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Lista de acrónimos 

 

AIDI Atenção Integrada às Doenças da Infância 

ASC Agente de Saúde Comunitária 

CS Centro de Saúde 

DCV Doenças Cardiovasculares 

FAO Food and Agriculture Organization 

HAM Hospital Ayres de Menezes 

IMC Índice de Massa Corporal 

MSAS Ministério da Saúde e Assuntos Sociais 

ODM Objectivo de Desenvolvimento do Milénio 

ONG Organização Não Governamental 

ONU/UN Organização das Nações Unidas 

OMS/WHO Organização Mundial de Saúde 

PIB Produto Interno Bruto 

PNA Política de Nutrição e Alimentação  

PNASE Programa Nacional de Alimentação e Saúde Escolar 

PNN Plano Nacional de Nutrição 

PNS Plano Nacional de Saúde 

p.p.m. partes por milhão 

PS Postos de Saúde 

PSC Posto de Saúde Comunitário 

RAP Região Autónoma do Príncipe 

RDSTP República Democrática de São Tomé e Príncipe 

SNS Sistema Nacional de Saúde 

STP São Tomé e Príncipe 

PAM/WFP Programa Alimentar Mundial 
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Preâmbulo 

A malnutrição durante os 1 000 primeiros dias de vida de uma criança, significa 

dizer, entre o início da gravidez e seu segundo aniversário, conduz à consequências 

desastrosas e iremediaveis para a sua saúde em geral. Ela age sobre as suas 

faculdades intelectuais e de aprendisagem, sobre o seu potential de produtividade 

futura, sobre a sua resistência às doenças de todo o tipo, com impacto negativo no 

desenvolvimento económico das nações, sua estabilidade e subrevivência. Esta 

falta de consciência sobre a dimensão do estado nutricional durante a infância 

condiciona uma geração de população adulta, de fraca capacidade produtiva que 

pouco ou nada contribui para o desenvolvimento, pobre e desmotivada. Como 

resultado teremos, nações pouco productivas, instaveis, de fraco desenvolvimento, 

em insegurança estrutural e sujeitas à todas as formas de instabilidades. Admite-se 

hoje, que a pobreza é um fenómeno multidimensional onde a malnutrição constitue 

um dos indicadores mais representativos. 

É importante notar que os problemas nutricionais não se resumem apenas a uma 

insuficiência em termos de acesso fisico à alimentação pois que, mesmo as crianças 

que vivem em boas condições estão sujeitas a ter anemia carrencial, a insuficiências 

vitamínicas, ao excesso de peso e mesmo a um atraso de crescimento. Ela está 

bastante relacionada com as más práticas em matéria de alimentação (aleitamento 

materno e em particular cuidados inadequados na introdução dos primeiros 

alimentos), a inacessibilidade aos serviços de saúde e as más condições de higiene 

entre outras.  

O investimento na Nutrição e Alimentação 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 intervenções de 

nutrição e alimentação 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 nutrição pode-se 

recuperar até 30 dollars US. 

Tendo em conta os múltiplos sectores envolvidos nas questões de nutrição e 

alimentação, uma abordagem global é mais do que nunca indispensável e deve 

envolver a Saúde evidentemente, a Agricultura e Pesca, Educação e Fromação, 

Negócios Estrangeiro, Economia, Plano e Finanças, Comércio e Indústria, 

Comunicação, Recursos Naturais e Ambiente, Assembleia Nacional, etc. Para isso, 

o engajamento do Governo é muito importante e deve ser consolidado para o 

alcance do bem – estar nutricional da população em geral. 

A Política Nacional de Nutrição e Alimentação deverá permitir o reforço da 

coordenação dos sectores intervenientes em nutrição e harmonisar as actividades 

para um melhor aproveitamento dos recursos, da sua utilização e do seu impacto. 

Neste documento de política, a nutrição será reconhecido como um «direito inegável 

da população Santomense com vista a melhorar a sobrevivência de suas crianças, 
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permitir máximo desenvolvimento de suas potencialidades fisicas e intelectuais 

assim como de promover a saúde e o bem – estar das mães e dos adultos». As 

acções a serem implementadas no quadro da PNA terão assim como finalidade a 

promoção, no quadro da alimentação e do modo de vida, dos factores de protecção 

da saúde e da redução de exposição aos factores de risco de doenças crónicas. A 

PNA privilegia a coerência, a complementaridade e a sinergia das diferentes 

medidas, acções e regulamentações para se atingir os objectivos fixados. As 

estratégias e acções, implementadas e coordenadas no quadro dos planos de acção 

sectoriais que serão desenvolvidos pelos departamentes de estado concernentes, 

que têm um impacto sobre o estado nutricional da população, deverão ser 

coerentes, sem contradições, e estar em perfeita sinergia segundo a visão da 

política para uma eficácia e pérenidade garantidas em termos de impacto das 

acções conjuntas. 

Também, a intervenção 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 acções e cooperação ao nível 

mundial sobre o desenvolvimento depois de terem sido adoptados em 2000. A cerca 

de um ano da sua data limite (2015), é necessário reconhecer que foram feitos 

progressos importantes com vista a se atingir esses objectivos, sobretudo no âmbito 

da educação e de luta contra a pobreza mesmo se quase nenhum país africano 

possa vir a alcançar todos os objectivos.  

Os novos objectivos de Desenvolvimento Durável (ODD), deverão se materializar no 

quadro de uma abordagem política integrada com vista a assegurar um 

desenvolvimento económico e social inclusivo e a durabilidade do ambiente no 

quadro de um programa de desenvolvemento que responda às aspirações de todas 

as populações para um mundo livre das necessidades e do medo. 

Com efeito, Estados e nações têm-se reunido por forma a melhor responderem a 

esta situação, congregando esforços para que o direito universal de acesso a um boa 

alimentação seja uma realidade para todos, de acordo com o artigo nº 25 da 

Declaração Universal dos Direitos Humanos firmada em 1948 (WHO, 2013i) e 

posteriormente pela Declaração de Alma-Ata. Ainda assim, tais esforços não 

alcançaram os objectivos traçados nas últimas 3 décadas (Eggersdorfer M., 2013), se 

tivermos em consideração que uma em cada oito pessoas no mundo não têm ainda 

acesso aos alimentos que lhes permitem suprir as suas necessidades básicas 

diárias.  

Posto isto, verifica-se que a resolução desta problemática não passa apenas pela 

motivação e encorajamento da população ao nível da correção de hábitos e estilos 

de vida, mas também pela criação de condições para que a população possa 

conscientemente dispor dos recursos para tal, sendo essencial uma abordagem e 

colaboração multissectorial.  

A erradicação da fome e da malnutrição é uma urgência global da humanidade que 

depende da intenção e dos compromissos políticos. Políticas públicas e planos 

estratégicos de ação intersectoriais direcionados, a nível nacional e internacional, 

precisam de contemplar este domínio a todos os níveis e assim potenciar os 

resultados efetivos ao nível dos problemas nutricionais. 
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Características gerais do país 

A RDSTP é um arquipélago insular localizado no Golfo da Guiné, com uma superfície 

de 1.001 km2 e uma população global estimada, em 2012, em 187 356 habitantes, 

dos quais 179.200 residentes (RGPH, 2012). É considerado, dado a sua população e 

a sua área, como um dos menores países do continente Africano e do mundo. 

Demografia  

Divisão Administrativa População (RGPH, 2012) 

Água Grande 38,9% 

Mé-zochi 25% 

Lobata 10,8% 

Cantagalo 9,6% 

Lembá 8,2% 

Região Autónoma do Príncipe 4,1% 

Caué 3,4% 

  

Outras características importantes  

População jovem de < 18 anos idade 48,1% 

Populaçao jovem de < 25 anos idade 61% 

Crescimento médio anual 2.45% 

Mortalidade infantil 30,2 /1000 nascidos vivos 

Índice sintético de fecundidade 3,6 crianças/mulher 

Esperança média de vida 
62,1 anos/masculino 

68,7 anos/feminino 

Alfabetização 89,2% ( AfDB, 2013) 

 

A RDSTP apresenta características de país em desenvolvimento, mas, com um 

limitado acesso à educação, a serviços de saúde, a água potável e a saneamento 

básico, bem como, taxas elevadas de desnutrição, carências de micronutrientes e de 

mortalidade infantil (Carta Sanitária, 2012). Em muitas situações tem vindo a assumir 

características de país em transição epidemiológica, caracterizado pelo processo de 

mudança nos padrões de morbi-mortalidade da população, dado o aumento da 

prevalência de doenças não transmissíveis, nomeadamente excesso de peso, 

diabetes e hipertensão (IDS, 2008/9). 

Ao nível da segurança alimentar e nutricional, o país é altamente dependente de 

importações de bens alimentares, tendo uma reduzida capacidade de produção 

alimentar interna e uma fraca disponibilidade de alimentos (PDDAA, 2013). 

A nível político, a RDSTP é classificada pelo Banco Mundial de Desenvolvimento 

como um Estado Frágil, dada a sua insularidade, vulnerabilidade económica, forte 

dependência de ajuda externa e vulnerabilidade a choques imprevisíveis, tais como, 

escassez alimentar, alterações climáticas e o impacto da recente crise financeira 

global. Com o apoio dos parceiros de desenvolvimento, o país começou a adoptar 
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progressivamente políticas fiscais e monetárias com vista à promoção do 

crescimento económico. Nos últimos 10 anos o país conheceu um ritmo sustentável 

de crescimento, apresentando uma taxa de crescimento médio do PIB real na ordem 

dos 5,2%, ligeiramente superior à taxa média de crescimento dos países da 

Áfricasubsaariana (4,8%).  

A RDSTP é membro da Comunidade dos Países de Língua Portuguesa (CPLP) e dos 

Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PALOP), fazendo ainda parte de 

organizações comerciais como a União Africana (UA) e a Organização Mundial do 

Comercio (OMC). Tem como observadores o Fundo Monetário Internacional (FMI) e 

o Banco Mundial (BM).  
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1 Situação nutricional e alimentar do país 

1.1 Factores que influenciam o estado nutricional das famílias e 

a segurança alimentar 

Os hábitos alimentares e o estado nutricional de uma população são influenciados 

por factores culturais, económicos, sociais e outras causas que dependem 

diretamente do indivíduo. De acordo com a UNICEF, as causas da malnutrição são 

geralmente agrupadas em três categorias: imediatas, subjacentes e básicas, (ver 

figura). 
 

Esquema conceptual da UNICEF (1990): causas da malnutrição 

Malnutrição	materna	e	infan l	

Influenciam	
o	agregado	
familiar	e	a	
comunidade	

Doença	Consumo	dieté co	
inadequado	

Cuidados	de	saúde	
inadequados	e	

ambiente	familiar	não	
saudavel	

Insegurança	
alimentar	no	

agregado	familiar	

Insegurança	
alimentar	no	

agregado	familiar	
Causas	

subjacentes	

Cuidados	
inadequados	

Falta	de	recursos:	
financeiros,	humanos,	

fis

í

cos ,	sociais,	
ambientais	e	culturais	

Contexto	social,	
económico	e	

polí co	

Causas	
imediatas	

Operam	a	
nível	

individual	

Influenciam	
o	meio	e	a	
sociedade	

Causas	básicas	

 

Fonte: Adaptado de (UNICEF, 2013) 

As causas básicas dependem do meio e da sociedade, estando associadas ao 

contexto social, económico e político, que por sua vez influenciam os recursos 

disponíveis da família e da comunidade. 

Os recursos, por sua vez, influenciam a família e a comunidade dado que estão na 

origem de factores, subjacentes à malnutrição, tais como a insegurança alimentar 

(INSA), o acesso, a disponibilidade e a qualidade dos serviços de saúde, do meio 

ambiente e saneamento, bem como os cuidados materno-infantis. 



REPÚBLICA DEMOCRÁTICA   DE        SÃO TOMÉ E PRÍNCIPE 

 

9 

 

 

Por último, estes factores subjacentes têm um impacto direto no indivíduo, 

constituindo as causas imediatas da malnutrição. Estas causas resumem-se ao 

consumo de dietas inadequadas (em termos de quantidade e qualidade), bem como 

à manifestação de patologias.  

Todas estas causas, de índole multissectorial, estão interligadas de forma recíproca, 

tendendo a criar um ciclo vicioso. Desta forma, a análise da saúde nutricional e 

alimentar deve ser efetuada a partir de uma abordagem multifactorial e 

multissectorial. Assim, destacam-se os contextos nutricional, económico e 

educacional. 

1.1.1 Contexto de saúde e nutrição 

Saúde materna 

O estado nutricional das mulheres, recolhidos em 2008 no âmbito do IDS (2008/9), 

destacam o facto de 8% das mulheres apresentarem um IMC inferior a 18,5 Kg/m2 - 

magreza, e 33% apresentar excesso de peso, 12% das quais acima de 30 kg/m2 - 

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 nível de cobertura da consulta pré natal aumentou entre 2002 e 2011, de 79,3% 

para 98%, respectivamente, bem como o número de partos assistidos por um 

profissional da saúde, de 76,4% em 2002 para 82% em 2011. Tal deve-se, entre 

outros factores, à melhoria da qualidade dos cuidados obstétricos e do sistema de 

referenciação (WHO, 2005; UNFPA, 2011). 

O uso dos métodos de planeamento familiar é baixo devido a barreiras socioculturais, 

sendo a disponibilidade e o acesso a informação e a serviços de saúde reprodutiva 

limitados. Esta situação exacerba a vulnerabilidade dos jovens, em particular das 

raparigas, muitas das quais conhecem gravidezes precoces e não desejadas 

(UNFPA 2011). 

 

Saúde infantil 
 

O baixo peso à nascença 1  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 crianças nascidas apresentavam 

baixo peso à nascença, valor superior ao anteriormente avançado pelo MICS III 

(2006), 7,8% e consideravelmente inferior ao apresentado pelo MICS (2000), de 18% 

(WHO, 2005). Ainda assim, o valor é inferior à média do valor para os países em 

desenvolvimento 16,5%, e à média da África Subsariana, 15% (UNICEF, 2004).  

Ao nível da mortalidade infantil, houve diminuição de 54,2 mortes por cada 1,000 

nascidos vivos em 2001 para 30,2 mortes por cada 1,000 nascidos vivos em 2012 

                                    
1
 Segundo a OMS considera-se baixo peso à nascença 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 países em desenvolvimento 

2011 (AfDB, 2012). 

A manifestação de febre, na RDSTP, revelou-se prevalente em 17% das crianças 

menores de 5 anos (IDS, 2008/9), tendo as mães procurado tratamento em 70% dos 

casos. 

As doenças diarreicas, outra manifestação recorrente e que pelas suas 

consequências (desidratação e malnutrição), constituem, direta ou indiretamente, 

uma das principais causas de morte na pequena infância (0-12 meses), merecem 

referência. Verificou-se que 6% das crianças menores de cinco anos teve diarreia e 

2% dos casos apresentava sangue nas fezes (IDS, 2008/9). A prevalência de diarreia 

é significativa nas crianças dos 6-23 meses, 23%, contra apenas 8% nas crianças 

menores de seis meses e 12% na faixa etária dos 36-59 meses, sendo mais elevada 

no meio rural (18%) do que no meio urbano (14%) (IDS, 2008/9).  

Em linha com as recomendações da OMS2, no ano de 2008, verificou-se que 51% 

das crianças doentes foram conduzidas para um centro de saúde, e a 49% dos casos 

observados foram administrados soros de reidratação oral ou outros líquidos, sendo 

que 21% das crianças recebeu uma solução caseira de água, sal e açúcar (IDS, 

2008/9). 

Malnutrição infantil 

A prevalência de malnutrição infantil agravou-se nos últimos anos (2003-2008). Em 

2008, para a faixa etária 0-59 meses, a prevalência de malnutrição aguda (MA) 

magreza, expressa pelo indicador peso-para-altura era de 10%, e de 4% na forma 

severa de má-mutriçao aguda (classificado como problema sério de saúde pública3). 

Este índice espelha o volume do corpo em relação a altura e reflecte uma situação 

nutricional recente. Atendendo à incidência geográfica, no que diz respeito à MA, 

verificaram-se taxas de prevalência mais elevadas na Região Sul (17%) e no meio 

rural (12%). Relativamente à malnutrição crónica (MC), medida pelo indicador 

altura-para-idade, para a faixa etária 0-59 meses, a prevalência é de 29,3% 

(classificado como problema sério de saúde pública4): cerca de três em cada dez 

crianças têm um altura-por-idade que se situa abaixo de -2 desvios-padrão da 

mediana da população de referência, e cerca de uma criança em cada oito (12%) 

sofre de má-nutrição crónica severa, ou seja, que a sua altura-por-idade se situa 

abaixo de -3 desvios-padrão da mediana da população de referência. Estas 

proporções são muito mais elevadas em relação ao que se espera de uma 

população em boa saúde e bem alimentada, a saber 2,3% deve situa-se a -2 

desvios-padrão e 0,1% a -3 desvios-padrão. A proporção de crianças atingidas por 

                                    
2
 Para combater os efeitos da desidratação, a OMS recomenda a generalização do tratamento de 

reidratação por via oral (TRO), aconselhando a utilização quer de uma substância preparada a partir do 

conteúdo de pacotes de sais de reidratação por via oral (SRO), quer de uma substância caseira com 

água, açúcar e o sal. 
3
 MA ≥ 5% é considerado um problema de saúde pública (WHO 1995) 

4
 MC ≥ 20% é considerado um problema de saúde pública (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 crianças (13,2%) menores de cinco anos de idade, sofre 

de insuficiência ponderal moderada, e 3,2% de insuficiência ponderal severa5. Estas 

proporções são nitidamente superiores às que se espera encontrar numa população 

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

As causas da malnutrição são complexas e interligadas entre si, havendo uma forte 

sinergia entre vários factores, relacionados tanto com o  insuficiente acesso a 

alimentos seguros e nutricionalmente adequados, como com o insuficiente acesso a 

cuidados primários de saúde e a água potável, meios de eliminação de resíduos 

orgânicos e inorgânicos, práticas parentais na pequena infância, entre outros. 

 

Deficiências de micronutrientes 
 

A deficiência de ferro e/ou anemia afeta em maior proporção crianças e mulheres 

em idade reprodutiva, leva a um aumento do risco de infecção, a uma diminuição da 

produtividade e conduz à morte. Segundo os resultados do MICS III (2006) e o IDS 

(2008/9) quanto mais nova for a criança maior a prevalência de anemia. Com efeito, 

62,2% das crianças entre os 6 e os 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 situação de saúde pública crítica e que requer uma intervenção 

urgente. 

Os dados do IDS (2008/9) revelam uma prevalência 20,8% de anemia na forma 

moderada em mulheres grávidas dos 15 aos 49 anos de idade, o que representa uma 

situação igualmente preocupante. 

Relativamente à carência de ácido fólico não existem dados recentes que permitam 

caracterizar a situação. No entanto a carência de ácido fólico está associada a 

complicações graves durante a gravidez, representando uma vitamina essencial para 

a saúde reprodutiva.  

A vitamina A é outro indicador e micronutriente de relevo, imprescindível para o 

correto desenvolvimento e funcionamento do sistema imunológico e importante 

indicador na avaliação das práticas alimentares na pequena infância (crianças dos 0 

aos 59 meses). Na RDSTP, a carência de vitamina A, avaliada segundo o indicador 

retinol sérico, sofreu uma evolução muito positiva entre 1999 e 2010. A prevalência 

de hipovitaminose A moderada, em crianças de 12 a 59 meses, evoluiu de 59,1% em 

1999 (PNAN, 2010) para 14,5% em 2010 (Carvalho et al., 2010). Esta evolução 

positiva pode estar associada quer ao surgimento de programas de suplementação 

de vitamina A, quer à promoção do aleitamento materno exclusivo, quer à promoção 

do consumo de produtos locais, ou todos em simultâneo. A taxa de de cobertura da 

administração de suplementação de vitamina A teve uma evolução positiva. Em 

2001, somente 3% das crianças de 6 a 59 meses receberam a suplementação de 

vitamina A (WHO, 2005), enquanto, em 2008, a taxa aumentou para 48% (IDS, 

                                    
5
 BP ≥ 10% é considerado um problema de saúde pública (WHO 1995) 
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2008/9). A prevalência de hipovitaminose A, entre as mães, no ano de 2010, era de 

39%, 18% na forma moderada e 11% na forma severa (Carvalhoet al., 2010). 

A deficiênciade iodo, associada a atrasos no desenvolvimento psicológico, a 

insuficiência reprodutiva, bócio e aumento da mortalidade, afecta principalmente as 

crianças, os adolescentes e as mulheres (WHO/WFP/UNICEF, 2007), revelando-se 

um problema de saúde pública em 1993. Iniciou-se uma estratégia de combate em 

1997, cuja intervenção nutricional visava a erradicação da carência através da 

suplementação alimentar. Em 2001, foi realizado um estudo alargado que indicou uma 

prevalência de bócio de 62,8% (visível e invisível, mas palpável), dos quais apenas 

0,4% correspondiam a bócio visível (WHO, 2005; Carvalho A., 2001). Desde então 

não foram repetidos estudos sobre a prevalência de bócio. Contudo, em estudos 

(mais) recentes sobre o consumo efetivo de sal iodado, realizados em 2008, registou-

se que 85,6% dos agregados familiares inquiridos possuíam sal iodado em casa, 

embora 8,5% desses possuíam sal com um teor de iodo inadequado (IDS, 2008/9; 

UNICEF, 2013b). 

A inexistência de dados validados a nível nacional sobre outros micronutrientes de 

importante valor para o desenvolvimento humano, como o zinco, selénio ou a 

vitamina B1 impossibilitam a avaliação de outras potenciais carências. 

Doenças não transmissíveis 

A alteração do padrão alimentar, baseada no consumo de hidratos de carbono 

refinados, gorduras processadas e óleo é crescente na RDSTP, e tem uma 

correlação positiva com o aumento da prevalência de doenças não transmissíveis 

DNT. Os registos concernentes às DNT são escassos, sendo provável que existam 

mais casos do que os registados. Em 2008, as DNT eram responsáveis por 49% de 

todas as mortes (WHO, 2011b).  

As doenças cardiovasculares (DCV) eram responsáveis por 21% das mortes, 

correspondendo a 615 óbitos por cada 100.000 óbitos (WHO, 2011b), valor 

significativamente inferior à maioriados restantes países africanos (WHO, 2013h).  

A diabetes mellitus, o cancro e as doenças respiratórias crónicas são 

responsáveis, respectivamente, por 2%, 12% e 5% das mortes totais no país (WHO, 

2011b). 

Segundo os dados de 2010 da OMS, a sobrenutrição assume uma prevalência 

elevada, principalmente no género feminino. Em cada 100 adultos verifica-se que 

32% apresentam excesso de peso, dos quais 9,5% apresentam obesidade. Esta 

distribuição, quando avaliada por género, indicava, em 2008, que as mulheres 

apresentavam prevalências de excesso de peso 37,8% e obesidade 13,2%, 

significativamente superiores aos homens, 27,6% e 5,5%, respetivamente (WHO, 

2011b).  

A população adulta santomense apresenta níveis de hipertensão igualmente 

elevados, sendo que 43,2% das mulheres adultas e 46% dos homens adultos 

manifestam esta condição (WHO, 2011b). 

A hipercolesterolémia, em 2008, apresenta uma prevalência de 18,4% para o 

género feminino e 15,6%, para o masculino (WHO, 2011b), sendo estes valores 
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inferiores à 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 nível nacional. Segundo o IDS 

(2008/9), 84,5% dos inquiridos referiu ter consumido bebidas alcoólicas nos últimos 

30 dias, e 27,7% da população masculina acima dos 15 anos indicou que fazia o 

consumo de bebidas alcoólicas intenso6, face a 10,2% das mulheres. Em 2005 o 

consumo de bebidas alcoólicas foi (64%) para o vinho, (21%) para cerveja e (15%) 

para bebidas espirituosas (WHO, 2011). 

As recentes alterações dos estilos de vida podem estar na origem de um aumento do 

sedentarismo e da diminuição da atividade física. Com efeito, em 2008, 23,8% 

das mulheres não realizavam qualquer tipo de atividade física, contrastando com 

apenas 10% dos homens (WHO, 2011b). Por outro lado, a rápida urbanização (taxa 

média anual de crescimento da população urbana de 3,8% entre 1990-2012 

(UNICEF, 2013b) é um factor que contribui para a transição epidemiológica e para 

mudança dos estilos de vida (Assah et al., 2011).  

Doenças transmissíveis 

A RDSTP conta com instrumentos valiosos que contribuíram para o controlo do 

paludismo, nomeadamente a Política e Estratégia Nacional de Luta contra o 

Paludismo, e os Planos de ação anuais. Alcançou-se uma impressionante redução 

de 87% nos casos de malária entre 2001 e 2011 (WHO, 2012). 

A epidemia do VIH/SIDA tem-se mantido estável. Para a faixa etária 15-49 anos, a 

prevalência era de 1,3% para o género feminino e 1,7% para o masculino, 

respectivamente (IDS/2008/9). Em 2012, a prevalência era de 1% para o grupo etário 

15-49 anos (UNAIDS, 2012), valor significativamente inferior ao registado na África 

Subsaariana, 4,7% no mesmo ano (UNAIDS, 2013). 

O Instituto Nacional de Saúde e Clínica de Excelência (NICE) considera como 

prevalência elevada de Tuberculose a existência de, no mínimo, 40 casos 

confirmados por cada 100.000 habitantes (PHE, 2013). Os dados da OMS para o ano 

de 2012 apontam para uma prevalência de 159 por cada 100.000 habitantes em 

STP. Este valor tem vindo a subir desde 2006 (taxa de prevalência de 121 casos por 

cada 100.000 habitantes) (WHO, 2013e) mas é significativamente inferior à 

prevalência no continente, de 480 por cada 100.000 habitantes (WHO, 2013e). A taxa 

de mortalidade associada à Tuberculose, em 2012, foi de 18 por cada 100.000. No 

ano de 2010, a taxa de coinfecção com o HIV era de 12,3% (Plano Nacional de 

Desenvolvimento Sanitário, 2012). 

Padrão e práticas alimentares 

O padrão alimentar na RDSTP tem vindo a alterar-se ao longo dos anos, sendo o 

crescimento demográfico, o aumento do rendimento, o aumento da necessidade e 

procura de alimentos, assim como as influências externas vectores causais desta 

alteração.  

                                    

6Para 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 médio 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 calórico revela-se superior ao registado na 

África Subsaariana para o mesmo ano, de 2.560 kcal per capita/dia. No entanto, 

estes são valores brutos, e escondem o consumo parcelado de cada macronutriente. 

O CFSVA (2009) indicou que existem disparidades geográficas significativas relativas 

ao padrão de consumo de alimentos, sendo os distritos mais vulneráveis Me-Zóchi, 

Caué, Água Grande e a Região Autónoma do Príncipe. O mesmo estudo indicou que 

em média as crianças (6 meses a 14 anos) fazem 2 refeições por dia e os adultos 2,4 

refeições por dia, podendo este valor diminuir em períodos de escassez para uma 

média de 1,7 e 1,9 refeições por dia, para crianças e adultos respectivamente. O 

estudo indicou que 84% dos produtos alimentares consumidos são comprados, 

sendo os restantes autoproduzidos ou oferecidos. 

A dieta básica da população é composta principalmente por banana, arroz, matabala, 

fruta-pão, mandioca, feijão, legumes e pão, acompanhados por peixe ou carne (porco 

e frango). A produção de alimentos não é suficiente para abastecer o mercado 

interno e, portanto, o deficit é coberto por importações. A produção de carne atende 

cerca de 59% da procura local, inferior ao valor recomendado pela FAO7 (ENRP II, 

2012). As importações colmatam o deficit de produtos de origem animal no mercado 

interno, principalmente congelados de frango, leite e seus derivados (manteiga, 

queijo, iogurte) e produtos de origem animal transformados (salsichas, chouriços, 

fiambres).  

Contudo, o crescimento demográfico e a crescente urbanização exacerbam a 

carência de produção interna e levantam novos desafios ao país relativamente ao 

sistema alimentar, ao uso das terras, água, florestas, fauna e flora nativas (RDSTP, 

2004). 

Alimentação na pequena infância 

A amamentação é uma prática generalizada na RDSTP. Segundo os dados do IDS 

(2008/9), 98% das crianças são amamentadas durante os primeiros 6 meses, no 

entanto, apenas 51% o são de forma exclusiva valor ainda assim superior ao 

praticado na África Subsaariana, 31% (WHO, 2013f), mas diminuto em relação ao 

preconizado pela OMS. O início da amamentação na primeira hora após o 

nascimento verificou-se apenas em 45% das crianças, tendo, 14% das crianças, sido 

amamentadas pela primeira vez após as primeiras 24 horas de vida. Sensivelmente 

12% das crianças receberam alimentos ou líquidos antes do início da amamentação. 

Após os 6 meses de vida, altura em que é correto introduzir-se novos alimentos8, 

27% de crianças entre os 6 e 8 meses não recebeu qualquer alimento em 

complemento do leite materno, e 11% de mães continuam a não complementar o 

leite materno com alimentos ou líquidos até aos 11 meses. Por outro lado, constata-

                                    
7
 A FAO recomenda um consumo mínimo de 10kg de carne por ano por pessoa. 

8
Alimentação complementar corresponde à introdução de alimentos complementares após 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 que a primeira oferta de alimentos, sólidos ou semissólidos, aconteceu aos 2-3 

meses de vida para 26% das crianças amamentadas,  em especial alimentos à base 

de proteínas animais (23%) e à base de cereais (21%). Para a faixa etária 6-23 

meses de idade, apenas uma em cada cinco (20%) é alimentada de acordo com o 

número mínimo de vezes recomendado (IDS, 2008/9). 

1.1.2 Contexto sócioeconómico 

A RDSTP é considerada um país vulnerável e pobre, ocupando a 144ª posição no 

Índice de Desenvolvimento Humano de 2013, devido essencialmente à reduzida 

dimensão territorial, insularidade, fragilidade do tecido económico, vulnerabilidade 

dos ecossistemas e da sua exposição à forte pressão humana sobre os recursos 

naturais e crises financeiras globais. Em 2001, 54,2% da população 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 população 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 terço 

abaixo da média do continente africano (USD 3 025) (AfDB, 2013). 

A incidência da pobreza a nível distrital diminui em todos os distritos, com exceção do 

distrito de Água Grande (aumentou de 39,4% em 2000 para 52% em 2010). A maior 

redução verificou-se no distrito de Mé-Zochi, que passou de 58,9% em 2000 para 

38% em 2010. A maior parte da população pobre situa-se nos distritos de Caué, 

Lembá e Lobata, onde mais de 50% das populações estão abaixo da linha da 

pobreza definida em 24 mil dobras diários por pessoa. Contudo, os níveis de pobreza 

são ainda alarmantes, tendo a sua incidência mais expressão nos meios rurais, 65% 

das populações 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 incidência da extrema pobreza é a mais elevada (29%). A economia 

santomense encontra-se altamente dependente de ajuda externa e de importações, 

sobretudo de produtos alimentares, dada a estrutura produtiva deficiente. Do ponto 

de vista macroeconómico, elevados índices de inflação, insuficiente de 

infraestruturas, elevados custos de factores de produção, à incapacidade de gerar 

emprego, de assegurar mecanismos de estabilidade financeira e as desigualdades 

de acesso à recursos materiais e financeiros levam a que 22,8% da população 

santomense viva num contexto de insegurança alimentar (CFSVA, 2009).  

O isolamento constitui um dos maiores entraves ao desenvolvimento sustentável da 

RDSTP, onde os sobrecustos gerados pela insularidade são estimados em 14% do 

PIB: 4% são diretamente ligados às condições de importação e exportação via 

marítima, 3% ao transporte aéreo de passageiros, 4,5 % à energia e mais de 2,5 % à 

comunicações. Esses sobrecustos são ainda mais notáveis na ilha do Príncipe, pois 

os preços de todos os produtos importados são mais elevados na RAP devido a 

dupla insularidade. Estes custos de insularidade têm naturalmente implicações a 

nível da segurança alimentar, dado o acréscimo ao preço dos alimentos, com 

repercussões no acesso económico a alimentos. 
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O desempenho da atividade económica tem sido fortemente dominado pelo sector 

terciário. Em 2012, o sector terciário era responsável por 54,8% do PIB, contrastando 

com apenas 15,1% do sector primário, 14,9% do secundário e 15,2% de outras 

fontes não produtivas (impostos sobre produtos e direitos de importação). 

Relativamente à mão-de-obra empregue em cada um dos sectores de atividade, em 

2012, segundo o Recenseamento Geral da População e da Habitação, verifica-se 

que 24,2% da população se encontrava no sector primário, 17% no sector 

secundário, e 52,1% no sector terciário (6,1% não 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 na RDSTP, em 2012, é significativamente 

superior à média da taxa de desemprego verificada na África Subsariana, situada nos 

7,5%, em 2012. No que respeita à 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 Produção alimentar 

O Governo tem dado prioridade ao desenvolvimento do sector tradicional e 

empresarial agropecuário, considerando-os como a base da segurança alimentar. 

Neste sentido, têm sido adotadas políticas para diversificar a estrutura produtiva, 

especialmente de culturas alimentares. Após a independência deu-se início a uma 

campanha de sensibilização da população para a produção de bens alimentares, 

sobretudo no período após a grande seca de 1983/4, tendo vindo a alicerçar-se com 

a implementação do programa de privatização agrícola – reforma fundiária (1993 – 

2000) e a adopção do princípio de diversificação de culturas, expressa na carta de 

política agrícola nacional (2006). Saliente-se que o programa de privatização agrícola 

reorganizou o sector agrário, promovendo a diversificação da produção e da 

promoção do desenvolvimento da pequena e média empresa agrícola, procedendo à 

distribuição de 25,807 hectares de terra a 8,297 famílias (PAM, 2007), terras essas 

que eram ocupadas por plantações que pertenciam às antigas sociedades agro-

pastoris do Estado. 

Os sistemas de produção local incluem a colheita, principalmente, de fruta-pão, 

banana e matabala, verificando-se, com um crescimento inferior, o aumento da 

disponibilidade de frutos (ananás, limão, laranja, cajamanga, mamão, maracujá), 

milho, mandioca e alguns legumes (tomate, repolho, batata, cenoura, repolho). No 

entanto, o país continua a depender fortemente das importações de produtos como 

arroz, trigo, milho, leite, óleo, açúcar e carne (FAO, 2013b). 

A produção 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 população, para o aumento e geração de 

rendimentos e, por conseguinte, no combate à fome e à pobreza.  

Parceiros como a FAO e o FIDA têm apoiado a política do governo de promoção e 

fortalecimento da capacidade de produção agrícola. Contudo, a aposta tem sido na 
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produção de culturas de exportação, tais como cacau orgânico, café, pimenta e 

baunilha. Apesar das políticas de reforço da produção e diversificação alimentar, a 

produção alimentar é ainda insuficiente para fazer face à procura interna.  

1.1.4 Contexto sanitário 

Higiene e saneamento 

No âmbito da higiene e saneamento tiveram lugar várias iniciativas nomeadamente, o 

programa de Água, Saneamento e Higiene (WASH), que incidiu em ações de 

purificação de água de nascente e instalação de cisternas em várias comunidades. 

Adicionalmente, a UNICEF e o PAM instalaram depósitos de água em mais de 75% 

das escolas primárias, providenciando-lhes acesso a fontes melhoradas de água e 

uma resposta ao nível da higiene e saneamento.  

Segundo o QUIBB (2005), 88,7% de famílias utilizavam água potável, sendo a 

utilização de água potável superior nos meios urbanos, 92,5%, quando comparado 

com 84,3% no meio rural (QUIBB, 2005). Em 2011, as fontes melhoradas de água 

eram acessível a 97% da população, 98,9% nas áreas urbanas e a 93,6% nas áreas 

rurais (UNICEF, 2013b). 

Constataram-se melhorias no que respeita à escolha das fontes de água, preferindo 

os agregados familiares água de rede pública (incluindo chafarizes) que aumentou de 

57% em 2008 para 83,3% em 2012. O consumo de água da nascente diminuiu de 

12,1% para 6,9% e o consumo de água 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 água apropriado 

(desinfecção da água: 7%, fervura: 2% e filtragem através de um pano: 1%) (IDS, 

2008/9).  

Ao nível do saneamento o país confronta-se com problemas de drenagem das 

águas pluviais e da evacuação dos lixos, especialmente nas zonas urbanas, situação 

que contribui para a difusão de doenças infeciosas e parasitárias. Verificou-se que 

7,1% da população sofre de infecções intestinais e 6% apresenta parasitas 

(Enquête Budget Consommation, 2010). 

O inquérito sobre o bem-estar das famílias santomenses, realizado em 2005, revelou 

que três quartos da população não dispunha de um sistema adequado de evacuação 

de excrementos. No entanto, foram realizados progressos significativos, colocando a 

RDSTP entre os 3 países africanos que diminuíram a taxa de evacuação a céu 

aberto em 10% ou mais, entre 2005 e 2010. Neste contexto, foram instaladas 780 

latrinas melhoradas, que beneficiaram mais de 30.000 crianças e respectivas 

famílias. Em 2011, 34,3% da população tinha acesso a instalação sanitárias 

melhoradas, localizando-se 40,8% nas áreas urbanas e 23,3% nas áreas rurais 

(UNICEF, 2013b). A nível domiciliário,  houve uma melhoria significativa, no ano 

2001, 74,9% dos domicílios eram desprovidos de qualquer instalação sanitária 

havendo essa prevalência decaído para 57,4% no ano de 2012 (RGPH, 2012). 
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No entanto, em 2008, verificou-se ainda que apenas 32% das mães eliminaram as 

fezes das crianças de maneira higiénica, havendo 15% das crianças tido acesso ou 

utilizado a própria sanita (13%) ou as fezes sido enterradas (4%) (IDS, 2008/9).  

A nível das boas práticas de higiene, 85% dos agregados familiares foram 

sensibilizados para a lavagem correta das mãos (UNICEF, 2011). 

Estruturas e níveis de acesso a cuidados de saúde 

Desde a criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS), instituído em 1982 pelo Dec. 

Lei n°7/81 de 23/04/1981, este tem vindo a conhecer sucessivas reformas que têm 

potenciado a sua efetividade, evidenciada por avanços significativos em alguns 

indicadores de saúde.  

O SNS abrange todo o território, organizando-se de forma descentralizada em dois 

níveis, Central e Distrital (incluindo a Região Autónoma do Príncipe - RAP), seguindo 

a divisão administrativa do país (7 distritos). O SNS organiza-se a nível distrital, 

direcionado para a assistência de cuidados de saúde primários, e a nível central, 

focando-se este na prestação de cuidados secundários e terciários.   

A descentralização favorece não só o apoio financeiro direto às entidades locais 

(distritos), como facilita o acesso equitativo a serviços de saúde. 

A reforma do sector da saúde iniciou-se em 1998 com a formulação da Política 

Nacional de Saúde (PNS), prosseguindo em 2000 com a elaboração da Carta 

Sanitária e do Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitário (PNDS). Ambos os 

documentos foram validados para o quinquénio 2001-2005, tendo sido atualizados 

em 2012. 

Segundo a Carta Sanitária, o SNS evidencia uma boa cobertura das estruturas 

sanitárias a nível nacional, tendo em conta os movimentos pendulares da população 

e a orografia das ilhas. No entanto, há ainda necessidades técnica, administrativa e 

financeira de concentrar, em determinados níveis, recursos humanos qualificados, 

bem como materiais, ajustados à complexidade dos cuidados a garantir à população.  

A disponibilidade de profissionais da saúde por habitante é relativamente boa, tendo 

em conta o contexto económico do país, 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 

distribuição a nível nacional não é equitativa. 75,6% das unidades sanitárias 

oferecem serviços de saúde reprodutiva (SR) integrados aos jovens e adolescentes, 

72,9% das unidades sanitárias prestam cuidados de saúde materna e 86,4 % das 

unidades sanitárias oferecem pelo menos cinco serviços de cuidados de SR. 

Segundo os dados do QUIBB, em 2005, 74,1% de população tinha acesso aos 

serviços de SR à distância de 30 minutos. 

Os cuidados primários de saúde prestados pelos Centros de Saúde (6 a nível 

nacional) e Postos de Saúde (27 a nível nacional) asseguram as consultas em 

ambulatório (incluindo-se neste grupo consultas de planeamento familiar e saúde 

materna), atendimentos urgentes e/ou complementares, acompanhados de serviços 

de enfermagem e vacinação. A população que beneficia do primeiro atendimento nos 

Postos de Saúde é estimada em 131.587 pessoas. 
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Os Postos de Saúde Comunitários (21 referenciados) localizam-se nas zonas rurais 

onde se prestam cuidados básicos e elementares de saúde, possuindo uma farmácia 

comunitária. Estes estão a cargo de um Agente de Saúde Comunitário (ASC) (186 a 

nível nacional), voluntário e beneficiam da supervisão e do apoio técnico por parte 

das estruturas do Distrito em que se localizam. 

Os cuidados secundários e terciários são classificados de acordo com o grau de 

especialização dos serviços prestados e são assegurados pelos Centros de Saúde e 

Hospitais (2 a nível nacional) (Carta Sanitária, 2012). 

Têm sido implementados inúmeros programas, entre os quais se destaca a estratégia 

da AIDI9, de abrangência nacional. A análise e exploração dos dados é feita por 

técnicos de estatística ou de vigilância epidemiológica em cada um dos Centros de 

Saúde, que procedem ao envio dos dados para cada uma das entidades de cariz 

nacional. Contudo, verifica-se uma fraca utilização e disponibilização desses dados 

para planificação, seguimento e avaliação, bem como a inexistência de retro-

informação para cada um dos distritos sanitários. 

A coordenação interna tem recebido atenção, assinalando-se os esforços no sentido 

de elaborar instrumentos que a facilitem, tais como a Estratégia Nacional de Redução 

da Pobreza, do Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitário, os Planos Estratégicos 

Nacionais de luta contra o Paludismo, a Tuberculose e o HIV/SIDA, AIDI, entre 

outros. Contudo, revela-se agora importante desenvolver ações de advocacia no 

sentido de fazer com que esses instrumentos sirvam efetivamente de referência para 

qualquer intervenção no sector da saúde. 

1.1.5 Contexto educacional 

O Sistema Educativo Santomense é regido pela Lei de Bases do Sistema Educativo 

(Lei nº 2/2003), compreendendo o sistema educativo a educação pré-escolar, a 

educação escolar e a educação extra escolar. No entanto, esta estrutura não está 

ainda integralmente em vigor, quer ao nível das infraestruturas, quer ao nível dos 

programas de estudos e pedagógicos. 

A taxa de alfabetização e o acesso à educação básica tem vindo a aumentar. Com 

efeito, a taxa de indivíduos que completaram o ensino básico aumentou de 38,3 em 

2001, para 57,6 em 2012 tendo a percentagem da população sem qualquer nível de 

instrução diminuído de 29,3%, em 2001, para 12,5%, em 2012 (RGPH, 2012),.  

Relativamente à África Subsariana, a taxa líquida de escolarização do ensino 

primário, na RDSTP, era de 85,4% em 2012, superior à média dos países da África 

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 à dos homens (5,1%). Esta 

disparidade está associada a factores socioculturais, sendo que o género feminino 

                                    
9

Atenção Integrada às doenças da Infância (AIDI) converteu-se numa estratégia 

fundamental para a sobrevivência das crianças em quase todos os países da região africana 
(PMNCH, 2006) 
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está fortemente direcionado para a prestação de apoio familiar em tarefas 

domésticas e à gravidez precoce (UNDG, 2012).  

Verificam-se também disparidades geográficas, sendo que apenas 27% das 

mulheres e 33% dos homens que vivem no meio rural têm o nível do secundário ou 

superior, contra 43% e 55%, respectivamente, no meio urbano (IDS, 2008/9). 

O nível de alfabetização está associado às práticas e aos cuidados maternos 

prestados. Com efeito, a proporção de nascimentos ocorridos num estabelecimento 

de saúde era de 69% nas mulheres sem instrução, contrastando com 87% nas 

mulheres com o nível secundário ou mais (IDS, 2008/9). Adicionalmente, a 

correlação positiva entre o nível de instrução e as melhores práticas e cuidados 

maternos prestados é também observado no que concerne o peso à nascença, uma 

vez que as mães sem nenhum nível de instrução dão à luz mais frequentemente 

crianças com baixo peso (15%), contra 4% para mães com o nível secundário ou 

mais. 

2 Quadro legal e político 

2.1 A nível internacional 

O direito à alimentação vem consagrado em inúmeros instrumentos internacionais:  

 Artigo 25º da Declaração Universal dos Direitos Humanos (1948); 

 Artigo 11º do Pacto Internacional sobre Direitos Económicos, Sociais e Culturais 

(PIDESC1966); 

 Declaração de ALMA – ATA, em 1978; 

 “Declaração de Roma” resultante da Cimeira Mundial da Alimentação (CMA-1996); 

 Declaração do Milénio de 2000, adoptada por 191 países. Ela criou metas 

concretas, a serem alcançadas até 2015, definindo os Objectivos de 

Desenvolvimento do Milénio, os quais espelham o papel fundamental da 

alimentação e nutrição. 

 Cúpula Mundial de Alimentação-2002 que define o Direito Humano à Alimentação 

Adequada (DHAA); 

 Diretrizes Voluntárias do Direito à Alimentação FAO, 2004; 

No quadro de políticas públicas, verificaram-se progressos no domínio da segurança 

alimentar e nutricional nos países da Comunidade dos Países de Língua Portuguesa (CPLP) 

com a formulação de instrumentos específicos no domínio da segurança alimentar e 

nutricional (FAO, 2013). 
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2.2 A nível nacional 

2.2.1 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio 

A RDSTP tem efectuado esforços para cumprir os Objetivos de Desenvolvimento do 

Milénio (ODMs), visíveis na melhoria de alguns indicadores. Com efeito, o 

compromisso político foi reiterado, em 2012, na II Estratégia Nacional de Redução da 

Pobreza a qual, para o período de 2012-2016 apresenta ações com base no elevado 

potencial agrícola e no fomento da produção interna, com grande incidência para a 

segurança alimentar e a revitalização do meio rural. Com efeito, o Governo e o PNUD 

afirmaram, em 2013, que “um conjunto de metas e de objetivos não serão atingidos 

no horizonte 2015 mesmo que esforços excecionais sejam incetados. As dificuldades 

foram sobretudo de ordem financeira. Esta situação tem a ver com o nível do 

crescimento económico, assim como, com a qualidade da governação, sobretudo 

económica, o que tem contribuído para retardar o processo de redução dos níveis da 

pobreza”. 

Tabela 1 Situação do alcance dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio de acordo com 
a Estratégia Nacioal de Redução da Pobreza II (2012-2016) (tabela sinótica) 

Objetivos 
Probabilidade de ser 

atingido em 2015 
Grau de Engajamento 

Nacional 

Objectivo 1: Reduzir a extrema 
pobreza e a fome 

Fraco Fraco 

Objectivo 2: Assegurar a 
educação primária para todos 

Provável Forte 

Objectivo 3: Promover a 
igualdade dos sexos e 
autonomização das mulheres 

Fraco 
 

Razoável 
 

Objectivo 4: Reduzir a 
mortalidade infantil Provável Forte 

Objectivo 5: Melhorar a saúde 
maternal 

Potencial Razoável 

Objectivo 6: Combate o 
VIH/SIDA, o paludismo e outras 
doenças 

Provável 
Forte 

 

Objectivo 7: Assegurar um 
ambiente sustentável 

Potencial Razoável 

Objectivo 8: Estabelecimento de 
uma parceria para o 
desenvolvimento 

 
Improvável 

Fraco 

Fonte: (ENRP-II, 2012) 

2.2.2 Segurança alimentar 

O país tem vindo a definir um conjunto de políticas, planos, estratégias e programas 

com vista à dinamização, revitalização e consolidação dos aspectos ligados à 



REPÚBLICA DEMOCRÁTICA   DE        SÃO TOMÉ E PRÍNCIPE 

 

22 

 

 

segurança alimentar. Em 1998, foi aprovado o Plano Nacional do Ambiente para o 

Desenvolvimento Durável (PNADD), com os objectivos estratégicos de gestão 

ambiental, envolvendo questões de saneamento e higiene. Em 2006 foi aprovada a 

CAPADRP - Carta de Política Agrícola, Desenvolvimento Rural e Pescas, que 

inclui a orientação de diversificar a produção alimentar, e formulado o Plano 

Nacional de Investimento Agrícola, no qual a segurança alimentar assume um 

papel de destaque. Em 2010, durante o Fórum de Políticas Públicas para a 

Agricultura e Segurança Alimentar, o Governo afirmou publicamente o seu 

empenho político em avançar com a formulação de uma política nacional de 

segurança alimentar e nutricional. A sociedade civil, impulsionadora desse Fórum, 

elaborou um documento preliminar com contributos para a formulação dessa 

estratégia, o qual foi formalmente aprovada pelo Governo em 2012. Esse documento, 

o Programa Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (PNSAN), prevê, para 

um período de 10 anos: (i) aumentar o volume da produção agrícola através da 

melhoria da produtividade, a diversificação da produção e garantir sistemas de 

produção agrícola; (ii) Valorizar plantas, pesca e animais, melhorando técnicas de 

armazenamento, processamento e distribuição; (iii) aumentar a renda dos produtores 

para melhorar a sua qualidade de vida; (iv) melhorar a capacidade das famílias para 

lidar com todas as dimensões da segurança alimentar e nutricional em si e na 

comunidade. 

Em 2011, ao nível da Agricultura e Pecuária o comprometimento crescente do Estado 

com o domínio da alimentação foi expresso na Lei das Grandes Opções do Plano 

para o ano económico de 2011, Lei nº 2 /2011, publicada a 8 de Março de 2011, da 

qual consta, nos pontos III.2.1.1. e III.2.1.3., o objectivo de promover o crescimento 

dos sectores, com vista a garantir a segurança alimentar dos santomenses e a 

diversificação das exportações.  

Adicionalmente, foram recentemente atualizadas as Políticas e Estratégias 

Comerciais e Industriais que visam o desenvolvimento adequado da produção 

agrícola e industrial e da comercialização em geral. A somar ao melhoramento do 

quadro legal e administrativo no âmbito da produção e comercialização, o Decreto-

Lei n. 19/2011, publicado em Diário da República nº 56  de 10 de Junho de 2011, 

aprovou as regras sanitárias e de higiene a que a comercialização de géneros 

alimentícios deve respeitar, com vista a garantir à proteção do consumidor. 

A nível da água e saneamento o Governo deixou expresso no seu Programa 

(Programa do XV Governo Constitucional, publicado no Diário da Assembleia da 

Repúblico, II série-Número 7, a 2 de Janeiro de 2013) a sua intenção de garantir 

água de melhor qualidade às populações, pretendendo para o efeito (i) “Reforçar e 

melhorar o sistema de abastecimento de água potável às populações” e  (ii) “Adoptar 

uma estratégia nacional de água e saneamento”.  

Em Julho de 2011 teve início o Projeto de Reabilitação de Infraestruturas de 

Apoio à Segurança Alimentar (PRIASA), financiado pelo BAD, que, por um período 

de cinco anos, prevê a reabilitação, reforço, e/ou construção de infraestruturas e 

estruturas de apoio à produção piscícola e agrícola, bem como o reforço a todos os 

níveis do CATAP e do CIAT. 
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O Programa de Assistência para a Agricultura Familiar e Pesca Artesanal 

(PAPAFPA) (2003-2014), financiado pelo FIDA, tem tido resultados positivos, 

especialmente na produção de cacau orgânico, na pesca artesanal e alfabetização. 

Da mesma forma, novas culturas não-tradicionais (pimenta biológica e outras) têm 

sido experimentadas no contexto da diversificação agrícola. 

Em 2012, foi validada a II Estratégia Nacional de Redução da Pobreza 2012-2016 

(ENRP), documento de referência que ambiciona guiar as intervenções em matéria 

de luta contra a pobreza e a melhoria da qualidade de vida da população, para o 

horizonte de 2016. 

Em 2013, foi assinado por diversos atores Pacto Nacional para o Programa 

Detalhado de Desenvolvimento da Agricultura em África (PDDAA), promovido 

pelo NEPAD. O Pacto prevê acelerar o crescimento do sector agrícola, por este 

sector ser considerado essencial para a criação de renda e erradicação da fome e 

pobreza. 

Ao nível da sociedade civil, foi lançada em 2010 a Rede da Sociedade Civil para a 

Segurança Alimentar e Nutricional de São Tomé e Príncipe (RESCSAN-STP), que 

reúne aproximadamente 20 organizações não governamentais a trabalhar em 

diferentes áreas (agricultura, pescas, género, recursos naturais, saúde, educação, 

etc.). A rede pretende promover o diálogo consertado junto do Governo e parceiros 

de desenvolvimento sobre as questões ligadas à problemática. 

O Governo vem paulatinamente descentralizando a planificação das atividades, 

atribuindo às Câmaras Distritais e às comunidades a responsabilidade de 

planificação do desenvolvimento económico e social do país, capacitando as 

comunidades para a resolução dos seus próprios problemas e na tomada de 

decisões. Todos estes instrumentos são essenciais na promoção do desenvolvimento 

sustentado dos sectores ligados à produção alimentar, nomeadamente os sectores 

da agropecuária, 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 população, 

potenciando diretamente a segurança alimentar e nutricional.  

2.2.3 Saúde alimentar e nutricional 

Nos anos 90, entre outras atividades, o Programa Nacional de Nutrição criou o 

centro de reabilitação nutricional, inserido no âmbito de uma intervenção mais 

ampla ao nível da reabilitação e/ou construção de algumas infraestruturas de saúde 

(nomeadamente o centro de referencia do Programa Materno-Infantil). O centro 

assistia crianças diagnosticadas com malnutrição severa, em regime de ambulatório 

e levava a cabo um programa de reabilitação nutricional que envolvia a 

suplementação alimentar in locu e disponibilizava suplementos para administração 

domiciliar. Adicionalmente, tinha uma vertente de educação alimentar parental. O 

programa foi descontinuado no final dos anos 90. 
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Ao longo dos últimos anos foram elaborados estudos pontuais sobre bócio, vitamina 

A, iodo bem como realizados levantamentos nutricionais. No inicio do milénio (2001) 

foi elaborada a Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), de acordo 

com as indicações da Conferência Internacional de Nutrição FAO&WHO, 1992, onde 

a RDSTP assumiu 5 de entre as 9 diretrizes preconizadas: (i) integrar nas políticas e 

programas de desenvolvimento objectivos de ordem nutricional; (ii) promover o 

aleitamento materno; (iii) melhorar a segurança alimentar dos agregados familiares; 

(iv) avaliar, analisar e supervisionar a situação nutricional; (v) proteger os 

consumidores, melhorando a qualidade e segurança dos produtos alimentares.  

O Programa Nacional de Nutrição (PRONANUT) (2012-2016), elaborado com base 

na PNAN, prevê implementar um conjunto de ações que visam a promoção da 

melhoria do estado nutricional da população santomense, enfatizando os grupos 

vulneráveis e a definição de uma estrutura orgânica operativa para o 

desenvolvimento da disciplina de nutrição na RDSTP.  

A monitorização do crescimento infantil e de grávidas assim como a suplementação 

de micronutrientes (vitamina A, sal ferroso e ácido fólico) é feito ao abrigo do 

Programa de Saúde Reprodutiva. A fortificação de alimentos a nível nacional 

restringe-se à suplementação do sal de cozinha com iodo, aprovada pelo Decreto-Lei 

nº55/96 (publicado no Diário da República nº14 de 29 de Novembro de 1996, 5º 

suplemento), o primeiro instrumento normativo que veio regularizar a obrigatoriedade 

de comercialização de sal iodado. Em 1997, através do despacho nº4/97 foi criada a 

Comissão Nacional Técnica de Iodização do Sal (CONTIS/IDD), responsável pelo 

controlo e fiscalização do sal importado e comercializado a nível nacional.  

Para vigilância comunitária, foram implementados vários projetos-piloto nas áreas 

de, associativismo, grupos comunitários, formação de comités de saúde, facilitadores 

comunitários com vista a promovera educação parental, projetos esses, que 

extinguiram-se com o término do acompanhamento prestado pelos 

programas/projetos que lhes deram origem. 

O PAM tem assistido o país desde a sua independência com apoio alimentar. Em 

2006, o projeto de Ajuda para o Ensino Primário e do Sistema de Saúde para 

grupos Vulneráveis teve como objetivo apoiar o Governo no seu esforço de redução 

da insegurança alimentar e da pobreza em famílias com baixos rendimentos, 

providenciando apoio alimentar à crianças da pré-escolar, crianças do ensino básico, 

mulheres grávidas, lactantes, crianças desnutridas, pessoas com HIV/SIDA, órfãos, 

idosos e crianças abandonadas. Em 2010, o PAM alertou para a retirada paulatina 

até 2016, do seu apoio na alimentação escolar. Para preencher este vazio o Governo 

aprovou em Conselho de Ministros a criação do Programa Nacional de 

Alimentação e Saúde Escolar (PNASE), por despacho nº 4/27 de Janeiro de 2012 

do Diário da República, que, será o organismo nacional responsável por gerir e 

providenciar refeições escolares a mais de 40 mil crianças. 
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2.3 Questões institucionais e de coordenação 

Nos anos 80, ao abrigo da Direção de Medicina Preventiva, foi criado um organismo 

direcionado para o domínio da Nutrição, o Gabinete de Nutrição inserido no 

Departamento de Cuidados Primários de Saúde. O mesmo, no seguimento das 

reformas ao SNS (1993), veio dar origem ao atual Programa Nacional de Nutrição 

(PNN), sob a alçada da Direção dos Cuidados de Saúde. 

O PNN, o organismo responsável pelas intervenções no domínio da nutrição, 

apresenta carências ao nível de recursos materiais e humanos que podem 

comprometer a sustentabilidade das intervenções. A capacitação no domínio da 

nutrição tem sido pontual e descontinuada, sendo o número de técnicos de nutrição 

em exercício de funções reduzido, uma vez que nem todos os distritos dispõem de 

um técnico de nutrição na área de saúde. Adicionalmente, o PNN não dispões de 

espaço físico próprio (à exceção do gabinete do diretor), nem de meios de 

comunicação e de transporte, nem se encontra devidamente operacionalizado. 

Em termos institucionais, as questões relacionadas com a segurança alimentar a 

nível nacional têm sido endereçadas pelo Ministério da Agricultura, Desenvolvimento 

Rural e Pescas. Como já foi referido, a abordagem da nutrição deve ser 

multissectorial, mas os mecanismos de coordenação atuais baseiam-se no diálogo 

entre os diversos parceiros e entidades relacionadas com o domínio. Contudo, este 

diálogo nem sempre tem sido contínuo e/ou continuado, sendo evidente a 

necessidade de engajar os diversos parceiros e de criar mecanismos de 

coordenação mais efetivos. Embora as recomendações do Fórum de 2010 e da 

PNAN (2010), apontem para a necessidade da existência de um Conselho Nacional 

de Segurança Alimentar e Nutricional com representação dos diferentes sectores do 

governo e demais atores, incluindo a sociedade civil, tal ainda não existe. 
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3 Política de Alimentação e Nutrição 

A presente Política deve ser interpretada como um instrumento dinâmico que será 

atualizado de acordo com a evolução da situação nutricional do país e das 

necessidades concretas das populações mais vulneráveis. É concebida para orienta 

o país, os organismos doadores e as ONG na execução de projetos e programas. 

Também servem como mecanismo para solicitar o apoio político e financiero 

destinados ao programa alimentar e nutricional. 

3.1 Princípio regulador 

A RDSTP, ao tornar-se membro de plenos direitos da ONU, subscreveu as Cartas 

Magnas desta organização, reconhecendo a alimentação como um direito humano 

fundamental, tal como definido nos artigos: 

Artigo 25º da Declaração Universal dos Direitos Humanos (1948) 

Artigo 11º do Pacto Internacional dos Direitos Económicos, Sociais e 

Culturais (PIDESC) (1966) 

Comentário Geral nº 12,Comité de Direitos Económicos e Sociais da ONU 

(1999) 

3.2 Documentos normativos 

Constituição da República da RDSTP 
 

 (CRDSTP, 2003) Lei n.º 1/2003): 

 

 Artigo 1º (República Democrática de S. Tomé e Príncipe) 
 
 Artigo 18º (Âmbito e sentido dos direitos) 

 
 Artigo 43º (Segurança Social) 

 
 Artigo 50º (Direito à proteção da saúde) assim como a 

 
Política Nacional de Saúde e Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitário 
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3.3 Propósito 

Dar a cada Santomense um estado nutricional satisfatório e informações que lhe 

permita adoptar comportamentos adequados para seu bem-estar e para o 

desenvolvimento da comunidade e da nação. Nesta óptica, o estado se engaja à: (i) 

Lutar contra a malnutrição aguda e crónica e (ii) reduzir as taxas de baixo peso com 

(iii) a melhoria da saúde e a segurança alimentar da população, para aumentar sua 

capacidade de produção e desenvolvimento sustentável do país. 

O esforço será mais especificamente para a redução das taxas de malnutrição em 

todas as suas formas, tendo em vista a redução da insegurança alimentar a fim de 

derrotar este flagelo que pesa sobre o futuro do país. Os desafios importantes e 

fundamentais para a redução da malnutrição concentrar-se-ão nos grupos 

vulneráveis em particular, as crianças de menos de 5 anos, as mulheres grávidas e 

aleitantes, e as populações mais desfavorecidas. 

3.4 Princípios orientadores  

Os princípios orientadores para a implementação da Política Nacional de Nutrição e 

Alimentação são: (i) Reforçar a coordenação multisectorial e a consistência das 

intervenções; (ii) Descentralizar as intervenções e os recursos segundos as áreas de 

risco; (iii) EnvoIver as autoridades nacionais, regionais, locais e as comunidades; (iv) 

Priorizar as estratégias de prevenção no quadro de luta contra a malnutrição; (v) 

Integrar as acções contra a malnutrição em todos os programas de desenvolvimento; 

e (vi) Colaborar com as ONG’s, sociedade civil, e consolidar as Parcerias Público-

Privadas a todos os níveis. 

3.5 Objectivos 

Objectivo geral 

O Governo se engaja a fazer desenvolver a Nutrição e a Alimentação como uma 

prioridade nacional para a melhoria das condições sócio-económicas das 

populações, em particular as mais vuneráveis (crianças, mulheres grávidas e 

aleitantes, pessoas idosas). A medida preventiva de suplementação com 

micronutrientes que têm sido desenvolvidas no âmbito do programa de saúde 

reprodituva abrange as grávidas e crianças menores de 5 anos e contribuem para o 

combate das carências nutricionais mais marcantes em STP. 

O objectivo geral desta política é de “Garantir a todos os cidadãos da RDSTP, acesso 

a alimentos de qualidade em quantidades suficientes e de forma sustentável, 

especialmente os mais pobres, para reduzir de forma significativa a mortalidade e 

morbilidade ligados aos problemas de nutrição e de alimentação em particular, pela 

prevenção e correta gestão da malnutrição, e de promover comportamentos 



REPÚBLICA DEMOCRÁTICA   DE        SÃO TOMÉ E PRÍNCIPE 

 

28 

 

 

alimentar e nutricional adequados para garantir bom desenvolvimento do capital 

humano e atingir todo o seu potencial de crescimento físico, cognitivo e imunológico”. 

A Política Nacional de Nutrição e Alimentação (PNNA) se articula em torno de 5 

eixos estratégicos programáticos de intervenção: 

 Nutrição no sistema de Saúde; 

 Nutrição e Segurança alimentar; 

 Nutrição Comunitária; 

 Nutrição no Sistema Educativo; 

 Reforço do quadro institucional. 

No quadro da implementação, estes 5 eixos estratégicos serão apoiados por 6 eixos 

transversais: 

 Informação, Educação e Comunicação (IEC) para o desenvolvimento em 

favor da nutrição e alimentação; 

 Desenvolvimento das capacidades nacionais em matéria de Nutrição e de 

Alimentação; 

 Elaboração e aplicação das Normas e Legislações relativas à Nutrição e à 

Alimentação; 

 Sistema Nacional de Vigilância de Alimentação e da Nutrição; 

 Promoção da Pesquisa Aplicada em matéria de Nutrição e Alimentação; 

 Parceria com a sociedade civil. 

Estes eixos constituem as grandes linhas de orientação em matéria de 

desenvolvimento da nutrição e da alimentação em STP e determinam os domínios de 

ações prioritárias. Em termos programáticos, as actividades retidas, com base na 

política, serão executadas até 2024, altura em que será alvo de nova revisão. 

3.6 Eixos Estratégicos Programáticos de Intervenção 

EIXO ESTRATÉGICO 1: Nutrição no Sistema de Saúde 

 

As ações do sistema de cuidados de saúde ocupam um lugar privilegiado e essencial 

no combate a malnutrição. Este deve estar ligado com outros parceiros junto da 

população para transmitir mensagens nutricionais adaptadas ao contexto socio-sanitário 

de STP, aplicar as recomendações e diretrizes nacionais. É da sua responsabilidade 

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

bem-estar da população santomense. 

 
OBJECTIVOS 

 

O1.1- Diminuir em 5% a taxa de malnutrição aguda global nas crianças menores de 

5 anos; 
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O1.2- Garantir um pacote de serviços integrados de nutrição de qualidade e um 

tratamento correcto da malnutrição aguda nas crianças menores de 5 anos, nas 

mulheres grávidas e aleitantes ao nível de todas as estruturas de saúde do país; 

O1.3- Combater as carências em micronutrientes que se manifestam principalmente 

em anemia, carência em vitamina A e os Problemas Derivados da Carências em 

Iodo (PDCI); 

O1.4 - Reduzir a morbilidade e a mortalidade das doenças crónicas não 

transmissíveis ligadas à nutrição; 

O1.5- Melhorar as práticas de higiene e as intervenções em matéria de 

desparasitação;  

 

ESTRATÉGIAS 

 Prevenir e tratar adequadamente a malnutrição aguda em todas as unidades 

sanitárias; 

 Reduzir a prevalência da insuficiência ponderal nas crianças menores de 5 

anos e o baixo peso a nascença; 

 Combater a malnutrição crónica durante os 1000 primeiros dias da vida da 

criança; 

 Melhorar a vigilância epidemiológica da malnutrição;  

 Prevenir e tratar correctamente as carências em micronutrientes particularmente 

em ferro, vitamina A, iodo e o Zinco; 

 Combater às doenças infecciosas e parasitárias10 com incidência nutricional; 

 Reforçar os cuidados nutricionais durante a gravidez, no post-parto e da aleitante; 

 Melhorar a prevenção e o tratamento das doenças crónicas11 não transmissíveis 

ligadas à alimentação e nutrição; 

 Consolidar a implementação de equipas avançadas para tratamento nutricional 

nas comunidades; 

 Melhorar os cuidados nutricionais aos idosos, os internados de longa duração, os 

doentes post-traumáticos, os tuberculosos, as pessoas que vivem com HIV, os 

deficientes físicos e mentais, as crianças da rua, os reclusos e os que vivem na 

pobreza extrema nas comunidades; 

 Elaborar e actualizar documentos relacionados com às políticas nacionais e à 

gestão da malnutrição e da alimentação; 

AÇÕES PRIORITÁRIAS ATÉ 2024 

 Elaborar e validar o protocolo nacional de tratamento da malnutrição; 

 Redigir e validar a Estratégia Nacional para Alimentação de Bebés e de Crianças 

Pequenas (ANJE); 

                                    

10 Diaréia, Paludismo, Sarampo, etc… 

11 Diabetes, Doenças Cardiovasculares, Obesidade, etc… 
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 Elaborar o pacote mínimo de atividade/Nutrição e garantir sua integração como 

atividade de rotina nas unidades sanitárias e ao nível comunitário; 

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

 Integrar unidade de recuperação de malnutrição aguda nas unidades sanitárias; 

 Criar e equipar equipas avançadas para melhorar o atendimento e seguimento 

nutricional nas comunidades distantes e de difícil acesso; 

 Promulgar o código de comercialização dos substitutos do leite materno bem com 

as normas da sua aplicação; 

 Monitorizar de acordo com os regulamentos nacional os testes relativos à 

iodadização obrigatória do sal e o controlo de qualidade do sal iodado produzido, 

comercializado e consumido localmente; 

 Promover o consumo de alimentos com fins terapêuticos; 

 Inscrever uma rúbrica para nutrição, no orçamento do Ministério da Saúde e 

Assuntos Sociais; 

 Adoptar uma estratégia nacional de cuidados nutricionais dos idosos, os 

hospitalizados de longo periodo, os doentes post-traumáticos, os tuberculosos, as 

PVVIH, os deficientes físicos e mentais, as crianças de rua, os reclusos e as 

pessoas em pobreza extrema; 

EIXO ESTRATÉGICO 2: Nutrição e Segurança Alimentar 
 

A resposta póst-urgência em matéria de nutrição deve visar em primeiro lugar a 

prevenção e a redução da mortalidade devido ao estado da subnutrição das vítimas. 

Assim, mesmo que a ajuda alimentar sseja uma constante na prevenção e na gestão de 

crises, a juda estrutural (período pós crise) deve predominar, para responder as 

necessidades das regiões vulneráveis na época seca. 
 

OBJECTIVOS 
 

O2.1 – Reforçar a resiliência das comunidades e reduzir de forma durável sua 

vulnerabilidade aos diferentes choques; 

O2.2 - Optimisar os mecanismos de prevenção dos choques, de gestão da 

segurança alimentar e nutricional e organizar reservas estratégicas; 

O2.3 - Aumentar a disponibilidade e acessibilidade a alimentos de qualidade ao nível 

das famílias; 

O2.4 - Aumentar a ingestão dos micronutrientes; 
 

ESTRATÉGIAS  

 Reforçar os meios existentes da segurança alimentar; 

 Apoiar e reforçar o sistema durável de informação sobre a segurança alimentar 

e de alerta precoce (SISAAP); 

 Reforçar o sistema de gestão de vulnérabilidades alimentar e nutricional;  

 Melhorar a disponibilidade e acessibilidade à alimentos de qualidade ao nível 

das famílias; 

 Aumentar o consumo alimentar das famílias; 
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 Promover a sustentabilidade e a soberania alimentar (armazenamento de 

alimentos nacionais); 

 Diversificar a produção alimentar; 

 Apoiar os pequenos produtores na organização de circuitos de comercialização 

dos produtos agricolas das zonas mais produtivas para as zonas pouco/nada 

produtivas; 

 Proteger as terras e dos pequenos agricultores e proprietários de criações; 

 Melhorar o fornecimento de água potável e a higiene ambiental; 

 Melhorar a produtividade das culturas alimentares; 

 Desenvolver a pecuária de ciclo de vida curto nas áreas rurais;  

 Desenvolver a pesca e a aquacultura;  

 Valorizar os sob-produtos de criação, da agricultura, da pesca e outros recursos 

(coco, copra, cacau, apicultura, etc.); 

 Promover as tecnologias de transformação dos produtos da agricultura local e 

da criação de animais para aumentar o consumo dos mesmos;  

 Apoiar com material e capacitar recursos humanos para uma boa cobertura em 

matéria de vigilância da saúde animal; 
 

AÇÕES PRIORITÁRIAS ATÉ 2024 

 Tornar funcional o SISAAP e o Comite de intervenção para segurança Alimentar 

e Gestão de crises; 

 Reforçar os mecanismos de coordenação e de sinergia entre os parceiros 

implicados na luta a favor da segurança alimentar; 

 Organizar os agricultores e muni-los de meios materiais e equipamentos 

agriculas; 

 Promover a construção de bancos dos produtos transformados nas 

comunidades ao nível das zonas de insegurança alimentar recorente; 

 Apoiar na produção de farinhas compostas enriquecidas à partir dos produtos 

locais para a alimentação infantil; 

 Desenvolver os programas de actividades geradoras de rendas (AGRs) no meio 

rural; 

 Formar os pequenos produtores em técnicas de conservação e transformação 

dos produtos agrícolas. 

 

EIXO ESTRATÉGICO 3: Nutrição Comunitária 
 

Para solucionar o problema de malnutrição infantil num contexto de vulnerabilidade, 

é importante para as comunidades, adoptar abordagem de intervenção rápida, 

económicas, duráveis e de acordo a realidade sociocultural. 
 

OBJECTIVOS  

O 3.1- Melhorar o crescimento das crianças de 0 a 5 anos e em particular, as que 

vivem nas zonas de grande vulnerabilidade;  

O 3.2- Reforçar o envolvimento das comunidades em atividades de nutrição e 

alimentação; 
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O 3.3- Melhorar a alimentação dos bebés e das crianças pequenas; 

O 3.4- Elevar a taxa de suplementação bianual com vitamina A e a desparasitação 

das crianças de 1 a 5 anos para 100% em todos os distritos do país; 

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%; 
 

ESTRATÉGIAS 

 Reforçar e adequar o tratamento da desnutrição moderada nas 

comunidades; 

 Redinamizar a programação das atividades de promoção do aleitamento 

materno exclusivo; 

 Promover a alimentação complementar adequada e apropriada a cada faixa 

etária; 

 Promover o consumo do sal iodado; 

 Efetuar a educação nutricional a todos os níveis para promover a 

diversificação alimentar e modos de vida saudável nas familias; 

 Promover o consumo de alimentos locais nutritivos para o benefício das 

populações afetadas pela insegurança alimentar e a desnutrição. 

 Desenvolver e implementar programas de nutrição comunitária; 

 Suplementar e fortificar alimentos com micronutrientes em pó; 

 Renfoçar as estruturas de protecção social; 

 Promover surgimento de redes de segurança social para o aumento do poder 

de compra das familias mais pobres. 

 

AÇÕES PRIORITÁRIAS ATÉ 2024 

 Redinamizar e valorizar o estatuto do «Agente de Saúde Comunitário ASC»; 

 Formar os ASC em matéria de nutrição; 

 Promover a utilização de farinhas compostas à partir dos produtos locais 

para bebés e crianças pequenas; 

 Implementar atividades de educação nutricional dirigidas a mulheres nas 

comunidades para ajudar a melhorar o estado nutricional, a segurança 

alimentar e eliminar as causas imediatas da fome e desnutrição crónica; 

 Introduzir os módulos de nutrição nos programas de alfabetização; 
 

EIXO ESTRATÉGICO 4: Nutrição no Sistema Educativo 

 

Uma situação nutricional e sanitária precária compromete o desenvolvimento cognitivo 

das crianças e sua oportunidade de ter uma boa educação. Um programa de nutrição 

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 alimentação suficiente e saudável no meio pré-escolar e 

escolar;  

O 4.2- Ter um programa de alimentação escolar autonomo até 2024; 
 

 

ESTRATÉGIAS 

 Aumentar o número de cantinas escolares em toda a extenção do território 

nacional tendo como prioridades as zonas de insegurança alimentar; 

 Promover a educação 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 desparasitação; 

 Promover a prática de atividade física e adequação dos espaços para esta 

prática; 

 Promover a fortificação dos pratos preparados nas cantinas escolares das 

zonas onde há elevadas taxas de carência em micronutrientes e anemias; 

AÇÕES PRIORITÁRIAS ATÉ 2024 

 Abrir novas cantinas escolares nas zonas de insegurança alimentar e extrema 

pobreza; 

 Definir, aplicar e reforçar as normas de qualidade das cantinas escolares; 

 Elaborar e difundir as diretivas relacionadas com a preparação das ementas ao 

nível das cantinas escolares; 

 Melhorar a cobertura em água potável e construir casas de banho em meio 

escolar; 

 Reforçar a formação de base e contínua dos educadores em matéria de 

nutrição; 

 Reforçar a componente nutrição nos curriculos do ensino primário e secundário; 

 Promover o programa de saúde escolar; 
 

EIXO ESTRATÉGICO 5: Reforço do Quadro Institucional 
 

O Programa Nacional de Nutrição é o responsável pela coordenação das atividades 

nutricionais e alimentares ao nível do País. Ele supervisiona as atividades dos 

parceiros efetuando reuniões e no terreno. Elabora e autorisa os protocolos de 

intervenção, as formações e pesquisas no âmbito de alimentação e nutrição. É de 

fato, sua viabilização e seu apoio tanto institucional, técnico e financeiro que 

garantem o sucesso na implementação desta política nacional de nutrição e 

alimentação.  
 

OBJECTIVO 
 

O 5.1- Reforçar as capacidades institucionais e organisacionais para desenvolver, 

implementar e avaliar as intervenções de nutrição e alimentação em todo o país e a 

todos os níveis. 



REPÚBLICA DEMOCRÁTICA   DE        SÃO TOMÉ E PRÍNCIPE 

 

34 

 

 

 

ESTRATÉGIAS 

 Reforçar os mecanismos de coordenação e de sinergia entre os 

parceiros/atores no domínio da nutrição e de alimentação; 

 Integrar os objetivos de nutrição nas políticas e programas de desenvolvimento 

e de protecção social; 

 Reforçar a componente nutrição/alimentação atravez da criação de 

departamento de pesquisa para nutrição e alimentação; 

 Solicitar fundo regular para as atividades de nutrição no orçamento do Estado. 

AÇÕES PRIORITÁRIAS ATÉ 2024 

 Institucionalizar por decreto um Conselho Nacional de Nutrição e 

Alimentação (CNNA) presidido pelo Ministro da Saúde e um Comité Técnico 

Permanente para o desenvolvimento da Nutrição e de Alimentação 

coordonado pelo Programa Nacional de Nutrição. 
 

 Ministério da Saúde e Assuntos Sociais 
 Reforçar financeira, material e tecnicamenta o CNNA para assumir seu papel de 

liderança da coordenação das intervenções nutricionais no país; 

 

 Programa Nacional de Nutrição  

 Rever o conteúdo do Pacote Mínimo de Actividades e integrar a nutrição como 

atividade de rotina para todos os profossionais de saúde a todos os níveis da 

pirâmide sanitária; 

 Reforçar os serviços de nutrição (de preferência, com nutricionistas formados) 

nas direcções regionais de saúde;  

 Assegurar um pacote mínimo de atividades ligadas a nutrição para os Agentes 

de Saúde Comunitários para melhorar a acessibilidade ao serviço de saúde nas 

comunidades; 
 

 Ministério de Agricultura 

 Reforçar as competências nacionais em segurança alimentar e transferências 

sociais no sector de desenvolvimento rural. 

EIXOS  TRANSVERSAIS 
 

EIXO TRANSVERSAL 6: Comunicação para o desenvolvimento da Nutrição e 

Alimentação. 
 

OBJETIVO 
 

O 6.1 - Promover e reforçar os Programas de Comunicação para a Mudança de 

comportamento. 

O 6.2 - Reforçar o grau de tomada de consciência das pessoas nas comunidades 

sobre a importância de uma boa nutrição para a preservação da saúde. 



REPÚBLICA DEMOCRÁTICA   DE        SÃO TOMÉ E PRÍNCIPE 

 

35 

 

 

 

ESTRATÉGIAS 

 Desenvolver um plano de comunicação para nutrição e alimentação e boas 

pretica de higiene alimentar;  

 Reforçar as competências de comunicação para o desenvolvimento em nutrição 

para o benefício dos professionais de saúde, educação e desenvolvimento rural 

(Agricultura, Criação e Água); 

AÇÕES PRIORITÁRIAS ATÉ 2024 

 Organizar um forum nacional de informação e de advocacia sobre a nutrição e 

alimentação; 

 Elaborar uma Estratégia Nacional de Comunicação para a Mudança de 

Comportamento a favor da Nutrição e Alimentação que tenham em conta as 

especificidades culturais de STP; 

 Reforçar as capacidades de comunicação dos professores e educadores para 

favorecer as mudanças de comportamentos,  

 Promover acções de comunicação que visem melhoria da nutrição e 

alimentação no meio rural; 

EIXO TRANSVERSAL 7: Capacitação de quadros Nacionais em Nutrição e 

Alimentação 
 

O insuficiente número de profissionais com competêncais técnicas para a 

planificação de ações, na gestão e na implementação de programas de nutrição e 

alimentação constitui risco e um bloqueio sério para o desenvolvimento da nutrição e 

em STP e deve ser rapidamente melhorado a todos os níveis. É portanto 

necessário, iniciar um processo dinâmico e direcionado ao melhoramento da 

capacidade das Instituições de formação Superior, Técnico e Institutos do país para 

ministrar formação em nutrição a todos os níveis (formação inicial, especializações, 

aperfeiçoamento, etc.) assim como realizar pesquisas nas áreas da nutrição e 

alimentação. 
 

OBJETIVO 
 

O 7.1 – Proporcionar ao país, técnicos em número suficiente e qualificados a todos 

os níveis no domínio de nutrição e alimentação. 
  

ESTRATÉGIA 

 Desenvolvimento de uma especialização nacional em nutrição e alimentação 

nos institutos, escolas de formação, etc. 

AÇÕES PRIORITÁRIAS ATÉ 2024 
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 Integrar os modulos de nutrição conforme o perfil de formação (teórico e prático) 

nos currículos da Escola de Fromação dos quadros de Saúde e na Escola de 

Formação dos quadros da Educação; 

 Reforçar a cooperação no domínio da nutrição e alimentação; 

 Promover Licenciatura diplomada em nutrição e alimentação; 

 Criar uma unidade de pesquisa e de estágio em nutrição na Escola de 

Formação de quadros da Saúde; 

EIXO TRANSVERSAL 8: Elaboração e Aplicação de Normas e Legislações 

relativas a Nutrição e Alimentação 
 

OBJETIVO 
 

O 8.1 – Asegurar de forma permanente a qualidade e a inocuidade dos alimentos 

consumidos em STP. 
 

ESTRATÉGIA 

 Reforçar o quadro institucional e regulamentar o controlo de qualidade e 

inocuidade dos alimentos consumidos em STP; 

 Promover o desenvolvimento da qualidade na alimentação; 

 Adoptar ou reforçar as normas e legislações para o controlo da qualidade dos 

alimentos; 

 Reforçar as capacidades técnicas nacionais para realização de controlo e 

seguimento da qualidade dos alimentos; 

 Formar pessoal que intervem nas atividades de controlo de qualidade e de 

inocuidade dos alimentos;  

DECISÕES PRIORITÁRIAS ATÉ 2024 

 Criar e tornar funcional uma Agência de Normalização, Agência Nacional de 

Segurança Sanitária dos alimentos e Agência de regulação da publicidade 

relativa aos produtos alimentares; 

 Implementar um quadro regulamentar de referência: 

- Lei relativa ao controlo dos produtos alimentares e repressora de fráudes; 

- Decreto que regulamenta o seguimento da qualidade dos produtos 

destinados à alimentação humana ou animal; 

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

- Decreto que estabelece a nomenclatura e regulamenta o comércio dos 

alimentos para animais de criação; 

 Actualizar os Guias de Boas Práticas de higiene e de Alimentação;  

 Reforçar a colaboração com os diferentes intervenientes no domínio da 

qualidade dos alimentos; 
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EIXO TRANSVERSAL 9: Sistema Nacional de Vigilância de Alimentação e de 

Nutrição 

A implementação de políticas e programas governamentais no âmbito da 

alimentação e da nutrição destinadas a melhorar a saúde da população exige dados 

comprovativos sólidos e uma boa capacidade de medir os resultados. Nesta óptica, 

deve-se implimentar um mecanismo de vigilância contínua, que permita medir e 

monitorar o consumo de alimentos e de elementos nutritivos, a salubridade dos 

alimentos, o estado nutricional, os efeitos sobre a saúde, nutrição, os 

conhecimentos, as atitudes e os habitos ligados a uma alimentação sã e outros 

hábitos de vida como a atividade física. Estes elementos de informação devem ser 

combinados com os dados sobre os fatores demográficos; os determinantes da 

saúde ligados aos indivíduos e ao meio ambiente e os fatores que têm uma 

incidência sobre o acesso e a utilização dos alimentos nutritivos seguros e 

aceitáveis. Importa obter todas estas informações para todos os grupos etários da 

população assim como para as populações vulneráveis.  

OBJETIVOS 
 

O 9.1- Dispor de um mecanismo de vigilância da Alimentação e da Nutrição 

funcional e operacional. 
 

ESTRATÉGIA 

 Implementar um mecanismo de recolha de informação, de integração, de 

análise, de interpretação e de difusão das informações sobre Alimentação 

saudável (o consumo de alimentos e de elementos nutritivos), a salubridade dos 

alimentos e exposição aos riscos de origem ambiental; 

 Reforçar o sistema de vigilância do estado nutricional da população e dos 

efeitos da nutrição na saúde; 

 Implementar um mecanismo de recolha de dados sobre os conhecimentos, as atitudes, 

as práticas e os hábitos que têm incidência no acesso e na utilização dos alimentos 

nutritivos, seguros e acesssiveis; 

 Desenvolver e implementar um meio de difusão das informações sobre 

Alimentação e a Nutrição para o benefício das populações; 

AÇÕES PRIORITÁRIAS ATÉ 2024 

 Reforçar a capacidade de recolha, de gestão, de análise, de interpretação e de 

difusão das iformações sobre alimentação e a nutrição; 

 Definir um pacote de indicadores fiáveis e SMART para a vigilância da 

alimentação e da nutrição; 

 Implementar o inquérito SMART 

 Rever a composição nutricional no Sistema Nacional de Informação Sanitária; 

 Harmonisar as normas e os métodos de inquéritos ligados a nutrição; 
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EIXO TRANSVERSAL 10: Promoção de Pesquisa Aplicada a Nutrição e 

Alimentação 
 

OBJETIVO 
 

O 10.1 – Disponibilizar no país, um centro de investigação eficiente e produtivo no 

âmbito da nutrição e alimentação. 

 

ESTRATÉGIA  

 Desenvolver a investigação em nutrição e alimentação. 

AÇÕES PRIORITÁRIAS ATÉ 2024 

 Elaborar um quadro estratégico para o desenvolvimento da investigação em 

nutrição e alimentação; 

 Organizar um mecanismo de difusão e de utilização das informações obtidas 

das pesquisas; 

EIXO TRANSVERSAL 11: Parceria com a sociedade civil, sector Privado 

e as Associativos locais. 
 

A sociedade civil, em particular as associações e as organisações de defesa dos 

consomidores, o sector privado e os movimentos associativos locais são os parceiros 

privilegiados para implementação da Política de Nutrição. Têm um importante papel na 

comunicação das informações aos consumidores e na mobilização social dos 

intervenientes nas temáticas ligadas a nutrição e alimentação mais também na 

valorização dos produtos locais. Servem de elos para favorecer a mudança de 

comportamentos e adopção de estilos de vida em favor de uma boa nutrição e de 

práticas adequadas de alimentação. As associações de protecção dos consumidores 

bem como os outros movimentos associativos devem também ter uma opnião e ser 

crítico, mais de forma objectiva, sobretudo no que concerne a nutrição e à alimentação 

das populações. Devem por isso, ser envolvidos, para conduzir de forma satisfatória 

esta missão. 
 

OBJETIVO 
 

O 11.1- Desenvolver uma parceria construtiva com as Coletividades locais, as 

ONGs, as Associações e o Sector privado na implementação do PNA. 
 

ESTRATÉGIA 

 Apoiar e reforçar as associações de protecção dos direitos dos consumidores e 

dos movimentos associativos no domínio da nutrição e da alimentação; 

 Definir uma parceria com as associações locais, a sociedade civil, o sector 

privado e o movimento associativismo no âmbito da nutrição e alimentação; 

 Reforçar as competências dos atores comunitários no âmbito da nutrição e da 

alimentação; 
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 Valorisar os produtos de agricultura primária e de criação local em parceria com 

o sector privado.   

AÇÕES PRIORITÁRIAS ATÉ 2024 

 Elaborar um protocolo de encargos para as intervenções dos atores locais ou 

nacionais no quadro de luta contra a malnutrição; 

 Reforçar as capacidades e definir um quadro de intervenções das ONGs, do 

setor privado e dos outros segmentos da sociedade civil no âmbito da nutrição;  

 Contratualizar para o desenvolvimento de intervenções piloto em nurição; 

 Adotar medidas adequadas em questões de incitações financeiras e fiscais em 

favor dos membros do setor privados que se engajam na valorozação dos 

produtos da agricultura e criação local para melhorar o estado nutricional da 

população; 

SEGUIMENTO – AVALIAÇÃO 
 

O seguimento da implementação da PNA é assegurado pela Direção dos Cuidados 

de Saúde do Ministério da Saúde e pelo Comité de Segurança Alimentar do 

Ministério da Agricultura e Pesca, que associa todos os organismos, ministérios, 

agências, bem como a sociedade civil e as personalidades do mundo científico. Um 

balanço regular da implementação e de orientação das acções previstas será 

elaborado, assim como, a articulação dos diversos planos ligados ao PNA.  
 
 

AÇÕES PRIORITÁRIAS ATÉ 2024 

 Desenvolver um quadro de seguimento e avaliação com os indicadores 

comuns tanto ao nível interno como externo; 

 Assegurar um seguimento próximo dos programas no quadro da vigilância 

epidemiológica;  

 Realizar periodicamente pesquisas nutricionais e da cobertura dos programas; 

 

QUADRO INSTITUCIONAL E JURÍDICO 
 

O quadro institucional previsto para a PNNA é o seguinte:  
 

ORGÃOS 

Órgãos decisores 

 Nível nacional 

(i) Um Conselho Nacional de Nutrição e de Alimentação (CNNA), presidido 

pelo Ministro da Saúde e vice-presidente o Ministro da Agricultura. O CNNA 

será um forum de deliberações, de consultação, de orientação e de controlo 

das grandes linhas da PNA que se reúne uma vez todos os 6 meses em 
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sessão ordinária. Ele pode se reunir em sessão extraordinária mediante 

convocação do presidente. 

 

Atribuições do CNNA 

 Aprovar o Plano de Acção Intersetoriais de Nutrição e Alimentação a partir da 

Política Nacional de Nutrição e de Alimentação. 

 Certificar a multisetorialidade das intervenções no âmbito da nutrição e 

alimentação. 

 Assegurar a cooperação e advocacia junto dos parceiros (bilaterais e 

multilaterais) para a mobilização dos recursos necessários ao desenvolvimento 

da Nutrição e da Alimentação. 

 

(ii) Um Conselho Técnico Permanente/Desenvolvimento da Nutrição e 

da Alimentação CTP/DNA, cuja presidência é assegurada pelo Ministro 

da Saúde, e atraves do seu orgão de execução no âmbito da Nutrição e 

Alimentação, o Programa Nacional de Nutrição (PNN), que terá a 

coordenação técnica da implementação da Política de Nutrição, do 

seguimento e da avaliação, da investigação e do desenvolvimento das 

atividades de nutrição realizadas pelos diferentes setores de implementação. 

A vice-presidence é assegurada pelo Ministério da Agricultura. A composição 

do CTP/DNA deve ser representativa pelos setores implicados no domínio da 

nutrição e da Alimentação ao mais alto nível (público, privado, comunitário e 

sociedade civil). Os parceiros para o desenvolvimento (bilaterais e 

multilaterais) estarão também representados. O CTP/DNA reúne-se uma vez 

por mês em sessão ordinária. 

Atribuições do CTP/DNA 

 Coordenar a elaboração, a orçamentação, a implementação e o seguimento do 

Plano de Acção Intersetorial de Alimentação en Nutrição no quadro da 

operacionalização da Política de Nutrição. 

 Emitir parecer em questões de ordem técnica e científica relacionada com a 

nutrição.  

 Dar parecer científico nos programas de formação em nutrição que lhe forem 

submetidos pelos parceiros institucionais de implementação da Política Nacional 

de Nutrição e Alimentação. 

 Dar seu parecer científico e técnico e sua aprovação sobre os inquéritos e os 

estudos nutricionais a serem realizados no país. 

 Fornecer os suportes científicos indispensáveis para a implementação das 

ações preconizadas no âmbito da Política de nutrição. 

 Propor mecanismos incentivo para implicação dos múltiplos atores 

institucionais, associados e privados cujas acções contribuem para o alcance 

dos objectivos fixados. 

 Informar e valorizar as acções dos atores. 
 

(iii) Órgãos de coordenação : 
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A estrutura de coordenação intersectorial da Política Nacional de Nutrição e 

Alimentação é o Programa Nacional de Nutrição/Unidade de coordenação, cujas 

atribuições são: 

 Assegurar o secretariado do CNNA; 

 Assegurar a presidência do CTP/DNA 

 Coordenar a implementação da Política de Nutrição e do seu Plano de 

Acção Intersectorial; 

 Assegurar o seguimento e avaliação das atividades previstas na política 

de nutrição. 

O CTP/DNA elaborará e submeterá ao Ministro da Saúde um relatório anual 

analítico sobre a situação nutricional e alimentar de STP bem como sobre o estado 

de avanço da implementação da Política Nacional de Nutrição e Alimentação. 

(iv) Os Sectores de implementação  

São os orgãos de execução da PNA que compreendem os sectores dos ministérios 

e os seus serviços competentes, os programas e projetos nacionais, as instituições 

nacionais, a sociedade civil, o sector privado e as ONG nacionais ou internacionais. 

Estruturas apropriadas de coordenação e seguimento da Política serão também 

implementadas ao nível regional. As ferramentas seguintes serão elaboradas pelo 

CTP e utilisadas para a implementação da Política Nacional de Nutrição: (i) O Plano 

de Acção Intersetorial de Nutrição bianual; (ii) A definição dos indicadores 

chaves de seguimento/avaliação dos objetivos e estratégias da Política.  
 

Os sectores implicados são: a Saúde e Assuntos Sociais, a Agricultura e Pescas, os 

Negócios Estrangéiros, a Educação e Formação, o Comércio e Indústria, a 

Comunicação, o Ensino Superior, Recursos Naturais e Ambiente, Plano e Finanças, 

etc. :  
 

Ministério da Saúde e dos Assuntos Sociais 

O Ministério da Saúde através do CTP assegura, a coordenação da implemantação 

da Política e dos eixos de no Sistema de Saúde e concretiza as acções seguintes: 

 A advocacia e favor da nutrição; 

 A coordenação multisetorial das atividades da Política; 

 A integração da componente nutrição nos programas de saúde; 

 O reforço das competências dos profissionais de saúde no âmbito da 

nutrição; 

 A implementação de mecanismo de seguimento, de avaliação e de vigilância 

nutricional e alimentar. 

 O reforço das infrastruturas do sistema de saúde para a prevenção, o 

despiste e o tratamento dos problemas nutricionais e das doenças crónicas 

ligadas à nutrição; 

 Realição de estudos científicos e pesquisas no âmbito da nutrição e 

alimentação; 
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 A promoção do IEC no domínio de nutrição. 

No quadro da estratégia de protecção social, o Ministério contribui para a 

implementação da Política de Nutrição através: 

 Da mobilização da sociedade civil e dos outros actores sociais para a 

promoção da nutrição e alimentação e particularmente a promoção do 

aleitamento materno exclusivo e da alimentação do bebé, das crianças 

pequenas e pessoas em situação de vulnerabilidade; 

 Da promoção do IEC de nutrição e alimentação nos espaços socio-

educativos dedicados aos diferentes grupos da população. 

Ministério da Agricultura, Pesca e Desenvolvimento Rural: 
 

Este ministério chave deve contribuir na melhoria do acesso das famílias, em 

particular os que vivem em condições difíceis, aos produtos alimentares de 

qualidade e em quantidades suficientes, a saber: 

 Assegurar a promoção da alimentação para nutrição adequada no meio rural 

pela formação dos agricultores e criadores em nutrição, higiene e 

conservação dos alimentos; 

 Reforçar as competências dos agricultores sobre as boas práticas agrícolas 

a fim de melhorar a produção; 

 Valorisar os produtos da agricultura, criação, pesca e transformação local; 

 Reforçar as medidas de segurança alimentar ao longo de toda a cadeia 

alimentar; 

 Controlar os preços e o aprovisionamento do mercado nacional em produtos 

alimentares de qualidade; 

 Colaborar nas atividades de IEC em higiene e qualidade dos alimentos; 

 Contribuir na promoção da formação e pesquisa no quadro das prioridades 

da Política de Nutrição do sector. 

Ministério da Educação, Cultura e Formação: 
 

Este ministério chave contribui na implementação da Política de Nutrição através da 

integração de certas ações em prol da promoção de um estilo de vida saudável, em 

particular: 

 Estimular a adopção de boas práticas nutricionais ao nível das cantinas 

escolares; 

 Reforçar o ensino da nutrição nas classes primárias; secundárias e superior; 

 Reforçar a formação inicial e contínua em nutrição dos professores; 

 Contribuir em ações de IEC de nutrição e alimentação em meio escolar e 

universitário; 

 Encorajar a atividade física no sistema educativo; 

 Integrar os modulos de nutrição e alimentação nos programas de 

alfabetização e nos programas de formação dos educadores. 
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Ministério do Comércio, Indústria e Turismo: 
 

O Ministério intervem na implementação da Política de Nutrição através das acções 

seguintes: 

 O reforço das medidas de aplicação da regulamentação industrial e 

comercial dos produtos alimentares; 

 A promoção, a normalização e a certificação dos produtos alimentares com 

qualidade. 

 

 

Comunicação Social: 
 

A Comunicação Social tem um papel estratégico na implementação das acções da 

Política de Nutrição através da televisão, rédio, jornal, redes sociais…, levando a 

cabo as acções seguintes: 

 Contribuição na divulgação das acções de IEC de nutrição; 

 Emissões de programas sobre educação nutricional; 

 Controlo da publicidade relativa aos produtos alimentares; 

 Promoção e incentivo ao consumo de produtos locais. 

Outros parceiros encontram seus espaços nesta Política porquanto se baseia numa 

abordagem global e integrada. 

 

 Nível Regional 

(i) Um Comité Regional para a Nutrição e Alimentação (CRNA) que congrega 

todos os sectores de implementação da Política de Nutrição ao nível 

regional. Ele é presidido pelo Governo e o secretariado é assegurado 

pelo Delegacia Regional de Saúde. 

Órgãos de Coordenação 

 Nível nacional 

A coordenação da Política de Nutrição é assegurada pelo Comité Técnico 

Permanente com apoio interministerial basiado no ministério da saúde, para uma 

governação global necessária com coerência e eficiência nas acções 

implementadas com vista a alcançar os objetivos estabelecidos. 

 Nível regional 

 O governo regional coordena as acções dos serviços de Estado que 

interveêm na implementação da Política de Nutrição através dos Planos de 

Ação Sectorial. Controla a coerência das ações conduzidas pelos Comités 

Regionais para a Nutrição e Alimentação. 
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 Cada delegação ao nível regional implementará as acções relevantes de 

nutrição definidas no quadro da Política de Nutrição, em conjunto com os 

actores implicados.  

 

MODALIDADE DE ADOPÇÃO E DE IMPLEMENTAÇÃO DA POLÍTICA DE 

NUTRIÇÃO E ALIMENTAÇÃO 

 

Adopção da Política de Nutrição 

 

Após a sua finalização e validação, a Política Nacional de Nutrição e Alimentação 

deverá ser adoptada pelo Governo. O processo de adopção deve ser iniciado pelo 

Ministério da Saúde que apresenta o projeto da Política de Nutrição ao Conselho de 

Ministros.  
 

RESPONSABILIDADES DA SOCIEDADE CIVIL NO DESENVOLVIMENTO 

DA NUTRIÇÃO 

A sociedade civil é um parceiro para o desenvolvimento da nutrição. No quadro das 

intervenções pilotos programadas para cada sector os representantes da sociedade 

civil poderão dentro de uma abordagem de contratualização, suscitar as 

comunidades a preparar e propor mini-projetos dentro do âmbito de ação em 

nutrição comunitária, de acordo com o estabelecido nos eixos prioritários definidos 

na política. As associações de proteção dos direitos dos consumidores deverão 

existir e fazer parte integrantes da sociedade civil. 
 

MOBILIZAÇÃO E GESTÃO DOS RECURSOS 

Recursos Humanos 

Todas as competências nacionais no âmbito de nutrição e alimentação serão envolvidos 

a todos os níveis. Será, por isso necessário capacitar com conhecimentos e meios 

materiais. Será igualmente necessário que o governo disponibilize alguns técnicos para 

apoiar as ONGs que têm um papel importante de apoio técnico em todas as etapas da 

implementação dos seus planos operacionais com vista a validar as suas ações. 
 

Recursos Financeiros 
 

Todas as possibilidades de financiamento deverão ser exploradas. No entanto, o 

governo deverá se engajar, no contexto da abordagem de estabelecer um orçamento 

de apoio a nutrição para assegurar uma parte importante do financiamento do plano de 

ação intersectorial e mobilizar a nível dos parceiros de desenvolvimento os 

financiamentos complementares. O Ministério do Plano e Finanças orçamentará as 

intervenções por sector de maneira a que elas sejam programadas no orçamento 

nacional. Cada departamento sectorial será responsável da gestão dos recursos 

financeiros posto a disposição para implementar a parte do plano de acção intersectorial 

da sua responsabilidade. 
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3.7 Linhas de ação prioritárias 

Acelerar a redução da desnutrição crónica nas crianças menores de 5 anos de 29% 

em 2008 até 20% em 2020 e 10% em 2024, e contribuir para a redução da 

morbimortalidade infantil e assegurar o desenvolvimento de uma sociedade 

saudável e activa. A implementação da política contribuirá ainda para o alcance das 

metas estabelecidas nos Objectivos 1, 2, 3, 4, 5 e 6 de Desenvolvimento do Milénio 

(ODM) e para a realização progressiva dos direitos humanos económicos, sociais e 

culturais, especialmente o direito à alimentação e à saúde. 

 

METAS POR GRUPO ALVO 

 

Os grupos-alvo são as raparigas na sua adolescência (10-19 anos), as mulheres em 

idade fértil antes e durante a gravidez e lactação e as crianças nos primeiros dois 

anos de vida, priorizados por representarem a “janela da oportunidade’’, onde a 

desnutrição crónica se desenvolve e pode ser revertida.  
 

A selecção destas faixas etárias deve-se também ao facto de se pretender dar 

prioridade às intervenções dirigidas ao nível imediato da causa da desnutrição 

crónica, pois, só assim, será possível esperar uma resposta mais rápida, 

comparativamente a que é obtida por acções dirigidas aos níveis subjacentes da 

causa de desnutrição crónica. 

 

ADOLESCENTES 
 

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

 

MULHERES GRÁVIDAS E LACTANTES 
 

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

 Aumentar em 40% o número de mulheres que ganham 5kg durante a 

gravidez até 2024; 

 Reduzir a deficiência de iodo em mulheres grávidas a menos de 15% em 

2024; 

 Aumentar as taxas de cobertura de administração preventiva de vitamina A 

no pós-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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CRIANÇAS MENORES DE 5 ANOS, COM ENFASE NAS CRIANÇAS 
MENORES DE 2 ANOS 

 

 Reduzir a taxa de prevalência de Baixo Peso ao Nascer até 3% em 2024; 

 Reduzir a taxa de prevalência da Desnutrição Crónica em crianças menores 

de dois anos dos para 9% em 2024; 

 Aumentar a taxa de Aleitamento Materno Exclusivo em menores de seis 

meses para 95% em 2024; 

 Aumentar a taxa de crianças dos 9-11 meses que receberam pelo menos 

três refeições de alimentos complementares adequados durante o dia, para 

60% em 2024; 

 Reduzir a taxa de anemia em crianças para menos de 15% em 2024. 

 
OBJECTIVO Nº 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 educação nutricional nos diferentes níveis de ensino 

como parte do currículo escolar, incluindo os currículos de alfabetização. 

 
OBJECTIVO Nº 2: Fortalecer as intervenções com impacto na saúde e nutrição 

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

 

Resultado 2.1: Deficiências de micronutrientes e anemia reduzidas antes e durante a 

gravidez e lactação. 

Resultado 2.2: Infecções controladas antes e durante a gravidez e lactação. 

Resultado 2.3: Aumento do número de mulheres com ganho de peso desejado 

durante a gravidez. 

 
OBJECTIVO Nº 3: Fortalecer as atividades nutricionais dirigidas às crianças 
nos primeiros dois anos de vida. 
 
Resultado 3. 1: Todas as mães fazem Aleitamento Materno Exclusivo nos primeiros 

seis meses de vida da criança. 

Resultado 3. 2: Todas as crianças dos 6 aos 24 meses recebem alimentação 

complementar adequada em número e quantidade. 

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

crianças dos 6 aos 24 meses. 
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OBJECTIVO Nº 4: Fortalecer as atividades dirigidas aos agregados familiares 
para a melhoria do acesso e utilização de alimentos de alto valor nutritivo e 
redução do consumo de álcool. 
 
Resultado 4.1: Alimentos com alto valor nutritivo são localmente produzidos e 

utilizados pelos agregados familiares vulneráveis à Insegurança Alimentar e 

Nutricional (InSAN). 

Resultado 4. 2: Reforçada a capacidade dos agregados familiares vulneráveis à 

InSAN para o processamento, armazenamento e utilização adequada dos alimentos. 

Resultado 4. 3: Agregados familiares vulneráveis à InSAN com acesso aos serviços 

de apoio e proteção social de forma a assegurar a alimentação suficiente e 

diversificada das mulheres grávidas, lactantes, adolescentes e crianças 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 básico nos domicílios dos agregados 

familiares vulneráveis com raparigas adolescentes, mulheres grávidas, lactantes e 

crianças menores de 2 anos. 

Resultado 4. 6: Reforçada a sensibilização para a redução do consumo de bebidas 

alcoólicas nas famílias. 

 

OBJECTIVO Nº 5: Fortalecer a capacidade dos Recursos Humanos na área de 

nutrição 

Resultado 5.1: Capacitados recursos humanos responsáveis pela nutrição a nível 

nacional, distrital e regional. 

Resultado 5.2: Capacitados em alimentação adequada e nutrição, profissionais dos 

sectores de saúde e educação. 

 

OBJECTIVO Nº 6: Fortalecer o sistema de vigilância alimentar e nutricional 

Resultado 6.1: Fortalecida a gestão do sistema de vigilância de Segurança Alimentar 

e Nutricional nos diferentes níveis (nacional, distrital e regional). 

Resultado 6.2: Assegurada a disponibilidade da informação atempada e 

desagregada sobre SAN no país. 

 

OBJECTIVO Nº 7: Fortalecer a capacidade nacional para a advocacia, 

coordenação, gestão e implementação progressiva da Política de Nutrição e 

alimentação 

Resultado 7.1: Estabelecido um grupo de coordenação multissectorial a nivel 

nacional. 

Resultado 7. 2: Criado um grupo executivo multissectorial para a gestão da 

implementação, monitoria e avaliação da política a nível nacional.  

Resultado 7.3:  Criado um grupo executivo multissectorial para gerir as actividades 

de advocacia e mobilização social para a redução da desnutrição crónica a nível 

nacional. 
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OUTRAS INTERVENÇÕES DE SAÚDE COM IMPACTO NO ESTADO 

NUTRICIONAL 

 

1. Dirigidas a todas as mulheres 

 

 Suplementação de ferro e ácido fólico para as adolescentes e mulheres em 

idade reprodutiva; 

 A suplementação com cálcio para as mulheres durante a gravidez; 

 Reforço da proteção à maternidade e à saúde através do local de trabalho, 

 Suplementação proteica e energética para mulheres com baixo índice de 

massa corporal; 

 Cuidados nutricionais e apoio às mulheres grávidas e lactantes infetadas 

pelo HIV/SIDA; 

 Cuidados nutricionais e apoio em situações de emergência; 

 

2. Dirigidas às crianças de 0 a 24 meses de idade 
 

 A implementação do Código Internacional de Comercialização de Substitutos 
do Leite Materno; 

 Implementação a nível nacional da Iniciativa Hospital Amigo do Bebé e das 
Crianças; 

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

 Aconselhar as mães e os cuidadores para introdução adequada da 
alimentação complementar; 

 Aconselhar sobre preparação segura e nutricionalmente adequada dos 
alimentos de complementos; 

 A suplementação com vitamina A e ferro para crianças menores de cinco 
anos de idade; 

 A suplementação com zinco para o controlo de diarreia; 

 Fortificação domiciliar de alimentos com Mincronutrientes em pó (MNP); 
 

2.2 Em circunstâncias especiais 

 Seguimento nutricional personalizado para crianças doentes; 

 Seguimento nutricional adequado de crianças desnutridas; 

 Tratamento de casos de desnutrição aguda e moderada, 

 Orientação e aconselhamento em alimentação infantil no contexto do HIV 
(prevenção de transmissão de mãe para filho), 

 Abordagem integrada para o atendimento nutricional de crianças 
seropositivas, 

 Apoios e cuidados nutricionais em situações de emergência, 
 
Outras intervenções de saúde 
 

 Prevenção de gravidez na adolescência; 

 Espaçamento entre Gravidez; 

 Tratamento preventivo intermitente do paludismo na gravidez; 
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 Prevenção e cessação do consumo do tabaco, álcool e drogas durante a 
gravidez e aleitamento; 

 Redução da poluição do ar no interior (fumo, tabaco, poeira); 

 Prevenção e controle de situações de risco profissional na gravidez; 

 Prevenção e controle de infecções do trato geniturinário na gravidez; 

 Distribuição de mosquiteiros impregnados com inseticida; 

 Parto devidamente assistido (corte seguro e correto do cordão umbilical); 

 Desparasitação de crianças e adolescentes; 

 Desparasitação de mulheres grávidas; 
 

INTERVENÇÕES FORA DO ÂMBITO DA SAÚDE COM IMPACTO NO ESTADO 
NUTRICIONAL 

 
1. Agricultura e produção de alimentos 
 

 Iodização do sal; 

 A fluoração da água; 

 Orientação para melhorar a segurança alimentar a nível doméstico; 

 Intervenção para melhorar a qualidade nutricional dos alimentos (redução 
do teor de sal, gorduras e açúcares, e eliminação de ácidos gordos trans 
– fritos), 

 

2. Proteção social 
 

 Transferências monetárias condicionais e incondicionais; 

 Ajuda alimentar; 
 

3. Comércio 
 

 Investir em políticas públicas que possam influenciar os preços, através 
dos impostos, subsídios ou preços diretos como formas de incentivar 
uma alimentação saudável e atividade física ao longo da vida; 

 Considerar diferentes abordagens, para reduzir o impacto do marketing 
de alimentos ricos em gorduras saturadas, ácidos gordos trans, açúcares 
livres ou sal, destinados às crianças; 

 Existência de informações facultadas pelos comerciantes sobre os 
aspectos nutricionais importantes dos alimentos comercializados; 

 

4. Educação 
 

 Elevar o número de mulheres com frequência do ensino primário e 
secundário, 

 Melhoria da dieta e atividade física nas escolas, 
 

5. Trabalho 
 

 Apoio às mulheres que amamentam exclusivamente (através de adoção 
e implementação da OIT Convenção Proteção à Maternidade, 2000 (n. º 
183) e Recomendação (n. º 191); 

 

6. Comunicação 
 

 Realização de campanhas de marketing social para alimentos locais, 

 A rotulagem de produtos alimentares nacional, 
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