Infraestruturas de
Apoio a Seguranca Alimentar (PRIASA), financiado pelo BAD, que, por um periodo
de cinco anos, prevé a reabilitagdo, reforco, e/ou construgdo de infraestruturas e
estruturas de apoio a producao piscicola e agricola, bem como o reforco a todos os
niveis do CATAP e do CIAT.
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O Programa de Assisténcia para a Agricultura Familiar e Pesca Artesanal
(PAPAFPA) (2003-2014), financiado pelo FIDA, tem tido resultados positivos,
especialmente na producdo de cacau organico, na pesca artesanal e alfabetizacao.
Da mesma forma, novas culturas ndo-tradicionais (pimenta biolégica e outras) tém
sido experimentadas no contexto da diversificagdo agricola.

Em 2012, foi validada a Il Estratégia Nacional de Reducdo da Pobreza 2012-2016
(ENRP), documento de referéncia que ambiciona guiar as intervencdes em matéria
de luta contra a pobreza e a melhoria da qualidade de vida da populacdo, para o
horizonte de 2016.

Em 2013, foi assinado por diversos atores Pacto Nacional para o Programa
Detalhado de Desenvolvimento da Agricultura em Africa (PDDAA), promovido
pelo NEPAD. O Pacto prevé acelerar o crescimento do sector agricola, por este
sector ser considerado essencial para a criagcdo de renda e erradicacdo da fome e
pobreza.

Ao nivel da sociedade civil, foi langada em 2010 a Rede da Sociedade Civil para a
Seguranca Alimentar e Nutricional de Sdo Tomé e Principe (RESCSAN-STP), que
reine aproximadamente 20 organizacfes nao governamentais a trabalhar em
diferentes areas (agricultura, pescas, género, recursos naturais, saude, educacdao,
etc.). A rede pretende promover o didlogo consertado junto do Governo e parceiros
de desenvolvimento sobre as questdes ligadas a problematica.

O Governo vem paulatinamente descentralizando a planificagdo das atividades,
atribuindo as Camaras Distritais e as comunidades a responsabilidade de
planificacdo do desenvolvimento econdmico e social do pais, capacitando as
comunidades para a resolugcdo dos seus proprios problemas e na tomada de
decisbes. Todos estes instrumentos séo essenciais na promogéo do desenvolvimento
sustentado dos sectores ligados a producdo alimentar, nomeadamente os sectores
da agropecuéria, do desenvolvimento rural e das pescas, e da melhoria das
infraestruturas de base, nomeadamente a melhoria do saneamento, que contribui em
grande medida para a melhoria do estado nutricional e perfil alimentar da populagéo,
potenciando diretamente a seguranca alimentar e nutricional.

2.2.3 Salide alimentar e nutricional

Nos anos 90, entre outras atividades, o Programa Nacional de Nutricdo criou o
centro de reabilitagdo nutricional, inserido no ambito de uma intervencdo mais
ampla ao nivel da reabilitagdo e/ou construgdo de algumas infraestruturas de saude
(nomeadamente o centro de referencia do Programa Materno-Infantil). O centro
assistia criancas diagnosticadas com malnutricdo severa, em regime de ambulatério
e levava a cabo um programa de reabilitacdo nutricional que envolvia a
suplementacdo alimentar in locu e disponibilizava suplementos para administracédo
domiciliar. Adicionalmente, tinha uma vertente de educacdo alimentar parental. O

programa foi descontinuado no final dos anos 90.
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Ao longo dos ultimos anos foram elaborados estudos pontuais sobre bdcio, vitamina
A, iodo bem como realizados levantamentos nutricionais. No inicio do milénio (2001)
foi elaborada a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), de acordo
com as indicacBGes da Conferéncia Internacional de Nutricio FAO&WHO, 1992, onde
a RDSTP assumiu 5 de entre as 9 diretrizes preconizadas: (i) integrar nas politicas e
programas de desenvolvimento objectivos de ordem nutricional; (ii) promover o
aleitamento materno; (iii) melhorar a seguranca alimentar dos agregados familiares;
(iv) avaliar, analisar e supervisionar a situacdo nutricional; (v) proteger o0s
consumidores, melhorando a qualidade e seguranca dos produtos alimentares.

O Programa Nacional de Nutricdo (PRONANUT) (2012-2016), elaborado com base
na PNAN, prevé implementar um conjunto de acdes que visam a promocdo da
melhoria do estado nutricional da populacdo santomense, enfatizando os grupos
vulneraveis e a definicho de uma estrutura organica operativa para o
desenvolvimento da disciplina de nutricdo na RDSTP.

A monitorizagdo do crescimento infantil e de gravidas assim como a suplementacao
de micronutrientes (vitamina A, sal ferroso e acido félico) é feito ao abrigo do
Programa de Saude Reprodutiva. A fortificacdo de alimentos a nivel nacional
restringe-se a suplementacao do sal de cozinha com iodo, aprovada pelo Decreto-Lei
n°55/96 (publicado no Diario da Republica n°14 de 29 de Novembro de 1996, 5°
suplemento), o primeiro instrumento normativo que veio regularizar a obrigatoriedade
de comercializagdo de sal iodado. Em 1997, através do despacho n°4/97 foi criada a
Comisséo Nacional Técnica de lodizagcdo do Sal (CONTIS/IDD), responséavel pelo
controlo e fiscalizacdo do sal importado e comercializado a nivel nacional.

Para vigilancia comunitaria, foram implementados varios projetos-piloto nas areas
de, associativismo, grupos comunitérios, formacdo de comités de saude, facilitadores
comunitarios com vista a promovera educacdo parental, projetos esses, que
extinguiram-se com o término do acompanhamento prestado pelos
programas/projetos que Ihes deram origem.

O PAM tem assistido o pais desde a sua independéncia com apoio alimentar. Em
2006, o projeto de Ajuda para o Ensino Primario e do Sistema de Salude para
grupos Vulneraveis teve como objetivo apoiar o Governo no seu esforgo de redugéo
da inseguranca alimentar e da pobreza em familias com baixos rendimentos,
providenciando apoio alimentar a criangas da pré-escolar, criancas do ensino basico,
mulheres gravidas, lactantes, criangas desnutridas, pessoas com HIV/SIDA, érfaos,
idosos e criancas abandonadas. Em 2010, o PAM alertou para a retirada paulatina
até 2016, do seu apoio na alimentacao escolar. Para preencher este vazio o Governo
aprovou em Conselho de Ministros a criacdo do Programa Nacional de
Alimentagcdo e Saude Escolar (PNASE), por despacho n° 4/27 de Janeiro de 2012
do Diario da Republica, que, sera o organismo nacional responsavel por gerir e
providenciar refeicdes escolares a mais de 40 mil criancgas.
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2.3 Questoes institucionais e de coordenacao

Nos anos 80, ao abrigo da Direcdo de Medicina Preventiva, foi criado um organismo
direcionado para o dominio da Nutricdo, o Gabinete de Nutricdo inserido no
Departamento de Cuidados Priméarios de Saude. O mesmo, no seguimento das
reformas ao SNS (1993), veio dar origem ao atual Programa Nacional de Nutricdo
(PNN), sob a algada da Direcdo dos Cuidados de Saude.

O PNN, o organismo responsavel pelas intervencées no dominio da nutricdo,
apresenta caréncias ao nivel de recursos materiais e humanos que podem
comprometer a sustentabilidade das intervencdes. A capacitacdo no dominio da
nutricdo tem sido pontual e descontinuada, sendo o numero de técnicos de nutricdo
em exercicio de fun¢des reduzido, uma vez que nem todos os distritos dispdem de
um técnico de nutricdo na area de saude. Adicionalmente, o0 PNN néo dispdes de
espaco fisico proprio (& excecdo do gabinete do diretor), nem de meios de
comunicacao e de transporte, nem se encontra devidamente operacionalizado.

Em termos institucionais, as questdes relacionadas com a seguranca alimentar a
nivel nacional tém sido enderecadas pelo Ministério da Agricultura, Desenvolvimento
Rural e Pescas. Como ja foi referido, a abordagem da nutricdo deve ser
multissectorial, mas os mecanismos de coordenacgdo atuais baseiam-se no dialogo
entre os diversos parceiros e entidades relacionadas com o dominio. Contudo, este
didlogo nem sempre tem sido continuo e/ou continuado, sendo evidente a
necessidade de engajar os diversos parceiros e de criar mecanismos de
coordenacdo mais efetivos. Embora as recomendacfes do Forum de 2010 e da
PNAN (2010), apontem para a necessidade da existéncia de um Conselho Nacional
de Seguranca Alimentar e Nutricional com representacdo dos diferentes sectores do
governo e demais atores, incluindo a sociedade civil, tal ainda n&o existe.

25



REPUBLICA DEMOCRATICA E@X SAO TOME E PRINCIPE

3 Politica de Alimentacao e Nutricao

A presente Politica deve ser interpretada como um instrumento dinAmico que seréa
atualizado de acordo com a evolucdo da situagdo nutricional do pais e das
necessidades concretas das popula¢ées mais vulneraveis. E concebida para orienta
0 pais, os organismos doadores e as ONG nha execucdo de projetos e programas.
Também servem como mecanismo para solicitar o apoio politico e financiero
destinados ao programa alimentar e nutricional.

3.1 Principio regulador

A RDSTP, ao tornar-se membro de plenos direitos da ONU, subscreveu as Cartas
Magnas desta organizagéo, reconhecendo a alimentacdo como um direito humano
fundamental, tal como definido nos artigos:

Artigo 25° da Declaracéao Universal dos Direitos Humanos (1948)

Artigo 11° do Pacto Internacional dos Direitos Econdmicos, Sociais e
Culturais (PIDESC) (1966)

Comentério Geral n°® 12,Comité de Direitos Econdmicos e Sociais da ONU
(1999)

3.2 Documentos normativos

Constituicdo da Republica da RDSTP
(CRDSTP, 2003) Lei n.° 1/2003):

v Artigo 1° (Republica Democratica de S. Tomé e Principe)
v Artigo 18° (Ambito e sentido dos direitos)

v" Artigo 43° (Seguranca Social)

v' Artigo 50° (Direito a prote¢do da saude) assim como a

Politica Nacional de Salde e Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario
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Propésito

3.4

Dar a cada Santomense um estado nutricional satisfatério e informacfes que lhe
permita adoptar comportamentos adequados para seu bem-estar e para o
desenvolvimento da comunidade e da nacdo. Nesta 6ptica, o estado se engaja a: (i)
Lutar contra a malnutricdo aguda e crénica e (ii) reduzir as taxas de baixo peso com
(iii) a melhoria da saude e a seguranca alimentar da populagéo, para aumentar sua
capacidade de producéo e desenvolvimento sustentavel do pais.

O esforco serd mais especificamente para a reducdo das taxas de malnutricdo em
todas as suas formas, tendo em vista a reducdo da inseguranca alimentar a fim de
derrotar este flagelo que pesa sobre o futuro do pais. Os desafios importantes e
fundamentais para a reducdo da malnutricAo concentrar-se-40 nos grupos
vulneraveis em particular, as criancas de menos de 5 anos, as mulheres gravidas e
aleitantes, e as popula¢des mais desfavorecidas.

Principios orientadores

3.5

Os principios orientadores para a implementacdo da Politica Nacional de Nutricdo e
Alimentacdo sdo: (i) Reforcar a coordenacdo multisectorial e a consisténcia das
intervencdes; (ii) Descentralizar as intervencgdes e 0s recursos segundos as areas de
risco; (iii) Envolver as autoridades nacionais, regionais, locais e as comunidades; (iv)
Priorizar as estratégias de prevencdo no quadro de luta contra a malnutricdo; (v)
Integrar as acgfes contra a malnutricdo em todos os programas de desenvolvimento;
e (vi) Colaborar com as ONG’s, sociedade civil, e consolidar as Parcerias Publico-
Privadas a todos os niveis.

Objectivos

Objectivo geral

O Governo se engaja a fazer desenvolver a Nutricdo e a Alimentacdo como uma
prioridade nacional para a melhoria das condigbes sOcio-econOmicas das
populacdes, em particular as mais vuneraveis (criancas, mulheres gravidas e
aleitantes, pessoas idosas). A medida preventiva de suplementacdo com
micronutrientes que tém sido desenvolvidas no &mbito do programa de salde
reprodituva abrange as gravidas e criancas menores de 5 anos e contribuem para o
combate das caréncias nutricionais mais marcantes em STP.

O objectivo geral desta politica é de “Garantir a todos os cidadédos da RDSTP, acesso
a alimentos de qualidade em quantidades suficientes e de forma sustentavel,
especialmente os mais pobres, para reduzir de forma significativa a mortalidade e
morbilidade ligados aos problemas de nutricdo e de alimentacdo em particular, pela
prevencdo e correta gestdo da malnutricdo, e de promover comportamentos
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alimentar e nutricional adequados para garantir bom desenvolvimento do capital
humano e atingir todo o seu potencial de crescimento fisico, cognitivo e imunoldgico”.

A Politica Nacional de Nutricdo e Alimentacdo (PNNA) se articula em torno de 5
eixos estratégicos programaticos de intervencao:

» Nutricdo no sistema de Saude;
» Nutricdo e Seguranca alimentar;
» Nutricdo Comunitéria;

> Nutricdo no Sistema Educativo;
» Refor¢o do quadro institucional.

No guadro da implementacao, estes 5 eixos estratégicos serdo apoiados por 6 eixos
transversais:

e Informacdo, Educacdo e Comunicagcao (IEC) para o desenvolvimento em
favor da nutricdo e alimentacao;

e Desenvolvimento das capacidades nacionais em matéria de Nutricdo e de
Alimentacao;

e Elaboracdo e aplicacdo das Normas e Legislacdes relativas & Nutricdo e a
Alimentacao;

e Sistema Nacional de Vigilancia de Alimentacéo e da Nutri¢&o;
e Promocao da Pesquisa Aplicada em matéria de Nutricdo e Alimentacéo;
e Parceria com a sociedade civil.

Estes eixos constituem as grandes linhas de orientacdo em matéria de
desenvolvimento da nutricdo e da alimentacdo em STP e determinam os dominios de
acOes prioritarias. Em termos programaticos, as actividades retidas, com base na
politica, serdao executadas até 2024, altura em que sera alvo de nova revisao.

Eixos Estratégicos Programaticos de Intervencao

EIXO ESTRATEGICO 1: Nutricdo no Sistema de Satde

As acdes do sistema de cuidados de saude ocupam um lugar privilegiado e essencial
no combate a malnutricdo. Este deve estar ligado com outros parceiros junto da
populacao para transmitir mensagens nutricionais adaptadas ao contexto socio-sanitario

de STP, aplicar as recomendacdes e diretrizes nacionais. E da sua responsabilidade

garantir o rastreio e tratamento precoce e correcto dos problemas nutricionais para o

bem-estar da populacédo santomense.
OBJECTIVOS

0O1.1- Diminuir em 5% a taxa de malnutricdo aguda global nas criancas menores de
5 anos;
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01.2- Garantir um pacote de servicos integrados de nutricdo de qualidade e um
tratamento correcto da malnutricdo aguda nas criancas menores de 5 anos, nas
mulheres gravidas e aleitantes ao nivel de todas as estruturas de salde do pais;
01.3- Combater as caréncias em micronutrientes que se manifestam principalmente
em anemia, caréncia em vitamina A e os Problemas Derivados da Caréncias em
lodo (PDCI);

0l1.4 - Reduzir a morbilidade e a mortalidade das doencas crénicas nao
transmissiveis ligadas a nutri¢ao;

01.5- Melhorar as préticas de higiene e as intervengcbes em matéria de
desparasitacéo;

ESTRATEGIAS

+ Prevenir e tratar adequadamente a malnutricdo aguda em todas as unidades
sanitérias;

+ Reduzir a prevaléncia da insuficiéncia ponderal nas criancas menores de 5
anos e o baixo peso a nascenca;

« Combater a malnutricdo crénica durante os 1000 primeiros dias da vida da
crianca;

+« Melhorar a vigilancia epidemiolégica da malnutrigéo;

«» Prevenir e tratar correctamente as caréncias em micronutrientes particularmente
em ferro, vitamina A, iodo e o Zinco;

< Combater as doencas infecciosas e parasitarias'® com incidéncia nutricional;

+ Reforcar os cuidados nutricionais durante a gravidez, no post-parto e da aleitante;

% Melhorar a prevencéo e o tratamento das doencas cronicas' ndo transmissiveis
ligadas a alimentag&o e nutri¢ao;

+ Consolidar a implementacdo de equipas avancadas para tratamento nutricional
nas comunidades;

+ Melhorar os cuidados nutricionais aos idosos, os internados de longa duracéo, os
doentes post-traumaticos, os tuberculosos, as pessoas que vivem com HIV, os
deficientes fisicos e mentais, as criancas da rua, os reclusos e 0s que vivem na
pobreza extrema nas comunidades;

+» Elaborar e actualizar documentos relacionados com as politicas nacionais e a

gestao da malnutricdo e da alimentacao;

ACOES PRIORITARIAS ATE 2024

¢ Elaborar e validar o protocolo nacional de tratamento da malnutricéo;
¢ Redigir e validar a Estratégia Nacional para Alimentacdo de Bebés e de Criancas
Pequenas (ANJE);

10 Diaréia, Paludismo, Sarampo, etc...
1 Diabetes, Doencas Cardiovasculares, Obesidade, etc...
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e Elaborar o pacote minimo de atividade/Nutricdo e garantir sua integracdo como
atividade de rotina nas unidades sanitarias e ao nivel comunitario;

e Elaborar o manual das directrizes para vitamina A e outros suplementos;

¢ Integrar unidade de recuperacédo de malnutricdo aguda nas unidades sanitarias;

o Criar e equipar equipas avancadas para melhorar o atendimento e seguimento
nutricional nas comunidades distantes e de dificil acesso;

e Promulgar o codigo de comercializacdo dos substitutos do leite materno bem com
as normas da sua aplicacéo;

e Monitorizar de acordo com os regulamentos nacional os testes relativos a
iodadizacdo obrigatéria do sal e o controlo de qualidade do sal iodado produzido,
comercializado e consumido localmente;

¢ Promover o consumo de alimentos com fins terapéuticos;

e Inscrever uma rabrica para nutrigdo, no orcamento do Ministério da Saude e
Assuntos Sociais;

e Adoptar uma estratégia nacional de cuidados nutricionais dos idosos, 0s
hospitalizados de longo periodo, os doentes post-traumaticos, os tuberculosos, as
PVVIH, os deficientes fisicos e mentais, as criancas de rua, os reclusos e as
pessoas em pobreza extrema;

EIXO ESTRATEGICO 2: Nutricdo e Seguranca Alimentar

A resposta post-urgéncia em matéria de nutricdo deve visar em primeiro lugar a
prevencdo e a reducdo da mortalidade devido ao estado da subnutricdo das vitimas.
Assim, mesmo que a ajuda alimentar sseja uma constante na prevencao e na gestéo de
crises, a juda estrutural (periodo poOs crise) deve predominar, para responder as
necessidades das regides vulneraveis na época seca.

OBJECTIVOS

02.1 — Reforcar a resiliéncia das comunidades e reduzir de forma duravel sua
vulnerabilidade aos diferentes choques;

02.2 - Optimisar os mecanismos de prevencdo dos choques, de gestdo da
seguranca alimentar e nutricional e organizar reservas estratégicas;

02.3 - Aumentar a disponibilidade e acessibilidade a alimentos de qualidade ao nivel
das familias;

02.4 - Aumentar a ingestdo dos micronutrientes;

ESTRATEGIAS

DS

» Reforcar os meios existentes da seguranca alimentar;

» Apoiar e reforcar o sistema duravel de informagéo sobre a seguranca alimentar
e de alerta precoce (SISAAP);

» Reforgar o sistema de gestéo de vulnérabilidades alimentar e nutricional,

» Melhorar a disponibilidade e acessibilidade a alimentos de qualidade ao nivel
das familias;

< Aumentar o consumo alimentar das familias;

DS

DS

DS
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Promover a sustentabilidade e a soberania alimentar (armazenamento de
alimentos nacionais);

Diversificar a producao alimentar;

Apoiar os pequenos produtores na organizacao de circuitos de comercializacéo
dos produtos agricolas das zonas mais produtivas para as zonas pouco/nada
produtivas;

Proteger as terras e dos pequenos agricultores e proprietarios de criacoes;
Melhorar o fornecimento de agua potavel e a higiene ambiental;

Melhorar a produtividade das culturas alimentares;

Desenvolver a pecuaria de ciclo de vida curto nas areas rurais;

Desenvolver a pesca e a aquacultura;

Valorizar os sob-produtos de criacdo, da agricultura, da pesca e outros recursos
(coco, copra, cacau, apicultura, etc.);

Promover as tecnologias de transformag&o dos produtos da agricultura local e
da criacdo de animais para aumentar o consumo dos mesmas;

Apoiar com material e capacitar recursos humanos para uma boa cobertura em
matéria de vigilancia da saude animal;

ACOES PRIORITARIAS ATE 2024

Tornar funcional o SISAAP e o Comite de intervengéo para seguranga Alimentar
e Gestao de crises;

Reforcar os mecanismos de coordenagcdo e de sinergia entre os parceiros
implicados na luta a favor da seguranca alimentar;

Organizar os agricultores e muni-los de meios materiais e equipamentos
agriculas;

Promover a construcdo de bancos dos produtos transformados nas
comunidades ao nivel das zonas de inseguranca alimentar recorente;

Apoiar na producao de farinhas compostas enriquecidas a partir dos produtos
locais para a alimentacao infantil;

Desenvolver os programas de actividades geradoras de rendas (AGRS) no meio
rural;

Formar os pequenos produtores em técnicas de conservagao e transformagéo

dos produtos agricolas.

EIXO ESTRATEGICO 3: Nutricdo Comunitéria

Para solucionar o problema de malnutricdo infantil num contexto de vulnerabilidade,
€ importante para as comunidades, adoptar abordagem de intervengdo rapida,
econdmicas, duraveis e de acordo a realidade sociocultural.

OBJECTIVOS

O 3.1- Melhorar o crescimento das criangas de 0 a 5 anos e em particular, as que
vivem nas zonas de grande vulnerabilidade;

O 3.2- Reforgar o envolvimento das comunidades em atividades de nutricdo e

alimentac&o;
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O 3.3- Melhorar a alimentacdo dos bebés e das criangcas pequenas;

O 3.4- Elevar a taxa de suplementacao bianual com vitamina A e a desparasitacdo
das criancas de 1 a 5 anos para 100% em todos os distritos do pais;

O 3.5- Aumentar a taxa de aleitamento materno exclusivo para 95%;

O 3.6- Aumentar a taxa de consumo do sal iodado para 100%;

ESTRATEGIAS

v Reforcar e adequar o tratamento da desnutricAo moderada nas
comunidades;

+ Redinamizar a programacgéo das atividades de promog¢do do aleitamento
materno exclusivo;

«» Promover a alimentacdo complementar adequada e apropriada a cada faixa
etéria;

% Promover o consumo do sal iodado;

< Efetuar a educacdo nutricional a todos os niveis para promover a
diversificagéo alimentar e modos de vida saudavel nas familias;

«» Promover o consumo de alimentos locais nutritivos para o beneficio das

populagbes afetadas pela inseguranca alimentar e a desnutricéo.

Desenvolver e implementar programas de nutricdo comunitaria;

Suplementar e fortificar alimentos com micronutrientes em po;

Renfocar as estruturas de protecc¢éo social;

Promover surgimento de redes de seguranca social para o aumento do poder

de compra das familias mais pobres.

X3

*

X3

S

X3

8

X3

*

ACOES PRIORITARIAS ATE 2024

¢ Redinamizar e valorizar o estatuto do «Agente de Saude Comunitario ASC»;

e Formar os ASC em matéria de nutri¢ao;

e Promover a utilizacdo de farinhas compostas a partir dos produtos locais
para bebés e criancas pequenas;

o Implementar atividades de educacdo nutricional dirigidas a mulheres nas
comunidades para ajudar a melhorar o estado nutricional, a seguranca
alimentar e eliminar as causas imediatas da fome e desnutricao crénica;

¢ Introduzir os médulos de nutricdo nos programas de alfabetizacéao;

EIXO ESTRATEGICO 4: Nutricdo no Sistema Educativo

Uma situagdo nutricional e sanitéria precéria compromete o desenvolvimento cognitivo
das criancas e sua oportunidade de ter uma boa educacdo. Um programa de nutricdo
escolar apropriado e devidamente aplicado contribui para a melhoria da qualidade de

ensino e os resultados escolar.
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OBJECTIVOS

O 4.1- Assegurar uma alimentacao suficiente e saudavel no meio pré-escolar e
escolar;
O 4.2- Ter um programa de alimentacao escolar autonomo até 2024;

ESTRATEGIAS

« Aumentar o nimero de cantinas escolares em toda a extencdo do territério
nacional tendo como prioridades as zonas de inseguranca alimentar;

% Promover a educagéo nutriticional no meio pré-escolar e escolar;

+ Promover o consumo de alimentos ricos e/ou enriquecidos com micronutrientes
(Vitamina A, Sal iodado, Ferro) e a desparasitacao;

« Promover a pratica de atividade fisica e adequacdo dos espacos para esta
pratica;

« Promover a fortificacdo dos pratos preparados nas cantinas escolares das
zonas onde ha elevadas taxas de caréncia em micronutrientes e anemias;

ACOES PRIORITARIAS ATE 2024

e Abrir novas cantinas escolares nas zonas de inseguranga alimentar e extrema
pobreza;

o Definir, aplicar e refor¢ar as normas de qualidade das cantinas escolares;

o Elaborar e difundir as diretivas relacionadas com a preparagdo das ementas ao
nivel das cantinas escolares;

e Melhorar a cobertura em agua potavel e construir casas de banho em meio
escolar;

e Reforcar a formagdo de base e continua dos educadores em matéria de
nutricao;

e Reforcar a componente nutricdo nos curriculos do ensino primario e secundario;

¢ Promover o programa de salde escolar;

EIXO ESTRATEGICO 5: Reforco do Quadro Institucional

O Programa Nacional de Nutricdo € o responsavel pela coordenacdo das atividades
nutricionais e alimentares ao nivel do Pais. Ele supervisiona as atividades dos
parceiros efetuando reunibes e no terreno. Elabora e autorisa os protocolos de
intervencdo, as formacdes e pesquisas no Ambito de alimentagio e nutricdo. E de
fato, sua viabilizacdo e seu apoio tanto institucional, técnico e financeiro que
garantem o0 sucesso na implementacdo desta politica nacional de nutricdo e
alimentacéo.

OBJECTIVO

O 5.1- Reforcar as capacidades institucionais e organisacionais para desenvolver,
implementar e avaliar as interven¢des de nutricdo e alimentacdo em todo o pais e a
todos os niveis.
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ESTRATEGIAS

R/
0’0

Reforcar o0s mecanismos de coordenacdo e de sinergia entre o0s
parceiros/atores no dominio da nutricdo e de alimentacao;

Integrar os objetivos de nutricdo nas politicas e programas de desenvolvimento
e de protecc¢éao social;

Reforcar a componente nutricdo/alimentacdo atravez da criagdo de
departamento de pesquisa para nutricao e alimentacao;

Solicitar fundo regular para as atividades de nutricdo no orgamento do Estado.

ACOES PRIORITARIAS ATE 2024

Institucionalizar por decreto um Conselho Nacional de Nutricdo e
Alimentagdo (CNNA) presidido pelo Ministro da Saude e um Comité Técnico
Permanente para o desenvolvimento da Nutricdo e de Alimentacdo
coordonado pelo Programa Nacional de Nutricdo.

v’ Ministério da Satde e Assuntos Sociais
Reforgar financeira, material e tecnicamenta o0 CNNA para assumir seu papel de
lideranca da coordenacao das intervengdes nutricionais no pais;

v' Programa Nacional de Nutricao

Rever o contetdo do Pacote Minimo de Actividades e integrar a nutricdo como
atividade de rotina para todos os profossionais de salde a todos os niveis da
piramide sanitaria;

Reforgar os servicos de nutricdo (de preferéncia, com nutricionistas formados)
nas direcgdes regionais de saude;

Assegurar um pacote minimo de atividades ligadas a nutricdo para os Agentes
de Saude Comunitarios para melhorar a acessibilidade ao servigo de saude nas
comunidades;

v" Ministério de Agricultura
Reforcar as competéncias nacionais em segurancga alimentar e transferéncias

sociais no sector de desenvolvimento rural.

EIXOS TRANSVERSAIS

EIXO TRANSVERSAL 6: Comunicagao para o desenvolvimento da Nutricdo e
Alimentacdo.

OBJETIVO

o

6.1 - Promover e reforcar os Programas de Comunicacdo para a Mudanca de

comportamento.
O 6.2 - Reforgar o grau de tomada de consciéncia das pessoas nas comunidades
sobre a importancia de uma boa nutricdo para a preservacao da saude.
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ESTRATEGIAS

+ Desenvolver um plano de comunicacdo para nutricdo e alimentacdo e boas
pretica de higiene alimentar;

+ Reforcar as competéncias de comunicacdo para o desenvolvimento em nutricdo
para o beneficio dos professionais de salde, educacéo e desenvolvimento rural
(Agricultura, Criagéo e Agua);

ACOES PRIORITARIAS ATE 2024

e Organizar um forum nacional de informacéo e de advocacia sobre a nutricdo e
alimentacéo;

e Elaborar uma Estratégia Nacional de Comunicagdo para a Mudanga de
Comportamento a favor da Nutricdo e Alimentacdo que tenham em conta as
especificidades culturais de STP;

e Reforcar as capacidades de comunicagdo dos professores e educadores para
favorecer as mudancas de comportamentos,

e Promover accdes de comunicacdo que visem melhoria da nutricdo e
alimentag&o no meio rural;

EIXO TRANSVERSAL 7: Capacitagdo de quadros Nacionais em Nutricdo e
Alimentagéao

O insuficiente numero de profissionais com competéncais técnicas para a
planificacdo de acdes, na gestdo e na implementacdo de programas de nutricdo e
alimentacé&o constitui risco e um bloqueio sério para o desenvolvimento da nutricdo e
em STP e deve ser rapidamente melhorado a todos os niveis. E portanto
necessario, iniciar um processo dindmico e direcionado ao melhoramento da
capacidade das Instituicdes de formacao Superior, Técnico e Institutos do pais para
ministrar formagédo em nutricdo a todos os niveis (formacao inicial, especializacdes,
aperfeicoamento, etc.) assim como realizar pesquisas nas areas da nutricdo e
alimentacéo.

OBJETIVO

O 7.1 - Proporcionar ao pais, técnicos em numero suficiente e qualificados a todos
0s niveis no dominio de nutri¢cdo e alimentacao.

ESTRATEGIA

+ Desenvolvimento de uma especializacdo nacional em nutricdo e alimentacdo
nos institutos, escolas de formacéao, etc.

ACOES PRIORITARIAS ATE 2024
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Integrar os modulos de nutricdo conforme o perfil de formacéo (tedrico e pratico)
nos curriculos da Escola de Fromacgdo dos quadros de Saude e na Escola de
Formacéo dos quadros da Educacéo;

Reforcar a cooperacdo no dominio da nutricdo e alimentacao;

Promover Licenciatura diplomada em nutricdo e alimentacao;

Criar uma unidade de pesquisa e de estagio em nutricdo na Escola de
Formacéo de quadros da Saude;

EIXO TRANSVERSAL 8: Elaboracao e Aplicacédo de Normas e Legislacdes
relativas a Nutricdo e Alimentacao

OBJETIVO

O 8.1 — Asegurar de forma permanente a qualidade e a inocuidade dos alimentos
consumidos em STP.

ESTRATEGIA

Y/
0'0

Reforcar o quadro institucional e regulamentar o controlo de qualidade e
inocuidade dos alimentos consumidos em STP;

Promover o desenvolvimento da qualidade na alimentac&o;

Adoptar ou reforgar as normas e legislacdes para o controlo da qualidade dos
alimentos;

Reforcar as capacidades técnicas nacionais para realizacdo de controlo e
seguimento da qualidade dos alimentos;

Formar pessoal que intervem nas atividades de controlo de qualidade e de
inocuidade dos alimentos;

DECISOES PRIORITARIAS ATE 2024

Criar e tornar funcional uma Agéncia de Normalizagdo, Agéncia Nacional de

Seguranga Sanitaria dos alimentos e Agéncia de regulacdo da publicidade

relativa aos produtos alimentares;

Implementar um quadro regulamentar de referéncia:

- Leirelativa ao controlo dos produtos alimentares e repressora de fraudes;

- Decreto que regulamenta o seguimento da qualidade dos produtos
destinados a alimentacdo humana ou animal,

- Decreto que institui uma Comisséo de controlo dos produtos alimentares;

- Decreto que estabelece a nomenclatura e regulamenta o comércio dos
alimentos para animais de criacao;

Actualizar os Guias de Boas Praticas de higiene e de Alimentacao;

Reforcar a colaboragdo com os diferentes intervenientes no dominio da

gualidade dos alimentos;
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EIXO TRANSVERSAL 9: Sistema Nacional de Vigilancia de Alimentacéo e de
Nutricdo

A implementacdo de politicas e programas governamentais no &ambito da
alimentacédo e da nutricdo destinadas a melhorar a satude da populacédo exige dados
comprovativos sélidos e uma boa capacidade de medir os resultados. Nesta Optica,
deve-se implimentar um mecanismo de vigilancia continua, que permita medir e
monitorar o consumo de alimentos e de elementos nutritivos, a salubridade dos
alimentos, o estado nutricional, os efeitos sobre a salde, nutricdo, o0s
conhecimentos, as atitudes e os habitos ligados a uma alimentacdo sa& e outros
hébitos de vida como a atividade fisica. Estes elementos de informacéo devem ser
combinados com os dados sobre os fatores demograficos; os determinantes da
saude ligados aos individuos e ao meio ambiente e os fatores que tém uma
incidéncia sobre o0 acesso e a utlizagdo dos alimentos nutritivos seguros e
aceitaveis. Importa obter todas estas informacdes para todos os grupos etéarios da
populacdo assim como para as populagdes vulneraveis.

OBJETIVOS

O 9.1- Dispor de um mecanismo de vigilancia da Alimentacdo e da Nutricdo
funcional e operacional.

ESTRATEGIA

« Implementar um mecanismo de recolha de informacdo, de integracdo, de
andlise, de interpretacdo e de difusdo das informacfes sobre Alimentacdo
saudavel (o consumo de alimentos e de elementos nutritivos), a salubridade dos
alimentos e exposi¢cao aos riscos de origem ambiental;

« Reforcar o sistema de vigilancia do estado nutricional da populacdo e dos
efeitos da nutricdo na saude;

** Implementar um mecanismo de recolha de dados sobre os conhecimentos, as atitudes,
as praticas e os habitos que tém incidéncia no acesso e na utilizagdo dos alimentos
nutritivos, seguros e acesssiveis;

+ Desenvolver e implementar um meio de difusdo das informagdes sobre
Alimentacao e a Nutricdo para o beneficio das populacgées;

ACOES PRIORITARIAS ATE 2024

o Reforcar a capacidade de recolha, de gestéo, de andlise, de interpretacédo e de
difusdo das iformacdes sobre alimentacdo e a nutricéo;

e Definir um pacote de indicadores fiaveis e SMART para a vigilancia da
alimentacédo e da nutricdo;

e Implementar o inquérito SMART

e Rever a composicao nutricional no Sistema Nacional de Informac&o Sanitéria;

e Harmonisar as normas e 0s métodos de inquéritos ligados a nutricao;

37



REPUBLICA DEMOCRATICA %X SAO TOME E PRINCIPE

EIXO TRANSVERSAL 10: Promocédo de Pesquisa Aplicada a Nutricdo e
Alimentacéo

OBJETIVO

O 10.1 - Disponibilizar no pais, um centro de investigacéo eficiente e produtivo no
ambito da nutricdo e alimentacéo.

ESTRATEGIA
+» Desenvolver a investigacdo em nutricdo e alimentacgao.
ACOES PRIORITARIAS ATE 2024

e Elaborar um quadro estratégico para o desenvolvimento da investigagdo em
nutricdo e alimentagéo;

¢ Organizar um mecanismo de difusdo e de utilizagdo das informacdes obtidas
das pesquisas;

EIXO TRANSVERSAL 11: Parceria com a sociedade civil, sector Privado
e as Associativos locais.

A sociedade civil, em particular as associacbes e as organisacfes de defesa dos
consomidores, 0 sector privado e 0s movimentos associativos locais sdo o0s parceiros
privilegiados para implementacdo da Politica de Nutricdo. Tém um importante papel na
comunicacdo das informacdes aos consumidores e na mobilizacdo social dos
intervenientes nas tematicas ligadas a nutricdo e alimentagdo mais também na
valorizagdo dos produtos locais. Servem de elos para favorecer a mudanca de
comportamentos e adopcao de estilos de vida em favor de uma boa nutricdo e de
praticas adequadas de alimentagdo. As associacdes de proteccdo dos consumidores
bem como os outros movimentos associativos devem também ter uma opnido e ser
critico, mais de forma objectiva, sobretudo no que concerne a nutricdo e a alimentagéo
das populacdes. Devem por isso, ser envolvidos, para conduzir de forma satisfatoria
esta missao.

OBJETIVO

O 11.1- Desenvolver uma parceria construtiva com as Coletividades locais, as
ONGs, as Associacdes e 0 Sector privado na implementacdo do PNA.

ESTRATEGIA

+» Apoiar e reforcar as associacbes de proteccdo dos direitos dos consumidores e
dos movimentos associativos no dominio da nutricdo e da alimentacao;
+ Definir uma parceria com as associa¢des locais, a sociedade civil, o sector

privado e 0 movimento associativismo no ambito da nutricdo e alimentacgéo;
« Reforcar as competéncias dos atores comunitarios no ambito da nutricdo e da
alimentacao;
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+ Valorisar os produtos de agricultura primaria e de criacéo local em parceria com

0 sector privado.
ACOES PRIORITARIAS ATE 2024

o Elaborar um protocolo de encargos para as intervencdes dos atores locais ou
nacionais no quadro de luta contra a malnutricao;

o Reforcar as capacidades e definir um quadro de intervencbes das ONGs, do
setor privado e dos outros segmentos da sociedade civil no ambito da nutric&o;

e Contratualizar para o desenvolvimento de intervencdes piloto em nuri¢ao;

¢ Adotar medidas adequadas em questfes de incitacdes financeiras e fiscais em
favor dos membros do setor privados que se engajam na valorozacdo dos
produtos da agricultura e criacdo local para melhorar o estado nutricional da
populacao;

SEGUIMENTO — AVALIACAO

O seguimento da implementagcédo da PNA é assegurado pela Direcdo dos Cuidados
de Saude do Ministério da Saude e pelo Comité de Seguranga Alimentar do
Ministério da Agricultura e Pesca, que associa todos 0s organismos, ministérios,
agéncias, bem como a sociedade civil e as personalidades do mundo cientifico. Um
balanco regular da implementacdo e de orientacdo das acc¢des previstas sera
elaborado, assim como, a articulacdo dos diversos planos ligados ao PNA.

ACOES PRIORITARIAS ATE 2024

e Desenvolver um quadro de seguimento e avaliagdo com os indicadores
comuns tanto ao nivel interno como externo;

e Assegurar um seguimento préximo dos programas no quadro da vigilancia
epidemiolégica;

¢ Realizar periodicamente pesquisas nutricionais e da cobertura dos programas;

QUADRO INSTITUCIONAL E JURIDICO

O quadro institucional previsto para a PNNA é o seguinte:

ORGAOS
Orgéos decisores

e Nivel nacional

(i) Um Conselho Nacional de Nutricdo e de Alimentagdo (CNNA), presidido
pelo Ministro da Saude e vice-presidente o Ministro da Agricultura. O CNNA
sera um forum de deliberacdes, de consultacdo, de orientacédo e de controlo
das grandes linhas da PNA que se reine uma vez todos os 6 meses em
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sessdo ordindria. Ele pode se reunir em sessdo extraordinaria mediante
convocagao do presidente.

Atribuicbes do CNNA

Aprovar o Plano de Accéo Intersetoriais de Nutricdo e Alimentacdo a partir da
Politica Nacional de Nutricdo e de Alimentagéo.

Certificar a multisetorialidade das intervencbes no ambito da nutricdo e
alimentacao.

Assegurar a cooperagdo e advocacia junto dos parceiros (bilaterais e
multilaterais) para a mobilizacdo dos recursos necessarios ao desenvolvimento
da Nutricdo e da Alimentacao.

(i) Um Conselho Técnico Permanente/Desenvolvimento da Nutricdo e
da Alimentacdo CTP/DNA, cuja presidéncia é assegurada pelo Ministro
da Saulde, e atraves do seu orgdo de execug¢do no ambito da Nutricdo e
Alimentacdo, o Programa Nacional de Nutricio (PNN), que tera a
coordenagdo técnica da implementacdo da Politica de Nutricdo, do
seguimento e da avaliacdo, da investigacdo e do desenvolvimento das
atividades de nutricao realizadas pelos diferentes setores de implementagéo.
A vice-presidence é assegurada pelo Ministério da Agricultura. A composi¢ao
do CTP/DNA deve ser representativa pelos setores implicados no dominio da
nutricdo e da Alimentagdo ao mais alto nivel (publico, privado, comunitério e
sociedade civil). Os parceiros para o desenvolvimento (bilaterais e
multilaterais) estardo também representados. O CTP/DNA reline-se uma vez
por més em sesséo ordinaria.

Atribuicdes do CTP/DNA

Coordenar a elaboracéo, a orcamentacdo, a implementacdo e o seguimento do
Plano de Accdo Intersetorial de Alimentacdo en Nutricdo no quadro da
operacionalizagéo da Politica de Nutricao.

Emitir parecer em questdes de ordem técnica e cientifica relacionada com a
nutricao.

Dar parecer cientifico nos programas de formacdo em nutricdo que Ihe forem
submetidos pelos parceiros institucionais de implementacéo da Politica Nacional
de Nutricdo e Alimentag&o.

Dar seu parecer cientifico e técnico e sua aprovacao sobre os inquéritos e os
estudos nutricionais a serem realizados no pais.

Fornecer os suportes cientificos indispensaveis para a implementacdo das
acOes preconizadas no ambito da Politica de nutricdo.

Propor mecanismos incentivo para implicacdo dos multiplos atores
institucionais, associados e privados cujas accdes contribuem para o alcance
dos objectivos fixados.

Informar e valorizar as ac¢es dos atores.

(iii)y Org&os de coordenacao :
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A estrutura de coordenacdo intersectorial da Politica Nacional de Nutricdo e
Alimentacdo € o Programa Nacional de Nutricdo/Unidade de coordenacado, cujas
atribuicoes sao:

= Assegurar o0 secretariado do CNNA;

= Assegurar a presidéncia do CTP/DNA

» Coordenar a implementacdo da Politica de Nutricdo e do seu Plano de
Accéo Intersectorial;

= Assegurar o seguimento e avaliacdo das atividades previstas na politica

de nutricdo.

O CTP/DNA elaborara e submetera ao Ministro da Saude um relatério anual
analitico sobre a situagdo nutricional e alimentar de STP bem como sobre o estado
de avanco da implementag&o da Politica Nacional de Nutricdo e Alimentacao.

(iv) Os Sectores de implementacéao

S&o os orgdos de execucdo da PNA que compreendem os sectores dos ministérios
€ 0S Seus servicos competentes, 0s programas e projetos nacionais, as instituicoes
nacionais, a sociedade civil, o sector privado e as ONG nacionais ou internacionais.
Estruturas apropriadas de coordenacdo e seguimento da Politica serdo também
implementadas ao nivel regional. As ferramentas seguintes serdo elaboradas pelo
CTP e utilisadas para a implementagdo da Politica Nacional de Nutrigdo: (i) O Plano
de Accao Intersetorial de Nutricdo bianual; (ii) A definicdo dos indicadores
chaves de seguimento/avaliagdo dos objetivos e estratégias da Politica.

Os sectores implicados sdo: a Saldde e Assuntos Sociais, a Agricultura e Pescas, 0s
Negocios Estrangéiros, a Educacdo e Formacdo, o Comércio e Industria, a
Comunicacao, o Ensino Superior, Recursos Naturais e Ambiente, Plano e Financas,
etc. :

Ministério da Saude e dos Assuntos Sociais
O Ministério da Saude através do CTP assegura, a coordenacdo da implemantacéo
da Politica e dos eixos de no Sistema de Salde e concretiza as ac¢fes seguintes:

v" A advocacia e favor da nutri¢éo;

A coordenacao multisetorial das atividades da Politica;

A integracdo da componente nutricdo nos programas de saude;

O reforgco das competéncias dos profissionais de salde no ambito da

nutricao;

A implementacdo de mecanismo de seguimento, de avaliacdo e de vigilancia

nutricional e alimentar.

v' O refor¢co das infrastruturas do sistema de salde para a prevencao, O
despiste e o tratamento dos problemas nutricionais e das doencas cronicas
ligadas a nutri¢éo;

v' Realicdo de estudos cientificos e pesquisas no ambito da nutricdo e
alimentacao;

ANEANERN

<
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A promocéao do IEC no dominio de nutricao.

No quadro da estratégia de proteccdo social, o Ministério contribui para a
implementacdo da Politica de Nutricdo atraveés:

v

Da mobilizacdo da sociedade civil e dos outros actores sociais para a
promocdo da nutricdo e alimentacdo e particularmente a promocédo do
aleitamento materno exclusivo e da alimentacdo do bebé, das criancas
pequenas e pessoas em situacao de vulnerabilidade;

Da promocdo do IEC de nutricho e alimentacdo nos espagos socio-
educativos dedicados aos diferentes grupos da populacéo.

Ministério da Agricultura, Pesca e Desenvolvimento Rural:

Este ministério chave deve contribuir na melhoria do acesso das familias, em
particular os que vivem em condi¢bes dificeis, aos produtos alimentares de
gualidade e em quantidades suficientes, a saber:

v

Assegurar a promogao da alimentagao para nutricdo adequada no meio rural
pela formacdo dos agricultores e criadores em nutricdo, higiene e
conservacgédo dos alimentos;

Reforcar as competéncias dos agricultores sobre as boas préticas agricolas
a fim de melhorar a producéo;

Valorisar os produtos da agricultura, criacdo, pesca e transformacao local;
Reforcar as medidas de seguranca alimentar ao longo de toda a cadeia
alimentar;

Controlar os pregos e o aprovisionamento do mercado nacional em produtos
alimentares de qualidade;

Colaborar nas atividades de IEC em higiene e qualidade dos alimentos;
Contribuir na promocéo da formacdo e pesquisa no quadro das prioridades
da Politica de Nutricdo do sector.

Ministério da Educacdo, Cultura e Formacéao:

Este ministério chave contribui na implementagéo da Politica de Nutricdo através da
integracdo de certas ac6es em prol da promocédo de um estilo de vida saudavel, em

particular:

v' Estimular a adopcdo de boas praticas nutricionais ao nivel das cantinas
escolares;

v' Reforcar o ensino da nutricdo nas classes primarias; secundarias e superior;

v Reforgar a formacdo inicial e continua em nutricdo dos professores;

v Contribuir em ag¢fes de IEC de nutricdo e alimentacdo em meio escolar e
universitario;

v' Encorajar a atividade fisica no sistema educativo;

v' Integrar os modulos de nutricdo e alimentacdo nos programas de

alfabetizacéo e nos programas de formacao dos educadores.
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Ministério do Comércio, Industria e Turismo:

O Ministério intervem na implementagéo da Politica de NutricAo através das accoes
seguintes:

v O reforco das medidas de aplicacdo da regulamentagdo industrial e
comercial dos produtos alimentares;

v" A promocéo, a normalizacdo e a certificagdo dos produtos alimentares com
gualidade.

Comunicacéao Social:

A Comunicagdo Social tem um papel estratégico na implementacdo das accdes da
Politica de Nutricdo através da televisdo, rédio, jornal, redes sociais..., levando a
cabo as acg¢les seguintes:

v Contribuigcdo na divulgagao das ac¢bes de IEC de nutrigdo;
Emissfes de programas sobre educagéo nutricional;
Controlo da publicidade relativa aos produtos alimentares;
Promocéao e incentivo ao consumo de produtos locais.

ASRNIN

Outros parceiros encontram seus espacos nesta Politica porquanto se baseia numa
abordagem global e integrada.

e Nivel Regional

(i) Um Comité Regional para a Nutricdo e Alimentacdo (CRNA) que congrega
todos os sectores de implementacdo da Politica de Nutrigdo ao nivel
regional. Ele é presidido pelo Governo e o secretariado € assegurado
pelo Delegacia Regional de Saude.

Org&os de Coordenacéo

e Nivel nacional

A coordenacdo da Politica de Nutricdo é assegurada pelo Comité Técnico
Permanente com apoio interministerial basiado no ministério da salde, para uma
governacdo global necessaria com coeréncia e eficiéncia nas accdes
implementadas com vista a alcancar os objetivos estabelecidos.

e Nivel regional

v O governo regional coordena as acg¢Bes dos servicos de Estado que
interveém na implementacdo da Politica de Nutricdo através dos Planos de
Acdo Sectorial. Controla a coeréncia das a¢Bes conduzidas pelos Comités
Regionais para a Nutricdo e Alimentag&o.
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v' Cada delegacdao ao nivel regional implementara as accdes relevantes de
nutricdo definidas no quadro da Politica de Nutricdo, em conjunto com 0s
actores implicados.

MODALIDADE DE ADOPCAO E DE IMPLEMENTAGCAO DA POLITICA DE
NUTRICAO E ALIMENTACAO

Adopcéao da Politica de Nutricao

Apos a sua finalizagdo e validacd@o, a Politica Nacional de Nutricdo e Alimentag&o
devera ser adoptada pelo Governo. O processo de adopcao deve ser iniciado pelo
Ministério da Salde que apresenta o projeto da Politica de Nutricdo ao Conselho de
Ministros.

RESPONSABILIDADES DA SOCIEDADE CIVIL NO DESENVOLVIMENTO
DA NUTRICAO

A sociedade civil € um parceiro para o desenvolvimento da nutricdo. No quadro das
intervencdes pilotos programadas para cada sector os representantes da sociedade
civii poderdo dentro de uma abordagem de contratualizagdo, suscitar as
comunidades a preparar e propor mini-projetos dentro do ambito de acdo em
nutricdo comunitéria, de acordo com o estabelecido nos eixos prioritarios definidos
na politica. As associacdes de protecdo dos direitos dos consumidores deverao
existir e fazer parte integrantes da sociedade civil.

MOBILIZACAO E GESTAO DOS RECURSOS
Recursos Humanos

Todas as competéncias nacionais no ambito de nutricdo e alimentagéo serdo envolvidos
a todos os niveis. Sera, por isso necessario capacitar com conhecimentos e meios
materiais. Serd igualmente necessario que o governo disponibilize alguns técnicos para
apoiar as ONGs que tém um papel importante de apoio técnico em todas as etapas da
implementacdo dos seus planos operacionais com vista a validar as suas acdes.

Recursos Financeiros

Todas as possibilidades de financiamento deverdo ser exploradas. No entanto, o
governo devera se engajar, no contexto da abordagem de estabelecer um or¢camento
de apoio a nutricdo para assegurar uma parte importante do financiamento do plano de
acdo intersectorial e mobilizar a nivel dos parceiros de desenvolvimento os
financiamentos complementares. O Ministério do Plano e Financas orcamentara as
intervencbes por sector de maneira a que elas sejam programadas no orgamento
nacional. Cada departamento sectorial sera responsavel da gestdo dos recursos
financeiros posto a disposicdo para implementar a parte do plano de acgéo intersectorial
da sua responsabilidade.
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3.7 Linhas de acao prioritarias

Acelerar a reducao da desnutricdo crénica nas criangas menores de 5 anos de 29%
em 2008 até 20% em 2020 e 10% em 2024, e contribuir para a reducdo da
morbimortalidade infantii e assegurar o desenvolvimento de uma sociedade
saudavel e activa. A implementacéo da politica contribuira ainda para o alcance das
metas estabelecidas nos Objectivos 1, 2, 3, 4, 5 e 6 de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) e para a realiza¢do progressiva dos direitos humanos econdmicos, sociais e
culturais, especialmente o direito a alimentacéo e a saude.

METAS POR GRUPO ALVO

Os grupos-alvo sdo as raparigas na sua adolescéncia (10-19 anos), as mulheres em
idade fértil antes e durante a gravidez e lactagdo e as criangas nos primeiros dois
anos de vida, priorizados por representarem a “janela da oportunidade”, onde a
desnutricdo crénica se desenvolve e pode ser revertida.

A seleccdo destas faixas etarias deve-se também ao facto de se pretender dar
prioridade as intervencdes dirigidas ao nivel imediato da causa da desnutricdo
crénica, pois, s6 assim, serd possivel esperar uma resposta mais rapida,
comparativamente a que € obtida por acc¢des dirigidas aos niveis subjacentes da
causa de desnutri¢cao croénica.

ADOLESCENTES

e Baixar para menos de 10% as taxas de anemia em adolescentes até 2024.

MULHERES GRAVIDAS E LACTANTES

e Baixar para 5% as taxas de anemia na gravidez até 2024;

e Aumentar em 40% o numero de mulheres que ganham 5kg durante a
gravidez até 2024;

e Reduzir a deficiéncia de iodo em mulheres gravidas a menos de 15% em
2024;

e Aumentar as taxas de cobertura de administragdo preventiva de vitamina A
no pos-parto de até 90% em 2024;

MULHER EM IDADE REPRODUTIVA

¢ Reduzir as taxas de anemia em mulheres em idade reprodutiva até 5% em
2024.
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CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS, COM ENFASE NAS CRIANCAS
MENORES DE 2 ANOS

¢ Reduzir a taxa de prevaléncia de Baixo Peso ao Nascer até 3% em 2024;

¢ Reduzir a taxa de prevaléncia da Desnutricdo Crénica em crian¢cas menores
de dois anos dos para 9% em 2024,

e Aumentar a taxa de Aleitamento Materno Exclusivo em menores de seis
meses para 95% em 2024;

e Aumentar a taxa de criancas dos 9-11 meses que receberam pelo menos
trés refeicdes de alimentos complementares adequados durante o dia, para
60% em 2024;

¢ Reduzir a taxa de anemia em criangas para menos de 15% em 2024.

OBJECTIVO N° 1: Fortalecer as atividades com impacto no estado nutricional
dos adolescentes.

Resultado 1.1: Anemia controlada em adolescentes (menores de 19 anos) dentro e
fora da escola.
Resultado 1.2: Fortalecida a educacao nutricional nos diferentes niveis de ensino

como parte do curriculo escolar, incluindo os curriculos de alfabetizac&o.

OBJECTIVO N° 2: Fortalecer as interven¢gdes com impacto na saude e nutricdo

das mulheres em idade fértil antes e durante a gravidez e lactacao.

Resultado 2.1: Deficiéncias de micronutrientes e anemia reduzidas antes e durante a
gravidez e lactagéo.

Resultado 2.2: Infec¢des controladas antes e durante a gravidez e lactagéo.
Resultado 2.3: Aumento do nuimero de mulheres com ganho de peso desejado

durante a gravidez.

OBJECTIVO Ne° 3: Fortalecer as atividades nutricionais dirigidas as criancas
nos primeiros dois anos de vida.

Resultado 3. 1: Todas as méaes fazem Aleitamento Materno Exclusivo nos primeiros
seis meses de vida da crianga.

Resultado 3. 2: Todas as criancas dos 6 aos 24 meses recebem alimentagcéo
complementar adequada em ndamero e quantidade.

Resultado 3. 3: Deficiéncias de micronutrientes e anemia reduzidas em todas as

criancas dos 6 aos 24 meses.
46



REPUBLICA DEMOCRATICA %X SAO TOME E PRINCIPE

OBJECTIVO N° 4: Fortalecer as atividades dirigidas aos agregados familiares
para a melhoria do acesso e utilizacdo de alimentos de alto valor nutritivo e
reducdo do consumo de alcool.

Resultado 4.1: Alimentos com alto valor nutritivo sdo localmente produzidos e
utilizados pelos agregados familiares vulnerdveis a Inseguranca Alimentar e
Nutricional (INSAN).

Resultado 4. 2: Reforcada a capacidade dos agregados familiares vulneraveis a
INSAN para o processamento, armazenamento e utilizacdo adequada dos alimentos.
Resultado 4. 3: Agregados familiares vulneraveis a INSAN com acesso aos Servicos
de apoio e protecdo social de forma a assegurar a alimentacdo suficiente e
diversificada das mulheres gravidas, lactantes, adolescentes e criancas dos 6-24
meses de idade.

Resultado 4.4: Aumentada a oferta e consumo de alimentos fortificados nas
comunidades, em particular o sal iodado e MNP.

Resultado 4. 5: Assegurado o saneamento basico nos domicilios dos agregados
familiares vulneraveis com raparigas adolescentes, mulheres gravidas, lactantes e
criancas menores de 2 anos.

Resultado 4. 6: Refor¢ada a sensibilizagcdo para a redugédo do consumo de bebidas
alcodlicas nas familias.

OBJECTIVO N° 5: Fortalecer a capacidade dos Recursos Humanos na area de
nutricdo

Resultado 5.1: Capacitados recursos humanos responsaveis pela nutricdo a nivel
nacional, distrital e regional.

Resultado 5.2: Capacitados em alimentacdo adequada e nutricdo, profissionais dos
sectores de saude e educacéo.

OBJECTIVO N° 6: Fortalecer o sistema de vigilancia alimentar e nutricional
Resultado 6.1: Fortalecida a gestao do sistema de vigilancia de Seguranca Alimentar
e Nutricional nos diferentes niveis (nacional, distrital e regional).

Resultado 6.2: Assegurada a disponibilidade da informacdo atempada e
desagregada sobre SAN no pais.

OBJECTIVO N° 7: Fortalecer a capacidade nacional para a advocacia,
coordenacdo, gestdo e implementacdo progressiva da Politica de Nutricdo e
alimentacéao

Resultado 7.1: Estabelecido um grupo de coordenacdo multissectorial a nivel
nacional.

Resultado 7. 2: Criado um grupo executivo multissectorial para a gestdao da
implementacdo, monitoria e avaliagdo da politica a nivel nacional.

Resultado 7.3: Criado um grupo executivo multissectorial para gerir as actividades
de advocacia e mobilizagdo social para a redu¢do da desnutricdo cronica a nivel
nacional.
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OUTRAS INTERVENCOES DE SAUDE COM IMPACTO NO ESTADO
NUTRICIONAL

1. Dirigidas atodas as mulheres

¢ Suplementacédo de ferro e &cido folico para as adolescentes e mulheres em
idade reprodutiva;

¢ A suplementacdo com célcio para as mulheres durante a gravidez;

e Reforco da protecdo a maternidade e a saude através do local de trabalho,

e Suplementacdo proteica e energética para mulheres com baixo indice de
massa corporal;

e Cuidados nutricionais e apoio as mulheres gravidas e lactantes infetadas
pelo HIV/SIDA,

e Cuidados nutricionais e apoio em situagfes de emergéncia,;

2. Dirigidas as criangas de 0 a 24 meses de idade

e A implementacédo do Cédigo Internacional de Comercializagdo de Substitutos
do Leite Materno;

e Implementag¢éo a nivel nacional da Iniciativa Hospital Amigo do Bebé e das
Criangas;

e Aconselhar e apoiar a amamentacdo adequada (inicio logo ao nascer,
aleitamento materno exclusivo para os primeiros seis meses e continuagao
até aos dois anos de idade ou mais);

e Aconselhar as maes e os cuidadores para introducdo adequada da
alimentacdo complementar;

e Aconselhar sobre preparacdo segura e nutricionalmente adequada dos
alimentos de complementos;

e A suplementacdo com vitamina A e ferro para criangas menores de cinco
anos de idade;

e A suplementacdo com zinco para o controlo de diarreia;

e Fortificacdo domiciliar de alimentos com Mincronutrientes em po (MNP);

2.2 Em circunstancias especiais

e Seguimento nutricional personalizado para criancas doentes;

e Seguimento nutricional adequado de criancas desnutridas;

e Tratamento de casos de desnutricdo aguda e moderada,

¢ Orientagdo e aconselhamento em alimentacéo infantil no contexto do HIV
(prevencao de transmissao de méae para filho),

o Abordagem integrada para o atendimento nutricional de criancas
seropositivas,

e Apoios e cuidados nutricionais em situacdes de emergéncia,

Outras intervencgfes de saude
e Prevencao de gravidez na adolescéncia;

o Espacamento entre Gravidez;
e Tratamento preventivo intermitente do paludismo na gravidez;
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e Prevencéo e cessacao do consumo do tabaco, alcool e drogas durante a
gravidez e aleitamento;

Reducéo da poluicdo do ar no interior (fumo, tabaco, poeira);

Prevencéo e controle de situacdes de risco profissional na gravidez;
Prevencéo e controle de infec¢des do trato geniturinario na gravidez;
Distribuicdo de mosquiteiros impregnados com inseticida;

Parto devidamente assistido (corte seguro e correto do corddo umbilical);
Desparasitacdo de criancas e adolescentes;

Desparasitacdo de mulheres gravidas;

INTERVENCOES FORA DO AMBITO DA SAUDE COM IMPACTO NO ESTADO
NUTRICIONAL

1. Agricultura e producéo de alimentos

lodizacéo do sal;

A fluoracgéo da agua;

Orientacdo para melhorar a seguranca alimentar a nivel doméstico;
Intervencado para melhorar a qualidade nutricional dos alimentos (reducéo
do teor de sal, gorduras e agucares, e eliminacdo de acidos gordos trans
— fritos),

2. Protecdo social

e Transferéncias monetarias condicionais e incondicionais;
e Ajuda alimentar;

3. Comércio

¢ Investir em politicas publicas que possam influenciar os precgos, atraves
dos impostos, subsidios ou precos diretos como formas de incentivar
uma alimentagdo saudavel e atividade fisica ao longo da vida;

e Considerar diferentes abordagens, para reduzir o impacto do marketing
de alimentos ricos em gorduras saturadas, acidos gordos trans, agucares
livres ou sal, destinados as criancas;

e Existéncia de informacBes facultadas pelos comerciantes sobre os
aspectos nutricionais importantes dos alimentos comercializados;

4. Educacdo

e Elevar o nimero de mulheres com frequéncia do ensino primario e
secundario,
¢ Melhoria da dieta e atividade fisica nas escolas,

5. Trabalho

e Apoio as mulheres que amamentam exclusivamente (através de adogao
e implementacédo da OIT Convencédo Protecdo a Maternidade, 2000 (n. °
183) e Recomendacéo (n. © 191);

6. Comunicacéo

e Realizagdo de campanhas de marketing social para alimentos locais,
e Arotulagem de produtos alimentares nacional,
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